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Z pierwszym rozpoznaniem AF 25

Rycina 5. [R] Sciezka dla pacjentéw z napadowym AF 26
Rycina 6. [R] Sciezka dla pacjentéw z przetrwatym AF 27
Rycina 7. [R] Sciezka dla pacjentéw z utrwalonym AF 28
Rycina 8. Postepowanie w przypadku gtéwnych choréb
wspotistniejacych w celu ograniczenia nawrotéw AF 29
Rycina 9. Typowe interakcje lekéw z doustnymi
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u pacjentow z AF 49
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AF-CARE 61

Rycina 14. Terapia przeciwzakrzepowa u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw i ostrymi lub przewlektymi

zespotami wiencowymi 63
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SKROTY | AKRONIMY

AAD (antiarrhythmic drug), lek antyarytmiczny

ACE (angiotensin-converting enzyme), enzym
konwertujacy angiotensyne

ACEi (angiotensin-converting enzyme inhibitor), in-
hibitor enzymu konwertujgcego angiotensyne

ACS (acute coronary syndrome), ostry zesp6t
wiencowy

ACTIVEW Atrial Fibrillation Clopidogrel Trial with Irbe-

sartan for Prevention of Vascular Events trial
AF (atrial fibrillation), migotanie przedsionkéw
AF-CARE migotanie przedsionkéw — [C] Choroby
wspotistniejgce i kontrola czynnikéw ryzy-
ka, [A] unikniecie udaru moézgu i powikfan
zakrzepowo-zatorowych, [R] redukcja obja-
wow poprzez kontrole czestoscii rytmu serca,
[E] ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena

AFEQT (Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life
[questionnaire]), wptyw migotania przed-
sionkéw na jakos¢ zycia (kwestionariusz)

AFFIRM Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of
Rhythm Management (badanie kliniczne)

AFL (atrial flutter), trzepotanie przedsionkéw
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AFQLQ

AF-QolL

AFSS

Al
APACHE-AF
APAF-CRT
ARB

ARTESIA

AT

ATHENA

AUGUSTUS

AVERROES

AVN

b.p.m.
BMI
BNP

BP
C,HEST

(Atrial Fibrillation Quality of Life Questionnaire),
kwestionariusz jakosci zycia z migotaniem
przedsionkéw

(Atrial Fibrillation Quality of Life [question-
naire]), jakos¢ zycia z migotaniem przed-
sionkow (kwestionariusz)

(Atrial Fibrillation Severity Scale), skala ciezkos-
ci migotania przedsionkéw

(artificial intelligence), sztuczna inteligencja

Apixaban After Anticoagulation-associated
Intracerebral Haemorrhage in Patients With
Atrial Fibrillation (badanie kliniczne)

Ablate and Pace for Atrial Fibrillation — cardiac
resynchronization therapy

(angiotensin receptor blocker), bloker recep-
tora angiotensyny

Apixaban for the Reduction of Thromboembo-
lism in Patients With Device-Detected Sub-Clin-
ical Atrial Fibrillation (badanie kliniczne)

(atrial tachycardia), czestoskurcz przedsion-
kowy

A Placebo-Controlled, Double-Blind, Parallel
Arm Trial to Assess the Efficacy of Dronedarone
400 mg twice daily for the Prevention of Car-
diovascular Hospitalization or Death from Any
Cause in Patients with Atrial Fibrillation/Atrial
Flutter (badanie kliniczne)

An open-label, 2 x 2 factorial, randomized
controlled, clinical trial to evaluate the safety
of apixaban vs. vitamin k antagonist and
aspirin vs. aspirin placebo in patients with
atrial fibrillation and acute coronary syn-
drome or percutaneous coronary intervention
(badanie kliniczne)

Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid (ASA) to
Prevent Stroke in Atrial Fibrillation Patients
Who Have Failed or Are Unsuitable for Vitamin
K Antagonist Treatment (badanie kliniczne)
(atrioventricular node), wezet przedsionkowo-
komorowy

(beats per minute), uderzenia na minute
(body mass index), wskaznik masy ciata
(B-type natriuretic peptide), peptyd natriure-
tyczny typu B

(blood pressure), cisnienie tetnicze

skala obejmujaca chorobe wiercowa/przew-
lekfa obturacyjna chorobe ptuc (CAD/COPD;
1 pkt za kazda), nadcisnienie tetnicze (Hy-
pertension; 1 pkt), podeszty wiek (Elderly;
>75 lat; 2 pkt), skurczowa niewydolnosc serca
(Systolic heart failure; 2 pkt) i chorobe tarczycy
(Thyroid disease [hyperthyroidism]; 1 pkt)

CABANA

CAD
CASTLE-AF

CASTLE-HTx

Cccs

CHADS,

CHA DS -VA

Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic Drug Ther-
apy for Atrial Fibrillation (badanie kliniczne)

(coronary artery disease), choroba wiericowa

Catheter Ablation vs Standard conventional
Treatment in patients with LEft ventricular
dysfunction and Atrial Fibrillation (badanie
kliniczne)

Catheter Ablation for Atrial Fibrillation
in Patients With End-Stage Heart Failure
and Eligibility for Heart Transplantation
(badanie kliniczne)

(chronic coronary syndrome), przewlekty
zespot wiencowy

skala obejmujgca wywiad w kierunku zastoi-
nowej niewydolnosci serca (CHF history),
nadci$nienia tetniczego (Hypertension), wiek
>75 lat (Age), wywiad w kierunku cukrzycy
(Diabetes mellitus history), wystepujace
uprzednio objawy udaru mézgu lub na-
pad przemijajacego niedokrwienia mézgu
(Stroke or TIA symptoms previously; 2 pkt)
skala obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢
serca (Congestive heart failure), nadci$nienie
tetnicze (Hypertension), wiek =75 lat (Age;
2 pkt), cukrzyce (Diabetes mellitus), uprzednie
udar moézgu/przemijajace niedokrwienie
mozgu/tetniczy epizod zakrzepowo-za-
torowy (Stroke/transient ischaemic attack/ar-
terial thromboembolism; 2 pkt), chorobe na-
czyn (Vascular disease), wiek 65-74 lata

CHA_DS,-VASc skala obejmujaca zastoinowg niewydolnos¢

CKD

CMR

COMPASS

CPAP

crcl
CRT

cT

serca (Congestive heart failure), nadcisnie-
nie tetnicze (Hypertension), wiek =75 lat
(Age; 2 pkt), cukrzyce (Diabetes mellitus),
uprzednie udar mézgu/przemijajace nie-
dokrwienie mézgu/ epizod zakrzepowo-za-
torowy (Stroke/TIA/thromboembolism; 2 pkt),
chorobe naczyn (Vascular disease), wiek
65-74 lata, ptec (Sex category; zenrska)

(chronic kidney disease), przewlekta choroba
nerek

(cardiac magnetic resonance), rezonans mag-
netyczny serca

Cardiovascular Outcomes for People Using
Anticoagulation Strategies (badanie kliniczne)

(continuous positive airway pressure), state
dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych

(creatinine clearance), klirens kreatyniny
(cardiac resynchronization therapy), terapia
resynchronizujaca serca

(computed tomography), tomografia kompu-
terowa
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CTA

CTl

DAPT

DOAC

(computed tomography angiography), an-
giografia tomografii komputerowe;j
(cavotricuspid isthmus), cie$h trojdzielno-
-zylna

(dual antiplatelet therapy), podwdjna terapia
przeciwptytkowa

(direct oral anticoagulant), bezposredni
doustny antykoagulant

EAST-AFNET 4 Early treatment of Atrial fibrillation for Stroke

EKG
ECV

EHRA

ELAN

ESUS

FFP
GWAS

HAS-BLED

HAVOC

HbA1c
HCM

HF
HFmrEF

HFpEF

HFrEF

HR

prevention Trial
(electrocardiogram), elektrokardiogram

(electrical cardioversion), kardiowersja elek-
tryczna

European Heart Rhythm Association

Early versus Late initiation of direct oral Anti-
coagulants in post-ischaemic stroke patients
with atrial fibrillatioN (badanie kliniczne)

(embolic stroke of undetermined source), udar
zatorowy o0 nieznanej przyczynie

(fresh frozen plasma), osocze $wiezo mrozone

(genome-wide association studies), badania
asocjacyjne catego genomu

skala obejmujaca nadcisnienie tetnicze
(Hypertension), nieprawidtowa funkcje watro-
by/nerek (Abnormal renal/liver function; 1 pkt
za kazde), udar mézgu (Stroke), krwawienie
w wywiadzie lub tendencje do krwawien
(Bleeding history or predisposition), niesta-
bilne wartosci INR (Labile INR), podeszty
wiek (Elderly; >65 lat), stosowane leki/alkohol
(Drugs/alcohol; 1 pkt za kazde)

(Hypertension, Age, Valvular heart disease, pe-
ripheral vascular disease, Obesity, Congestive
heart failure, and coronary artery disease),
nadcisnienie, wiek, choroba zastawkowa ser-
ca, choroba naczyn obwodowych, otytos¢,
zastoinowa niewydolnos¢ serca i choroba
tetnic wiencowych

hemoglobina Alc (hemoglobina glikowana)
(hypertrophic cardiomyopathy), kardiomiopa-
tia przerostowa

(heart failure), niewydolnos¢ serca

(heart failure with mildly reduced ejection
fraction), niewydolnos¢ serca z tagodnie
obnizong frakcja wyrzutowg

(heartfailure with preserved ejection fraction),
niewydolnos$¢ serca z zachowanga frakcjg
wyrzutowa

(heart failure with reduced ejection fraction),
niewydolnos¢ serca z obnizong frakcjg wy-
rzutowg

(hazard ratio), hazard wzgledny

iv.
ICH

ICHOM

IMT

INR

LA

LAA

LAAO

LAAOS I

LEGACY

LMWH

LOOP

Lv
LVEF

LVH

mEHRA

MRI

NOAC

NSAID

NT-proBNP

NYHA
OAC

OR
OSA

PAD

PCC

PCl

(intravenous), dozylny

(intracranial hemorrhage), krwawienie
wewnatrzczaszkowe

International Consortium for Health Outcomes
Measurement

(intima-media thickness), grubos¢ btony
wewnetrznej i sSrodkowej

(international normalized ratio [of prothrombin
time]), miedzynarodowy znormalizowany
wspotczynnik (czasu protrombinowego)

(left atrium/atrial), lewy przedsionek

(left atrial appendage), uszko lewego przed-
sionka

(left atrial appendage occlusion), zamkniecie
uszka lewego przedsionka

Left Atrial Appendage Occlusion Study

Long-term Effect of Goal-directed weight man-
agement on Atrial Fibrillation Cohort: a 5-Year
follow-up study

(low-molecular-weight heparin), heparyna
drobnoczasteczkowa

Atrial Fibrillation Detected by Continuous ECG
Monitoring (badanie kliniczne)

(left ventricular), lewa komora

(left ventricular ejection fraction), frakcja wyr-
zutowa lewej komory

(left ventricular hypertrophy), przerost lewej
komory

(Modified European Heart Rhythm Association
score), zmodyfikowana skala EHRA
(magnetic resonance imaging), rezonans
magnetyczny

(non-vitamin K antagonist oral anticoagulant),
doustny antykoagulant niebedacy antago-
nista witaminy K

(non-steroidal anti-inflammatory drug), nies-
teroidowy lek przeciwzapalny

(N-terminal pro-B-type natriuretic peptide),
N-koncowy propeptyd natriuretyczny typu B
New York Heart Association

(oral anticoagulant), doustny lek przeciw-
krzepliwy

(odds ratio), iloraz szans

(obstructive sleep apnoea), obturacyjny bez-
dech senny

(peripheral artery disease), choroba tetnic
obwodowych

(prothrombin complex concentrate), koncen-
trat kompleksu protrombiny
(percutaneous coronary intervention),
przezskérna interwencja wiencowa
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PFO

POAF

PPG

PROM

PVD

PVI
QoL
QLAF

(patent foramen ovale), przetrwaty otwor
owalny

(post-operative atrial fibrillation), pooperacy-
jne migotanie przedsionkéw

(photoplethysmography), fotopletyzmografia
(patient-reported outcome measure), pomiary
wynikéw $wiadczonych ustug medycznych
na podstawie opinii pacjentéw

(peripheral vascular disease), choroba naczyn
obwodowych

(pulmonary veinisolation),izolacja zyt ptucnych
(quality of life), jakos¢ zycia

(Quality of Life in Atrial Fibrillation [question-
naire]), jakos¢ zycia w migotaniu przed-
sionkow (kwestionariusz)

RACE 7 ACWAS Rate Controlversus Electrical Cardioversion Trial

RACE|

RACE Il

RACE 3

RACE 4

RATE-AF

RCT

RR
SAVE

SBP

SGLT2

SIC-AF

SORT-AF

SOoSTART
SR
STEEER-AF

STEMI

7 — Acute Cardioversion versus Wait and See
(badanie kliniczne)

RAte Control versus Electrical cardioversion
study

Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibril-
lation (badanie kliniczne)

Routine versus Aggressive upstream rhythm
Control for prevention of Early AF in heart
failure (badanie kliniczne)

IntegRAted Chronic Care Program at Special-
ized AF Clinic Versus Usual CarE in Patients with
Atrial Fibrillation (badanie kliniczne)

RAte control Therapy Evaluation in permanent
Atrial Fibrillation (badanie kliniczne)
(randomized controlled trial), badanie
kliniczne z randomizacja i grupa kontrolng
(relative risk), ryzyko wzgledne

Sleep Apnea cardioVascular Endpoints
(badanie kliniczne)

(systolic blood pressure), skurczowe cisnienie
tetnicze

(sodium-glucose cotransporter-2), kotransport-
er sodowo-glukozowy-2

Successful Intravenous Cardioversion for Atrial
Fibrillation

Supervised Obesity Reduction Trial for AF Ab-
lation Patients (badanie kliniczne)

Start or STop Anticoagulants Randomised Trial
(sinus rhythm), rytm zatokowy

Stroke prevention and rhythm control Therapy:
Evaluation of an Educational programme of
the European Society of Cardiology in a clus-
ter-Randomised trial in patients with Atrial
Fibrillation (badanie kliniczne)

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

STROKESTOP Systematic ECG Screening for Atrial Fibril-
lation Among 75 Year Old Subjects in the
Region of Stockholm and Halland, Sweden
(badanie kliniczne)

TE (thromboembolism), epizod zakrzepowo-za-
torowy
TIA (transient ischemic attack), napad przemija-

jacego niedokrwienia mézgu

TIMING Timing of Oral Anticoagulant Therapy in
Acute Ischemic Stroke With Atrial Fibrillation
(badanie kliniczne)

TOE (transoesophageal echocardiography), echo-
kardiografia przezprzetykowa

TSH (thyroid-stimulating hormone), hormon tyreo-
tropowy

TTE (transthoracic echocardiography), echokar-
diografia przezklatkowa

TTR (time in therapeutic range), czas, w ktérym INR
utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym

UFH (unfractionated heparin), heparyna niefrakc-
jonowana

VKA (vitamin K antagonist), antagonista wita-

miny K
Stowa kluczowe: ablacja przezcewnikowa, AF-CARE,
antykoagulacja, choroby wspétistniejace, czestos¢ rytmu
serca, czynniki ryzyka, epizod zakrzepowo-zatorowy, ewaluacja,
kardiowersja, kontrola rytmu serca, leki antyarytmiczne,
migotanie przedsionkdéw, operacja AF, udar mézgu, wytyczne

1. PREAMBULA

Wytyczne oceniajg i podsumowujg dostepne dane nauko-
we w celu pomocy pracownikom ochrony zdrowia w za-
proponowaniu najlepszego podejscia diagnostycznego
i terapeutycznego dla konkretnego pacjenta z danym
schorzeniem. Wytyczne sa przeznaczone do uzytku przez
pracownikéw ochrony zdrowia, a Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC) udostepnia swoje wytyczne bez-
ptatnie.

Wytyczne ESC nie zastapia indywidualnej odpowie-
dzialnosci pracownikéw ochrony zdrowia za podejmowa-
nie wiasciwych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia
kazdego pacjenta, w konsultacji z danym pacjentem lub
opiekunem, jedli jest to wiasciwe i/lub konieczne. Do
obowiazkdéw pracownika ochrony zdrowia nalezy réwniez
sprawdzenie zasad i przepiséw obowiagzujacych w kazdym
kraju w odniesieniu do lekéw i urzadzern w momencie ich
zalecania oraz przestrzeganie zasad etycznych swoje-
go zawodu.

Wytyczne ESC stanowia oficjalne stanowisko ESC
w danym temacie i sg regularnie aktualizowane, gdy
uzasadniaja to nowe dane kliniczne. Zasady i procedury
ESC dotyczace formutowania i wydawania wytycznych
ESC mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (https:/
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guideli-
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja

zalecen

Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg,

Proponowany spos6b sformutowania zalecenia

Klasa | ze okreslona metoda leczenia lub zabieg sg korzystne, uzyteczne,
skuteczne
Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sg zgodne
Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzyteczno- . .,
Klasa lla L L L . ) Nalezy rozwazy¢
scig/skutecznoscig okreslonej metody leczenia lub zabiegu
Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia
Klasa b lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe | Mozna rozwazyc
lub opinie
Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazujg, ze
Klasa Il okreslona metoda leczenia lub zabieg nie sg uzyteczne ani skutecz-

ne, a w niektérych przypadkach moga byc¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom B

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizadji

Poziom C

Uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzace z matych badan albo z badan retrospektywnych badz rejestrow

nes/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
Niniejsze wytyczne aktualizujg i zastepuja poprzednia
wersje z 2020 roku.

Czlonkowie tej grupy roboczej zostali wybrani przez
ESC, tak by wiaczyc¢ profesjonalistow zaangazowanych
w opieke medyczna nad pacjentami z ta chorobg, a takze
przedstawicieli pacjentéw i metodologéw. Procedura
selekcji obejmowata otwarte zaproszenie dla autoréw
i miata na celu wigczenie cztonkéw z catego regionu ESC
oraz z odpowiednich spotecznosci podspecjalistycznych
ESC. Wzieto pod uwage réznorodnos¢ i inkluzywnos¢,
zwtaszcza w odniesieniu do ptcii kraju pochodzenia. Grupa
zadaniowa przeprowadzita krytyczny przeglad i ocene
opublikowanej literatury na temat podejs¢ diagnostycz-
nych i terapeutycznych, w tym ocene stosunku ryzyka do
korzysci. Sita kazdego zalecenia i poziomu wiarygodnosci
danych naukowych je wspierajacych zostaty ocenione
zgodnie z wstepnie zdefiniowanymi skalami, jak opisano
w tabelach 1i 2 ponizej. Miary wynikéw zgtaszane przez
pacjentéw/ Pomiary wynikéw $wiadczonych ustug me-
dycznych na podstawie opinii pacjentéw (PROM) oraz
miary doswiadczen zgtaszanych przez pacjentéw/ pomiary
wynikéw swiadczonych ustug medycznych na podstawie
doswiadczen pacjentéw zostaty rowniez ocenione jako
podstawa zalecen i/lub dyskusji w niniejszych wytycznych.
Grupa robocza postepowata zgodnie z procedurami gto-
sowania ESC, tj. wszystkie zatwierdzone zalecenia podle-
gaty gtosowaniu i osiggnety co najmniej 75% zgody wsréd
cztonkéw grupy. Cztonkowie grupy roboczej z zadeklaro-

wanymi w okreslonych tematach konfliktami intereséw
zostali poproszeni o wstrzymanie sie od gtosowania nad
powigzanymi zaleceniami.

Wszyscy eksperci paneli piszacych i recenzujacych
ztozyli deklaracje konfliktu intereséw dla wszystkich relacji,
ktére moga by¢ postrzegane jako rzeczywiste lub poten-
cjalne zrédta konfliktow intereséw. Ich deklaracje zostaty
sprawdzone zgodnie z zasadami deklaracji ESC, ktére
mozna znalez¢ na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/guidelines) i zostaty zestawione w raporcie
opublikowanym w dokumencie uzupetniajacym do wy-
tycznych. Finansowanie opracowywania wytycznych ESC
pochodzi w catosci z ESC, bez udziatu innych podmiotéw
z branzy opieki zdrowotne;j.

Komitet ESC do spraw Wytycznych Postepowania
(CPG) nadzoruje i koordynuje przygotowanie nowych
wytycznych oraz odpowiada za proces ich zatwierdzania.
Oproécz przegladu przez Komitet CPG, wytyczne ESC
przechodza wiele rund podwdjnie Slepej recenzji przez ze-
wnetrznych ekspertéw, w tym cztonkdw z catego regionu
ESC, wszystkich krajowych towarzystw kardiologicznych
ESC i odpowiednich grup podspecjalistycznych ESC. Po
odpowiednich zmianach wytyczne sa podpisywane przez
wszystkich ekspertéw zaangazowanych w Grupe Robocza.
Ostateczny dokument jest podpisywany przez Komitet
CPG w celu publikacji w ,European Heart Journal”.

Wytyczne ESC opieraja sie na analizach opublikowa-
nych danych naukowych, gtéwnie na podstawie badan
klinicznych i metaanaliz badan, ale potencjalnie obejmujg
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réwniez inne rodzaje badan. Tabele danych naukowych
podsumowujace kluczowe informacje z badan naukowych
sg tworzone na wczesnym etapie procesu opracowywania
wytycznych, aby utatwic formutowanie zalecen, zwiekszy¢
zrozumienie zalecen po publikacji i wzmocni¢ przejrzy-
sto$¢ w procesie opracowywania wytycznych. Tabele sg
publikowane w osobnym rozdziale wytycznych i odnosza
sie do konkretnych zalecen.

W niniejszych wytycznych dopuszcza sie stosowanie le-
kéw poza wskazaniami rejestracyjnymi, jesli wystarczajacy
poziom danych naukowych wskazuje, ze mozna je uznac¢ za
medycznie wiasciwe w danym stanie. Jednak ostateczne
decyzje dotyczace konkretnego pacjenta musza by¢ po-
dejmowane przez odpowiedzialnego pracownika stuzby
zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem:

e Specyficznej sytuacji pacjenta. O ile przepisy krajowe
nie stanowig inaczej, stosowanie lekdw poza wskaza-
niami rejestracyjnymi powinno ograniczac sie do sytu-
acji, w ktérych lezy to w interesie pacjenta ze wzgledu
na jakos¢, bezpieczenstwo i skuteczno$¢ opieki i wy-
tacznie po poinformowaniu pacjenta i uzyskaniu zgody.

e Przepiséw zdrowotnych obowiazujacych w danym kra-
ju, zalecen rzadowych agencji regulacyjnych ds. lekéw
oraz zasad etycznych, ktérym podlegaja pracownicy
stuzby zdrowia.

2.WSTEP

Migotanie przedsionkéw (AF) jest jednym z najczestszych
zaburzen rytmu serca, co przekfada sie na caty system
zdrowotny w zakresie opieki podstawowej i specjalistycz-
nej. Szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania AF podwoi
sie w ciggu najblizszych kilku dekad w wyniku starzenia
sie populacji, rosngcego obciazenia chorobami wspofist-
niejacymi, zwiekszonej swiadomosci choroby i nowych
technologii jej wykrywania.

Skutki AF sg rézne u poszczegélnych pacjentéw; jednak
zachorowalnos¢ z powodu AF pozostaje wysoce niepoko-
jaca. Pacjenci z AF moga cierpie¢ na rézne objawy i mie¢
staba jakos¢ zycia. Konsekwencje AF, takie jak udar mézgu
i niewydolnos¢ serca (HF) sg obecnie dobrze znane pra-
cownikom ochrony zdrowia, ale AF jest rbwniez powiagzane
zszeregiem innych powiktan zakrzepowo-zatorowych. Na-
leza do nich subkliniczne uszkodzenie mézgu (potencjalnie
prowadzace do otepienia naczyniowego) oraz zakrzepice
w obrebie innych narzadéw, ktére przyczyniajg sie do
wyzszego ryzyka Smiertelnosci zwigzanego z AF.

Typowymi czynnikami wywotujgcymi i nasilajagcymi
AF sa rézne choroby wspétistniejace i powigzane czynniki
ryzyka. Aby zapewni¢ optymalng opieke pacjentom z AF,
powszechnie przyjmuje sie, ze te choroby wspétistniejace
i czynnikiryzyka musza by¢ leczone wczesnie i efektywnie.
Niedopetnienie tego obowigzku przyczynia sie do nawra-
cajacych epizodéw AF, niepowodzenia leczenia, stabych
wynikéw leczenia pacjentéw i marnotrawstwa zasobow
opieki zdrowotnej. W tej edycji wytycznych Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczacych AF,

grupa robocza skonsolidowata i rozwineta wcze$niejsze
podejscia w celu opracowania ram AF-CARE (migotanie
przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejace i kontrola
czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie udaru mézgu i powiktan
zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez
kontrole czestosciirytmu serca, [E] Ewaluacjaidynamiczna
ponowna ocena). Choroby wspétistniejace i czynniki ryzy-
ka sg umieszczane jako poczatkowy i centralny sktadnik
leczenia pacjenta. Nalezy wzig¢ je pod uwage w pierwszej
kolejnosci, poniewaz dotycza one wszystkich pacjentéw
z AF, niezaleznie od ich czynnikéw ryzyka zakrzepo-
wo-zatorowego lub jakichkolwiek objawdéw, ktére moga
wymagac interwencji. Nastepnie rozwaza sie, jak najlepiej
[A] unikna¢ udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, a nastepnie dostepne opcje tagodzenia objawdw,
aw niektérych przypadkach poprawy rokowania, poprzez
[R] kontrole czestosci i rytmu serca. [E] Ewaluacja i dyna-
miczna ponowna ocena powinny by¢ indywidualizowane
dla kazdego pacjenta, z dynamicznym podejsciem, ktére
uwzglednia, jak AF i zwigzane z nim stany zmieniaja sie
w czasie.

Motywowanie pacjenta jest kluczowe w przypadku
kazdego dtugoterminowego problemu medycznego, aby
osiagnac lepsze wyniki, zachecic¢ do przestrzegania zalecen
oraz uzyska¢ w odpowiednim czasie wskazéwki dotyczace
zmian w stanie klinicznym. Podejscie do wspélnego po-
dejmowania decyzji skoncentrowane na pacjencie utatwi
wybor leczenia, ktére odpowiada danemu pacjentowi,
szczegoblnie w przypadku AF, gdzie niektére interwencje
poprawiaja wyniki kliniczne, a inne koncentruja sie na
leczeniu objawéw i jakosci zycia. Edukacja i Swiadomos¢
sg niezbedne nie tylko dla pacjentéw, ale takze dla pra-
cownikéw stuzby zdrowia, aby ograniczy¢ wptyw AF na
pacjentéw i system opieki zdrowotnej.

Majac powyzsze na uwadze, grupa robocza stworzy-
fa szereg algorytmow leczenia pacjenta, ktére obejmuja
gtéwne aspekty AF-CARE. Obecnie nadal opieraja sie
one na klasyfikacji AF zorientowanej na czas (pierw-
sza diagnoza, napadowe, przetrwate i utrwalone), ale
trwajgce badania moga umozliwi¢ klasyfikacje oparte
na patologii i przysztosciowo medycynie spersonalizo-
wanej. Wytyczne dotyczace praktyki klinicznej moga
obejmowac tylko typowe scenariusze z danymi klinicz-
nymi, dlatego nadal istnieje potrzeba, aby pracownicy
opieki zdrowotnej zajmowali sie pacjentami w ramach
lokalnego zespotu multidyscyplinarnego. Chociaz wie-
lokrotnie wykazano, ze przestrzeganie wytycznych po-
prawia wyniki leczenia pacjentéw, w wielu placéwkach
opieki zdrowotnej faktyczne wdrazanie wytycznych
jest czesto stabe. Wykazano to w pierwszym badaniu
klinicznym z randomizacja i grupg kontrolng (RCT)
ESC, STEEER-AF (Stroke prevention and rhythm control
Therapy: Evaluation of an Educational programme of the
European Society of Cardiology in a cluster-Randomised
trial in patients with Atrial Fibrillation), ktére miato na
celu poprawe przestrzegania wytycznych réwnolegle
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z ich tworzeniem. Grupa robocza opracowujgca wy-
tyczne dotyczace AF z roku 2024 uznata prawidtowe
ich wdrozenie za kluczowy cel, skupiajac sie na danych
naukowych i stosujac spdjny styl pisania dla kazdego za-
lecenia (proponowana interwencja, populacja, do ktdrej
powinna by¢ stosowana, i potencjalna wartos¢ dla pa-
cjenta, a nastepnie wszelkie wyjatki). Tabele 3 i 4 ponizej

2.1. Co nowego?

Tabela 3. Nowe zalecenia

Ocena diagnostyczna nowo rozpoznanego AF — Rozdziat 3.4

U pacjentéw z rozpoznaniem AF zaleca sie wykonanie echokardiografii przezklatkowej, ktéra bedzie pomocna w po-

dejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia

przedstawiaja nowe zalecenia i te zwaznymi zmianami.
Propozycje te zostaty zaprojektowane w celu utatwienia
czytania, przestrzegania i wdrazania wytycznych ESC
2024 dotyczacych postepowania w AF, w celu poprawy
zycia pacjentéw z AF. Wersje wytycznych przeznaczong
dla pacjentéw mozna znalez¢ réwniez na stronie http://
www.escardio.org/Guidelines/guidelines-for-patients.

Zasady AF-CARE — Rozdziat 4.2

Zaleca sie prowadzenie edukacji skierowanej do pacjentéw, cztonkéw rodziny, opiekunéw i pracownikéw ochrony

zdrowia w celu optymalizacji wspdlnego podejmowania decyzji, utatwiajac otwartg dyskusje na temat korzysci i ryzy- C
ka zwigzanego z kazda opcja terapeutyczng

Dostep do opieki skoncentrowanej na pacjencie zgodnie z zasadami AF-CARE jest zalecany wszystkim pacjentom

z AF, bez wzgledu na pte¢, przynaleznos¢ etniczng i status spoteczno-ekonomiczny, w celu zapewnienia réwnosci €
w dostepie do opieki zdrowotnej i poprawy wynikéw leczenia

U wszystkich pacjentéw z AF nalezy rozwazy¢ leczenie AF skoncentrowane na pacjencie, stosujac podejscie wielody- I B

scyplinarne, aby zoptymalizowac i poprawi¢ wyniki leczenia

nia AF

[C] Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka — Rozdziat 5

Leki moczopedne zaleca sie pacjentom z AF, HF i zastojem w celu ztagodzenia objawéw i utatwienia lepszego lecze-

U pacjentéw z AF i HF oraz obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory zaleca sie odpowiednie leczenie zachowawcze
w celu ztagodzenia objawdw i/lub hospitalizacji z powodu HF oraz zapobiegania nawrotom AF

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 sg zalecane pacjentom z HF i AF, niezaleznie od frakgji
wyrzutowej lewej komory, w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-naczy-

niowych

Skuteczna kontrola glikemii jest zalecana jako czes¢ kompleksowej kontroli czynnikdw ryzyka u oséb z cukrzyca i AF,

aby zmniejszy¢ obcigzenie, nawroty i progresje AF

U osdéb z AF i wskaznikiem masy ciata >40 kg/m? <, u ktdrych zaplanowano strategie kontroli rytmu serca, mozna
rozwazy¢ operacje bariatryczng w potaczeniu ze zmiang stylu zycia i leczeniem farmakologicznym

Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego mozna rozwazy¢ jako cze$¢ kompleksowego leczenia czynnikdw ryzyka

u 0s6b z AF w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu i progresji choroby

W przypadku przesiewowego badania w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego u 0séb z AF nie zaleca sie stoso-

wania wyfgcznie kwestionariuszy opartych na objawach

U pacjentéw z klinicznym AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie doustne leczenie przeciw-
krzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i epizodom zakrzepowo-zatorowym

Rozpoczecie doustnej terapii przeciwkrzepliwej — Rozdziat 6.1

Wynik CHA,DS,-VA wynoszacy 2 lub wiecej zaleca sie jako wskaznik podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego
w celu podjecia decyzji o rozpoczeciu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

Wynik CHA DS -VA réwny 1 nalezy traktowac jako wskaznik podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego dla
podjecia decyzji o rozpoczeciu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

lla C

U wszystkich pacjentéw z AF i kardiomiopatig przerostowa lub amyloidozg serca, niezaleznie od wyniku w skali

CHA,DS,-VA, zaleca sie doustne leczenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powikia- B
niom zakrzepowo-zatorowym
U pacjentéw z AF zaleca sie okresowa, indywidualng ocene ryzyka zakrzepowo-zatorowego, aby mie¢ pewnos¢, ze 5

leczenie przeciwkrzepliwe zostanie rozpoczete w odpowiednim czasie

s
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Leczenie bezposrednimi doustnymi antykoagulantami mozna rozwazy¢ u pacjentéw z bezobjawowym subklinicznym

AF wykrytym za pomocg urzadzenia i podwyzszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym w celu zapobiegania udarowi Ilb B
niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym, z wytaczeniem pacjentow z wysokim ryzykiem krwawienia
Doustne leki przeciwkrzepliwe — Rozdziat 6.2

Nie zaleca sie stosowania zmniejszonej dawki terapii DOAC, chyba ze pacjenci spetniajg kryteria specyficzne dla
danego DOAC, aby zapobiec przyjmowaniu za matych dawek lekdw i mozliwym do unikniecia zdarzeniom zakrzepo-
wo-zatorowym

U pacjentéw w wieku >75 lat stosujgcych VKA w klinicznie stabilnym zakresie terapeutycznym oraz polifarmako-

terapie mozna rozwazy¢ utrzymanie leczenia VKA zamiast zmiany na DOAC, aby zapobiec nadmiernemu ryzyku Ilb B
krwawienia
Leki przeciwptytkowe i faczenie z lekami przeciwkrzepliwymi — Rozdziat 6.3

Nie zaleca sie dofaczania leczenia przeciwptytkowego do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF
w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu lub zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym

Rezydualne ryzyko udaru niedokrwiennego pomimo leczenia przeciwkrzepliwego — Rozdziat 6.4

U pacjentéw przyjmujacych doustne leki przeciwkrzepliwe, u ktérych wystapit udar niedokrwienny lub powiktanie
zakrzepowo-zatorowe nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie doktadnej diagnostyki w celu zapobiegania nawrotom
zdarzen, w tym ocene przyczyn niezwigzanych z zatorami sercowymi, czynnikdw ryzyka naczyniowego, dawkowania
i przestrzegania zalecen lekarskich

U pacjentdw z AF nie zaleca sie dodawania leczenia przeciwptytkowego do leczenia przeciwkrzepliwego w celu B
zapobiegania nawrotom udaru powstatego w mechanizmie zatorowym
U pacjentéw z AF w celu zapobiegania nawrotom udaru powstatego w mechanizmie zatorowym nie zaleca sie zmia- B
ny jednego DOAC na inny lub z DOAC na VKA bez wyraznych wskazan

Chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka — Rozdziat 6.6

W przypadku pacjentéw z AF poddawanych endoskopowej lub hybrydowej ablacji AF, w celu zapobiegania udarowi

niedokrwiennemu i zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym, nalezy rozwazy¢ zamkniecie uszka lewego przedsionka jako lla C
uzupetnienie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

Izolowane endoskopowe zamkniecie chirurgiczne uszka lewego przedsionka mozna rozwazy¢ u pacjentdw z AF

i przeciwwskazaniami do dtugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego w celu zapobiegania udarowi niedokrwienne- Ilb C
mu i zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym

Postepowanie z krwawieniem w czasie przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych — Rozdziat 6.7.2

U pacjentéw z AF stosujacych DOAC, u ktorych wystapi krwawienie zagrazajace zyciu lub krwawienie do miejsca kry-
tycznego, nalezy rozwazyc¢ zastosowanie specyficznego antidotum w celu odwrécenia dziatania przeciwkrzepliwego

Kontrola czestosci rytmu serca u pacjentéw z AF — Rozdziat 7.1
Terapia kontrolujgca czestos¢ rytmu serca jest zalecana u pacjentdw z AF jako leczenie poczgtkowe w stanie ostrym,
jako leczenie wspomagajace terapie kontrolujaca rytm serca lub jako jedyna strategia leczenia majaca na celu kontro-
le czestosci rytmu serca i ztagodzenie objawdw

Beta-blokery, diltiazem, werapamil lub digoksyna sg zalecane jako leki pierwszego wyboru u pacjentéw z AF i LVEF

>40% w celu kontrolowania czestosci rytmu serca i fagodzenia objawdw
Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego potgczona z terapig resynchronizujaca serca powinna by¢ rozwazana

u pacjentéw z ciezkimi objawami, utrwalonym AF i co najmniej jedng hospitalizacjg z powodu HF w celu zmniejsze- lla B
nia objawdw, ograniczen fizycznych, ponownych hospitalizacji z powodu HF i $miertelnosci

Gtowne zatozenia i leczenie przeciwkrzepliwe — Rozdziat 7.2.1

U kwalifikujacych sie pacjentéw z AF poddawanych kardiowersji w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego
zaleca sie stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantéw zamiast VKA

Kardiowersje AF (elektryczng lub farmakologiczng) nalezy rozwazy¢ u pacjentéw objawowych z przetrwatym AF jako

. . . lla B
cze$¢ strategii kontroli rytmu serca
U pacjentéw bez zaburzen hemodynamicznych nalezy rozwazy¢ podejscie polegajace na wyczekiwaniu na samo-
istng konwersje do rytmu zatokowego w ciggu 48 godzin od wystapienia AF jako alternatywe dla natychmiastowej lla B
kardiowersji
Wdrozenie strategii kontroli rytmu serca nalezy rozwazy¢ w ciggu 12 miesiecy od diagnozy u wybranych pacjentow
z AF, u ktorych wystepuje ryzyko zdarzen zakrzepowo-zatorowych, w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z przyczyn lla B

sercowo-naczyniowych lub hospitalizacji

Weczesna kardiowersja nie jest zalecana bez odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego lub echokardiografii przez-

przetykowej, jesli AF trwa dfuzej niz 24 godziny lub istnieje prawdopodobienstwo samoistnej kardiowersji
Kardiowersja elektryczna — Rozdziat 7.2.2

Kardiowersje elektryczng jako narzedzie diagnostyczne nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z przetrwatym AF, gdy nie ma

lla C

pewnosci co do wptywu przywrdcenia rytmu zatokowego na objawy lub w celu oceny poprawy funkcji lewej komory
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Leki antyarytmiczne — Rozdziat 7.2.4

Nie zaleca sie stosowania lekdw antyarytmicznych u pacjentéw z zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia, c
chyba ze zostanie wdrozona stymulacja serca

Ablacja przezcewnikowa — Rozdziat 7.2.5

Choroba wezta zatokowego/zespo6t tachykardia-bradykardia

U pacjentéw z bradykardia zwigzang z AF lub pauzami zatokowymi po zakonczeniu AF nalezy rozwazy¢ ablacje lia c
przezcewnikowa AF, aby zfagodzi¢ objawy i unikna¢ wszczepienia rozrusznika serca

Nawroét po ablacji przezcewnikowej

Nalezy rozwazy¢ powtorng ablacje przezcewnikowa u pacjentéw z nawrotem AF po pierwszym zabiegu, pod warun-
kiem, ze objawy pacjenta ulegty poprawie po pierwotnej PVl lub po nieskutecznej pierwotnej PVI, w celu zmniejsze- lla B

nia objawodw, ryzyka nawrotu i progresji AF

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentow poddawanych ablacji przezcewnikowej — Rozdziat 7.2.6

U pacjentéw poddawanych ablacji przezcewnikowej AF zaleca sie nieprzerwane doustne leczenie przeciwkrzepliwe
w celu zapobiegania okotozabiegowemu udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

Ablacja endoskopowa i hybrydowa — Rozdziat 7.2.7

U pacjentow z AF i zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powikfan zakrzepowo-zatorowych po endoskopowej lub
hybrydowej ablacji AF zaleca sie kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, niezaleznie od wyniku
zabiegu lub zamkniecia LAA, w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym
U pacjentéw z objawowym, przetrwatym AF opornym na terapie AAD nalezy rozwazy¢ zabiegi ablacji endoskopo-

wej lub hybrydowej w celu zapobiegania objawom, nawrotom i progresji AF, w ramach wspdlnego podejmowania lla
decyzji przez zespdt kontroli rytmu serca skfadajacy sie z elektrofizjologdw i chirurgow

Ablacja AF podczas operacji kardiochirurgicznej — Rozdziat 7.2.8

Zaleca sie wykonywanie obrazowania podczas zabiegu w celu wykrycia skrzepliny w lewym przedsionku u pacjen-
téw poddawanych ablacji chirurgicznej, aby okresli¢ strategie chirurgiczng i zapobiec okotozabiegowemu udarowi

niedokrwiennemu i powikianiom zakrzepowo-zatorowym, niezaleznie od stosowania doustnych lekow przeciwkrze- ¢
pliwych

Jednoczesng ablacje chirurgiczng nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z AF poddawanych operacji serca innej niz dotyczaca

zastawki mitralnej, ktorzy sg kandydatami do strategii kontroli rytmu serca w celu zapobiegania objawom i nawro- lia B

tom AF, przy wspdlnym podejmowaniu decyzji wspieranym przez doswiadczony zesp6t elektrofizjologow i chirurgdw
specjalizujgcych sie w leczeniu arytmii

Pomiary wynikéw swiadczonych ustug medycznych na podstawie opinii pacjentow — Rozdziat 8.4

Lekarze i placéwki medyczne powinni rozwazy¢ ocene jakosci opieki i identyfikacje mozliwosci poprawy leczenia AF, I .
a
aby poprawi¢ doswiadczenia i opinie pacjentow

Ostre i przewlekte zespoty wiencowe u pacjentéw z AF — Rozdziat 9.2

Zalecenia dla pacjentéw z AF i przewlekta chorobg wiencowg lub naczyniowa
Terapia przeciwptytkowa trwajaca diuzej niz 12 miesiecy nie jest zalecana u pacjentéw w stanie stabilnym z przewle-
kta choroba wiencowa lub naczyniowa leczong doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi ze wzgledu na brak skuteczno-
$ci i by unikng¢ powaznego krwawienia

AF indukowane przez czynnik wyzwalajacy— Rozdziat 9.5

U pacjentéw z AF indukowanym przez czynnik wyzwalajacy i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym nalezy
rozwazy¢ dtugotrwate doustne leczenie przeciwkrzepliwe, aby zapobiec udarowi niedokrwiennemu i systemowym lla C

zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym

Pooperacyjne AF— Rozdziat 9.6
Leczenie amiodaronem w okresie okotooperacyjnym jest zalecane, gdy leczenie farmakologiczne jest pozadane,

w celu zapobiegania AF po operacji kardiochirurgicznej
U pacjentdéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym nalezy rozwazy¢ jednoczesna perikardiotomie tylng, aby

. . lla B
zapobiec pooperacyjnemu AF

Pacjenci z udarem zatorowym o nieznanej etiologii (ESUS) — Rozdziat 9.7
Nie zaleca sie rozpoczynania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z ESUS bez udokumentowanego
AF ze wzgledu na brak skutecznosci w zapobieganiu udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatoro-
wym

Trzepotanie przedsionkéw — Rozdziat 9.14

U pacjentéw z trzepotaniem przedsionkéw i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie doustne lecze-
nie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

|
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Strategie badan przesiewowych w kierunku AF — Rozdziat 10.3

Ocena EKG przez lekarza (12-odprowadzeniowe, jedno- lub wieloodprowadzeniowe) jest zalecana w celu postawie-
nia ostatecznej diagnozy AF i rozpoczecia odpowiedniego leczenia
U os6b w wieku 275 lat lub 265 lat z dodatkowymi czynnikami ryzyka CHA DS -VA nalezy rozwazy¢ przesiewowe

badania populacyjne w kierunku AF z wykorzystaniem przedtuzonego, nieinwazyjnego monitorowania EKG, aby
zapewni¢ wczesniejsze wykrycie AF

Profilaktyka pierwotna AF — Rozdziat 10.5

W celu zapobiegania AF w populacji ogdlnej zaleca sie utrzymywanie optymalnego cisnienia tetniczego krwi, a inhi-
bitory ACE lub ARB powinny stanowic terapie pierwszego rzutu
Wiasciwe leczenie medyczne jest zalecane osobom z HFrEF w celu zapobiegania AF

Zaleca sie utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI 20-25 kg/m2) w populacji ogdlnej w celu zapobiegania AF

Aby zapobiegac AF, zaleca sie prowadzenie aktywnego trybu zycia, obejmujacego 150-300 minut tygodniowo
umiarkowanej lub 75-150 minut tygodniowo intensywnej, aerobowej aktywnosci fizycznej
W celu zapobiegania AF zaleca sie w populacji ogdlnej unikanie upijania sie i naduzywania alkoholu

U oséb wymagajacych farmakologicznego leczenia cukrzycy w celu zapobiegania AF nalezy rozwazy¢ stosowanie I
metforminy lub inhibitoréw SGLT2

U 0s6b otytych nalezy rozwazy¢ redukcje masy ciata w celu zapobiegania AF lla

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Lub wskaznik masy ciata >35 kg/m? z powikfaniami zwiazanymi z otytoscia

Skroéty: AAD, leki antyarytmiczne; ACEi, inhibitor enzymu konwertujgcego angiotensyne; AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby
wspdtistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca,
[E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena; AFL, trzepotanie przedsionkdw; ARB, bloker receptora angiotensyny; ASA, kwas acetylosalicylowy; BMI, wskaznik masy ciata;
CHA,DS,-VA, zastoinowa niewydolnosc¢ serca, nadciénienie, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/napad przemijajacego niedokrwienia mézgu/tetniczy
epizod zakrzepowo-zatorowy (2 pkt.), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; EKG, elektrokardiogram: ESUS, udar zatorowy o nie-
znanej przyczynie; HF, niewydolno$¢ serca; HFrEF, niewydolno$c¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa; LAA, uszko lewego przedsionka; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;
PV, izolacja zyt ptucnych; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy-2; VKA, antagonista witaminy K

Tabela 4. Zmienione zalecenia

Zalecenie z 2020 ro m Zalecenie z 2024 roku m

Rozdziat 3.2. Kryterla diagnostyczne AF
W celu ustalenia rozpoznania klinicznego
AF oraz rozpoczecia oceny ryzyka i leczenia
zaleca sie potwierdzenie rozpoznania za
pomocg elektrokardiogramu (12-odprowa-
dzeniowego, wieloodprowadzeniowego
lub jednoodprowadzeniowego)
Zaleca sie ocene wplywu objawdw zwia-
zanych z AF przed i po wprowadzeniu
istotnych zmian w leczeniu, aby umozliwi¢
wspdlne podejmowanie decyzji i wybor
odpowiedniego leczenia

-

Do rozpoznania AF wymagane jest udokumen-
towanie jego obecnosci w postaci zapisu EKG.
* Rozpoznanie klinicznego AF opiera sie na stan-
dardowym 12-odprowadzeniowym zapisie EKG
lub zapisie EKG z pojedynczego odprowadzenia
0 czasie trwania =30 s pokazujgcym rytm serca
bez widocznych powtarzajgcych sie zalamkéw P
oraz nieregularne odstepy RR (gdy przewodzenie
przedsionkowo-komorowe jest prawidtowe)

U pacjentdw z AF zaleca sie:

* ocene objawdw zwigzanych z AF (w tym
meczliwos¢, znuzenie, dusznos¢ wysitkowa,
kotatanie serca i bol w klatce piersiowej) i okre-
Slenie ilosciowe statusu objawdw pacjenta za
pomoca zmodyfikowanej skali objawdw EHRA
przed rozpoczeciem leczenia i po nim

* ocene objawow zwigzanych z AF przed kardio-
wersja przetrwatego AF i po niej, aby wspomoc
decyzje lecznicze w zakresie kontroli rytmu serca

Rozdziat 5. [C] Choroby wspétistniejace i rola czynnikéw ryzyka

U pacjentdw z AF i nadci$nieniem tetniczym
zaleca sie dbanie o dobra kontrole ci$nienia
tetniczego w celu zmniejszenia ryzyka nawrotow

Leczenie hipotensyjne jest zalecane u pa-
cjentow z AF i nadcisnieniem tetniczym

w celu zmniejszenia nawrotdw i progresji AF
AF oraz ryzyka udaru mdzgu i krwawienia oraz zapobiegania niepozadanym zdarze-

niom sercowo-naczyniowym
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U otytych pacjentéw z AF nalezy rozwazy¢
redukcje masy ciata wraz z kontrolg innych
czynnikow ryzyka w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania AF, progresji AF, nawrotow AF
oraz objawdw

”a I

U 0s6b z nadwagga i otytoscia, u ktérych
wystepuje AF, zaleca sie utrate masy ciata
jako czes¢ kompleksowej kontroli czynnikéw

ryzyka w celu zmniejszenia objawow i obcig-
zenia AF, z docelowym 10% lub wiekszym
zZmniejszeniem masy ciata

Nalezy rozwazyc¢ aktywnos¢ fizyczng, ktéra
pomoze zapobiegad¢ wystapieniu lub nawrotom
AF, z wyjatkiem nadmiernych ¢wiczen wytrzyma- lla

tosciowych, ktére mogg sprzyja¢ AF

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do
<3 standardowych drinkéw (<30 graméw

alkoholu) tygodniowo jako elementu kom-
pleksowej kontroli czynnikéw ryzyka w celu

zmniejszenia ryzyka nawrotu AF

W zapobieganiu AF oraz u pacjentow z AF,

u ktérych rozwaza sie leczenie OAC, nalezy roz-
wazy¢ porady i postepowanie w celu unikania
nadmiernego spozycia alkoholu

”a l

Osobom z napadowym lub utrwalonym AF

zaleca sie stosowanie indywidualnie dosto-

sowanego programu ¢wiczen w celu po-
prawy wydolnosci krgzeniowo-oddechowej

i zmniejszenia czestosci wystepowania AF

Rozdziat 6.6. Chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka

Chirurgiczne zamkniecie lub wytaczenie LAA

mozna rozwazy¢ w zapobieganiu udarom
mdzgu u chorych z AF poddawanych operacji
kardiochirurgicznej

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka

lewego przedsionka jako uzupetnienie

doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

u pacjentéw z AF poddawanych operacji

kardiochirurgicznej w celu zapobiegania

udarowi niedokrwiennemu i zdarzeniom

zakrzepowo-zatorowym

Rozdziat 6.7. Ryzyko krwawienia
Do formalnej oceny ryzyka krwawienia opartej
na skali oceny ryzyka, nalezy rozwazy¢ stosowa-
nie skali HAS-BLED, aby wptywa¢ na modyfiko-

walne czynniki ryzyka krwawienia oraz zidentyfi-
kowac pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia
(>3 pkt w skali HAS-BLED) dla wczesnej i czest-

szej oceny klinicznej oraz obserwacji

”a I

U wszystkich pacjentdw kwalifikujacych sie
do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

zaleca sie ocene i leczenie modyfikowalnych

czynnikow ryzyka krwawienia z uwzgled-

nieniem wspélnego podejmowania decyzji

w celu zapewnienia bezpieczenstwa i zapo-

biegania krwawieniu

Rozdziat 7.2. Kontrola rytmu serca u pacjentéw z AF
Przezcewnikowg ablacje AF dla wykonania PVI
nalezy/mozna rozwazy¢ jako leczenie pierwszego
rzutu w kontroli rytmu serca w celu ztagodzenia
objawdéw u wybranych objawowych pacjentéw
z

* epizodami napadowego

Zabiegi torakoskopowe — w tym hybrydowa
ablacje chirurgiczng — nalezy rozwazy¢ u pacjen-
téw z objawowym napadowym lub przetrwatym
AF opornym na leczenie AAD i po nieudanej
przezskérnej ablacji AF lub z oczywistymi lla
czynnikami ryzyka niepowodzenia ablacji przez-
cewnikowej, w celu dtugotrwatego utrzymania

rytmu zatokowego. Decyzja musi zosta¢ podjeta

przez zespot doswiadczonych elektrofizjologow

i chirurgéw

Zabiegi torakoskopowe — w tym hybrydowa
ablacje chirurgiczng — mozna rozwazy¢ u pa-
cjentow z przetrwatym AF z czynnikami ryzyka
nawrotu, u ktérych wystepuja objawy AF po
nieskutecznym leczeniu przynajmniej jednym
lekiem antyarytmicznym i ktérzy preferujg dalsze
leczenie kontrolujgce rytm serca

Ablacje przezcewnikowg zaleca sie jako te-
rapie pierwszego rzutu w ramach wspélnej

strategii podejmowania decyzji dotyczacej

kontroli rytmu serca u pacjentdw z napa-

dowym AF, w celu zmniejszenia objawdw,

nawrotow i progresji AF

Zabiegi ablacji endoskopowej i hybrydowej
mozna rozwazy¢ u pacjentéw z objawowym
napadowym AF opornym na terapie AAD

i nieskuteczng przezskorng ablacja w celu
zapobiegania objawom, nawrotom i progre-
sji AF, w ramach wspdlnego podejmowania
decyzji przez zesp6t kontroli rytmu serca
sktadajacy sie z elektrofizjologéw i chirur-
géw

U pacjentdw z objawowym, przetrwatym AF
opornym na terapie AAD nalezy rozwazy¢
zabiegi ablacji endoskopowej lub hybrydo-
wej w celu zapobiegania objawom, nawro-
tom i progresji AF, w ramach wspélnego
podejmowania decyzji przez zespét kontroli
rytmu serca skfadajacy sie z elektrofizjolo-

gow i chirurgdw
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Nalezy rozwazy¢ jednoczesng ablacje AF

u pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochi-
rurgicznym, uwzgledniajac korzysci wynikajace
z ustgpienia arytmii przedsionkowych i czynniki lla
ryzyka nawrotu (poszerzenie lewego przedsion-

ka, czas trwania AF, wiek pacjenta, zaburzenia

czynnosci nerek i inne czynniki ryzyka sercowo-

-naczyniowego)

Jednoczesna ablacja chirurgiczna jest zaleca-

na u pacjentéw z AF poddawanych operagji
zastawki mitralnej, jako strategii kontroli ryt-
mu serca zapobiegajacej objawom i nawro-
tom AF, przy czym podejmowanie decyzji
powinno by¢ wspierane przez doswiadczony
zespét elektrofizjologdw i chirurgéw specja-
lizujgcych sie w leczeniu arytmii

Rozdziat 9.6. Pooperacyjne AF

Mozna rozwazy¢ dtugotrwatg OAC w celu za-

pobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym

u pacjentdw z ryzykiem udaru mdzgu z poope-

racyjnym AF po operacji kardiochirurgicznej, Ib B
bioragc pod uwage przewidywane korzysci

kliniczne netto wynikajace z OAC i $wiadomy

wybdr pacjenta

U pacjentéw z AF po operacji kardio- i nie-

kardiochirurgicznej, u ktérych wystepuje

zwiekszone ryzyko zakrzepowo-zatorowe,

nalezy rozwazy¢ dtugotrwate doustne lecze- lla B
nie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania

udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym

*Klasa zalecen. "PPoziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AAD, leki antyarytmiczne; AF, migotanie przedsionkéw; EHRA, European Heart Rhythm Association; EKG, elektrokardiogram; HAS-BLED, skala obejmujgca nadcisnie-
nie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar mézgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje do krwawien, niestabilne wartosci INR, podeszty wiek, stosowane
leki/alkohol; LAA, uszko lewego przedsionka; OAC, doustny antykoagulant; PVI, izolacja zyt ptucnych

3. DEFINICJA | PRZEBIEG KLINICZNY

3.1. Definicja i klasyfikacja migotania
przedsionkow

Migotanie przedsionkéw jest jednym z najczestszych
zaburzen rytmu serca. Jest ono arytmia nadkomorowa
z nieskoordynowang aktywacja przedsionkéw, powo-
dujaca utrate efektywnego skurczu przedsionkéw (Zob.
Suplement online dotyczacy patofizjologii). Cechami
AF w powierzchniowym elektrokardiogramie (EKG)
sg: brak dostrzegalnych i miarowych zatamkéw P oraz
niemiarowa aktywacja komér. Powoduje to brak okre-
$lonego wzorca odstepdw RR przy niewystapieniu bloku
przedsionkowo-komorowego. Definicja AF wedtug czasu
trwania arytmii jest przedstawiona w tabeli 5. Nalezy
zauwazyc, ze kategorie te odzwierciedlaja obserwowa-
ne epizody AF i nie sugeruja lezgcego u ich podstaw

Tabela 5. Definicje i klasyfikacja AF na podstawie czasu trwania arytmii

procesu patofizjologicznego. Niektérzy pacjenci moga
przechodzi¢ kolejno przez te kategorie, podczas gdy inni
moga wymagac okresowej reklasyfikacji ze wzgledu na
ich indywidualny stan kliniczny. Z czasem u niektérych
pacjentéw z AF rozwija sie uszkodzenie przedsionkéw
i komér, co moze sprawi, ze préby kontroli rytmu serca
okaza sie nieskuteczne. Z tego powodu lub kiedy pacjent
z lekarzem podejmujg wspdlng decyzje o kontroli cze-
stosci rytmu serca, AF jest klasyfikowane jako utrwalone
(najczestszy ,typ” AF w historycznych rejestrach) [1].
Pomimo wielu ograniczen, ta grupa robocza zachowata
powyzszy podziat, poniewaz w wiekszosci badan z udzia-
tem pacjentéw z AF stosowano te definicje. Klasyfikacja
AF wedtug czynnikéw lezacych u jego podstaw mogtaby
pomoc w procesie terapeutycznym, ale obecnie brakuje
danych naukowych na poparcie klinicznego zastosowa-
nia takiej klasyfikacji.

Klasyfikacja na podstawie czasu Definicja
trwania

Pierwsze rozpoznanie AF

AF, ktérego nie zdiagnozowano wczesniej, niezaleznie od nasilenia objawoéw lub czasu trwania

Napadowe AF

AF, ktdre ustepuje samoistnie w ciggu 7 dni lub przy pomocy interwencji. Dane naukowe sugeru-

ja, ze wiekszo$¢ samoistnie ustepujacych napadow trwa <48 h [2]

Przetrwate AF

Epizody AF, ktére nie ustepuja samoistnie. W wielu badaniach interwencyjnych definiowano 7 dni

jako punkt odciecia dla zdefiniowania przetrwatego AF [3, 4]

Diugotrwate przetrwate AF jest arbitralnie definiowane jako AF trwajgce co najmniej 12 miesiecy,

ale w przypadku ktérego kontrola rytmu serca jest nadal opcja leczenia u wybranych pacjentéw,

odrozniajac je od utrwalonego AF

Utrwalone AF

AF, w przypadku ktérego nie planuje sie dalszych préb przywrocenia rytmu zatokowego, po

wspolnej decyzji pacjenta i lekarza

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw
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Tabela 6. Inne klasyfikacje kliniczne AF

Kliniczne AF Objawowe lub bezobjawowe AF, ktére jest udokumentowane w EKG (12-odprowadzeniowe EKG
lub inne urzadzenia EKG). Minimalny czas trwania potrzebny do ustalenia rozpoznania kliniczne-
go AF w przypadku ambulatoryjnego EKG nie jest jasny i zalezy od kontekstu klinicznego. Okresy
trwajace 30 sekund lub dtuzej moga wskazywac na istotnos¢ kliniczng i zachecac do dalszego
monitorowania lub stratyfikacji ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych

AF subkliniczne wykrywane przez urza- Subkliniczne AF wykrywane przez urzadzenie odnosi sie do bezobjawowych epizoddw AF wy-

dzenie krywanych przez urzadzenia do ciggtego monitorowania. Urzadzenia te obejmuja wszczepione
elektroniczne urzadzenia kardiologiczne, ktére wiekszos¢ epizoddw o wysokiej czestosci rytmu
serca interpretujg jako AF, a takze konsumenckie monitory noszone na ciele. Wymagane jest
potwierdzenie przez kompetentnego specjaliste, ktory przejrzy elektrokardiogramy wewnatrz-
sercowe lub rytm zarejestrowany w EKG [5, 6]. Wykryte przez urzadzenie subkliniczne AF jest
czynnikiem prognozujacym przyszte kliniczne AF [7]

Catkowity czas AF w okre$lonym okresie monitorowania, wyrazony w procentach czasu

Obcigzenie (burden) AF

AF o niedawnym poczatku Istnieje coraz wiecej danych na temat znaczenia terminu AF o niedawnym poczatku w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych kardiowersji farmakologicznej lub elektrycznej AF. Nie ustalono jeszcze

wartosci odciecia przedziatu czasowego definiujgcej te jednostke [8-10]

AF wywotane czynnikiem wyzwalajagcym
[11-14]

Nowy epizod AF w okresie wystgpienia czynnika wyzwalajacego i potencjalnie odwracalnego

Wczesne AF

Czas od rozpoznania, ktory kwalifikuje sie do wczesnego AF, jest niezwigzany z jakgkolwiek

kardiomiopatig przedsionkowa. Nie jest dobrze zdefiniowany, szeroko wahajac sie od 3 do

24 miesiecy [15-17]. Definicja wczesnego AF niekoniecznie okresla wczesny czas interwencji

Samoistnie konczace sie AF

Napadowe AF, ktére konczy sie samoistnie.2 Ta definicja moze by¢ przydatna w przypadku

decyzji dotyczacych kontroli rytmu serca podejmowanych wspdlinie przez pacjenta i pracownika

ochrony zdrowia

Niesamoistnie konczace sie AF
interwencji

AF, ktore nie konczy sie samoistnie, a w razie potrzeby mozna je zakonczy¢ wytacznie za pomoca

Kardiomiopatia przedsionkowa

Potaczenie strukturalnych, elektrycznych lub czynnosciowych zmian w przedsionkach, ktére

zmienia stan kliniczny (np. progresja/nawrét AF, ograniczona skuteczno$¢ terapii AF i/lub rozwoj

niewydolnosci serca) [18, 19]. Kardiomiopatia przedsionkowa obejmuje zapalng i prozakrzepowa

przebudowe przedsionkéw, aktywacje neurohormonalng (wptywajaca takze na komory) i wiék-
nienie tkanki miesnia sercowego [20]

2Epizody przedsionkowe o duzej czestosci definiowane jako epizody trwajace zazwyczaj dtuzej niz 5 minut z czestoscig przedsionkowych =170/min. [7, 21-24], wykrywane
przez wszczepione urzadzenia kardiologiczne, ktére umozliwiaja automatyczne ciagte monitorowanie i zapisywanie rytmu przedsionkowego. Epizody przedsionkowe o duzej
czestosci musza by¢ klinicznie sprawdzone, poniewaz niektére moga by¢ fatszywie dodatnie i posiadac elektryczne artefakty

Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; EKG, elektrokardiogram

Kilka innych klasyfikacji zostato zastosowanych do
pacjentéw z AF, zktorych wiekszo$¢ ma skape dane klinicz-
ne. Nowe definiowanie AF jest rozwijajaca sie dziedzina,
a trwajgce badania moga umozliwi¢ stosowanie strategii
opartych na patofizjologii, ktére mogtyby utatwic¢ sperso-
nalizowane leczenie w przysztosci. Tabela 6 przedstawia
niektére powszechnie stosowane koncepcje w obecnej
praktyce klinicznej. Ze wzgledu na brak danych wspie-
rajacych (szczegolnie w podanych okresach czasu) ta
grupa robocza okreslita i zaktualizowata te definicje
w drodze konsensusu.

3.2. Kryteria diagnostyczne AF

U wielu pacjentéw diagnoza AF jest prosta, np. typowe
objawy zwigzane z charakterystycznymi cechami w stan-
dardowym 12-odprowadzeniowym EKG, ktére wskazujg
na potrzebe leczenia AF. Diagnoza staje sie trudniejsza
w kontekscie bezobjawowych epizodéw lub AF wykrytych

w urzadzeniach do monitorowania dtugoterminowego,
szczegdlnie tych, ktdre nie rejestrujg typowego EKG (Zob.
rozdz. 10). Aby zapobiec niewfasciwej diagnozie AF, grupa
robocza nadal zaleca, aby dokumentacja EKG byta wyma-
gana w celu rozpoczecia stratyfikacji ryzyka i leczenia AF.
W obecnej praktyce potwierdzenie EKG moze obejmowac
wiele opgji: nie tylko gdy AF wystepuje w standardowym
12-odprowadzeniowym EKG, ale takze w urzadzeniach
jedno- i wieloodprowadzeniowych, ktére rejestruja EKG
(Zob. Suplement online, Tabela danych naukowych S1). Nie
obejmuje to urzadzen noszonych, ktére nie rejestrujg EKG
i innych urzadzen, ktére zazwyczaj wykorzystujg fotople-
tyzmografie. Nalezy zauwazy¢, ze wiele kluczowych badan
AF wymagato dwoch lub wiecej elektrokardiograméw
dokumentujacych AF lub wczeéniej rozpoznanego AF
przed randomizacja [25-29]. Czas trwania AF wymagany
do diagnozy na urzadzeniach monitorujacych nie jest
jasno zdefiniowany. Standardowe 12-odprowadzeniowe
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Tabela zalecen 1. Zalecenia dotyczace diagnostyki AF

Zalecenie m Poziom"

W celu ustalenia rozpoznania klinicznego AF oraz rozpoczecia oceny ryzyka i leczenia zaleca sie potwierdzenie
rozpoznania za pomoca elektrokardiogramu (12-odprowadzeniowego, wieloodprowadzeniowego lub jednoodpro- |

wadzeniowego).

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkow

EKG zapisuje 10 s arytmii, podczas gdy 30 s lub wiecej za-
pisanego AF na urzadzeniach EKG z jednym lub wieloma
odprowadzeniami jest ogdlnie przyjete jako wystarczajace
do rozpoznania AF, cho¢ w oparciu o ograniczone dane.

3.3. Objawy towarzyszqce AF

Objawy zwigzane z epizodami AF sa zmienneiréznorodne,
to nie tylko typowe kotatanie w klatce piersiowej (ryc. 1).
Moga wystepowac bezobjawowe epizody AF [30], chociaz
90% pacjentéw z AF jednak opisuje objawy o réznym nasi-

leniu.31 Nawet u pacjentéw objawowych niektére epizody
AF moga pozostac¢ bezobjawowe [32, 33]. Obecnosc¢ lub
brak objawéw nie jest zwigzana z wystapieniem udaru
mozgu, zatorowosci systemowej ani ze Smiertelnoscia
[34]. Jednak objawy wptywaja na jako$¢ zycia pacjenta [35,
36]. Objawy AF specyficzne dla serca, takie jak kotatanie,
Znaczaco pogarszajg jakos¢ zycia, ale wystepuja rzadziej
niz objawy niespecyficzne, takie jak zmeczenie [36, 37].
Chociaz ptec zenska jest czesto niedostatecznie reprezen-
towana w badaniach klinicznych dotyczacych AF [38-40],

Duszno$¢
Zmeczenie

AF

@ W

P
Objawy, powikfania
i koszty spofeczne

Kofatania serca

Bol w klatce piersiowej
Zawroty glowy

» Rosnaca czestos¢ wystepowania
« Wysokie koszty ekonomiczne
« Wplyw na jednostki, rodziny

i spoteczenstwo

Objawy

Staba wydolnos$¢ wysitkowa
Zastabniecia (omdlenie)

Lek

Nastroj depresyjny
Zaburzenia snu

Powikfania

Powtarzajace sie hospitalizacje

Niewydolnos¢ serca

Udar niedokrwienny

Zdarzenia zakrzepowo-zatorowe

Upos$ledzenie funkcji poznawczych i otgpienie naczyniowe
Depresja

Pogorszenie jakosci zycia

Smier¢

Opieka zdrowotna i spoteczenstwo

Podwojenie chorobowosci AF:
2010 — 2060

Ryzyko w ciagu calego zycia:
1nab—1na3

1%—2% wydatkow

na opieke zdrowotng

Rycina 1. Powikfania i koszty spoteczne zwigzane z klinicznym migotaniem przedsionkéw (AF)
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Tabela 7. Zmodyfikowana klasyfikacja objawdw Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca (mEHRA)

1 Brak AF nie powoduje zadnych objawoéw

2a tagodne Normalna codzienna aktywnos¢ nie jest ograniczona objawami zwigzanymi z AF

2b Umiarkowane  Normalna codzienna aktywnos¢ nie jest ograniczona objawami zwigzanymi z AF, ale pacjent odczuwa dolegliwosci
3 Ciezkie Normalna codzienna aktywnos¢ jest ograniczona objawami zwigzanymi z AF

4 Przyttaczajace  Normalna codzienna aktywnos¢ nie jest podejmowana

Skroéty: AF, migotanie przedsionkow

Tabela zalecen 2. Zalecenia dotyczgce oceny objawéw u pacjentédw z migotaniem przedsionkéw (Zob. takze Tabela danych naukowych 2)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Zaleca sie ocene wplywu objawdw zwigzanych z migotaniem przedsionkéw przed i po wprowadzeniu istotnych

| B

zmian w leczeniu, aby umozliwi¢ wspdlne podejmowanie decyzji i wybdr odpowiedniego leczenia [17, 36, 46-55]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Tabela 8. Diagnostyka pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Wszyscy pacjenci Wybrani pacjenci

Wywiad medyczny w celu ustalenia typu AF, istotnej historii
rodzinnej i choréb wspdtistniejacych oraz w celu oceny
czynnikow ryzyka zakrzepicy i krwawienia

Ambulatoryjne monitorowanie EKG w celu oceny obcigzenia AF i kontroli
czestosci rytmu komor

Wysitkowe EKG w celu oceny kontroli czestosci rytmu serca lub skutkow lekdw
antyarytmicznych klasy IC

12-odprowadzeniowe EKG

Dodatkowe badania krwi w celu wykrycia choroby sercowo-naczyniowej i po-
prawy oceny ryzyka udaru mézgu/krwawienia (np. NT-proBNP, troponina)

Ocena objawow i ograniczenia codziennej aktywnosci

Echokardiografia przezprzetykowa w celu oceny skrzeplin w lewym przedsionku
i choroby zastawkowe;j

Zebranie ogdlnych lub specyficznych dla AF miar wynikow
zgtaszanych przez pacjenta

TK naczyn wiencowych, angiografia lub obrazowanie niedokrwienia w przy-
padku podejrzenia choroby wiencowej

Badania krwi (petna morfologia krwi, czynnos¢ nerek,
elektrolity w surowicy, czynno$¢ watroby, glukoza/HbA1c
i funkcja tarczycy)

RM serca w celu oceny kardiomiopatii przedsionkowych i komorowych oraz
planowania procedur interwencyjnych

Echokardiografia przezklatkowa, ktéra bedzie stanowic¢
podstawe decyzji dotyczacych postepowania w ramach

Obrazowanie mdzgu i ocena funkgji poznawczych w celu wykrycia ryzyka
choréb naczyniowych mézgu i demengji

AF-CARE

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Leczenie choréb wspétistniejacych i czynnikdw ryzyka, [A] Uniknigcie udaru mézgu i powiktan
zatorowo-zakrzepowych, [R] Zmniejszanie objawéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena; RM, rezonans magnetyczny;
TK, tomografia komputerowa; EKG, elektrokardiogram; HbA1c, hemoglobina glikowana; NT-proBNP, N-koricowy propeptyd natriuretyczny typu B

dostepna literatura sugeruje, ze kobiety z AF wydaja sie
by¢ bardziej objawowe i maja gorsza jakos¢ zycia [41, 42].
Pacjenci z AF zgtaszaja wyzszy poziom leku i nasilenie
depresji (iloraz szans [OR] 1,08; 95% przedziat ufnosci [Cl],
1,02-1,15; P = 0.009) w poréwnaniu z populacjg ogélna
[43, 44], przy czym wystepowanie tych objawéw u kobiet
z AF jest czestsze [45].

Ocene objawéw zwigzanych z AF nalezy wykonywac
na poczatku, po zmianie leczenia oraz przed i po inter-
wencjach. Zmodyfikowana klasyfikacja objawéw wedtug
Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca (mEHRA) (tab. 7) jest
podobna do klasy czynnosciowej niewydolnosci serca
wedtug New York Heart Association (NYHA). Koreluje ona
z wynikami jakosci zycia w badaniach klinicznych, jest
zwigzana z przebiegiem klinicznym i powiktaniami oraz
moze by¢ cennym punktem wyjscia w rutynowej praktyce

do oceny wptywu objawéw na funkcjonowanie pacjenta
[46-48]. Nalezy pamiegtac, ze objawy moga réwniez odno-
si¢ sie do choréb wspétistniejacych, a nie tylko do samego
AF. Wptyw objawéw AF na pacjenta w czasie mozna alter-
natywnie ocenic przy uzyciu zgtaszanych przez pacjenta
wskaznikow punktéw koncowych (Zob. rozdz. 8.4).

3.4. Ocena diagnostyczna nowo rozpoznanego AF
Wszystkim pacjentom z AF nalezy zaoferowa¢ kom-
pleksowa ocene diagnostyczng i doktadny wywiad
w celu zidentyfikowania czynnikéw ryzyka i/lub choréb
wspotistniejagcych wymagajacych aktywnego leczenia.
Tabela 8 przedstawia niezbedne badania diagnostyczne
u pacjenta z AF.

U wszystkich pacjentéw z AF wskazane jest wykonanie
12-odprowadzeniowego EKG w celu potwierdzenia rytmu
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serca, okreslenia czestosci rytmu komor i poszukiwania
oznak strukturalnej choroby serca, zaburzen przewodze-
nia lub niedokrwienia [56]. Nalezy wykona¢ badania krwi
(czynnos¢ nerek, elektrolity w surowicy, czynno$¢ watroby,
petna morfologia krwi, stezenie glukozy/hemoglobiny gli-
kowanej [HbA1c] i testy tarczycowe) w celu wykrycia wszel-
kich wspofistniejacych schorzen, ktére moga zaostrzy¢ AF
lub zwiekszy¢ ryzyko krwawienia i/lub zakrzepicy [57, 58].

Inne badania bedg zalezaty od indywidualnej oceny
i zaplanowanej strategii leczenia [59-65]. Nalezy wykona¢
echokardiografie przezklatkowa (TTE) na wstepnym eta-
pie badan, gdyz bedzie ona pomocna w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia, lub u pacjentéw, u ktérych
nastgpita zmiana objawdw sercowo-naczyniowych. Grupa
robocza uznaje, ze dostepnos¢ TTE moze by¢ ograniczona
lub op6zniona w warunkach podstawowej opieki zdrowot-
nej, ale nie powinno to opdznia¢ rozpoczecia doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego (OAC) lub innych sktadnikéw
AF-CARE, jesli sg wskazane [66]. Wiecej szczegbtéw na te-
mat TTE i ponownej oceny (np. w przypadku diagnostyki
obrazowej podwyzszonego tetna lub gdy nastgpi zmiana
stanu klinicznego) przedstawiono w rozdziale 8.3. Dodat-
kowe obrazowanie zwykorzystaniem réznych modalnosci
moze by¢ wymagane w celu pomocy w leczeniu choréb
wspotistniejacych i powiktan zwigzanych z AF (Zob. Suple-
ment online, ryc. S1).

Tabela zalecen 3. Zalecenia dotyczace oceny diagnostycznej u pa-
cjentéw z nowym migotaniem przedsionkéw (Zob. takze Tabela
danych naukowych 3)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

U pacjentéw z rozpoznaniem AF zaleca sie
wykonanie echokardiografii przezklatkowej,
ktora bedzie pomocna w podejmowaniu
decyzji dotyczacych leczenia [59, 65, 67]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw.

3.5. Zdarzenia niepozqdane zwiqzane z AF

Migotanie przedsionkéw wiaze sie z szeregiem powaznych
zdarzen niepozadanych (ryc. 1) (Zob. Suplement online,
Tabela danych naukowych S2). Pacjenci z AF maja réwniez
wysoki wskaznik hospitalizacji i powiktan wynikajacych ze
wspdtistniejgcych schorzen. Najczestszym powiktaniem AF
jest HF, wystepujaca z czasem u okoto potowy pacjentéw.
U pacjentéw z AF wzgledne ryzyko (RR) HF jest cztero- do
pieciokrotnie wyzsze w poréwnaniu z osobami bez AF,
co wykazano w dwéch metaanalizach (RR 4,62; 95% Cl,
3,13-6,83 i RR 4,99; 95% Cl, 3,0-8,22) [68, 69]. Kolejnymi
najczestszymi niepozadanymi powiktaniami AF sg udar
niedokrwienny (RR 2,3; 95% Cl, 1,84-2,94), choroba nie-
dokrwienna serca (RR 1,61; 95% Cl, 1,38-1,87) i inne zda-
rzenia zakrzepowo-zatorowe [69-71]. Do tych ostatnich
nalezg zazwyczaj tetnicze zdarzenia zakrzepowo-zatorowe
(termin tetnicze jest preferowany w stosunku do terminu
ukfadowe), chociaz z AF wiaze sie réwniez zylna choroba

zakrzepowo-zatorowa [72, 73]. U pacjentéw z AF zwiek-
szone jest rowniez ryzyko uposledzenia funkcji poznaw-
czych (skorygowany hazard wzgledny [HR], 1,39; 95% (I,
1,25-1,53) [74] i demencji (OR, 1,6;95% Cl, 1,3-2,0) [75-771.
Nalezy zauwazy¢, ze wiekszos¢ badan obserwacyjnych
dotyczacych zdarzen niepozadanych obejmuje zaréwno
pacjentéw przyjmujacych, jak i nieprzyjmujacych OAC.
Po dokfadnym uwzglednieniu zaktécajacych czynnikéw
wystapienia udaru mézgu, choréb wspétistniejgcych
i OAC, narazenie na AF nadal byto istotnie zwigzane z roz-
wojem otepienia naczyniopochodnego (HR, 1,68; 95% Cl,
1,33-2,12; P <0,001), ale nie zchorobg Alzheimera (HR, 0,85;
95% Cl, 0,70-1,03; P=0,09) [78].

Wskazniki przyje¢ do szpitala z powodu AF réznia sie
znacznie w zaleznosci od badanej populacji i moga by¢
zaburzone przez btad selekcji. W holenderskim badaniu
RCT obejmujacym pacjentéw z pierwszym rozpoznaniem
AF (Sredni wiek 64 lata), wskazniki hospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych wynosity od 7,0% do 9,4% rocznie
[79]. Australijskie badanie zidentyfikowato 473 501 hospi-
talizacji z powodu AF w ciggu 15 lat obserwacji (300 mi-
lionéw osobolat), przy wzglednym wzroscie hospitalizacji
zpowodu AF 0 203% w okresie badania, w przeciwienstwie
do wzrostu wszystkich hospitalizacji o 71%. Czestos¢ przy-
jec¢ do szpitala wzrosta szczegélnie w starszych grupach
wiekowych [80].

Migotanie przedsionkéw wigze sie réwniez ze zwiek-
szong Smiertelnoscia. W 2017 roku AF przyczynito sie do
ponad 250 000 zgondéw na catym $wiecie, przy standary-
zowanym wzgledem wieku wspétczynniku $miertelnosci
wynoszacym 4,0 na 100 000 oséb (95% Cl, 3,9-4,2) [81].
Najczestszg przyczyng smierci u pacjentéw z AF jest HF
[70], ktéra ma ztozone powigzania z innymi obcigzeniami
pacjenta [82]. W przypadku AF $miertelnos¢ z wszystkich
przyczyn oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych jest na-
wet dwukrotnie wyzsza (RR, 1,95; 95% Cl, 1,50-2,54 oraz
RR, 2,03; 95% Cl, 1,79-2,30) [68, 69] w pordéwnaniu z pa-
cjentami zrytmem zatokowym. Nawet w przypadku braku
gtéwnych czynnikéw ryzyka zakrzepowo-zatorowego,
czesto$¢ wystepowania zgonow wynosi 15,5 na 1000 oso-
bolat u 0s6b z rozpoznanym AF, w poréwnaniu z 9,4 na
1000 osobolat bez takiego rozpoznania (skorygowany
HR, 1,44; 95% Cl, 1,38-1,50; P <0,001) [78]. Pacjenci z krwa-
wieniem zwigzanym z OAC maja wyzszg $miertelnos¢,
obejmujaca zaréwno krwawienia niewielkie, jak i powazne
(zgodnie z definicja skali Miedzynarodowego Towarzy-
stwa Zakrzepicy i Hemostazy [ISTH]) [83]. Pomimo OAC
u pacjentéw z AF w dalszym ciagu wystepuje rezydualne
wysokie ryzyko zgonu, podkreslajac znaczenie choréb
wspotistniejacych [84].

3.6. Trzepotanie przedsionkéw

Trzepotanie przedsionkéw (AFL) jest jedng z najczest-
szych tachyarytmii przedsionkowych, zogdlng czestoscia
wystepowania 88 na 100 000 osobolat, wzrastajaca do
317 na 100 000 osobolat u 0séb powyzej 50. roku zycia
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[85]. Czynniki ryzyka AFL i AF sa podobne, a u ponad
potowy wszystkich pacjentéw z AFL rozwinie sie AF [85].
Badania obserwacyjne sugeruja, ze ryzyko zakrzepo-
wo-zatorowe jest podwyzszone w przypadku AFL [86].
W bezposrednim poréwnaniu AFL z AF, niektére badania
sugeruja podobne ryzyko udaru mézgu, a inne nizsze
ryzyko w przypadku AFL [87-90], prawdopodobnie z po-
wodu réznych obcigzen chorobami wspoétistniejacymi
i wptywu czynnikéw zaktécajacych, takich jak ablacja
AFL/AF ileczenie przeciwkrzepliwe (czesciej przerywane
w przypadku AFL) [91].

4. SCIEZKI PACJENTA | POSTEPOWANIE Z AF

4.1. Wielodyscyplinarne, skoncentrowane
na pacjencie leczenie AF

4.1.1. Pacjent w centrum opieki

Skoncentrowane na pacjencie i zintegrowane podejscie
do leczenia AF oznacza prace z modelem opieki, ktéry
szanuje doswiadczenie pacjenta, jego wartosci, potrzeby
i preferencje dotyczace planowania, koordynacji i $wiad-

czenia opieki. Centralnym elementem tego modelu jest
relacja terapeutyczna miedzy pacjentem a wielodyscypli-
narnym zespotem pracownikéw ochrony zdrowia (ryc. 2).
W skoncentrowanym na pacjencie leczeniu AF pacjenci nie
sg postrzegani jako bierni odbiorcy ustug medycznych,
ale jako aktywni uczestnicy, ktérzy pracuja jako partnerzy
u boku pracownikéw ochrony zdrowia. Skoncentrowane
na pacjencie leczenie AF wymaga integracji wszystkich
aspektoéw leczenia AF. Obejmuje to kontrole objawéw, za-
lecenia dotyczace stylu zycia, wsparcie psychospoteczne
i leczenie choréb wspétistniejacych, obok optymalnego
leczenia medycznego sktadajgcego sie z farmakoterapii,
kardiowersji oraz ablacji przezcewnikowej lub chirur-
gicznej (tab. 9). System opieki zdrowotnej powinien by¢
zaprojektowany tak, aby zapewni¢ wszystkim pacjentom
dostep do zorganizowanego modelu leczenia AF, w tym
specjalistycznych ustug opieki najwyzszego poziomu,
gdy jest to wskazane (Zob. Suplement online, Tabela S1,
Tabela danych naukowych 4 i Tabela S3). Réwnie wazne
jest zapewnienie pacjentom mozliwosci szybkiego po-
wrotu do opieki specjalistycznej w przypadku zmiany ich
stanu klinicznego.

Migotanie przedsionkow
Zintegrowana
opieka AF-CARE
1) { »
Q%0
O ay ()
skoncentrowana
na pacjencie -
~ D) O) r—'
[ -
P
Choroby wspétistnie- / L .
jace i kontrola ' \ Ewaluacja i dynami-
czynnikéw ryzyka : czna ponowna ocena
« Pomoc w zmianie — o * Podstawowa opieka
stylu zycia Unikniggie udaru Redukcja objawow zdrowotna
« Podstawowa opieka mozgu i powikian poprzez kontrolg czg- « Kardiologia
zdrowotna zakrzepowo-zatorowych stosci i rytmu serca « Ustugi farmaceuty-
 Kardiologia . . czne
« Medycyna wewnetrzna | Fodstawowa opieka + Podstawowa opieka « Pielegniarstwo
« Opieka pielggniarska . ?(drovlvotnq zdrovyotnq * Rodzina/opiekunowie
* Inne ardiologia * Kardiologia « e-Zdrowie
« Neurologia * e-Zdrowie
« Opieka pielegniarska « Elektrofizjologia
« Ustugi antykoa-  Kardiochirurgia
gulacyjne * e-Zdrowie
* e-Zdrowie

Rycina 2. Multidyscyplinarne podejscie do leczenia AF. Gléwni opiekunowie sa zaangazowani warunkach domowych i szpitalnych, aby
zapewni¢ optymalna, skoncentrowana na pacjencie opieke pacjentom zyjacym z AF. AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby
wspotistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie udaru mézgu i powikian zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez
kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena
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Tabela 9. Leczenie AF skoncentrowane na pacjencie

Elementy leczenia AF skoncentrowanego na pacjencie:

Optymalne leczenie zgodnie z AF-CARE, ktére obejmuije:

* [C] Leczenie chordb wspdtistniejacych i czynnikdw ryzyka

* [A] Unikniecie udaru mdzgu i powikfan zatorowo-zakrzepowych

* [R] Zmnigjszanie objawdw poprzez kontrole czestosci i rytmu
serca

* [E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena

Zalecenia dotyczace zmiany stylu zycia

Wsparcie psychospoteczne

Edukacja i uswiadamianie pacjentow, cztonkdw rodziny i opiekundw

Ciaggta koordynacja miedzy opieka podstawowa a specjalistyczna

opieka nad AF

Jak wdrozy¢ leczenie AF skoncentrowane na pacjencie:
Wspdlne podejmowanie decyzji

Zaangazowanie zespotu multidyscyplinarnego

Edukacja i wzmocnienie pozydji pacjenta, ze szczegdinym

uwzglednieniem samoopieki

Ustrukturyzowane programy edukacyjne dla pracownikéw ochrony
zdrowia

Wsparcie technologiczne (e-Zdrowie, m-Zdrowie, telemedycyna)?
2e-Zdrowie odnosi sie do ustug opieki zdrowotnej $wiadczonych przy uzyciu metod
elektronicznych; m-Zdrowie odnosi sie do ustug opieki zdrowotnej obstugiwanych
przez urzadzenia mobilne; telemedycyna odnosi sie do zdalnej diagnozy lub lecze-
nia obstugiwanego przez technologie telekomunikacyjna

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C]
Choroby wspdtistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie udaru mézgu
i powikfan zakrzepowo-zatorowych, [R] Zmniejszanie objawow poprzez kontrole
czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacjai dynamiczna ponowna ocena

4.1.2. Edukacja i wspélne podejmowanie decyzji

Proste porady dotyczace zasadnosci leczenia, mozliwosci
modyfikacji terapii i wspdlnego podejmowania decyzji
moga pomac pacjentom zy¢ z AF (Zob. Suplement online,
tab. S2) [92]. Otwarta i efektywna relacja miedzy pacjentem
a pracownikiem ochrony zdrowia ma kluczowe znaczenie,
awspolne podejmowanie decyzji poprawia wynikileczenia
przeciwkrzepliwego i arytmii[93, 94]. W przypadku stoso-
wania wspoélnego podejscia zaréwno lekarz, jak i pacjent
uczestnicza w procesie podejmowania decyzji (w zakre-
sie preferencji pacjenta). Informacje s przekazywane
w obu kierunkach. Ponadto zaréwno lekarz, jak i pacjent
wyrazaja swoje preferencje i omawiajg mozliwe opcje
terapeutyczne. Sposréd mozliwych decyzji, zaprzestanie
leczenia jest réowniez mozliwe [95]. Dostepnych jest kilka
zestawow narzedzi utatwiajgcych wspolne podejmowa-
nie decyzji, chociaz wiekszos¢ z nich koncentruje sie na
decyzjach dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwego. Na
przyktad, Shared Decision-Making Toolkit (http://afibguide.
com, http://afibguide.com/clinician) i Successful Intrave-
nous Cardioversion for Atrial Fibrillation (SIC-AF) wykazaty
zmniejszenie konfliktéw decyzyjnych w poréwnaniu ze
standardowg opieka nad pacjentami z AF [93, 94]. Organi-
zacje wspierajace pacjentow moga réwniez wnies¢ istotny
wktad w dostarczanie zrozumiatej i praktycznej wiedzy
na temat AF i jego leczenia (np. lokalne grupy wsparcia
i miedzynarodowe organizacje charytatywne, takie jak
http://afa-international.org). Poniewaz AF jest przewlekta

i nawracajaca chorobg u wiekszosci pacjentéw, edukacja
jest kluczowa dla wzmocnienia pozycji pacjentéw, ich
rodzin i opiekunow.

4.1.3. Edukacja pracownikéw ochrony zdrowia
Niedobory w wiedzy i umiejetnosciach we wszystkich
dziedzinach opieki nad AF sg stale opisywane wéréd kar-
diologéw, neurologdw, specjalistow medycyny wewnetrz-
nej, lekarzy pogotowia ratunkowego, lekarzy rodzinnych,
pielegniarek i pokrewnych pracownikéw ochrony zdrowia
[96-98]. Pracownicy ochrony zdrowia zaangazowani w wie-
lodyscyplinarne leczenie AF powinni posiada¢ wiedze na
temat wszystkich dostepnych opcji diagnostyki i leczenia
[99-101]. W badaniu STEEER-AF [99] przestrzeganie wy-
tycznych praktyki klinicznej w przypadku AF w szesciu
krajach ESC byto stabe. Wyniki te podkreslaja potrzebe
odpowiedniego szkolenia i edukacji pracownikéw ochrony
zdrowia [102].

Specjalnie ukierunkowana edukacja pracownikéw
ochrony zdrowia moze zwiekszy¢ wiedze i prowadzi¢ do
bardziej odpowiedniego stosowania OAC w zapobieganiu
udarowi mézgu/powiktaniom zakrzepowo-zatorowym
[103]. Jednak interwencje edukacyjne dla pracownikéw
ochrony zdrowia czesto nie wystarczaja, aby trwale wpty-
na¢ na postepowanie kliniczne [104]. Moga by¢ potrzebne
inne narzedzia, takie jak aktywna informacja zwrotna
[103], narzedzia wspomagania decyzji klinicznych [105],
konsultacje eksperckie [106], lub wykorzystanie nowych
technologii np. e-zdrowia [107].

4.1.4. Aspekty réznic pitciowych w postepowaniu

z AF

Coraz wiecej dowodoéw wskazuje na réznice w czestosci
wystepowania AF, rozpowszechnieniu, czynnikach ryzyka,
chorobach wspéfistniejacych i wynikach leczenia w za-
leznosci od ptci [108]. Kobiety, u ktérych zdiagnozowano
AF, s na 0go6t starsze, czesciej majg nadcisnienie tetnicze
i HF zzachowana frakcja wyrzutowa (HFpEF) oraz rzadziej
diagnozuje sie u nich chorobe tetnic wiencowych (CAD)
[109]. Badania rejestrowe wykazaty réznice w wynikach
leczenia, przy czym u kobiet wyzsza jest zachorowalno$¢
i $Smiertelnos¢, chociaz moga by¢ one znieksztatcone przez
wiek i obcigzenie chorobami wspétistniejacymi [110-112].
Kobiety z AF moga mie¢ wiecej objawdw i zgtaszac nizsza
jakos¢ zycia [41, 113]. Nie jest jasne, czy jest to zwigzane
z op6zniong diagnoza i leczeniem u kobiet, czy tez ist-
nieja rzeczywiste réznice ptciowe. Pomimo wiekszego
obcigzenia objawami, kobiety rzadziej poddajg sie ablacji
AF niz mezczyzni, mimo ze terapia lekami antyarytmicz-
nymi u kobiet wydaje sie wigza¢ z wiekszg liczba zdarzen
proarytmicznych [109]. Te obserwacje wymagaja dalszych
badan nad réznicami ptciowymi w celu zapobiegania
dysproporcjom i nieréwnosciom w opiece. Inne aspekty
réznorodnosci, takie jak wiek, rasa, pochodzenie etnicz-
ne i kwestie transptciowosci, a takze czynniki spoteczne
(w tym status spoteczno-ekonomiczny, niepetnospraw-
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nos¢, poziom wyksztatcenia, umiejetnos¢ korzystania
ze swiadczen zdrowotnych i miejsce zamieszkania na
wsi/w miescie) sa waznymi czynnikami przyczyniajacymi
sie do nieréwnosci, ktdre nalezy aktywnie bra¢ pod uwage
w celu poprawy wynikéw leczenia pacjentéw [114].

4.2. Gtowne zatozenia AF-CARE
Wytyczne ESC z 2024 roku dotyczace leczenia AF zebraty
i rozwinety dotychczasowe podejscie, aby stworzy¢ za-
sady leczenia utatwiajace wdrozenie tych wytycznych,
a tym samym poprawic¢ opieke nad pacjentem i wyniki
leczenia. Coraz wiecej danych wskazuje na to, ze narzedzia
wsparcia klinicznego [115-118]. moga pomdc w leczeniu
zgodnie z najlepszymi praktykami, z zastrzezeniem,
ze kazde narzedzie jest jedynie wskazéwka, a wszyscy
pacjenci wymagaja spersonalizowanej uwagi. Podejscie
AF-CARE obejmuje wiele ustalonych zasad w leczeniu AF,
ale robi to w systematycznym, zorientowanym na czas
formacie z czterema podstawowymi filarami leczenia (ryc.
3; ilustracja centralna). Wspdlne podejmowanie decyzji
z kazdym pacjentem stanowi punkt wyjscia podejscia AF-
CARE. Co ciekawe, uwzglednia ono rosngca baze danych
naukowych na to, ze terapie AF sg najskuteczniejsze, gdy
uwzglednia sie powigzane problemy zdrowotne. Doktadne
poszukiwanie tych choréb wspétistniejacych i czynnikéw
ryzyka [C] ma kluczowe znaczenie i powinno by¢ stoso-
wane u wszystkich pacjentéw ze zdiagnozowanym AF.
Nastepnie rozwaza sie unikniecie udaru moézgu i powiktan
zatorowo-zakrzepowych [A] u pacjentéw z czynnikami
ryzyka, koncentrujac sie na odpowiednim stosowaniu
terapii przeciwkrzepliwej. Nastepnie nalezy skupic¢ sie
na redukgji objawéw i zachorowalnosci zwigzanych z AF
poprzez skuteczne stosowanie strategii kontroli czestosci
rytmu serca lub kontroli rytmu serca [R], co u wybranych
pacjentéw moze réwniez zmniejszy¢ ryzyko hospitalizacji
lub poprawi¢ rokowanie. Potencjalne korzysci z kontroli
rytmu serca, wraz zuwzglednieniem potencjalnego ryzyka
zaproponowanych interwencji, nalezy rozwazy¢ u wszyst-
kich pacjentéw przy kazdym kontakcie z pracownikami
ochrony zdrowia. Poniewaz AF i zwigzane z nim choroby
wspotistniejace zmieniaja sie w czasie, u kazdego pacjenta
wymagane sa czeste, dynamiczne oceny stanu kliniczne-
go [E]. Ze wzgledu na duzg zmiennos¢ reakcji na terapie
i zmieniajaca sie patofizjologie AF w miare postepu wieku
i choréb wspétistniejacych, ponowna ocena powinna
zosta¢ wbudowana w standardowga sciezke opieki, aby
zapobiec powiktaniom i poprawic stan zdrowia populagji.
AF-CARE opiera sie na wczesniejszych wytycznych ESC,
np. pieciostopniowym, skoncentrowanym na wynikach,
zintegrowanym podejsciu w wytycznych ESC z 2016 roku
dotyczacych leczenia AF [119] oraz Sciezce AF Better Care
(ABC) w wytycznych ESCz 2020 roku dotyczacych diagnozy
i leczenia AF [120]. Reorganizacja w AF-CARE opiera sie na
réwnolegtych zmianach w nowych mozliwosciach lecze-
nia i technologiach (w szczegélnosci w zakresie kontroli
rytmu serca), przy czym nowe dane kliniczne sugeruja,

ze wszystkie aspekty leczenia AF sg skuteczniejsze, gdy
uwzgledniono choroby wspétistniejace i czynniki ryzyka.
Obejmuje to leczenie zwigzane z poprawa objawéw i ro-
kowania, zapobieganiem zakrzepicy i zatorowosci oraz
zastosowaniem odpowiednich strategii kontroli czestosci
lub rytmu serca. AF-CARE wyraZnie wskazuje na potrze-
be indywidualnej oceny i obserwacji kazdego pacjenta,
z aktywnym podejsciem, ktére uwzglednia, jak pacjenci,
AF i inne choroby wspétistniejace zmieniaja sie w czasie.
Zasady AF-CARE zostaty zastosowane do réznych Sciezek
klinicznych pacjenta w celu utatwienia ich wdrozenia
w rutynowej opiece klinicznej. Obejmuje to leczenie AF
zdiagnozowanego po raz pierwszy (ryc.4), napadowego AF
(ryc. 5), przetrwatego AF (ryc. 6) i utrwalonego AF (ryc. 7).

Po zastosowaniu sciezki dla pierwszego rozpoznania
AF pacjenci znawracajagcym AF powinni rozpoczac $ciezke
AF-CARE [R] w przypadku AF napadowego, przetrwatego
lub utrwalonego, w zaleznosci od rodzaju AF.

Tabela zalecen 4. Zalecenia dotyczace opieki i edukacji skoncen-
trowanej na pacjencie (Zob. takze Tabela danych naukowych 4)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Zaleca sie prowadzenie edukacji skierowanej

do pacjentow, cztonkdéw rodziny, opiekunéw

i pracownikdw ochrony zdrowia w celu opty-

malizacji wspdlnego podejmowania decyzji, C
utatwiajac otwarta dyskusje na temat korzysci

i ryzyka zwigzanego z kazdg opcja terapeu-

tycznag. [94, 103]

Dostep do opieki skoncentrowanej na pacjen-

cie zgodnie z zasadami AF-CARE jest zalecany

wszystkim pacjentom z AF, bez wzgledu

na pte¢, przynaleznos¢ etniczng i status C
spoteczno-ekonomiczny, w celu zapewnienia

réwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej

i poprawy wynikéw leczenia

U wszystkich pacjentdéw z AF nalezy rozwazy¢

leczenie AF skoncentrowane na pacjencie,

stosujac podejscie wielodyscyplinarne, aby lla B
zoptymalizowac i poprawi¢ wyniki leczenia

[79, 121-124]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C]
Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie udaru mézgu
i powikfan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole
czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena

5.[C] CHOROBY WSPOI’.ISTNIEJACE

| KONTROLA CZYNNIKOW RYZYKA
Szeroki wachlarz choréb wspétistniejacych jest zwigzany
znawrotem i nasileniem AF. Leczenie choréb wspdtistnieja-
cych ma takze kluczowe znaczenie dla powodzenia szeroko
pojetej opieki nad pacjentami z AF, przy czym dostepne
dane wskazujg na nadcisnienie, HF, cukrzyce, otytos¢ i bez-
dech senny, a takze zmiany stylu zycia, ktére poprawiaja
aktywnos¢ fizyczna i zmniejszaja spozycie alkoholu (Zob.
Suplement online, dodatkowa tabela danych naukowych
S4).1dentyfikacja i leczenie tych choréb wspdtistniejacych
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i

@@6@ Leczenie AF skoncentrowane na pacjencie z zastosowaniem podejscia multidyscyplinarnego (klasa lla)

Choroby wspbdfistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka

Niewydolnos¢ Nadwaga Obturacyjny Alkohol
serca lub otytos¢ bezdech senny

Cukrzyca Aktywnos¢ fizyczna Inne czynniki ryzyka/
“rytmu serca* (klasa lib) /choroby wspdfistniejace

Unikniecie udaru moézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych

Nadcisnienie

Ryzyko wystapienia Uzyj lokalnie zweryfiko- ) ) o
udaru mozgu/powiklan ~ — Wanej oceny ryzyka Wybdr leku Ocen ryzyko _ Zap0b|§gay
zakrzepowo-zatorowych lub CHA,DS,-VA przeciwkrzepliwego krwawienia krwawieniu

0AC jesli wynik
CHA,DS, VA = 1

(lasa lla) -
>70% w zakresie INR

Redukcja objawow poprzez kontrole czestosci i rytmu serca
Droga kliniczna pacjenta

Pierwsza diagnoza AF Napadowe AF Przetrwate AF Utrwalone AF
Rozwaz:
Leki kontrolujace : : i ; Ablacja Ablacja endoskopowa/ o ohiruri - '
c2gstos¢ rytmu serca Kardiowersja Leki antyarytmiczne A i Ablacja chirurgiczna  Ablacja i stymulacja

Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena

Ponowna ocena w przypadku epizoddw AF lub innych hospitalizacji

Regularna ponowna ocena: 6 miesigcy po wystapieniu objawdw, a nastepnie co najmniej raz w roku lub w zalezno$ci od potrzeb klinicznych

EKG, badania krwi,
obrazowanie serca,
Holter EKG,
inne obrazowanie
wedfug potrzeb

Rycina 3. llustracja centralna. Droga kliniczna pacjenta w ramach AF-CARE (Zob. ryc. 4-7, aby zapoznac sie z drogami [R] dla pierwszego
rozpoznania, napadowego, przetrwatego i statego AF)

2Jako czes¢ kompleksowego leczenia czynnikéw ryzyka kardiometabolicznego

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejgce i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]
Unikniecie udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawdéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja

i dynamiczna ponowna ocena; CHA DS ,-VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, wiek 275 lat (2 punkty), cukrzyca, wczesniejszy
udar mézgu/napad przemijajacego niedokrwienia mézgu/zatorowosc tetnicza (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; DOAC, bez-
posredni doustny antykoagulant; EKG, elektrokardiogram; HFrEF, niewydolnos$¢ serca z obnizong frakcja wyrzutowa; INR, miedzynarodowy
znormalizowany wspotczynnik czasu protrombinowego; OAC, doustny lek przeciwkrzepliwy; OSA, obturacyjny bezdech senny; PVD, choroba
naczyn obwodowych; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2; VKA, antagonista witaminy K
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Pacjent z pierwszym rozpoznaniem AF

l

— Tak — Stabilny hemodynamicznie -—@
Kardiowersja elektryczna
(klasa I)
} }

l

Kontrola czestosci rytmu serca

¥

Kardiowersja objawowego przetrwatego AF
(klasa I)

Poczekaj i zobacz, czy rytm zatokowy
powrdci samoistnie w ciggu <48 h
(klasa lla)

Stosuj sie do zalecen AF-CARE w zakresie [C] leczenia chorob wspdfistniejacych i czynnikw ryzyka oraz [A] uniknigcia udaru mézgu i powikfan zakrzepowo-zatorowych

(klasa I)
Tak — LVEF <40% -—@
Beta-bloker lub digoksyna Beta-Dloker, digoksyna,
(Klasa 1) diltiazem lub werapamil
(klasa I)

Terapia skojarzona kontrolujaca Terapia skojarzona kontrolujaca
czgstosc¢ rytmu serca czgstos$¢ rytmu serca
(klasa lla) (klasa lla)

t J

Rycina 4. [R] Sciezka dla pacjentéw z pierwszym rozpoznaniem AF

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]

Unikniecie udaru mézgu i powikfan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja

i dynamiczna ponowna ocena; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory
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Pacjent z napadowym AF

!

Stosuj sig do zalecen AF-CARE w zakresie [C] leczenia choréb wspdfistniejacych i czynnikéw ryzyka oraz [A] uniknigcia udaru mézgu i powiklan zakrzepowo-zatorowych

l

Cel kontroli czesto$ci rytmu serca = tgtno w spoczynku <110/min (kontrola tagodna),
ze $cislejsza kontrolg w przypadku utrzymujacych sig objawow
(klasa lla)

l

l_ Tak —  Frakcja wyrzutowa lewej komory <40% -—VT

Beta-bloker lub digoksyna Terapia skojarzona kontrolujaca Beta-bloker, digoksyna, Terapia skojarzona kontrolujaca
(klasa I) —> czgsto$¢ rytmu serca diltiazem lub werapamil —> czesto$¢ rytmu serca
(klasa lla) (klasa I) (klasa lla)
)4 J

¥

Wspolne podejmowanie decyzji w zakresie kontroli rytmu serca

i— (Klasa I) )

Terapia lekami antyarytmicznymi

Stabilna HFmrEF
(LVEF 41%-49%), Brak lub minimalna
choroba wiencowa, choroba serca
wada zastawkowa serca

L] 1 ,,

HFYEF (LVEF <40%)

Amiodaron ~ Amiodaron lub dronedaron | Dronedaron, flekainid Ablacja przezcewnikowa?
(Klasa l) (klasa l) lub propafenon (Klasa l)
(klasa I)
Sotalol Sotalol
(klasa IIb) (klasa IIb)
t I b
Nawrot objawow AF <

l

Wspdlne podejmowanie decyzji

l_' (klasa 1) ’_l

W przypadku niepowodzenia W przypadku niepowodzenia
terapii lekami antyarytmicznymi ablacji przezcewnikowej
Ablacja przezcewnikowa Ponowna ablacja przezcewnikowa Ablacja chirurgiczna/hybrydowa Terapia lekami
(Klasa 1) (klasa lla) (klasa llb) antyarytmicznymi (zob. wyzej)

Rycina 5. [R] Sciezka dla pacjentéw z napadowym AF

U pacjentéw z HFrEF: klasa | w przypadku wysokiego prawdopodobienistwa kardiomiopatii wywotanej tachykardig; klasa lla u wybranych
pacjentéw w celu poprawy rokowania

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]
Unikniecie udaru mézgu i powikfan zakrzepowo-zatorowychu, [R] Redukcja objawdw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja
i dynamiczna ponowna ocena; HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolno$¢ serca z obnizong
frakcja wyrzutowa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory
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Pacjent z przetrwatym migotaniem przedsionkow

}

Stosuj sig do zalecen AF-CARE w zakresie [C] leczenia chordb wspatistniejacych
i czynnikdw ryzyka oraz [A] unikania udaru mézgu i powikfan zakrzepowo-zatorowych

Cel kontroli czestosci rytmu serca = tetno w spoczynku <110/min (kontrola fagodna),
ze Scislejsza kontrolg w przypadku utrzymujacych sig objawow
(klasa Ila)

}

I—Tak—- Frakcja wyrzutowa lewej komory <40% -—ﬁj

Beta-bloker lub didok Terapia skojarzona kontrolu- Beta-bloker, digoksyna, Terapia skojarzona kontrolu-
BRI ekrl v Ilgo SYNd — _,  jaca czestosé rytmu serca diltiazem lub werapamil > jaca czestos¢ rytmu serca
(Kasa ) (Klasa lla) (Klasa I) (Klasa lla)

L J
4
Wspdlne podejmowanie decyzji w zakresie kontroli rytmu serca
(klasa I)

}

Niestabilnos¢ hemodynamiczna (klasa I)
. . Kardiowersja , = . —
elekiryczna Cze$¢ strategii kontroli rytmu serca (klasa I1a)

Wyjasnienie korzysci z rytmu zatokowego (klasa I1a)

Terapia lekami antyarytmicznymi

HIFEF (LVEF <40%) (E\}Et;"zrt]? %TT&SEA,F) Nigobecna lub minimalna
= 0 ’
choroba wieficowa, choroba serca
wada zastawkowa serca

I ! ! !

Amiodaron AITIOUI o] DiRGGArDr ek ik Ablacja przezcewnikowa?
(Kiasa I) lub dronedaron lub propafenon (Kiasa IIb)
(klasa I) (klasa 1)
Sotalol Sotalol
(klasa lb) (klasa lib)
t I J
Nawrot objawow AF <

I

Wspdlne podejmowanie decyzji

l_' (klasa 1) ’j

W przypadku niepowodzenia W przypadku niepowodzenia
terapii lekami antyarytmicznymi ablacji przezcewnikowej
i_% ]
¢ v v v
Ablacja przez- Ablacja Ponowna ablacja Ablacja Terapia lekami Rozwaz
cewnikowa chirurgiczna/ przezcewnikowa chirurgiczna/ antyarytmicznymi strategig kontroli
(Klasa ) / h&?ﬂfﬂgf /hybrydowa (zob. wyzej) czestosci rytmu serca

Rycina 6. [R] Sciezka dla pacjentéw z przetrwatym AF

U pacjentéw z HFrEF: klasa | w przypadku wysokiego prawdopodobieristwa kardiomiopatii wywotanej tachykardig; klasa Illa u wybranych
pacjentéw w celu poprawy rokowania

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]
Unikniecie udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja
i dynamiczna ponowna ocena; HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizona frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizong
frakcja wyrzutowa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory
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Pacjent z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

|

Stosuj sig do zalecen AF-CARE w zakresie [C] leczenia chorob wspétistniejacych i czynnikéw ryzyka oraz [A] uniknigcia udaru mozgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych

I
{ ! !

Frakcja wyrzutowa Frakcja wyrzutowa Ciezkie objawy i hospitalizacja
lewej komory <40% lewej komory >40% z powodu HF
Ablacja facza

Beta-bloker, digoksyna,

Beta-bloker lub digoksyna przedsionkowo-komorowego

(Klasa ) diltiazemkllub wlerapamil i CRT
sl (Klasa lla)
Ewaluacja i szybka Ewaluacja i szybka
ponowna ocena ponowna ocena
Cel kontroli czgstosci Cel kontroli czgstosci
rytmu serca = tgtno w spoczynku rytmu serca = tgtno w spoczynku
<110/min (kontrola fagodna), Tak <110/min (kontrola fagodna), Tak
ze $cidlejszg kontrolg ze $cidlejsza kontrolg
w przypadku utrzymujacych sig w przypadku utrzymujacych sig
objawow (klasa lla) objawow (klasa lla)
? ?
¢ ¢
: : Pofaczenie beta-blokera Kontynuuj leczenie Potgczenie beta-blokera
Kontynuuj leczenie beta-blokerem z digoksyna, beta-blokerem, digoksyna, z digoksyna lub diltiazemu/
lub digoksyna zapobiegaj bradykardii diltiazemem Iub werapamilem /werapamilu z digoksyna;
(klasa I) (Klasa Ila) (klasa I) zapobiegaj bradykardii

(klasa lla)?

I l | I

Cel kontroli czesto$ci rytmu serca = tgtno w spoczynku <110/min (kontrola tagodna), ze $cislejsza kontrolg w przypadku utrzymujacych sie objawow

(klasa lla)
( l N\
i Tak
¥ ¥
Kontynuuj opieke i dziataj zgodnie z podejsciem AF-CARE Zintensyfikuj terapie kontroli czesto$ci rytmu serca z obserwacjg

l

Ocena pod katem ablacji wezfa przedsionkowo-komorowego
W potaczeniu z rozrusznikiem serca
(klasa Ila)

Rycina 7. [R] Sciezka dla pacjentéw z utrwalonym AF

®Nalezy pamigtac, ze skojarzenie beta-blokeréw z diltiazemem lub werapamilem nalezy stosowa¢ wytgcznie po konsultacji ze specjalista

i monitorowac za pomoca ambulatoryjnego EKG w celu sprawdzenia, czy nie wystepuje bradykardia

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétfistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]
Unikniecie udaru mézgu i powikfan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja
i dynamiczna ponowna ocena; CRT, terapia resynchronizujgca serca; HF, niewydolnos¢ serca; W przypadku utrwalonego migotania przed-
sionkéw pacjent i lekarz wspdlnie podejmuja decyzje o nieplanowaniu dalszych préb przywrécenia rytmu zatokowego

28 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw opracowane we wspdtpracy z EACTS

Wspolne podejmo-
wanie decyzji

Ustalanie indywidualnych
celow dotyczacych
choréb wspotistniejacych

Zintegrowana
kontrola

Nadci$nienie tetnicze

Kluczowe cele

Niewydolno$¢ serca

Cukrzyca

Otytosc

Bezdech senny

Aktywnosc¢ fizyczna

Spozycie alkoholu

Skup sig na kluczowych
czynnikach ryzyka

Zmiana
zachowania

i czynnikow ryzyka N |/
) @ Przekazuj wiedze bez
(Ehaneicae nadmiaru informacii

4

Proponowane podejscie i cele

Rycina 8. Postepowanie w przypadku gtdwnych chordéb wspétistniejacych w celu ograniczenia nawrotéw AF

Skroty: SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy typu 2

i czynnikéw ryzyka stanowia wazng cze$¢ skutecznej
AF-CARE (ryc. 8), a dane opisane w pozostatej czesci tego
rozdziatu podkreslaja, gdzie leczenie moze poprawic¢ wy-
niki leczenia pacjentéw lub zapobiec nawrotowi AF. Wiele
ztych czynnikéw jest réwniez zwigzanych zincydentalnym
AF (Zob. rozdz. 10).

5.1. Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze u pacjentéw z AF wigze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem udaru mézgu, HF, powaznego krwawie-
nia i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych [158-161].
Docelowe ci$nienie skurczowe u wiekszosci dorostych pa-
cjentéw powinno wynosi¢ 120-129 mm Hg. W przypadku,
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Tabela zalecen 5. Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku choréb wspotistniejacych i czynnikéw ryzyka w migotaniu przedsionkéw

(Zob. takze Tabela danych naukowych 5)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Zaleca sie, aby identyfikacja i leczenie czynnikdw ryzyka i choréb wspdtistniejacych stanowito integralng czes¢ opieki nad

pacjentami z AF [39, 125-127] 8
Leczenie hipotensyjne jest zalecane u pacjentow z AF i nadcisnieniem tetniczym w celu zmniejszenia nawrotow i progre- 5
sji AF oraz zapobiegania niepozadanym zdarzeniom sercowo-naczyniowym [126-130]

Leki moczopedne zaleca sie pacjentom z AF, HF serca i zastojem w celu ztagodzenia objawéw i utatwienia lepszego c
leczenia AF

U pacjentéw z AF i HF oraz obnizong frakcjg wyrzutowsa lewej komory zaleca sie odpowiednig terapie medyczng w celu 8
ztagodzenia objawodw i/lub hospitalizacji z powodu HF oraz zapobiegania nawrotom AF [131-137]

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 sg zalecane pacjentom z HF i AF, niezaleznie od frakcji wyrzu-

towej lewej komory, w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych

(136, 138-140]

Skuteczna kontrola glikemii jest zalecana jako czes¢ kompleksowej kontroli czynnikdw ryzyka u oséb z cukrzyca i AF, aby c
zmniejszy¢ obcigzenie, nawroty i progresje AF

U os6b z nadwagg i otytoscia, u ktérych wystepuje AF, zaleca sie utrate masy ciata jako cze$¢ kompleksowej kontroli

czynnikdw ryzyka w celu zmniejszenia objawow i obcigzenia AF, z docelowym 10% lub wiekszym zmniejszeniem masy B
ciata [125-128]

Osobom z napadowym lub utrwalonym AF zaleca sie stosowanie indywidualnie dostosowanego programu ¢wiczen 8
w celu poprawy wydolnosci kragzeniowo-oddechowej i zmniejszenia czestosci wystepowania AF [141-146]

Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do <3 standardowych drinkdéw (<30 graméw alkoholu) tygodniowo jako | B
elementu kompleksowej kontroli czynnikéw ryzyka w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu AF [126, 127, 147]

U 0s6b z AF i wskaznikiem masy ciata >40 kg/m2 ¢, u ktérych zaplanowano strategie kontroli rytmu serca, mozna roz- m c
wazy¢ operacje bariatryczng w potaczeniu ze zmiang stylu zycia i leczeniem farmakologicznym

Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego mozna rozwazy¢ jako czes¢ kompleksowego leczenia czynnikdw ryzyka b 5

u 0s6b z AF w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu i progresji choroby [126-128, 148-154]

W przypadku przesiewowego badania w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego u 0séb z AF nie zaleca sie stosowa- - 8

nia wytacznie kwestionariuszy opartych na objawach [155-157]

“Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych. ‘Lub wskaznik masy ciata 235 kg/m? z powiktaniami zwiazanymi z otytoscia

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; HF, niewydolnos¢ serca

gdy leczenie hipotensyjne jest Zle tolerowane, wystepuja
cechy zespotu kruchosci lub pacjent ma 85 lat lub wiecej,
dopuszczalny jest fagodniejszy cel <140 mm Hg lub ,tak
niski, jak to rozsadnie mozliwe”. W trakcie leczenia rozkur-
czowe ci$nienie tetnicze powinno wynosi¢ optymalnie
70-79 mm Hg [162]. W indywidualnej metaanalizie danych
uczestnikéw 22 badan z randomizacjg, z AF na poczatku
badania, obnizenie skurczowego cisnienia krwio 5 mmHg
zmniejszyto ryzyko powaznych zdarzen sercowo-naczynio-
wych 0 9% (HR, 0,91; 95% Cl, 0,83-1,00), przy identycznym
efekcie u pacjentéw z AF i rytmem zatokowym [129].

U oséb z AF nadcisnienie tetnicze czesto wspotist-
nieje z innymi modyfikowalnymi i niemodyfikowalnymi
czynnikami ryzyka, ktére przyczyniaja sie do nawrotu AF,
ponownej hospitalizacji i utrzymujacych sie objawéw po-
mimo kontroli rytmu serca [163-171]. Optymalna kontrole
cisnienia tetniczego nalezy uznac za niezbedny element
leczenia AF i zawrze¢ w ramach strategii kompleksowej
kontroli czynnikéw ryzyka [126-128]. Chociaz wiekszo$¢
badan skupiata sie na wynikach klinicznych, ograniczone
dane poréwnawcze dotyczace lekéw na nadcisnienie su-
geruja, ze stosowanie inhibitorow enzymu konwertujacego

angiotensyne lub blokeréw receptora angiotensyny moze
by¢ skuteczniejsze w zapobieganiu nawrotom AF [172-175].

5.2. Niewydolnos¢ serca

Niewydolnos¢ serca jest kluczowym czynnikiem deter-
minujacym rokowanie u pacjentéw z AF, a takze waznym
czynnikiem zwigzanym z nawrotem i progresjg AF [176,
1771. Podczas 30-letniego okresu obserwacji w kohorcie
Framingham, 57% 0s6b z nowa HF miato wspdtistniejace
AF, a 37% 0s6b z nowym AF miato HF [178]. Liczne scho-
rzenia sercowo-naczyniowe i inne choroby wptywaja na
rozwoj zarowno AF, jak i HF, prowadzac do wspdlnej $ciezki
kardiomiopatii przedsionkowej [18]. U pacjentéw z ostrg
HF zgtaszajacych sie na oddziat ratunkowy, AF jest jednym
z najczestszych czynnikéw wyzwalajacych epizod [179].
Rozwéj HF u pacjentéw z AF wigze sie zdwukrotnym wzro-
stem czestosci udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-za-
torowych [180], nawet przy leczeniu przeciwkrzepliwym
[181], i 25% wyzsza Smiertelnoscia z wszystkich przyczyn
[178]. Rokowanie moze by¢ zalezne od frakcji wyrzutowej
lewej komory (LVEF), przy czym wskaznik zgonéw jest
najwyzszy w przypadku potaczenia AF i HF z obnizong
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frakcja wyrzutowq (HFrEF) (LVEF <40%), w poréwnaniu
z AF i HFpEF (LVEF =50%). Jednak wskazniki udaru mézgu
i hospitalizacji z powodu dekompensacji HF s podobne
niezaleznie od LVEF [182]. Ze wzgledu na to, jak powszech-
ne jest wspotwystepowanie AF i HF w praktyce klinicznej,
strategie majace na celu poprawe wynikéw u tych pacjen-
téw sa szczegdtowo opisane w kazdym sktadniku $ciezki
AF-CARE. Jednak najistotniejsze jest to, aby sama HF byta
odpowiednio leczona u pacjentéw z AF, aby zapobiec
mozliwym do unikniecia zdarzeniom niepozadanym
i powikfaniom.

Optymalizacja leczenia HF powinna by¢ zgodna z ak-
tualnymi wytycznymi ESC: aktualizacjg z 2023 roku [183]
wytycznych ESC z 2021 roku dotyczacych diagnostyki
i leczenia ostrej i przewlektej HF [137]. Osiagniecie eu-
wolemii za pomocg lekéw moczopednych jest waznym
pierwszym krokiem, ktéry nie tylko zmniejsza objawy HF,
ale moze réwniez utatwic lepsza kontrole czestosci rytmu
sercaw AF. W przypadku HFrEF nalezy podkresli¢, ze wiele
wczesdniejszych terapii zalecanych w wytycznych nie ma
konkretnych danych na korzysci u pacjentéw ze wspotist-
niejgcym AF. W tym kontekscie nie ma dostepnych danych
z badan klinicznych dotyczacych inhibitoréw ACE, istnieja
sprzeczne dane dotyczace ARB [132, 184], a indywidualna
analiza RCT na poziomie poszczegolnych chorych nie wy-
kazata roznicy miedzy beta-blokeramia placebo w zakresie
Smiertelnosci z wszystkich przyczyn w HFrEF z AF [133].
Jednak leki te maja udowodniony profil bezpieczenstwa
i moga istnie¢ inne wskazania do ich stosowania poza
rokowaniem, takie jak leczenie choréb wspotistniejacych
i poprawa objawéw. Te i inne terapie moga miec réwniez
podwdjne dziatanie: na przyktad beta-blokery lub digok-
syna stosowane w celu kontroli czestosci rytmu serca w AF
moga poprawiac objawy HF i redukowac hospitalizacje [48,
185, 186]. Nowsze leki dotgczone do terapii HFrEF, takie jak
eplerenon, sakubitryl-walsartaniinhibitory kotransportera
sodowo-glukozowego typu 2 (SGLT2), spowodowaty,
ze znaczna liczba pacjentéw z AF zostata wigczona do
RCT, bez danych, ze samo AF wptywa na zdolnos$¢ tych
lekéw do zmniejszenia Smiertelnosci sercowo-naczy-
niowej/hospitalizacji z powodu HF [134-136]. Terapia
resynchronizujaca serca (CRT) w kontekscie HFrEF i AF jest
szczegdtowo omdwiona w wytycznych ESC z 2021 roku
dotyczacych stymulacji serca i terapii resynchronizujacej
serca, ze szczegllnym uwzglednieniem zapewnienia
skutecznej stymulacji biwentrykularnej (z mozliwoscia
rozwazenia ablacji wezta przedsionkowo-komorowego)
[187]. Pacjentéw z HF z tagodnie obnizona frakcjg wyrzu-
towa (HFmrEF) (LVEF 41%-49%) i AF nalezy ogdlnie leczy¢
zgodnie z wytycznymi dotyczacymi HFrEF [137], chociaz
do tej pory istnieja ograniczone dane dotyczace samego
AF [188-190]. W przypadku leczenia HFpEF i AF [191], dane
dotyczace wstepnie okreslonych podgrup z AF z wielu
duzych badan klinicznych wykazaty, ze inhibitory SGLT2,
takie jak dapagliflozyna, empagliflozyna i sotagliflozyna,
sg skuteczne w poprawie rokowania [138-140].

Wtasciwe leczenie HF ma duzy wptyw na redukcje
nawrotéw AF, np. poprzez zmniejszenie niekorzystnej
przebudowy miesnia sercowego przedsionkéw i komér,
ale istnieja ograniczone dane dotyczace konkretnych
terapii. W badaniu Routine versus Aggressive upstream
rhythm Control for prevention of Early AF in heart failure
(RACE 3) skojarzone leczenie tagodnej do umiarkowanej
HF inhibitorami ACE/ARB, antagonistami receptora minera-
lokortykoidowego, statynamii rehabilitacjg kardiologiczng
zwiekszyto czas utrzymania rytmu zatokowego podczas
monitorowania ambulatoryjnego po 12 miesigcach [39]. Ta
korzy$¢ nie utrzymata sie w 5-letnim okresie obserwacji,
chociaz mogto to by¢ zaktécone przez brak kontynuacji
interwencji po poczatkowych 12 miesigcach [192].

5.3. Cukrzyca typu 2

Cukrzyca wystepuje u okoto 25% pacjentéw z AF [193-195].
Pacjenci z cukrzyca i AF maja gorsze rokowanie [196],
czesciej korzystaja z opieki zdrowotnej, charakteryzuja sie
zwiekszong $miertelnoscia i czestszym wystepowaniem
zdarzen sercowo-naczyniowych. Czestos¢ wystepowania
i zapadalnos$¢ na AF i cukrzyce typu 2 gwattownie wzrasta,
co sprawia, ze zwigzek tych dwdch stanéw stanowi
wyzwanie dla zdrowia publicznego [195, 197]. Co wiecej,
cukrzyca jest gtéwnym czynnikiem wptywajacym na
ryzyko zakrzepowo-zatorowe [198, 199]. Po ablacji przez-
skérnej AF, cukrzyca i wyzszy poziom HbA1c sg zwigzane
z dtuzszym czasem hospitalizacji i czestszym nawrotem
AF [200-203].

W badaniach kohortowych leczenie cukrzycy jako
czes¢ kompleksowej kontroli czynnikéw ryzyka wiagzato
sie ze zmniejszeniem objawéw AF, obcigzenia, zmiany typu
AF (z przetrwatego na napadowe lub bez AF) i dtuzszym
utrzymaniem rytmu zatokowego [126-128]. Jednak dane
naukowe sg ograniczone, a poszczegdlne leki obnizajace
poziom glukozy miaty rézny wptyw na AF [204-206]. Po-
jawiaja sie nowe dane dotyczace stosowania SGLT2 i anta-
gonistéw peptydu glukagonopodobnego-1 u pacjentéw
z cukrzyca i AF, ktére moga mie¢ wptyw na wybor tych
lekédw w niedalekiej przysztosci. Co wazne, cukrzyca czesto
wspotistnieje z wieloma innymi czynnikami ryzyka u pa-
cjentéw z AF i wymagane jest kompleksowe podejscie do
leczenia. Wiecej szczegétéw podano w wytycznych ESC
22023 roku dotyczacych leczenia choréb sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw z cukrzyca [207].

5.4. Otytos¢

Otytos¢ czesto wspotistnieje z innymi czynnikami ryzyka,
ktére sg niezaleznie powigzane z rozwojem AF [208, 209].
Otytos¢ (wskaznik masy ciata [BMI] =30 kg/m?) i nadwa-
ga (BMI >25 kg/m?) sa powigzane z wiekszym ryzykiem
nawrotu arytmii przedsionkowych po ablacji AF (wzrost
0 13% na kazdy wzrost BMI o 5 kg/m? [210-212]. W kon-
tekscie kompleksowej kontroli czynnikéw ryzyka utrata
masy ciata 210% u 0s6b z nadwaga i otytoscia z AF byta
zwigzana ze zmniejszeniem objawéw AF i obcigzenia AF
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w RCT (z celem BMI <27 kg/m?) [125]. Badania kohortowe
wykazaty réwniez czestsze utrzymanie rytmu zatokowego
[126], lepsze wyniki ablacji [128], i zmiane typu AF [127] pro-
porcjonalnie do stopien utraty wagi i kontroli czynnikéw
ryzyka. Jednakze w badaniu z randomizacja Supervised
Obesity Reduction Trial for AF Ablation Patients (SORT-AF)
u pacjentéw poddanych ablacji AF, sama interwencja
polegajaca na utracie wagi (osiaggnieto 4% utrate wagi
w ciggu 12 miesiecy) nie miata wptywu na wyniki ablacji
[213]. Jest to zgodne z wynikami LEGACY (Long-Term Effect
of Goal directed weight management on Atrial Fibrillation
Cohort: a 5 Year follow-up study), ktére wykazaty, ze utrata
wagi <3% nie miata wptywu na nawrét AF [126]. Badania
obserwacyjne zwiekszyty mozliwos¢ istnienia ,punktu
bez powrotu” pod wzgledem korzysci wynikajacych
z utraty masy ciata [214], a takze mozliwosci, ze operacja
bariatryczna moze ztagodzi¢ objawy i zmniejszy¢ ryzyko
nawrotow AF [215-217].

5.5. Obturacyjny bezdech senny

Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest bardzo powszech-
nym schorzeniem, szczegdlnie u pacjentéw z AF [157,
218]. Optymalne narzedzia skriningu w populacji z AF sg
nadal oceniane, chociaz rozsgdne by¢ moze przesiewowe
badanie w kierunku OBS u pacjentéw, u ktérych realizo-
wana jest strategia kontroli rytmu serca. Zaleca sie stoso-
wanie polisomnografii lub domowych testéw na bezdech
senny zamiast kwestionariuszy przesiewowych [155-157,
219]. Kwestionariusze oceniajace senno$¢ w ciggu dnia sa
stabymi predyktorami umiarkowanego do ciezkiego OBS
[155]. Nadal nie jest jasne, ktory parametr nalezy stosowac,
aby oceni¢ ryzyko AF u pacjentéw z OBS i jakie leczenie
preferowac [220, 221].

Badania obserwacyjne sugeruja, ze osoby z OBS
nieleczone ciagtym dodatnim cisnieniem w drogach
oddechowych (CPAP) stabo reagujg na leczenie AF, ze
zwiekszonym ryzykiem nawrotu po kardiowersji lub ablacji
[222]. Z kolei pacjenci z OBS leczeni CPAP wydaja sie mie¢
mniejsze ryzyko rozwoju AF [148-153, 222-224]. Niewiel-
kie badanie z randomizacja poréwnujace CPAP z brakiem
terapii wykazato odwrdécenie przebudowy przedsionkéw
u 0séb z umiarkowanym OBS [154]. Jednak inne mate RCT
nie wykazaty korzysci z terapii CPAP w odniesieniu do wy-
nikéw ablacji [225] lub kardiowersji [226]. Dane dotyczace
korzysci w zakresie Smiertelnosci sercowo-naczyniowe;j
w przypadku terapii CPAP w przypadku OBS sa niejedno-
znaczne [227-230].

5.6. Brak aktywnosci fizycznej

Obnizona wydolnos¢ fizyczna czesto wspdtistnieje
z innymi modyfikowalnymi czynnikami ryzyka i jest
zwigzana z wieksza czestoscia nawrotu AF po ablagji
przezcewnikowej [141]. Wykazano, ze lepsza wydolnos¢
krazeniowo-oddechowa ma odwrotnga zaleznos$¢ do ob-
cigzenia AF zaréwno u oséb w Srednim wieku, jak i u oséb

starszych [141]. Mate badania RCT, metaanalizy i kohorty
obserwacyjne wykazaty, ze regularne ¢wiczenia aerobowe
moga réowniez poprawi¢ objawy zwigzane z AF, jakos$¢
zycia i wydolnos¢ wysitkowa [142, 143]. Lepsza wydolnos¢
krazeniowo-oddechowa i wzrost tej wydolnosci w czasie
sg zwigzane z wieksza redukcjg obcigzenia AF i dtuzszym
utrzymaniem rytmu zatokowego [141-145].

5.7. Nadmierne spozycie alkoholu
Spozycie alkoholu moze zwieksza¢ ryzyko wystapienia
zdarzen niepozadanych u pacjentéw z AF, takich jak in-
cydent zatorowy, zgon lub hospitalizacja zwigzana z AF
[231, 232]. Alkohol wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
udaru niedokrwiennego u pacjentéw ze $wiezo zdiagno-
zowanym AF, a abstynencja od alkoholu po rozpoznaniu
AF moze zmniejszy¢ jego ryzyko [233]. U pacjentéw otrzy-
mujacych OAC nadmiar alkoholu wiaze sie z wiekszym
ryzykiem krwawienia [234], spowodowanym stabym
przestrzeganiem zalecen, interakcjami alkoholu z lekami,
choroba watroby i krwawieniem z zylakéw przetyku.
Spozycie alkoholu wiaze sie z zaleznym od dawki
wzrostem nawrotu AF po ablacji przezskérnej [147, 235].
W badaniu RCT wsréd oséb regularnie pijacych alkohol
z AF, abstynencja doprowadzita do znacznego zmniejsze-
nia ryzyka nawrotu AF i obcigzenia nim; spozycie alkoholu
zostato zmniejszone z 16,8 do 2,1 standardowych drinkéw
tygodniowo (<30 gramow lub 3 standardowe drinki alko-
holu) w grupie interwencyjnej, przy czym 61% pacjentéw
osiggneto abstynencje.147 W danych obserwacyjnych
dotyczacych pacjentéw poddawanych ablacji przezskor-
nej zmniejszenie spozycia do <7 standardowych drinkéw
(<70 graméw alkoholu) tygodniowo wigzato sie z poprawa
utrzymania rytmu zatokowego [128, 235].

6.[A] UNIKNIECIE UDARU MOZGU
I POWIKLAN ZAKRZEPOWO-ZATOROWYCH

6.1. Rozpoczecie doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego

Migotanie przedsionkéw jest gtéwnym czynnikiem ryzyka
wystapienia zdarzen zatorowych, niezaleznie od tego,
czy jest napadowe, przetrwate czy utrwalone [236, 237].
W przypadku braku leczenia i w zaleznosci od innych
czynnikéw specyficznych dla pacjenta ryzyko udaru nie-
dokrwiennego w AF wzrasta pieciokrotnie, a jeden na piec
udaréw mozgu jest zwigzany z AF [238]. Dlatego gtéwnym
zatozeniem powinno by¢ zapewnienie OAC wszystkim
kwalifikujagcym sie pacjentom, z wyjatkiem tych o niskim
ryzyku wystapienia udaru mézgu lub powiktan zakrze-
powo-zatorowych. Skutecznos¢ OAC w zapobieganiu
udarowi niedokrwiennemu u pacjentéw z AF jest dobrze
udokumentowana [239, 240]. Leki przeciwptytkowe stoso-
wane samodzielnie (aspiryna lub aspiryna w skojarzeniu
z klopidogrelem) nie sa zalecane w celu zapobiegania
udarowi mézgu w AF [241, 242].
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Tabela 10. Zaktualizowane definicje elementéw skali CHA DS -VA

Sktadowa CHA,DS,-VA Definicja i komentarz Przyznane
punkty?

C Przewlekta niewydol-  Objawy przedmiotowe i podmiotowe niewydolnosci serca (niezaleznie od LVEF, w tym HFpEF, 1
nos$¢ serca HFmIEF i HFrEF) lub obecno$¢ bezobjawowej LVEF <40% [261-263]
H Nadcisnienie Spoczynkowe cisnienie tetnicze >140/90 mm Hg oznaczone przynajmniej dwa razy lub obecne 1

leczenie przeciwnadci$nieniowe. Optymalne docelowe cisnienie krwi zwigzane z najnizszym ryzy-

kiem powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych wynosi 120-129/70-79 mm Hg (lub utrzymu;

na najnizszym racjonalnie osiggalnym poziomie) [162, 264]

Wiek jest niezaleznym czynnikiem determinujgcym ryzyko udaru niedokrwiennego [265]. Ryzyko 2

A Wiek 75 lat lub

wiecej zwigzane z wiekiem jest liniowe, ale ze wzgleddw praktycznych przyznaje sie dwa punkty za wiek
>75 lat
D Cukrzyca Cukrzyca (typu 1 lub typu 2), rozpoznana zgodnie z aktualnie akceptowanymi kryteriami [266] 1
lub leczenie terapig obnizajaca poziom glukozy
S Uprzedni udar mdéz-  Wczesniejsze epizody zakrzepowo-zatorowe wigzg sie z bardzo podwyzszonym ryzykiem nawrotu 2

gu, TIA lub tetniczy
epizod zakrzepo-

i dlatego maja wage 2 punktéw

wo-zatorowy
\Y Choroba naczyniowa

Choroba tetnic wiencowych, w tym wczesniejszy zawat miesnia sercowego, dusznica bolesna, 1
wczesniejsza rewaskularyzacja wiencowa (chirurgiczna lub przezskdrna) oraz zaawansowana CAD

w angiografii lub obrazowaniu serca [267]

LUB

Choroba naczyn obwodowych, w tym: chromanie przestankowe, wczesniejsza rewaskularyzacja

z powodu PVD, przezskédrna lub chirurgiczna interwencja w aorcie brzusznej oraz ztozona blaszka

aorty w obrazowaniu (zdefiniowana jako cechy ruchomosci, owrzodzenia, uszyputowania lub

grubosci >4 mm) [268, 269]

A Wiek 65-74 lata

1 punkt przyznawany jest za wiek od 65 do 74 lat. 1

20proécz zaproponowanych czynnikdw nalezy bra¢ pod uwage inne markery, ktére modyfikuja ryzyko udaru mézgu i epizodéw zakrzepowo-zatorowych u danej osoby, w tym
raka, przewlekta chorobe nerek, pochodzenie etniczne (czarna, latynoska, azjatycka), biomarkery (troponina i BNP), a w okreslonych grupach powigkszenie przedsionkdw,

hiperlipidemie, palenie tytoniu i otytos¢.

Skréty: CAD, choroba tetnic wiericowych; CHA DS -VA, przewlekta niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/napad
przemijajacego niedokrwienia mézgu /tetniczy epizod zakrzepowo-zatorowy (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; HFmrEF, niewydolno$¢ serca z tagodnie
obnizong frakcjg wyrzutowa; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowa; LVEF, frakcja wyrzutowa

lewej komory; PVD, choroba naczyrn obwodowych.

6.1.1. Wsparcie decyzyjne w zakresie leczenia
przeciwkrzepliwego w AF

Opracowano narzedzia, ktére umozliwiaja fatwiejsze
wdrozenie OAC u pacjentéw z klinicznym AF. Wiekszos¢
badan klinicznych OAC wykorzystywata ré6zne odmiany
punktacji CHADS, w celu wskazania oséb narazonych na
ryzyko (z punktami za przewlekta HF, nadcisnienie, wiek,
cukrzyce i 2 punktami za przebyty udar mézgu/napad
przemijajacego niedokrwienia mézgu [TIA]). Chociaz
wiekszos¢ dostepnych punktacji ryzyka udaru mézgu
jest prosta i praktyczna, wartos¢ predykcyjna punktacji
jest ogdlnie niewielka (Zob. Suplement online, tabela S3)
[243-245]. Klasyfikacja i rozréznianie zdarzen niepoza-
danych jest stosunkowo staba dla wszystkich punktacji,
stad korzys¢ z ich stosowania w celu doboru pacjentéw
do OAC jest niepewna. Istniejg rowniez znaczne réznice
w definicji czynnikéw ryzyka w réznych krajach [246] i brak
danych z badan klinicznych na temat zdolnosci punktacji
ryzyka udaru mézgu do poprawy praktyki klinicznej [243].
Niniejsze wytyczne nadal utrzymuja zalecenie klasy 1A
dotyczace stosowania OAC u pacjentéw narazonych na
ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.

Jednak w obliczu braku silnych danych na to, jak stosowa¢
wyniki oceny ryzyka u pacjentéw w praktyce klinicznej,
zalecenie to jest niezalezne od stosowania jakiejkolwiek
konkretnej oceny ryzyka. Jest to réwniez zgodne z doku-
mentami rejestracyjnymi dla bezposrednich doustnych
antykoagulantéw (DOAC), ktére nie okreslajag wynikow
oceny ryzyka ani progow liczbowych [25-28, 245]

Od czasu opracowania skal ryzyka, w ciggu ostatnich
dziesiecioleci, zaszty istotne zmiany w odniesieniu do
profili czynnikéw ryzyka na poziomie populacji, leczenia
i celéw terapeutycznych [198]. Historyczne skale nie
uwzgledniaja parametréw, ktore byty powigzane z zakrze-
pica u wspdtczesnych kohort, takich jak choroba nowo-
tworowa, przewlekta choroba nerek (PChN), pochodzenie
etniczne i r6zne biomarkery (w tym troponina i peptyd
natriuretyczny typu B [BNP]). Na przyktad w przypadku
PChN istnieje korelacja miedzy spadkiem wskaznika
filtracji ktebuszkowej i biatkomoczem a ryzykiem udaru
mdzgu [247-250], a dane kohortowe sugerujg dwukrotnie
wieksze ryzyko udaru niedokrwiennego i Smiertelnosci
u pacjentéw z AF z PChN w poréwnaniu z osobami bez tej
choroby [251]. Inne czynniki, takie jak powiekszenie przed-
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Tabela zalecen 6. Zalecenia dotyczace oceny i leczenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego w migotaniu przedsionkéw (Zob. takze Tabela

danych naukowych 6)

Zalecenie

U pacjentéw z klinicznym AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie doustne leczenie przeciwkrze-
pliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i epizodom zakrzepowo-zatorowym [239, 240]

Wynik CHA,DS,-VA wynoszacy 2 lub wigcej zaleca sie jako wskaznik podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego

w celu podjecia decyzji o rozpoczeciu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego ¢
U wszystkich pacjentéw z AF i kardiomiopatig przerostowg lub amyloidozg serca, niezaleznie od wyniku w skali

CHA,DS,-VA, zaleca sie doustne leczenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powikfa- B
niom zakrzepowo-zatorowym [270-276]

U pacjentdw z AF zaleca sie okresowa, indywidualng ocene ryzyka zakrzepowo-zatorowego, aby mie¢ pewno$¢, ze B
leczenie przeciwkrzepliwe zostanie rozpoczete w odpowiednim czasie [277-280]

Wynik CHA,DS,-VA réwny 1 nalezy traktowac jako wskaznik podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego dla la e
podjecia decyzji o rozpoczeciu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

Bezposrednig doustng terapie przeciwkrzepliwg mozna rozwazy¢ u pacjentow z bezobjawowym subklinicznym AF

wykrytym za pomocg urzadzenia i podwyzszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym w celu zapobiegania udarowi b B

niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym, z wytagczeniem pacjentéw z wysokim ryzykiem krwawienia

(281, 282]

Terapia przeciwpltytkowa nie jest zalecana jako alternatywa dla leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF w celu
zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [242, 283]

Nie zaleca sie stosowania typu AF (napadowego, przetrwatego lub utrwalonego) w celu okreslenia koniecznosci doust-

nego leczenia przeciwkrzepliwego [284, 285]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CHA,DS -VA, przewlekta niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek 275 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/napad
przemijajacego niedokrwienia mézgu/zatorowosc tetnicza (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata

sionkow, hiperlipidemia, palenie tytoniu i otytos¢, zostaty
zidentyfikowane w okreslonych badaniach kohortowych
jako dodatkowe czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego
w AF [70, 252, 253]. Biomarkery, takie jak troponina, pep-
tydy natriuretyczne, czynnik réznicowania wzrostu 15,
cystatyna Ciinterleukina 6, moga réwniez wskazywac na
resztkowe, zwiekszone ryzyko udaru mézgu u pacjentéw
z AF leczonych przeciwkrzepliwie [254, 255]. Zapobieganie
udarom mézgu na podstawie biomarkeréw jest obecnie
oceniane w trwajacym RCT (NCT03753490). Do czasu uzy-
skania dalszej walidacji w ramach RCT ta grupa robocza
nadal popiera stosowanie prostej klasyfikacji klinicznej
do wdrazania OAC. Lekarze powinni korzystac z narzedzi
sprawdzonych w ich lokalnej populacji i stosowa¢ indywi-
dualne podejscie do stratyfikacji ryzyka zakrzepowo-zato-
rowego, uwzgledniajace peten zakres czynnikéw ryzyka
u kazdego pacjenta. Bezwzglednego poziomu ryzyka,
przy ktérym nalezy rozpocza¢ OAC u poszczeg6lnych
pacjentéw, nie mozna oszacowac na podstawie badan
na poziomie populacji. Bedzie sie on rézni¢ w zaleznosci
od tego, jak te czynniki oddziatujg z innymi problemami
medycznymi oraz od stopnia ryzyka akceptowalnego
lub tolerowanego przez dang osobe. Zasadniczo do
uzasadnienia stosowania OAC wiekszos$¢ dostepnych
skal podaje prég 0,6%-1,0% ryzyka wystapienia zdarzen
zakrzepowo-zatorowych rocznie.

W catej Europie najpopularniejsza skalg oceny ryzyka
jest CHA_DS_-VASc, przyznajaca punkty za zastoinowg HF,
nadci$nienie, wiek =75 lat (2 punkty), cukrzyce, wczesniej-

szy udar mézgu/TIA/powiktania zakrzepowo-zatorowe
(2 punkty), chorobe naczyniowa, wiek 65-74 lat i pte¢ zen-
ska. Jednak wdrazanie tej skali roznito sie pod wzgledem
ptci. Pte¢ zenska jest zaleznym od wieku modyfikatorem
ryzyka udaru mézgu, a nie czynnikiem ryzyka per se [112,
256, 257]. Uwzglednienie ptci komplikuje praktyke klinicz-
na zaréwno dla pracownikéw stuzby zdrowia, jak i pacjen-
téw [258]. Pomija réwniez osoby, ktére identyfikuja sie jako
osoby niebinarne, transptciowe lub poddawane terapii
hormonalnej. Poprzednie wytyczne ESC (i globalnie) nie
wykorzystywaty w rzeczywistosci CHA DS,-VASc; zamiast
tego podawalty rézne poziomy punktacji dla kobiet i mez-
czyzn z AF, potrzebne aby kwalifikowac sie do leczenia OAC.
W zwiazku z tym w tych wytycznych proponuje sie stoso-
wanie skali CHA_DS,-VA (z wylaczeniem pfci) (tab. 10) [78].
Grupa robocza sugeruje, aby w przypadku braku innych lo-
kalnie zatwierdzonych alternatyw, lekarze i pacjenci korzy-
stali z punktacji CHA,DS_-VA, aby wesprze¢ podejmowanie
decyzji dotyczacych terapii OAC (tj. bez kryterium ptci uro-
dzeniowej lub ptci). Do czasu dalszych badan u pacjentéw
o nizszym ryzyku (NCT04700826,259 NCT02387229260),
OAC sg zalecane u oséb z wynikiem CHA_DS,-VA wyno-
szacym 2 lub wiecej a powinny by¢ one brane pod uwage
u os6b z wynikiem CHA,DS,-VA wynoszacym 1, zgodnie
z podejsciem skoncentrowanym na pacjencie i opartym
na wspolnej opiece. Pracownicy ochrony zdrowia powinni
zadbac o ocene innych czynnikéw ryzyka zakrzepowo-za-
torowego, ktére moga dodatkowo wskazywac na koniecz-
nosc¢ stosowania OAC.
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Doustne leki przeciwkrze-
pliwe — antagonisci wit. K

Unikaj, jesli to mozliwe

Apiksaban

Unikaj, jesli to mozliwe

Bezposrednie doustne antykoagulanty

Dabigatran

Unikaj, jesli to mozliwe

Edoksaban

Unikaj, jesli to mozliwe

Rywaroksaban

Unikaj, jesli to mozliwe

NLPZ Karbamazepina Dronedaron Karbamazepina Dronedaron
Flukonazol Fenytoina Karbamazepina Fenytoina Karbamazepina

Worykonazol Fenobarbital Fenytoina Fenobarbital Fenytoina

Fluoksetyna Ryfampicyna Ryfampicyna Ryfampicyna Fenobarbital
Rytonawir Rytonawir Rytonawir Itrakonazol

ltrakonazol ltrakonazol Ketokonazol

Ketokonazol Ketokonazol Posakonazol

Cyklosporyna Worykonazol

Glekaprewir/pibrentaswir Ryfampicyna
Takrolimus Rytonawir

Zmniejsz dawke warfaryny

Unikaj lub zredukuj

Opoznij czas

Unikaj lub zmniejsz

Unikaj rywaroksabanu

Amiodaron dawke apiksabanu podania leku dawke edoksabanu jesli stosowane
Metronidazol jesli stosowane i/lub dostosuj dawke Dronedaron Inhibitory proteazy
Sulfonamidy Posakonazol Amiodaron Inhibitory kinazy

Allopurinol Worykonazol Tikagrlor tyrozynowej
Fluwastatyna Inhibitory proteazy Werapamil o i

Gemfibrozil Apalutamid Chinidyna Unikaj lub zredukuj
Fluorouracyl Enzalutamid Klarytromycyna dawkg edoksabanu Ostroznie w przypadku

Inhibitory kinazy Posakonazol jesli stosowane zaburzen czynnosci nerek
tyrozynowej Cyklosporyna Werapamil
Zwieksz dawke warfaryny ltrakonazol Cyklosporyna
Karbamazepina Ketokonazol Klarytromycyna
Erytromycyna Erytromycyna
Flukonazol
Doktadnie monitoruj INR
Dronedaron . . . . . . . .
Statyny Ogranlc; spozycie Ogranlc; spozycie Ogramcg spozycie Ogranlc; spozycie
Antybiotyki penicylinowe Sok gre]pfrytowy Sok grejpfrytowy Sok gre]pfrytowy Sok grerfrytowy
Dziurawiec Dziurawiec Dziurawiec Dziurawiec

Antybiotyki makrolidowe
Antybiotyki chinolonowe
Ryfampicyna
Metotreksat
Rytonawir
Fenytoina
Walproinian sodu
Tamoksifen
Chemioterapia

Ogranicz spozycie
Alkohol
Sok grejpfrutowy
Dziurawiec

Rycina 9. Typowe interakcje lekdéw z doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi

Rycina przedstawia tylko typowe lub gtéwne interakcje i nie jest wyczerpujaca listg wszystkich potencjalnych interakgji. Wiecej informacji
mozna znalez¢ na stronie internetowej Europejskiej Agencji Lekéw lub w lokalnym dokumentach

Skréty: INR, miedzynarodowy znormalizowany wspétczynnik czasu protrombinowego; NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny

6.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe

Antagonisci witaminy K (VKA), gtéwnie warfaryna, ale takze
inne pochodne kumaryny i indandionu, byty gtéwnymi
lekami zapobiegajagcymi zdarzeniom zakrzepowo-zato-
rowym w leczeniu AF. Jak w przypadku kazdego leku
przeciwkrzepliwego, nalezy osiggna¢ rbwnowage miedzy
zapobieganiem zatorom zakrzepowym a zachowaniem fi-
zjologicznej hemostazy, przy czym krwawienie wewnatrz-
czaszkowe zwigzane z VKA i inne powazne krwawienia
stanowig najpowazniejsze ograniczenie stosowania OAC.
Globalne przejscie na DOAC jako terapie pierwszego rzutu
zmienito te rébwnowage ryzyka i korzysci, umozliwiajac
szersze ich stosowanie bez koniecznosci rutynowego

monitorowania (Zob. Suplement online, tabele danych
naukowych S5-S7). Ta cze$¢ terapii AF moze ulec jeszcze
istotnym zmianom w nadchodzacych latach, przez szereg
badan inhibitoréw czynnika Xl znajdujacych sie w réznych
etapach oceny klinicznej. Badanie fazy 2 abelacimabu
u pacjentéw z AF wykazato nizsze wskazniki krwawienia
w poréwnaniu z rywaroksabanem [286]; jednak badanie
fazy 3 asundeksanu zostato przedwczesnie zakoriczone
z powodu braku skutecznosci w poréwnaniu z apiksa-
banem (NCT05643573), pomimo korzystnych wynikéw
fazy 2 [287]. Niezaleznie od rodzaju przepisanego OAC,
zespoty opieki zdrowotnej powinny by¢ Swiadome poten-
cjalnych interakcji zinnymilekami, zywnoscia i suplemen-
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Tabela zalecen 7. Zalecenia dotyczace doustnego leczenia przeciwkrzepliwego w migotaniu przedsionkow (Zob. takze Tabela danych

naukowych 7)

Zalecenie

Poziom"

Klasa?

Zaleca sie stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantow zamiast VKA w celu zapobiegania udarowi nie-

dokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym, z wyjatkiem pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca lub |

umiarkowanym lub ciezkim zwezeniem zastawki mitralnej [25-28, 292-294]

W przypadku pacjentéw z AF, ktérzy przyjmuja VKA w celu zapobiegania udarom mdzgu, zaleca sie, aby docelowy INR

wynosit 2,0-3,0, aby zapewnic¢ bezpieczenstwo i skutecznos¢ terapii [295-298]

Zaleca sie przejscie na DOAC u kwalifikujgcych sie pacjentéw, u ktdrych nie udato sie utrzymac odpowiedniego czasu

w zakresie terapeutycznym podczas stosowania VKA (TTR <70%) w celu zapobiegania zatorom i krwotokom we- B

wnatrzczaszkowym [299-303]

U pacjentéw przyjmujacych VKA nalezy rozwazy¢ utrzymanie czasu w zakresie terapeutycznym powyzej 70%, aby

zapewni¢ bezpieczenstwo i skuteczno$¢, a takze kontrolowac INR z odpowiednia czestotliwoscig oraz zapewnic pa- lla

cjentowi edukacje i poradnictwo ukierunkowane na ten cel [304-308]

U pacjentéw w wieku >75 lat stosujgcych VKA w klinicznie stabilnym zakresie terapeutycznym oraz polifarmakoterapie

mozna rozwazy¢ utrzymanie leczenia VKA zamiast zmiany na DOAC, aby zapobiec nadmiernemu ryzyku krwawienia Ib B

[309]

Nie zaleca sie stosowania zmniejszonej dawki terapii DOAC, chyba ze pacjenci spetniajg kryteria specyficzne dla dane-

go DOAC, aby zapobiec przyjmowaniu za matych dawek lekdw i mozliwym do unikniecia zdarzeniom zakrzepowo-za- B

torowym [310-312]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy znormalizowany wspoétczynnik czasu protrombinowego; TTR, czas

w zakresie terapeutycznym; VKA, antagonista witaminy K

tami oraz uwzgledniac te informacje w edukacji pacjentéw
i ich opiekunéw. Lista potencjalnych interakgcji z VKA jest
szeroka [288, 289], ale istniejg réwniez pewne powszechne
leki sercowo-naczyniowe i niekardiologiczne, ktére wcho-
dza w interakcje z DOAC [290, 291]. Rycina 9 podkresla
najczestsze i gtéwne interakcje, ktére nalezy wzigé pod
uwage w przypadku VKA i DOAC.

6.2.1. Bezposrednie doustne antykoagulanty
Wszystkie DOAC (apiksaban, dabigatran, edoksaban i ry-
waroksaban) wykazaty co najmniej niegorsza skutecznosc
w poréwnaniu z warfaryng w zapobieganiu zatorom za-
krzepowym, zdodatkowa korzyscig w postaci 50% zmniej-
szenia krwawienia wewnatrzczaszkowego (ICH) [25-28].
Metaanalizy indywidualnych danych 71 683 pacjentéw RCT
wykazaty, ze standardowe leczenie DOAC w petnejdawce
w poréwnaniu z warfaryng zmniejsza ryzyko udaru mézgu
lub zatorowosci systemowej (HR, 0,81; 95% Cl, 0,73-0,91),
$miertelnosci z wszystkich przyczyn (HR, 0,90; 95% Cl,
0,85-0,95) i krwawienia wewnatrzczaszkowego (HR, 0,48;
95% Cl, 0,39-0,59), bez istotnej réznicy w innych powaz-
nych krwawieniach (HR, 0,86; 95% Cl, 0,73-1,00) z niewielka
lub zadng réznica statystyczng miedzy badaniami [292].
Dane obserwacyjne przeprowadzone po wprowadzeniu
do obrotu dabigatranu [313, 314], rywaroksabanu [315, 316],
apiksabanu [317], i edoksabanu [318] w poréwnaniu
z warfaryna wykazuja ogdlng spéjnosé z odpowiednimi
badaniami RCT fazy 3.

W przypadku pacjentéw poddawanych kardiowersji
trzy badania o niewystarczajacej mocy statystycznej
wykazaty nieistotnie nizsze wskazniki zdarzen serco-
wo-naczyniowych przy stosowaniu DOAC w poréwna-

niu z warfaryng [319-321]. W metaanalizie obejmujacej
powyzszych 5203 pacjentéw poddawanych gtéwnie
kardiowersji elektrycznej, ztozony odsetek udaru mézgu,
zatorowosci systemowej, zawatu miesnia sercowego (Ml)
i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych byt istotnie
nizszy i wynosit 0,42% u pacjentéw przydzielonych losowo
do DOAC w poréwnaniu z 0,98% u pacjentdw stosujacych
VKA (HR, 0,42; 95% Cl, 0,21-0,86; P = 0,017), bez zréznico-
wania klinicznego miedzy badaniamiibezistotnej réznicy
w czestosci powaznych krwawien [293].

Konkretne podgrupy pacjentdéw czerpig state korzysci
z DOAC w poréwnaniu z VKA. W przypadku HF, gtéwne
zdarzenia zakrzepowo-zatorowe byty nizsze u pacjentéw
leczonych DOAC w poréwnaniu z warfaryna w analizie
podgrup przetomowych RCT [322], z potwierdzeniem
w danych z duzych badan obserwacyjnych [323]. W retro-
spektywnej kohorcie pacjentéw w wieku powyzej 80 lat,
stosowanie DOAC wigzato sie z nizszym ryzykiem udaru
niedokrwiennego, demencji, Smiertelnosci i powaznego
krwawienia niz warfaryna [324], ale wynik ten moze by¢
zaburzony przez stronniczos¢ w przepisywaniu lekow.

Bezposrednie doustne antykoagulanty zachowuja
swojg skutecznosc i bezpieczenstwo w poréwnaniu z VKA
u pacjentéw z fagodna do umiarkowanej przewlekta cho-
roba nerek (klirens kreatyniny [CrCl] >30 ml/min) [325],
chociaz wymagaja specyficznych modyfikacji dawkowania
[25-28, 326]. W Europie zmniejszone dawki rywaroksaba-
nu, apiksabanuiedoksabanu sg zatwierdzone u pacjentéw
z ciezka przewlekta chorobg nerek (CrCl 15-29 ml/min),
chociaz w gtéwnych badaniach RCT z VKA uwzglednio-
no ograniczong liczbe pacjentéw [327]. Dabigatran jest
bardziej zalezny od eliminacji nerkowej i dlatego jest
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Tabela 11. Zalecane dawki bezposrednich doustnych antykoagulantow

Standardowa

Kryteria redukcji dawki

Zmniejszona dawka tylko w przy-

petna dawka

Apiksaban 5 mg dwa razy
(i) wiek >80 lat

(i) masa ciata <60 kg

dziennie

Dwa z trzech wymaganych do redukgji dawki:

padku spetnienia kryteriow

2,5 mg dwa razy dziennie

(iii) stezenie kreatyniny w surowicy >133 mmol/|

Dabigatran 150 mg dwa razy

dziennie (i) wiek >80 lat

Zalecana redukcja dawki, jesli dotyczy:

110 mg dwa razy dziennie

(i) jednoczesne przyjmowanie werapamilu.

Redukcje dawki nalezy rozwazy¢ indywidualnie, jesli dotyczy:

(i) wiek 75-80 lat

(i) umiarkowane zaburzenie czynnosci nerek (klirens kreaty-

niny 30-50 ml/min)

(iii) pacjenci z zapaleniem zotadka, zapaleniem przetyku lub

refluksem zotagdkowo-przetykowym

(iv) inni pacjenci ze zwiekszonym ryzykiem krwawienia

Edoksaban 60 mg raz dziennie

Redukcja dawki, jedli spetnione

30 mg raz dziennie

(i) umiarkowane lub ciezkie zaburzenie czynnosci nerek

(klirens kreatyniny 15-50 ml/min)

(i) masa ciata <60 kg

(iii) jednoczesne stosowanie cyklosporyny, dronedaronu,

erytromycyny lub ketokonazolu

Rywaroksaban 20 mg raz dziennie

Klirens kreatyniny 15-49 ml/min

15 mg raz dziennie

Dawke i modyfikacje dawki zaczerpnieto z Charakterystyki Produktu Leczniczego Europejskiego Towarzystwa Lekow dla kazdego DOAC. Moga istniec inne, specyficzne dla
pacjenta powody podawania zmniejszonej dawki, ale ogélnie rzecz biorac, standardowa petna dawka powinna by¢ stosowana w celu zapewnienia optymalnej profilaktyki za-
krzepowo-zatorowej zwiazanej z AF. Nalezy pamietac, ze u wiekszosci pacjentéw nalezy przerwac stosowanie lekdw przeciwptytkowych na poczatku stosowania DOAC (Zob.
rozdz. 6.3). Istnieje szereg interakcji lekowych z kazdym DOAC, ktére nalezy wzig¢ pod uwage (Zob. ryc. 9)

Skroty: DOAC, bezposredni doustny antykoagulant

przeciwwskazany przy szacowanym wspdtczynniku fil-
tracji ktebuszkowej <30 ml/min/1,73 m2. Przeprowadzono
mate badania u pacjentéw poddawanych hemodializie,
z ktérych dwa nie wykazaty réznicy miedzy apiksabanem
2,5 mg dwa razy dziennie a VKA pod wzgledem skutecz-
nosci lub bezpieczenstwa [328, 329], a jedno badanie
wykazato, ze rywaroksaban 10 mg prowadzit do znacznie
nizszych wskaznikéw zdarzen sercowo-naczyniowych
i powaznych krwawien w poréwnaniu z VKA [330]. Zaleca
sie ostrozne rozpoczecie terapii i regularne monitorowanie
podczas wdrazania lekéw przeciwkrzepliwych u kazdego
pacjentaz uposledzong czynnoscia nerek (Zob. Suplement
online, tabela danych naukowych 8) [326].
Bezposrednich doustnych antykoagulantéw jako
klasy nalezy unika¢ w okreslonych grupach pacjentéw,
takich jak osoby z mechanicznymi zastawkami serca lub
umiarkowang do ciezkiej stenoza mitralna. U pacjentéw
zmechanicznymi zastawkami serca obserwowano zwiek-
szenie czestosci zdarzen zakrzepowo-zatorowych i po-
waznych krwawien u pacjentéw leczonych dabigatranem
w poréwnaniu z VKA, a RCT zakoniczono przedwczesnie
[331]. Badanie apiksabanu w poréwnaniu z VKA po wszcze-
pieniu mechanicznej zastawki aortalnej zostato réwniez
przerwane z powodu zwiekszenia czestosci zdarzen za-
krzepowo-zatorowych w grupie apiksabanu [332] Ograni-
czenie dotyczace stosowania DOAC nie dotyczy bioprotez

zastawek serca (w tym mitralnej) oraz zastawki aortalnej
po implantacji przezcewnikowej - dane z badan wykazuja
niegorsza skutecznos¢ pod wzgledem zdarzen klinicznych
w poréwnaniu z VKA [304, 333, 334]. W odniesieniu do
zwezenia zastawki mitralnej, badania DOAC w poréwnaniu
z VKA wykluczaty pacjentéw z chorobg o nasileniu umiar-
kowanym do ciezkiego. U 4531 pacjentéw z reumatyczng
choroba serca i AF, VKA prowadzity do nizszego wskaznika
ztozonych zdarzen sercowo-naczyniowych i zgondéw niz
rywaroksaban, bez wyzszego ryzyka krwawienia [294].
82 % pacjentow objetych badaniem miato powierzchnie
zastawki mitralnej <2 cm, co potwierdza ograniczenie
stosowania DOAC u pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej
stenoza mitralna. Nalezy zauwazy¢, ze pacjentom zinnymi
rodzajami choroby zastawkowej (niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej i inne) nalezy w pierwszej kolejnosci przepisac
DOAC, atermin ,zastawkowe” AF jest przestarzaty i nalezy
go unikac.

Niewtasciwe redukcje dawek DOAC s czeste w prakty-
ce klinicznej [311]. Nalezy ich unika¢, poniewaz zwiekszajg
ryzyko udaru mézgu bez zmniejszenia ryzyka krwawienia
[310]. Terapie DOAC nalezy wdraza¢ standardowa petng
dawka, zgodnie zRCT fazy 3 i charakterystyka zatwierdzo-
na przez organy regulacyjne (tab. 11). Przepisana dawka
powinna uwzglednia¢ indywidualny profil pacjenta [335].
Interakcje lekowe nalezy wzig¢ pod uwage u wszystkich
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pacjentéw przyjmujacych lub planujgcych przyjmowanie
DOAC (Zob. Rycina 9 dla typowych interakcji lekowych)
[336]. Obecnie nie ma wystarczajacych danych, aby zale-
cac rutynowe badania laboratoryjne okreslajace stezenie
DOAC we krwi. Jednak w niektérych sytuacjach pomiar ste-
zenia DOAC (jesli jest dostepny) moze by¢ pomocny, takich
jak powazne krwawienie, koniecznos¢ pilnej operacji lub
zdarzenia zakrzepowo-zatorowe pomimo pozornego pra-
widtowego stosowania DOAC [337, 338] Pacjenci powinni
zawsze brac¢ udziat w podejmowaniu decyzji dotyczacych
leczenia przeciwkrzepliwego [339], uwzgledniajac swoje
osobiste preferencje, co moze poméc w poprawie zrozu-
mienia i lepszemu przestrzeganiu zalecen.

6.2.2. Antagonisci witaminy K

Terapia antagonistami witaminy Kzmniejsza ryzyko udaru
mdzgu 0 64% i Smiertelno$¢ 0 26% u pacjentdw z AF i zwiek-
szonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym (w badaniach
gtéwnie warfaryna w poréwnaniu z placebo lub brakiem
leczenia) [239]. Antagonisci witaminy K sg nadal stosowane
uwielu pacjentéw na catym $wiecie, ale czestos¢ ich stoso-
wania gwattownie spadta od czasu wprowadzenia DOAC
[340, 341]. Antagonisci witaminy K sg obecnie jedyna opcja
leczenia u pacjentéw z AF z mechanicznymi zastawkami
sercalub umiarkowanym do ciezkiego zwezeniem zastawki
mitralnej [294, 331]. Stosowanie VKA jest ograniczone nie
tylko licznymi interakcjami lekéw i zywnosci (ryc. 9), ale
takze waskim zakresem terapeutycznym. Wymaga to
czestego monitorowania i dostosowywania dawki zgodnie
z czasem protrombinowym wyrazonym jako miedzynaro-
dowy wspoditczynnik znormalizowany (INR) [342]. Jedli czas
w zakresie terapeutycznym (TTR) utrzymuje sie przez dtugi
czas (np. >70% przy INR 2,0-3,0), VKA moga by¢ skuteczni
w ochronie przed zdarzeniami zakrzepowo-zatorowymi
z akceptowalnym profilem bezpieczerstwa [295-297, 343].
Jednak VKA s3 zwigzane zwyzszym ryzykiem krwawienia
wewnatrzczaszkowego [299, 300] oraz innych rodzajéw
krwawienia w poréwnaniu z DOAC [83].

Biorac pod uwage potencjalne korzysci w zakresie
bezpieczenstwa, zmiana z VKA na DOAC jest uzasadniona,
gdy istnieja obawy dotyczace krwawienia wewnatrz-
czaszkowego lub z powodéw wyboru pacjenta, a zmiana
jest zalecana, gdy u pacjentéw nie udato sie utrzymac
odpowiedniego TTR (<70%). Zalezy to od spetnienia przez
pacjentow kryteriow kwalifikowalnosci do DOACi powinno
uwzglednia¢ inne mozliwe do skorygowania przyczyny
stabej kontroli INR. Istniejg ograniczone dane dotyczace
zmiany OAC u starszych pacjentéw (=75 lat) z polipragma-
zja lub innymi wskaznikami kruchosci. Niedawne badanie
w tej grupie pacjentow, ktére zostato przedwczesnie
przerwane ze wzgledu na brak korzysci, wykazato, ze
przejécie zVKA na DOAC prowadzito do wyzszego odsetka
gtéwnych punktéw koncowych w postaci powaznych lub
klinicznie istotnych krwawien w poréwnaniu z kontynuacjg

leczenia VKA pod kontrolg INR (17,8 w poréwnaniuz 10,5 na
100 pacjentéw, gtéwnie ze wzgledu na wystepowanie in-
nych niz powazne krwawienia) [309]. Dlatego tez u takich
pacjentéw, ktdrzy sa stabilni klinicznie i maja dobry TTR,
po przedyskutowaniu z pacjentem i wspdélnym podjeciu
decyzji mozna kontynuowa¢ stosowanie VKA zamiast
przechodzi¢ na DOAC.

6.2.3. AF kliniczne vs. AF subkliniczne wykryte
przez urzadzenie

Znane korzysci z leczenia przeciwkrzepliwego dotycza
klinicznego AF. Opublikowano dwa RCT oceniajace
wartos¢ terapii DOAC w AF subklinicznym wykrytym
przez urzadzenia. Badanie ARTESIA (Apixaban for the
Reduction of Thromboembolism in Patients With Device-De-
tected Sub-Clinical Atrial Fibrillation) zostato zakoriczone
z udziatem 4012 pacjentéw z AF subklinicznym wykry-
tym przez urzadzenie i Srednim okresem obserwacji
wynoszacym 3,5 roku [282]. Pierwotne ryzyko wysta-
pienia udaru mézgu lub zatorowosci systemowej byto
istotnie mniejsze u pacjentéw przydzielonych losowo
do apiksabanu w poréwnaniu z aspiryna (HR, 0,63; 95%
Cl, 0,45-0,88; P = 0,007). W analizie ITT pierwotny wy-
nik bezpieczenstwa w postaci powaznego krwawienia
byt wyzszy w przypadku apiksabanu (HR, 1,36; 95% Cl,
1,01-1,82; P = 0,04). Badanie NOAH (Non-vitamin K anta-
gonist Oral Anticoagulants in patients with atrial High rate
episodes) zostato przedwczesnie przerwane z powodu
obaw o bezpieczenstwo i brak skutecznosci edoksabanu,
ztego powodu dostarcza ograniczonych informacji [281].
Analiza 2536 pacjentéw z wykrytymi przez urzadzenie
epizodami wysokiej czestosci rytmu serca i mediang
okresu obserwacji wynoszacg 21 miesiecy nie wykazata
réznicy w ztozonym punkcie koncowym zgonéw ser-
cowo-naczyniowych, udaréw mézgu lub zatoréw, gdy
poréwnywano edoksaban z placebo (HR, 0,81; 95% Cl,
0,60-1,08; P = 0,15). U pacjentéw przydzielonych losowo
do grupy edoksabanu odsetek zgonéw lub powaznych
krwawien byt wyzszy niz w grupie placebo (HR 1,31; 95%
Cl, 1,02-1,67; P = 0,03). W obu badaniach pacjenci mieli
niskie obcigzenie subklinicznym AF wykrytym przez
urzadzenie (mediana czasu trwania odpowiednio 1,5 h
i 2,8 h), przy nizszych wskaznikach wystepowania zdarzen
zakrzepowo-zatorowych (okoto 1% na pacjenta-rok) niz
mozna by oczekiwa¢ w przypadku rownowaznej kohorty
pacjentéw z klinicznym AF i wynikiem CHA, DS -VASc
wynoszacym 4.

Biorac pod uwage kompromis miedzy potencjalnymi
korzysciami a ryzykiem powaznego krwawienia, grupa
robocza dochodzi do wniosku, ze terapia DOAC moze by¢
rozwazana w podgrupach pacjentéw z bezobjawowym
subklinicznym AF wykrytym przez urzadzenie, u ktérych
wystepuje wysokie szacowane ryzyko udaru mézgu
i brak czynnikéw ryzyka powaznego krwawienia (Zob.
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rozdziat 6.7). Czas trwania i ciezar subklinicznego AF, ktére
mogtyby wskazywac na potencjalne korzysciz OAC, pozo-
stajg nieznane [344]. Niezaleznie od poczatkowej decyzji
dotyczacej OAC, pacjenci z subklinicznym AF powinni
otrzymac leczenie i opieke w zakresie wszystkich aspektow
AF-CARE, poniewaz ryzyko rozwoju klinicznego AF jest
wysokie (6%-9% rocznie).

6.3. Leki przeciwptytkowe i potgczenia z lekami
przeciwkrzepliwymi

Leki przeciwptytkowe, takie jak aspiryna i klopidogrel, nie
sg alternatywa dla OAC. Nie nalezy ich stosowac w profilak-
tyce udaru moézgu i moga one by¢ potencjalnie szkodliwe
(szczegolnie u pacjentéw w podesztym wieku z AF) [345-
3471.W badaniu ACTIVE W (Atrial fibrillation Clopidogrel Trial
with Irbesartan for prevention of Vascular Events) podwaojna
terapia przeciwptytkowa (DAPT) aspiryna i klopidogrelem
byta mniej skuteczna niz warfaryna w zapobieganiu uda-
rowi moézgu, zatorowosci systemowej, zawatowi serca lub
zgonom z przyczyn naczyniowych (roczne ryzyko zdarzen
odpowiednio 5,6% w poréwnaniu z 3,9%; P=0,0003), przy
podobnych wskaznikach powaznych krwawien [348].
W badaniu AVERROES (Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid
to Prevent Stroke in Atrial Fibrillation Patients Who Have Failed
or Are Unsuitable for Vitamin K Antagonist Treatment) wyka-
zano nizsze ryzyko udaru moézgu lub zatorowosci systemo-
wej w przypadku apiksabanu w poréwnaniu z aspiryna
(HR, 0,45;95% Cl, 0,32-0,62; P <0,001), bez istotnej réznicy
w przypadku powaznych krwawien (11 przypadkéw krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego u leczonych apiksabanem
i 13 w przypadku aspiryny) [242].

Potaczenie OAC z lekami przeciwptytkowymi (szcze-
go6lnie aspiryng) bez wyraznego wskazania jest spotykane
czesto w praktyce klinicznej (Zob. Suplement online, Tabela
danych naukowych S9) [349, 350]. Zdarzenia krwotoczne
sq czestsze w przypadku taczenia réznych lekéw przeciw-
krzepliwych a nie zaobserwowano wyraznych korzysci
w zakresie zapobiegania udarowi mézgu lub zgonom
[349]. Zasadniczo taczenie lekéw przeciwptytkowych
z lekami przeciwkrzepliwymi (DOAC lub VKA) powinno
nastepowac tylko u wybranych pacjentéw z ostra chorobg
naczyniowg (np. ostre zespoty wiericowe; Zob. rozdziat
9.2). Pofaczenie matej dawki rywaroksabanu (2,5 mg)
z aspiryng zmniejszyto ryzyko udaru mozgu u pacjentéw
z przewlekia chorobg tetnic obwodowych w podanalizie
badania COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulation Strategies) [351, 352], ale nie mozna
tego odnosi¢ na pacjentéw z AF, poniewaz wykluczono
osoby ze wskazaniami do stosowania lekéw przeciwkrze-
pliwych w petnych dawkach.

Tabela zalecen 8. Zalecenia dotyczace taczenia lekow przeciwptyt-
kowych z lekami przeciwkrzepliwymi w celu zapobiegania udarom
mdzgu (Zob. takze Tabela danych naukowych 8)

Zalecenie

Nie zaleca sie dotgczane leczenia przeciwptytko-

wego do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw w celu

zapobiegania udarowi niedokrwiennemu lub zda-
rzeniom zakrzepowo-zatorowym [345, 347, 353]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

6.4. Rezydualne ryzyko udaru niedokrwiennego
pomimo leczenia przeciwkrzepliwego

Chociaz OAC znaczaco zmniejsza ryzyko udaru nie-
dokrwiennego u pacjentéw z AF, nadal istnieje ryzyko
resztkowe [252, 354] Jedna trzecia pacjentéw z AF,
u ktérych wystepuje udar niedokrwienny, jest juz leczona
przeciwkrzepliwie [355, 356]. Etiologia udaru mézgu moze
obejmowa¢é mechanizmy niezwigzane z AF (takie jak cho-
roby duzych tetnic i matych naczyn), nieprzestrzeganie
terapii, leczenie niska dawka leku przeciwkrzepliwego lub
zakrzepice pomimo wystarczajacego leczenia przeciwkrze-
pliwego [357]. Laboratoryjne pomiary pozioméw INR lub
DOAC moga pomdc w ustaleniu przyczyny udaru mézgu.
Niezaleznie od leczenia przeciwkrzepliwego, pacjenci
zudarem niedokrwiennym czesciej maja inne czynniki ry-
zyka sercowo-naczyniowego [358]. Wielu lekarzy leczacych
pacjentéw z udarem mdzgu pomimo przyjmowania lekéw
przeciwkrzepliwych bedzie sktonnych zmieni¢ schemat
leczenia przeciwkrzepliwego. Chociaz zmiana z VKA na
DOAC wydaje sie przynosi¢ korzysci w celu ochrony przed
nawracajacym udarem niedokrwiennym lub krwotocznym,
ta grupa robocza nie zaleca rutynowej zmiany z jednego
DOAC na inny lub z DOAC na VKA, poniewaz nie udowod-
niono skutecznosci takiego postepowania [252, 356, 359].
Mogaistnie¢ indywidualne powody zmiany, w tym poten-
cjalne interakcje znowymi lekami; nie ma jednak spdjnych
danych miedzy krajami, ktére wskazywatyby na réznice
w przestrzeganiu zalecen lub skutecznosci w przypadku
stosowania leku raz lub dwa razy dziennie [360, 361]. Poja-
wiajace sig, ale obserwacyjne dane sugeruja, Ze zmiana tak
moze zapewniac¢ ograniczona redukcje ryzyka nawracaja-
cego udaru niedokrwiennego [252, 356, 359]. Alternatywna
strategia polegajaca na dodaniu terapii przeciwptytkowej
do OAC moze prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka krwa-
wienia [356, 359]. Oprécz doktadnego zwracania uwagina
podstawowe czynniki ryzyka i choroby wspotistniejace,
podejscie do leczenia pacjentéw z udarem mdzgu pomimo
stosowania OAC pozostaje trudnym wyzwaniem.
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Tabela zalecen 9. Zalecenia dotyczace powiktan zakrzepowo-zatorowych pomimo leczenia przeciwkrzepliwego (Zob. takze Tabela danych

naukowych 9)

Zalecenie Klasa® |Poziom®

U pacjentéw przyjmujacych doustne leki przeciwkrzepliwe, u ktérych wystapit udar niedokrwienny lub powiktanie za-

krzepowo-zatorowe nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie dokfadnej diagnostyki w celu zapobiegania nawrotom zdarzen,

lla B

w tym ocene przyczyn niezwigzanych z zatorami sercowymi, czynnikdw ryzyka naczyniowego, dawkowania i przestrze-

gania zalecen lekarskich [356, 357]

U pacjentéw z AF nie zaleca sie dodawania leczenia przeciwptytkowego do leczenia przeciwkrzepliwego w celu zapo-
biegania nawrotom udaru powstatego w mechanizmie zatorowym [356, 359]

U pacjentéw z AF w celu zapobiegania nawrotom udaru powstatego w mechanizmie zatorowym nie zaleca sie zmiany
jednego DOAC na inny lub z DOAC na VKA bez wyraznych wskazan [252, 356, 359]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; VKA, antagonista witaminy K

6.5. Przezskorne zamkniecie uszka lewego
przedsionka
Przezskérne zamkniecie uszka lewego przedsionka (LAAQ)
to terapia oparta na urzadzeniu medycznym, ktérej celem
jestzapobieganie udarowi niedokrwiennemu u pacjentéw
z AF [362,363]. W erze VKA dwa RCT poréwnaty warfaryne
z LAAO przy uzyciu urzadzenia Watchman. Piecioletnie
potaczone wyniki wykazaty podobny wskaznik ztozone-
go punktu koncowego (zgon sercowo-naczyniowy lub
niewyjasniony, zatorowos¢ systemowa i udar mézgu)
w grupach LAAO i warfaryny. U pacjentéw przydzielo-
nych losowo do grupy LAAO odnotowano istotnie nizszy
wskaznik udaru krwotocznego i zgonu z jakiejkolwiek
przyczyny, ale takze nieistotny statystycznie wzrost o 71%
udaru niedokrwiennego i zatorowosci systemowej [364].
Poniewaz DOAC wykazujg podobne wskazniki powaz-
nych krwawien jak aspiryna [242], a warfaryna w grupach
kontrolnych w tych badaniach nie jest juz standardem
opieki — miejsce LAAO w obecnej praktyce jest niejasne.
Okluder Amulet to alternatywne urzadzenie do LAAO,
ktére w badaniu RCT okazato sie nie gorsze od urzadzenia
Watchman pod wzgledem zdarzen zwigzanych z bezpie-
czenstwem (powikfania zwigzane z zabiegiem, zgon lub
powazne krwawienie) i zdarzen zakrzepowo-zatorowych
[365]. W badaniu PRAGUE-17 402 pacjentéw z AF przy-
dzielono losowo do grup DOAC lub LAAO (Watchman lub
Amulet), stwierdzono nie mniejsza skutecznos$¢ urzadzenia
w przypadku szerokiego ztozonego gtéwnego punktu
koricowego obejmujacego udar mézgu, TIA, zatorowosé
systemowa, zgon sercowo-naczyniowy, powazne lub
nieistotne klinicznie krwawienie oraz powiktania zwigzane
zzabiegiem/urzadzeniem [366, 367]. Oczekuje sig, ze wiek-
sze badania[368, 369] dostarcza bardziej kompleksowych
danych, ktére moga uzupetni¢ obecng wiedze kliniczng
(Zob. Suplement online, Tabela danych naukowych S10).
W oczekiwaniu na dalsze RCT (Zob. Suplement online,
Tabela S4), pacjenci z przeciwwskazaniami do wszystkich
OAC (cztery DOAC i VKA) sa najlepszymi kandydatami
dla implantacji LAAO, pomimo paradoksu, ze potrzeba
leczenia przeciwkrzepliwego po zabiegu naraza pacjenta
na ryzyko krwawienia, ktére moze by¢ réwnowazne ryzyku

DOAC. Zatwierdzenia regulacyjne oparte na protokotach
RCT sugeruja potrzebe 45 dni VKA plus aspiryny po im-
plantacji, a nastepnie 6 miesiecy DAPT u pacjentéw bez
powaznych przeciekéw wokot urzadzenia, a nastepnie
ciagte przyjmowanie aspiryny (Zob. Suplement online, ryc.
S2) [370-372]. Jednak praktyka kliniczna jest wyraZznie inna
i zr6znicowana. Bezposrednie doustne podawanie lekéw
przeciwkrzepliwych w petnej lub zmniejszonej dawce
zostato zaproponowane jako alternatywa terapeutyczna
dla warfaryny [373]. Badania obserwacyjne potwierdzity
réwniez stosowanie same;j terapii przeciwptytkowej bez
powigzanego wzrostu zdarzen zakrzepowo-zatorowych
lub udaru mézgu zwigzanego z urzadzeniem [374-376].
U pacjentéw otrzymujacych ograniczone wczesne OAC
w poréwnaniu z leczeniem przeciwptytkowym po wszcze-
pieniu Watchmana, czesto$¢ wystepowania zdarzen
zakrzepowo-zatorowych i powikfarn krwotocznych byta
podobna [377]. Podczas oczekiwania na solidne dane
z RCT (NCT03445949, NCT03568890) [378] istotne decy-
zje dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego powinny by¢
podejmowane indywidualnie [379-381]. Zapobieganie
nawrotom udaru mézgu, podczas stosowania OAC, jest
kolejnym potencjalnym wskazaniem do LAAO. Do tej pory
dostepne s3 tylko ograniczone dane z rejestréw [382],
a trwajace badania mogga dostarczy¢ wiecej informacji
(NCT03642509, NCT05963698).

Wszczepienie urzadzenia do zamykania uszka lewego
przedsionka wigze sie z ryzykiem zabiegowym, w tym
udarem médzgu, powaznym krwawieniem, zakrzepem
zwigzanym z urzadzeniem, wysiekiem osierdziowym,
powiktaniami naczyniowymi i zgonem [362, 383-385].
Rejestry dobrowolne, do ktérych zapisywali sie pacjenci
uznani za niekwalifikujacych sie do OAC, wykazaty niskie
ryzyko okotozabiegowe [372, 376, 386, 387]. Jednak rejestry
krajowe podajag wskazniki powaznych wczesnych zdarzen
niepozadanych na poziomie 9,5% w os$rodkach wykonuja-
cych 5-15 LAAO rocznie i 5,6% wykonujacych 32-211 za-
biegéw rocznie (P <0,001) [388]. Rejestry z urzadzeniami
nowej generacji wskazujg na nizszy wskaznik powiktan
w poréwnaniu zdanymi RCT [389, 390]. Zakrzepy zwigzane
zurzadzeniem wystepuja z czestoscia 1,7%-7,2% i sa zwia-
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zane zwyzszym ryzykiem niedokrwiennego udaru mézgu
[386, 391-397]. Ich wykrycie mozna udokumentowacd
nawet 1 rok po implantacji u jednej piatej pacjentéw, co
wymaga pézniejszego obrazowania w celu ich wykluczenia
[391]. Podobnie istotne jest badanie przesiewowe w celu
wykrycia przeciekéw wokét urzadzenia, poniewaz mate
nieszczelnosci (0-5 mm) wystepujace u ~25% pacjentéw
byty powigzane z wiekszg liczba zdarzen zakrzepowo-za-
torowych i krwawier w ciggu 1 roku obserwacji w duzym
rejestrze jednego z urzadzen [398].

Tabela zalecen 10. Zalecenia dotyczace przezskérnego zamkniecia
uszka lewego przedsionka (Zob. takze Tabela danych naukowych 10)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Przezskorne zamkniecie uszka lewego

przedsionka mozna rozwazy¢ u pacjentow

z migotaniem przedsionkdw i przeciwwska-

zaniami do diugotrwatego leczenia przeciw- llb C
krzepliwego w celu zapobiegania udarowi

niedokrwiennemu i zdarzeniom zakrzepo-

wo-zatorowym [372, 376, 386, 387]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

6.6. Chirurgiczne zamkniecie uszka lewego
przedsionka

Chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka (LAA)
moze przyczynic sie do zapobiegania udarom mézgu
u pacjentéw z AF poddawanych operacji kardiochirurgicz-
nej [399, 400]. W badaniu dotyczacym zamkniecia uszka
lewego przedsionka (LAAOS Ill) zrandomizowano 4811 pa-
cjentéw z AF do przeprowadzenia zabiegu LAAO w czasie
operacji kardiochirurgicznej zinnego wskazania. Podczas
srednio 3,8-letniego okresu obserwacji, udar niedokrwien-
ny lub zatorowos¢ systemowa wystapity u 114 pacjentéw
(4,8%) w grupie z okluzjg i 168 (7,0%) w grupie kontrolnej
(HR, 0,67;95% Cl, 0,53-0,85; P=0,001) [401]. Badanie LAAOS
Il nie poréwnywato zamkniecia uszka z leczeniem przeciw-
krzepliwym (77% uczestnikéw nadal otrzymywato OAC),
dlatego chirurgiczne zamkniecie LAA nalezy rozwazy¢ jako
terapie wspomagajaca w celu zapobiegania zdarzeniom
zakrzepowo-zatorowym pomimo leczenia przeciwkrzepli-
wego u pacjentow z AF.

Brak danych z RCT wykazujacych korzystny wptyw na
udar niedokrwienny lub zatorowos¢ systemowa u pacjen-
tow z AF poddawanych LAAO podczas endoskopowej lub
hybrydowej ablacji AF. Metaanaliza danych RCT i obser-
wacyjnych nie wykazata réznic w zapobieganiu udarom
mézgu lub Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny przy
poréwnaniu klipsowania LAA podczas torakoskopowe;j
ablacji AF z przezskérna LAAO i ablacja przezskdrna
[402]. Podczas gdy grupa po przezskérnym LAAO/abla-
¢ji wykazata wyzszy wskaznik wczesnego powodzenia
zabiegu, wigzato sie to z wyzszym ryzykiem krwotoku
w okresie okotooperacyjnym. W badaniu obserwacyjnym
oceniajacym 222 pacjentéw z AF poddawanych zamknieciu
LAA za pomoca urzadzenia klipsujacego jako czesci

endoskopowej lub hybrydowej ablacji AF, catkowita oklu-
zje osiaggnieto u 95% pacjentéw [403]. Nie obserwowano
zadnych powikfan srédoperacyjnych, a u 99,1% w ciagu
369 pacjento-lat obserwacji nie wystapit potaczony punkt
koncowy: udaru niedokrwiennego, udaru krwotocznego
lub TIA. Trwaja badania oceniajgce korzystny wptyw
chirurgicznego zamkniecia uszka lewego przedsionka
u pacjentéw poddawanych operacji kardiochirurgicznej,
u ktérych nie stwierdzono wczesniej AF (NCT03724318,
NCT02701062) [404].

Istnieje potencjalna zaleta izolowanego endoskopowe-
go zamkniecia uszka lewego przedsionka nad przezskér-
nym u pacjentéw z przeciwwskazaniami do OAC, poniewaz
nie jest konieczne stosowanie u takich pacjentéw anty-
koagulacji. Dane obserwacyjne wykazuja, ze endoskopowe
zamkniecie uszka lewego przedsionka przy uzyciu klipsa
nasierdziowego jest wykonalne i bezpieczne [405]. Kon-
sylium wielodyscyplinarne moze utatwi¢ wyboér miedzy
chirurgicznym lub przezskérnym zamknieciem uszka
lewego przedsionka [406]. Wiekszo$¢ danych dotyczacych
bezpieczenstwa i doswiadczenia w zamykaniu uszka le-
wego przedsionka pochodzi ze stosowania pojedynczego
urzadzenia (AtriClip) [403, 407, 408] (Zob. Suplement online,
tabela danych naukowych S11).

Tabela zalecen 11. Zalecenia dotyczace chirurgicznego zamkniecia
uszka lewego przedsionka (Zob. takze Tabela danych naukowych 11)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka lewe-

go przedsionka jako uzupetnienie doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF

poddawanych operacji kardiochirurgicznej B
w celu zapobiegania udarowi niedokrwien-

nemu i zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym

(400, 401, 408-412]

W przypadku pacjentéw z AF poddawanych

endoskopowej lub hybrydowej ablacji AF,

w celu zapobiegania udarowi niedokrwien-

nemu i zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym, lla C
nalezy rozwazy¢ zamkniecie uszka lewego

przedsionka jako uzupetnienie doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego [402, 403]

Izolowane endoskopowe zamkniecie chi-

rurgiczne uszka lewego przedsionka mozna

rozwazy¢ u pacjentow z AF i przeciwwska-

zaniami do dtugotrwatego leczenia przeciw- Ib C
krzepliwego w celu zapobiegania udarowi

niedokrwiennemu i zdarzeniom zakrzepo-

wo-zatorowym, [399, 405, 406, 413]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw

6.7. Ryzyko krwawienia

6.7.1. Ocena ryzyka krwawienia

Podczas rozpoczynania terapii przeciwzakrzepowej nalezy
zajac sie modyfikowalnymi czynnikami ryzyka krwawienia,
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Nadcisnienie tetnicze Leki przeciwplytkowe Spozycie alkoholu Niestabilny/zmienny INR

iTTR >70%
(klasa l) (klasa lla)
NLPZ Inne czynniki
Zaoferuj alternatywne srodki « Wez pod uwage interakcje lekow (klasa I)
przeciwbélowe lub terapie « Zmnigjsz stosowanie kortyko-
modyfikujaca przebieg choroby steroidow jesli to mozliwe
* W przypadku wysokiego ryzyka Zminimalizuj czas trwania

krwawienia z przewodu pokar- terapii pomostowej heparyng
mowego dotacz inhibitory
pompy protonowej

« Zalecaj ograniczenie
niebezpiecznych hobby/zaje¢

!

Omow wszystkie potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia podczas wspdlnego podejmowania decyzji

Wspdtpracuj z interdyscyplinarnym zespotem nad kazdym elementem terapii
 Anemia Zapewnij prawidtowg dawke OAC i monitorowanie
* Zmnigjszona liczba/funkcja
plytek krwi
* Niewydolno$¢ nerek
* Duze ryzyko upadkow

* Cukrzyca

Wez pod uwage wptyw niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka krwawienia przy wspélnym podejmowaniu decyzji

« Wczesniejsze powazne krwawienie Qceniaj pacjenta czescie]
« Cigzka niewydolnosé nerek, dializa lub przeszczep nerki Wspotpracuj z wielodyscyplinarnym zespofem
« Cigzka dysfunkcja lub marsko$¢ watroby w celu monitorowania czynnikow ryzyka

* Nowotwar zto$liwy

« Czynniki genetyczne (np. polimorfizmy CYP2C9)
» Wczesniejszy udar mozgu

 Zaburzenia funkcji poznawczych lub demencja
« Patologia wewnatrzmdzgowa

(klasa lb)

!

Dokonaj ponownej oceny podczas nastepnej wizyty

Rycina 10. Modyfikowanie ryzyka krwawienia zwigzanego z OAC

*Bezwzgledne przeciwwskazania do terapii OAC sg rzadkie i obejmuja pierwotne guzy wewnatrzczaszkowe i krwawienia srédmozgowe zwia-
zane z angiopatig amyloidowa. W wiekszosci przypadkéw przeciwwskazania moga by¢ wzgledne lub tymczasowe. Zamkniecie uszka lewego
przedsionka mozna wykona¢ przezskoérnie lub endoskopowo

Skroty: DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy znormalizowany wspétczynnik czasu protrombinowego;

NLPZ, niesteroidowy lek przeciwzapalny; OAC, doustny lek przeciwkrzepliwy; TTR, czas w zakresie terapeutycznym; VKA, antagonista witaminy K
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aby poprawi¢ bezpieczenstwo (ryc. 10) [414-418]. Zawie-
ra to: scista kontrole nadcisnienia tetniczego, zalecenia
dotyczace ograniczenia nadmiernego spozycia alkoholu,
unikanie niepotrzebnych lekéw przeciwptytkowych lub
przeciwzapalnych oraz zwrdcenie uwagi na terapie OAC
(przestrzeganie dawkowania, kontrola TTR w przypadku
stosowania VKA i przeglad lekéw wchodzacych w inte-
rakcje). Lekarze powinni wzig¢ pod uwage réwnowage
miedzy ryzykiem udaru mézgu i krwawienia — poniewaz
ich czynnikiryzyka sg dynamiczne i naktadaja sie na siebie,
nalezy je ponownie ocenia¢ podczas kazdej kontroli u kon-
kretnego pacjenta [419-421]. Czynniki ryzyka krwawienia
rzadko sg powodem wycofania lub wstrzymania OAC
uwymagajacych tego pacjentéw, poniewaz ryzyko udaru
mozgu bez leczenia przeciwkrzepliwego czesto przewyz-
sza ryzyko powaznego krwawienia [422, 423]. Pacjenci
z niemodyfikowalnymi czynnikami ryzyka powinni mie¢
czestsze wizyty, a w razie potrzeby nalezy zaangazowac
zespot wielodyscyplinarny do prowadzenia leczenia.

Opracowano kilka skal oceny ryzyka krwawienia, aby
uwzglednic szeroki zakres czynnikéw klinicznych (Zob.
Suplement online, tabela S5 i dodatkowe tabele danych
naukowych S$12 i 513) [424]. Przeglady systematyczne i ba-
dania walidacyjne w zewnetrznych kohortach wykazaty
sprzeczne wyniki i jedynie skromng zdolnos$¢ predykcyjng
[244, 425-434]. Grupa robocza nie zaleca konkretnej skali
ryzyka krwawienia ze wzgledu na brak dokfadnoscii poten-
cjalne negatywne skutki nieprzepisania odpowiedniego
OAC osobom z ryzykiem zakrzepowo-zatorowym. Istnieje
bardzo niewiele bezwzglednych przeciwwskazan do OAC
(zwtaszcza terapii DOAC). Podczas gdy pierwotne guzy
wewnatrzczaszkowe [435] lub krwawienie srodmdzgowe
zwigzane z mbzgowaq angiopatig amyloidowa [436] sg
przyktadami, w ktérych nalezy unika¢ OAC, wiele innych
przeciwwskazan jest wzglednych lub tymczasowych. Na
przyktad DOAC czesto mozna bezpiecznie wdrozy¢ po
zatrzymaniu ostrego krwawienia, pod warunkiem, ze jego
Zrédto zostato usuniete. Jednoczesne przepisywanie inhi-
bitoréw pompy protonowej jest powszechne w praktyce
klinicznej u pacjentéw otrzymujacych OAC, u ktérych
wystepuje wysokie ryzyko krwawienia z przewodu po-
karmowego. Jednak dane kliniczne sa ograniczone i nie
dotycza konkretnie pacjentéw z AF. Podczas gdy badania
obserwacyjne wykazaty potencjalne korzysci ze stosowa-
nia inhibitoréw pompy protonowej [437], duze badanie
RCT u pacjentéw otrzymujacych niskie dawki lekow
przeciwkrzepliwych i/lub aspiryne w przypadku stabilnej
choroby sercowo-naczyniowej wykazato, ze pantoprazol
nie miat istotnego wptywu na krwawienia z gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego w poréwnaniu z placebo
(HR, 0,88;95% Cl, 0,67-1,15) [438]. Dlatego stosowanie tych
lekéw powinno by¢ zindywidualizowane i bra¢ pod uwage
catos¢ ryzyka krwawienia.

Tabela zalecen 12. Zalecenia dotyczace oceny ryzyka krwawienia
(Zob. takze Tabela danych naukowych 12)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

U wszystkich pacjentdéw kwalifikujgcych sie

do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

zaleca sie ocene i leczenie modyfikowalnych

czynnikéw ryzyka krwawienia z uwzglednie- B
niem wspélnego podejmowania decyzji w celu

zapewnienia bezpieczenstwa i zapobiegania

krwawieniu [439-444]

U pacjentdéw z migotaniem przedsionkéw nie

zaleca sie stosowania skali ryzyka krwawienia

w celu podjecia decyzji o rozpoczeciu lub

zaprzestaniu doustnego leczenia przeciwkrze- B
pliwego w celu unikniecia niedostatecznego

stosowania lekdw przeciwkrzepliwych [431,

445, 446)

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

6.7.2. Postepowanie w przypadku krwawienia
podczas terapii przeciwkrzepliwej

0Ogolne postepowanie w przypadku krwawienia u pacjen-
tow przyjmujacych OAC przedstawiono na rycinie 11. Po-
stepowanie przyczynowe wykracza poza zakres niniej-
szych wytycznych i bedzie zaleze¢ od indywidualnego
stanu pacjenta i mozliwosci opieki zdrowotnej [447].
Ocena pacjentéw z aktywnym krwawieniem powinna
obejmowac potwierdzenie miejsca krwawienia, nasilenia
krwawienia, rodzaju/dawki/punktu czasowego ostat-
niego przyjecia leku przeciwkrzepliwego, jednoczesne
stosowanie innych srodkéw przeciwkrzepliwych i innych
czynnikédw wptywajacych na ryzyko krwawienia (czynnos¢
nerek, liczba ptytek krwi i leki, takie jak niesteroidowe leki
przeciwzapalne). Badanie INRiinformacje o ostatnich jego
wynikach s3 nieocenione dla pacjentéw przyjmujacych
VKA. Do specyficznych testéw krzepniecia dla DOAC nalezg
czas trombinowy rozciefczony, ekarynowy czas krzep-
niecia, chromogeniczny test ekarynowy dla dabigatranu
oraz chromogeniczny test anty-Xa dla rywaroksabanu,
apiksabanu i edoksabanu [447-449]. Nalezy niezwtocznie
wykona¢ interwencje diagnostyczne i lecznicze majace
na celu identyfikacje i leczenie przyczyny krwawienia
(np. gastroskopie).

W przypadku niewielkiego krwawienia, kiedy przy-
czyna jest leczona, czasowe odstawienie OAC, jest zwykle
wystarczajace, majac na uwadze, ze zmniejszenie dziatania
przeciwkrzepliwego zalezy od poziomu INR dla VKA lub
okresu po6ttrwania konkretnego DOAC.

W przypadku powaznych krwawien u pacjentéow
przyjmujacych VKA, podanie s$wiezo mrozonego osocza
przywraca krzepniecie szybciej niz witamina K, ale kon-
centraty kompleksu protrombiny poprawiaja krzepniecie
krwi jeszcze szybciej z mniejsza liczbg powiktan, dlatego
sq preferowane w celu osiggniecia hemostazy [450].
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Pacjent z aktywnym krwawieniem

!

Jezeli jest to mozliwe, mechanicznie uci$nij miejsca krwawienia

!

Ocena stanu hemodynamicznego, podstawowych parametréw krzepnigcia, morfologii krwi i czynno$ci nerek

!

Okresl dawkg i godzing ostatniego OAC i wszystkich lekow towarzyszacych

VKA DOAC

Niewielkie Duze krwawienie Zagrozenie zycia Niewielkie Duze krwawienie
krwawienie niezagrazajace lub krwawienie do krwawienie nigzagrazajace
Zyciu migjsca krytycznego Zyciu

[ I [ I I I

Zagrozenie zycia
lub krwawienie do
miejsca krytycznego

Przerwac leczenie przeciwkrzepliwe
i wykonac interwencje diagnostyczne lub lecznicze
(klasa I)

Podejscie interdyscyplinarne

Przerwac leczenie przeciwkrzepliwe
i wykonac interwencje diagnostyczne lub lecznicze
(klasa I)

Podejscie interdyscyplinarne

! ! } |

Op6znij VKA Op6znij DOAC
do _momentu, « Transfuzja krwi 01-2 qawl_q

az INR <2 (lub wigcej
* Rozwaz podanie * Transfuzja krwi w zaleznosci

witaminy K, FFR PCC od stanu zdrowia)

« Plynoterapia * Plynoterapia « Plynoterapia « Plynoterapia
« Transfuzja krwi
« Nalezy rozwazy¢ « Transfuzja krwi

doustne podanie
« PCC wegla aktywnego « Specyficzne antidota
(klasa lla) lub piukanie zofadka,  (klasa Ila)

jesli DOAC przyjety

« FFP jesli PCC W ciagu 2-4 godzin -« PCC, jesli odtrutki
niedostepne * Rozwaz podanie niedostepne
PCC « Wymiana plytek
 Wymiana plytek krwi, jesli jest

krwi, jesli jest to to wskazane

wskazane  Monitorowanie

poziomu DOAC

Postgpowanie po epizodzie krwawienia

» Omow korzysci i ryzyko zwiazane z ponownym wtaczeniem OAC (wspdine podejmowanie decyzji)

« Nalezy dazy¢ do ponownego rozpoczecia leczenia przeciwkrzepliwego w przypadku braku przeciwwskazan lub jesli usunigto Zrodto krwawienia
« Ocen ryzyko ponownego krwawienia

« Zintensyfikowaé dziatania majace na celu modyfikacje czynnikdw ryzyka krwawienia

* Rozwazenie zmiany OAC lub dawki

« Scisty i staly monitoring

Rycina 11. Postepowanie w przypadku krwawienia zwigzanego z doustnym lekiem przeciwkrzepliwym u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkow (AF)

Skréty: DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; FFP, $wiezo mrozona osocze; INR, miedzynarodowy znormalizowany wspétczynnik czasu
protrombinowego; OAC, doustny lek przeciwkrzepliwy; PCC, koncentrat kompleksu protrombiny; VKA, antagonista witaminy K
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U pacjentéw leczonych DOAC, u ktérych ostatnia dawka
DOAC zostata przyjeta w ciagu 2-4 godzin, podanie we-
gla aktywnego i/lub ptukanie zotagdka moze zmniejszy¢
dalsza ekspozycje na lek. Jedli pacjent przyjmuje dabi-
gatran, idarucyzumab moze catkowicie odwrdci¢ jego
dziatanie przeciwkrzepliwe i poméc osiaggna¢ hemostaze
w ciagu 2-4 godzin w przypadku niekontrolowanego
krwawienia [451]. Dializa moze by¢ réwniez skuteczna
w zmniejszaniu stezenia dabigatranu. Andeksanet alfa
szybko odwraca dziatanie inhibitoréw czynnika Xa (apik-
sabanu, edoksabanu, rywaroksabanu) (Zob. Suplement
online, tabela danych naukowych S14). Otwarte badanie
RCT poréwnujace andeksanet alfa ze standardowg opie-
ka u pacjentéw zgtaszajacych sie z ostrym krwotokiem
wewnatrzczaszkowym w ciggu 6 godzin od wystapienia
objawéw zostato przerwane przedwczesnie po rando-
mizacji 450 pacjentéw ze wzgledu na lepsza kontrole
krwawienia [452]. Poniewaz antidota specyficzne dla
DOAC nie sa jeszcze dostepne we wszystkich placéwkach,
koncentraty kompleksu protrombiny sg czesto stosowane
w przypadkach powaznego krwawienia podczas stoso-
wania inhibitoréw czynnika Xa, a dane ograniczajg sie do
badan obserwacyjnych [453].

Ze wzgledu na ztozonos¢ leczenia krwawienia u pa-
cjentow przyjmujacych OAC, zaleca sie, aby kazda pla-
cowka opracowata konkretne zasady, wtgczajac zesp o6t
wielodyscyplinarny, w ktérego sktad wchodza kardiolodzy,
hematolodzy, lekarze medycyny ratunkowej/specjalisci
intensywnej terapii, chirurdzy i inni. Wazne jest réwniez
edukowanie pacjentéw przyjmujacych leki przeciwkrze-
pliwe na temat objawéw i symptomow krwawienia oraz
koniecznosci powiadamiania lekarza o wystagpieniu takich
zdarzen [335].

Decyzja o przywréceniu OAC powinna by¢ podjeta na
podstawie ciezkosci, przyczyny i pdzniejszego leczenia
krwawienia, najlepiej przez zesp6t wielodyscyplinarny
i przy $cistym monitorowaniu. Nieprzywrécenie OAC po
krwawieniu znacznie zwieksza ryzyko zawatu serca, udaru
modzgu i zgonu [454]. Jednak, jedli przyczyny powaznych
lub zagrazajacych zyciu krwawien nie mozna wyleczy¢,
ryzyko nawrotu krwawienia moze przewazy¢ nad korzyscia
zochrony przed udarem mézgu i powiktaniami zakrzepo-
wo-zatorowymi [335].

7.[R1REDUKUJ OBJAWY POPRZEZ
KONTROLE CZESTOSCI I RYTMU SERCA
Wiekszo$¢ pacjentéw ze zdiagnozowanym AF bedzie wy-
magac terapii i/lub interwencji do kontrolowania czestosci
rytmu serca, powrotu rytmu zatokowego lub utrzymania
rytmu zatokowego w celu ograniczenia objawoéw lub

Tabela zalecen 13. Zalecenia dotyczace postepowania w przypad-
ku krwawienia u pacjentéw przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe
(Zob. takze Tabela danych naukowych 13)

Zalecenie Klasa? |Poziom®

U pacjentéw z AF i aktywnym krwawieniem

zaleca sie przerwanie leczenia przeciwkrzepli-

wego i przeprowadzenie diagnostyki lub le- C
czenia do czasu ustalenia i usuniecia przyczyny

krwawienia

Koncentraty kompleksu protrombiny nalezy

rozwazy¢ u pacjentdéw z AF przyjmujacych leki
z grupy VKA, u ktérych wystgpi krwawienie
zagrazajace zyciu lub krwawienie do miejsca
krytycznego, w celu odwrdcenia dziatania
przeciwkrzepliwego [450]

U pacjentdw z AF stosujgcych DOAC, u ktérych
wystapi krwawienie zagrazajace zyciu lub

krwawienie do miejsca krytycznego, nalezy lla B
rozwazy¢ zastosowanie specyficznych antido-

téw w celu odwrdcenia dziatania przeciwkrze-

pliwego [451, 455, 456]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant;
VKA, antagonista witaminy K

poprawy wynikéw leczenia. Podczas gdy wyboér miedzy
kontrolg czestosci lub rytmu serca jest czesto omawiany
zchorym, w rzeczywistosci wiekszo$¢ pacjentdéw wymaga
podejsciataczacego obie te koncepcje, ktére nalezy czesto
Swiadomie ponownie rewaluowa¢ podczas obserwacji
klinicznej. W ramach podejscia skoncentrowanego na
pacjencie i kompleksowej kontroli, kontrola rytmu serca
powinna by¢ brana pod uwage u wszystkich odpowiednich
pacjentéw z AF, zwyraznym oméwieniem korzysciiryzyka.

7.1. Kontrolowanie czestosci rytmu serca

u pacjentow z AF

Ograniczenie czestosci rytmu serca jest integralng czescia
leczenia AF i czesto wystarcza do poprawy objawéw zwia-
zanych z AF. Kontrola czestosci rytmu serca jest wskazana
jako leczenie poczatkowe w warunkach ostrych, w pota-
czeniu z terapiami kontroli rytmu serca lub jako jedyna
strategia leczenia w celu zmniejszania objawoéw. Istniejg
ograniczone dane, ktére mogtyby wskazac najlepszy
rodzaj i intensywnos¢ leczenia kontrolujgcego czestos¢
rytmu serca [457]. Podejscie do kontroli czestosci rytmu
serca przedstawione na rycinie 7 mozna stosowac w przy-
padku wszystkich typéw AF: napadowego, przetrwatego
i utrwalonego.
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Tabela zalecen 14. Zalecenia dotyczace kontroli czestosci rytmu serca u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (Zob. takze Tabela danych

naukowych 14)

Zalecenie m Poziom®

Terapia kontrolujaca czestos¢ rytmu serca jest zalecana u pacjentéw z AF jako leczenie poczatkowe w stanie ostrym, jako

leczenie wspomagajace terapie kontrolujgca rytm serca lub jako jedyna strategia leczenia majaca na celu kontrole czesto- | B

$ci rytmu serca i ztagodzenie objawdw [458-460]

Beta-blokery, diltiazem, werapamil lub digoksyna sg zalecane jako leki pierwszego wyboru u pacjentdéw z AF i LVEF >40%

w celu kontrolowania czestosci rytmu serca i tagodzenia objawdw [48, 461, 462]

U pacjentdw z AF i LVEF <40% zaleca sie stosowanie beta-blokeréw i/lub digoksyny w celu kontrolowania czestosci

rytmu serca i fagodzenia objawdw [40, 185, 463-465]

U pacjentéw z AF, u ktdrych pojedynczy lek nie pomaga kontrolowac objawdw lub czestosci rytmu serca, nalezy rozwazyé

leczenie skojarzone majace na celu lepszg kontrole czestosci komér i ztagodzenie objawdw, pod warunkiem unikania lla C

bradykardii

U pacjentéw z AF poczatkowym celem powinna by¢ tagodna kontrola czestosci rytmu serca, utrzymujaca sie na poziomie

<110 uderzen na minute, a bardziej rygorystyczng kontrole nalezy wdrozy¢ u oséb z utrzymujgcymi sie objawami zwig- lla B

zanymi z AF [459, 460, 466]

U pacjentéw nieodpowiadajacych na intensywng terapie majacg na celu kontrole czestosci rytmu serca i ztagodzenie

objawow lub niekwalifikujacych sie do niej, nalezy rozwazy¢ ablacje wezta przedsionkowo-komorowego w potaczeniu lla B

z implantacjg rozrusznika serca [467-469]

Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego potgczona z terapig resynchronizujaca serca powinna byc rozwazana

u pacjentdw z ciezkimi objawami, utrwalonym AF i co najmniej jedna hospitalizacjg z powodu HF w celu zmniejszenia lla B

objawdw, ograniczen fizycznych, ponownych hospitalizacji z powodu HF i Smiertelnosci [470, 471]

U pacjentéw z AF niestabilnych hemodynamicznie lub ze znacznie obnizong LVEF, w celu uzyskania szybkiej kontroli cze-

stosci rytmu serca mozna rozwazy¢ dozylne podanie amiodaronu, digoksyny, esmololu lub landiololu [472, 473]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkdw; HF, niewydolnos¢ serca; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory

7.1.1. Wskazania i docelowa czestosc¢ rytmu serca
Optymalna docelowa czesto$¢ rytmu serca u pacjentéw
z AF zalezy od wielu czynnikéw: obcigzenia objawami,
obecnosci HF i tego, czy kontrola czestosci rytmu serca
jest potaczona ze strategiag kontroli rytmu serca. W badaniu
RACE Il (Rate Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation)
z udziatem pacjentéw z utrwalonym AF, tagodna kontrola
czestosci rytmu serca (docelowa czesto$¢ rytmu serca
<110 uderzen na minute) nie byta gorsza od podejscia sci-
stego rygorystycznego (<80 uderzen na minute w spoczyn-
ku; <110 uderzer na minute podczas wysitku; Holter w celu
sprawdzenia bezpieczenstwa) w przypadku ztozonego
punktu klinicznego, klasy NYHA lub hospitalizacji [186, 459]
Podobne wyniki uzyskano w potgczonej analizie post hoc
zbadan AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of
Rhythm Management) i RACE (Rate Control versus Electrical
cardioversion) [474]. Dlatego fagodna kontrola czestosci ryt-
mu serca jest akceptowalnym podejsciem poczatkowym,
chyba ze wystepuja dokuczajace objawy lub podejrzenie
kardiomiopatii wywotanej tachykardia, w przypadku ktérej
wskazane moga by¢ bardziej rygorystyczne cele.

7.1.2. Kontrola czestosci rytmu serca w warunkach
ostrych

W warunkach ostrych lekarze powinnizawsze oceniaile-
czy¢ przyczyny lezace u podtoza AF przed lub réwnolegle
zwprowadzeniem doraznej kontroli czestosci rytmu serca
i/lub kontroli rytmu serca. Obejmuja one leczenie sepsy,

przewodnienia czy wstrzasu kardiogennego. Wybor
leku (tab. 12) bedzie zalezat od charakterystyki pacjenta,
obecnosci HF i poziomu LVEF oraz profilu hemodynamicz-
nego (ryc. 7). Ogoélnie rzecz biorac, w przypadku ostrej
kontroli czestosci rytmu serca beta-blokery (dla catej
LVEF) i diltiazem/werapamil (dla LVEF >40%) sa prefero-
wane w stosunku do digoksyny ze wzgledu na szybszy
poczatek dziatania i efekty zalezne od dawki [462, 475,
476]. Bardziej selektywne blokery receptora beta-1 maja
lepszy profil skutecznoscii bezpieczenstwa niz nieselek-
tywne beta-blokery [477]. W ostrych przypadkach moze
by¢ konieczne leczenie skojarzone z digoksyng (nalezy
unikac taczenia beta-blokeréw z diltiazemem/werapa-
milem, z wyjatkiem sytuacji ze $cistym monitorowaniem
chorego) [177, 478]. U wybranych pacjentéw, ktérzy sa
niestabilni hemodynamicznie lub z powaznie uposledzo-
na LVEF, mozna zastosowac dozylny amiodaron, landiolol
lub digoksyne [472, 473, 479].

7.1.3. Dlugotrwata kontrola czestosci rytmu serca
Kontrole czestosci rytmu serca mozna uzyskac za pomoca
beta-blokeréw, diltiazemu, werapamilu, digoksyny lub
terapii skojarzonej (tab. 12) (Zob. Suplement online, Tabela
danych naukowych S15) [480].

Wybor lekéw kontrolujacych czestos¢ rytmu serca
zalezy od objawéw, choréb wspdtistniejacych oraz po-
tencjalnych dziatan niepozadanych i interakcji. Terapie
skojarzong ré6znymi lekami kontrolujagcymi czesto$¢ rytmu
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Tabela 12. Leki stosowane w kontroli czestosci rytmu serca w AF

Podanie dozylne Zakres doustnej dawki pod- Przeciwskazania

trzymujacej

Beta-blokery®

Winian metoprololu 2,5-5 mg w bolusie w ciggu 2 mi- ~ 25-100 mg dwa razy na dobe W przypadku astmy nale-
nut; do 15 mg maksymalna dawka zy unika¢ nieselektywnych
skumulowana beta-blokeréw. Przeciwwskaza-
Metoprolol XL (bursztynian) N/A 50-200 mg raz na dobe ne w ostrej niewydolnosci serca
Bisoprolol N/A 1,25-20 mg raz na dobe i z wywiadem ciezkiego skurczu
Atenolol N/A 25-100 mg raz na dobe oskrzeli
Esmolol 500 ug/kg i.v. bolus w ciggu 1 mi- N/A
nuty; nastepnie 50-300 ug/kg/min
Landiolol 100 pg/kg i.v. bolus w ciggu 1 mi- N/A
nuty; nastepnie 10-40 ug/kg/min
Nebiwolol N/A 2,5-10 mg raz na dobe
Karwedilol N/A 3,125-50 mg dwa razy na dobe

Niedihydropirydynowi antagonisci kanatu wapniowego

Werapamil 2,5-10 mg i.v. bolus w ciggu 40 mg dwa razy na dobe do Przeciwwskazane, jesli LVEF
5 minut 480 mg (o przedtuzonym uwalnia-  <40%. Dostosuj dawki w przy-
niu) raz na dobe padku zaburzen czynnosci
Diltiazem 0,25 mg/kg i.v. bolus w ciggu 60 mg trzy razy na dobe do watroby i nerek
5 min, nastepnie 5-15 mg/h 360 mg (o przedtuzonym uwalnia-

niu) raz na dobe

Glikozydy naparstnicy

Digoksyna 0,5 mg i.v. bolus (0,75-1,5 mg 0,0625-0,25 mg raz na dobe Wysokie stezenie w osoczu
w ciggu 24 h w dawkach podzie- zwigzane z dziataniami niepoza-
lonych) danymi.

Digitoksyna 0,4-0,6 mg 0,05-0,1 mg raz na dobe Przed rozpoczeciem stosowania

digoksyny nalezy sprawdzi¢
czynnos¢ nerek i dostosowac
dawke u pacjentdw z przewle-
kta choroba nerek

Amiodaron? 300 mg i.v. rozcienczony w 250 ml 200 mg raz na dobe po nasyceniu  Przeciwwskazane w przypadku
5% glukozy przez 30-60 min (naj-  Nasycenie: 200 mg trzy razy na nadwrazliwosci na jod.
lepiej przez cewnik centralny), dobe przez 4 tygodnie, nastepnie Powazne potencjalne dziatania
a nastepnie 900-1200 mg dozylnie 200 mg na dobe lub mniej, w za- niepozadane (w tym ptucne,
przez 24 godz. rozcienczony leznosci od potrzeb (zmniejszy¢ okulistyczne, watrobowe
w 500-1000 ml przez cewnik dawke innych lekéw kontrolujgcych i tarczycowe). Nalezy rozwazyc
centralny czestos¢ rytmu serca w zaleznosci  liczne interakcje z lekami.

od czestosci rytmu serca)

Maksymalne dawki zostaty okreslone na podstawie charakterystyki produktu leczniczego kazdego leku

*Wszystkie leki kontrolujace czestos¢ rytmu serca sg przeciwwskazane w zespole Wolffa-Parkinsona-White'a; rowniez dozylny amiodaron. "Dostepne sa inne beta-blokery, ale
nie s one zalecane jako terapia kontrolujaca czestosc rytmu serca w AF i dlatego nie sa tutaj wymienione (np. propranolol i labetalol). “Brak danych dotyczacych atenololu;
nie nalezy go stosowa¢ w niewydolnosci serca z obnizona frakcjg wyrzutowg ani w ciazy. ‘Schemat nasycania moze sie rézni¢; dawkowanie dozylne nalezy wzigé pod uwage
przy obliczaniu dawki catkowitej

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; iiv., dozylnie; min, minuty; N/A, niedostepne
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serca nalezy rozwazy¢ tylko wtedy, gdy jest to konieczne
do osiggniecia docelowej czestosci rytmu serca. Zaleca sie
wtedy staranne monitorowanie pacjenta w celu unikniecia
bradykardii. Lgczenie beta-blokeréw z werapamilem lub
diltiazemem powinno by¢ stosowane wytacznie w ramach
opieki specjalistycznej z regularnym monitorowaniem cze-
stosci rytmu serca badaniem holterowskim w celu unikania
bradykardii [459]. Niektdre leki przeciwarytmiczne (AAD)
majg rowniez wiasciwosci ograniczajace czestos¢ rytmu
serca (np.amiodaron, sotalol), ale generalnie powinny by¢
stosowane wytacznie w celu kontroli rytmu serca. Drone-
daronu nie nalezy stosowac w celu kontroli czestosci rytmu
serca, poniewaz zwieksza on czestos¢ wystepowania HF,
udaru moézgu i zgondéw z przyczyn sercowo-naczyniowych
w przypadku utrwalonego AF [481].

Beta-blokery, w szczegélnosci selektywniantagonisci
receptora adrenergicznego beta-1, sg czesto lekami pierw-
szego wyboru do kontroli czestos¢ rytmu serca, gtéwnie
ze wzgledu na ich szybki wptyw na czestos¢ rytmu serca
i korzystne efekty u pacjentéw z przewlekta HFrEF. Jednak
korzysci prognostyczne beta-blokeréw obserwowane
u pacjentéw z HFrEF i rytmem zatokowym moga nie wy-
stepowac u pacjentéw z AF [133, 482]

Werapamil i diltiazem s3 niedihydropirydynowymi
blokerami kanatu wapniowego. Zapewniaja kontrole
czestosci rytmu serca [461] i maja inny profil dziatan niepo-
zadanych, co sprawia, ze werapamil lub diltiazem s3 przy-
datne dla oséb, u ktérych wystepuja dziatania niepozadane
beta-blokeréw [483]. W 60-osobowym badaniu RCT typu
crossover werapamil i diltiazem nie doprowadzity do takie-
go zmniejszenia wydolnosci fizycznej, jak zaobserwowano
w przypadku beta-blokeréw, i miaty korzystny wptyw na
stezenie BNP [480].

Digoksyna i digitoksyna to glikozydy nasercowe,
ktére hamujg adenozynotréjfosfataze sodowo-potasowg
i zwiekszajq napiecie uktadu przywspétczulnego. W RCT
nie stwierdzono zwiagzku miedzy stosowaniem digoksyny
a wzrostem Smiertelnosci z jakiejkolwiek przyczyny [185,
484]. Nizsze dawki digoksyny moga wiazac sie z lepszym
rokowaniem [185]. Stezenia digoksyny w surowicy nalezy
monitorowac w celu unikniecia toksycznosci [485], zwtasz-
Cza u pacjentéw z grupy wyzszego ryzyka: w starszym
wieku, z dysfunkcja nerek lub stosujacych leki wchodzace
w interakcje. W badaniu RATE-AF (RAte control Therapy
Evaluation in permanent Atrial Fibrillation), przeprowa-
dzonym u pacjentéw z objawowym utrwalonym AF, nie
stwierdzono réznicy miedzy digoksyng w matych dawkach
a bisoprololem w zakresie zgtaszanego przez pacjentéw
poziomu jakosci zycia po 6 miesigcach. Jednakze osoby
przydzielone losowo do grupy digoksyny wykazaty mniej
dziatan niepozadanych, wieksza poprawe w wynikach
mEHRA i NYHA oraz redukcje BNP [48]. Dwa trwajace
RCT dotycza stosowania digoksyny i digitoksyny u pa-
cjentéw z HFrEF z lub bez AF i (EudraCT-2013-005326-38,
NCT03783429) [486].

Ze wzgledu na szeroki profil pozasercowych dziatan
niepozadanych amiodaron jest zarezerwowany jako
ostatnia opcja terapeutyczna, gdy czestosci rytmu serca nie
mozna kontrolowa¢ nawet przy maksymalnej tolerowanej
terapii skojarzonej lub u pacjentdéw, ktérzy nie kwalifikuja
sie do ablacji wezta przedsionkowo-komorowego i sty-
mulacji. Wiele dziatan niepozgdanych amiodaronu ma
bezposredni zwigzek z dawka kumulacyjng, ograniczajac
dtugoterminowg wartos¢ tego leku w kontroli czestosci
rytmu serca [487].

7.1.4. Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego
i implantacja rozrusznika
Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego i implantacja
rozrusznika (ablate and pace, "ablacja i stymulacja”) moze
obnizy¢iznormalizowac czestos¢ rytmu serca u pacjentéw
z AF (Zob. Suplement online, tabela danych naukowych
S16). Zabieg ten wiaze sie z niskim wskaznikiem powiktan
i niskim ryzykiem $miertelnosci dtugoterminowej [468,
488]. Rozrusznik serca nalezy wszczepic kilka tygodni przed
ablacja wezta przedsionkowo-komorowego, a poczatkowa
czestos$¢ stymulacji po ablacji ustawi¢ na 70-90 uderzen na
minute [489, 490]. Ta strategia nie pogarsza funkgji lewej
komory [491], a nawet moze poprawi¢ LVEF u wybranych
pacjentéw [492, 493]. Dane kliniczne zwykle obejmuja
starszych pacjentéw. U mtodszych pacjentéow ablacje
i stymulacje nalezy rozwazy¢ tylko wtedy, gdy czestos¢
rytmu serca pozostaje niekontrolowana pomimo rozwa-
zenia innych opcji leczenia farmakologicznego i niefar-
makologicznego. Wybér terapii stymulujacej (stymulacja
prawej komory lub obu komér) zalezy od stanu pacjenta,
obecnosci HF i LVEF [187, 494].

U pacjentéw z ciezkimi objawami, utrwalonym AF
i co najmniej jedna hospitalizacja z powodu HF nalezy
rozwazy¢ ablacje wezta przedsionkowo-komorowego
w potaczeniu z CRT. W badaniu APAF-CRT (Ablate and
Pace for Atrial Fibrillation-cardiac resynchronization thera-
py) w populacji z waskimi zespotami QRS, ablacja wezta
przedsionkowo-komorowego w potaczeniu z CRT okazata
sie skuteczniejsza niz leki kontrolujace czestos¢ rytmu serca
w przypadku gtéwnych punktéw koncowych (Smiertelnosc
z jakiejkolwiek przyczyny oraz zgon lub hospitalizacja
z powodu HF) i drugorzednych punktéw koricowych
(ciezkos¢ objawodw i ograniczenie wydolnosci fizycznej)
[470, 471]. Stymulacja ukfadu przewodzacego moze stac
sie potencjalnie uzytecznym alternatywnym sposobem
stymulacji, po potwierdzeniu bezpieczenstwa i skutecz-
nosci w wiekszych badaniach RCT [495, 496]. U pacjentéw
z CRT obecnos¢ (lub wystepowanie) AF jest jedna z gtow-
nych przyczyn suboptymalnej stymulacji dwukomorowe;j
[187]. Poprawa stymulacji dwukomorowej jest zalecana
i moze zostac¢ osiaggnieta poprzez intensyfikacje leczenia
farmakologicznego kontrolujgcego czestos¢ rytmu serca,
ablacje wezta przedsionkowo-komorowego lub kontrole
rytmu serca, w zaleznosci od pacjenta i typu AF [187].
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Kardiowersja w migotaniu przedsionkow

l

— Tak— Stabilny hemodynamicznie -—@—1

Ratunkowa kardiowersja elektryczna
(klasa l)

I

Sprawdz status OAC tak szybko,
jak to mozliwe i przejdz do ostatniego kroku

v

Sprawdz status OAC '—1

Juz na terapii OAC przez minimum 3 tygodnie Jeszcze nie na OAC

Mozliwe podejscie Nie mozna
wyczekujace opozniaé
(klasa lla) kardiowersji
) I |
s ) Leczenie OAC przez Rozpoczecie DOAC
Kardiowersja Podejscie wyczekujace co najmniej 3 tygodnie (lub VKA, LMWH
farmakologiczna wprzypadku przed planowang lub UFH) w przypadku
— lub elekiryczna spontanicznej konwersj kardiowersja nigplanowanej
(Klasa lla) (asalla) (przestrzeganie DOAC kardiowersji tak szybko,
lub INR =2,0 dla VKA) jak to mozliwe
(klasa 1) (klasa lla)
W razie potrzeby Sprawdz aktualny czas
kardiowersja elektryczna trwania epizodu AF

J
¢ !

Poczatek AF <24 h Poczatek AF >24 h lub nieznany

I !

Kardiowersja farmakologiczna Kardiowersja po kontroli w TOE
lub elektryczna (klasa l)

! I I

Podejmij decyzje o kontynuaciji 0AC po kardiowersji
Krotkoterminowe OAC po kardiowersji (4 tygodnie) dla wszystkich pacjentow, nawet jesli CHA,DS,-VA = 0
(opcjonalne, jesli poczatek AF zdecydowanie nastapit <24 h, a ryzyko zakrzepowo-zatorowe jest niskie)
Dtugoterminowe OAC dla wszystkich pacjentéw w zaleznosci od oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowego

Rycina 12. Zastosowanie kardiowersji u pacjentéw z AF

aZobacz rozdz. 6.

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; CHA DS ,-VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca, wczedniej-
szy udar mézgu/napad przemijajacego niedokrwienia mézgu/zator tetniczy (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; h, godzina;
LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; OAC, doustny Srodek przeciwkrzepliwy;

TOE, echokardiografia przezprzetykowa; UFH, heparyna niefrakcjonowana; VKA, antagonista witaminy K. Schemat blokowy podejmowania

decyzji o kardiowersji AF w zaleznosci od obrazu klinicznego, poczatku AF, przyjmowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych i czynnikéw
ryzyka udaru mézgu
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7.2. Strategie kontroli rytmu serca u pacjentow

z AF

7.2.1. Zasady ogolne i leczenie przeciwkrzepliwe
Kontrola rytmu odnosi sie do terapii przywracajacychi utrzy-
mujacych rytm zatokowy. Te metody leczenia obejmuja
kardiowersje, AAD, przezskérng ablacje przezcewnikowa,
endoskopowa i hybrydowa oraz zabieg chirurgiczny (Zob.
Suplement online, Tabela danych naukowych S17). Kontrola
rytmu serca nigdy nie jest strategia sama w sobie; zamiast
tego powinna zawsze by¢ czescig podejscia AF-CARE.

U pacjentéw z ostrg lub pogarszajaca sie niestabilnoscig
hemodynamiczng, ktérg podejrzewa sie, ze jest spowo-
dowana AF, zaleca sie szybka kardiowersje elektryczna.
W przypadku innych pacjentéw nalezy rozwazy¢ podej-
$cie wyczekujace jako alternatywe dla natychmiastowe;j
kardiowersji (ryc. 12). Badanie Rate Control versus Electrical
Cardioversion Trial 7 — Acute Cardioversion versus Wait
and See (RACE 7 ACWAS) przeprowadzone u pacjentéw
z niedawnym epizodem objawowego AF bez zaburzen
hemodynamicznych wykazato, ze podejscie polegajace
na wyczekiwaniu i obserwowaniu spontanicznej konwersji
do 48 godzin od wystagpienia objawéw AF nie byto gorsze
w poréwnaniu z natychmiastowa kardiowersja po 4 tygo-
dniach obserwacji [10].

Od czasu opublikowania przetomowych badan ponad
20 lat temu, gtéwnym powodem rozwazenia dtugotermi-
nowej terapii kontroli rytmu serca byta redukcja objawéw
AF [497-500]. Starsze badania wykazaty, ze wprowadzenie
strategii kontroli rytmu serca z wykorzystaniem AAD nie
zmniejsza $miertelnosci i zachorowalnosci w poréwnaniu
ze strategig polegajaca wytacznie na kontroli czestosciryt-
mu serca [497-500], a moze zwiekszy¢ liczbe hospitalizacji
[457]. Z kolei wiele badan wykazato, ze strategie kontroli
rytmu serca majag pozytywny wptyw na jakos¢ zycia po
utrzymaniu rytmu zatokowego [501, 502]. Dlatego w przy-
padku niepewnosci co do obecnosci objawdw zwigzanych
z AF, racjonalnym pierwszym krokiem jest préba przywré-
cenia rytmu zatokowego. U pacjentéw z objawami nalezy
wzigé pod uwage cechy kliniczne pacjenta, ktére przema-
wiajg za proba kontroli rytmu serca, w tym podejrzenie
kardiomiopatii tachyarytmicznej, krétki wywiad AF, nie-
powiekszony lewy przedsionek lub preferencje pacjenta.

Strategie kontroli rytmu serca znacznie ewoluowaty
dzieki rosngcemu doswiadczeniu w bezpiecznym stoso-
waniu lekéw przeciwarytmicznych [17], konsekwentnemu
stosowaniu OAC, udoskonalonym technologiom ablacji
[503-509] oraz identyfikacji i leczeniu czynnikéw ryzyka
i choréb wspétistniejacych [39, 510, 511]. W badaniu ATHE-
NA (A Placebo-Controlled, Double-Blind, Parallel Arm Trial to
Assess the Efficacy of Dronedarone 400 mg twice daily for the
Prevention of Cardiovascular Hospitalization or Death from
Any Cause in Patients with Atrial Fibrillation/Atrial Flutter)
dronedaron znaczaco zmniejszyt ryzyko hospitalizacji
z powodu zdarzen sercowo-naczyniowych lub zgonu
w poréwnaniu z placebo u pacjentéw z napadowym lub
przetrwatym AF [512]. Badanie CASTLE-AF (Catheter Abla-

tion versus Standard Conventional Treatment in Patients With
Left Ventricle Dysfunction and AF) wykazato, ze strategia
kontroli rytmu serca z ablacjg przezcewnikowag moze
zmniejszy¢ $Smiertelnos¢ i zachorowalno$¢ u wybranych
pacjentéw z HFrEF i wszczepionym urzadzeniem kar-
diologicznym [4]. W korcowym stadium HFrEF badanie
CASTLE-HTx (Catheter Ablation for Atrial Fibrillation in Pa-
tients With End-Stage Heart Failure and Eligibility for Heart
Transplantation) wykazato w jednym osrodku, ze ablacja
przezcewnikowa w potaczeniu z terapig medyczna zgodna
zwytycznymiznaczaco zmniejszyta ztozony punkt konco-
wy (zgony zdowolnej przyczyny, wszczepienia urzadzenia
wspomagajacego lewa komore lub pilny przeszczep serca)
w poréwnaniu z leczeniem farmakologicznym [513]. Jedno-
czednie jednak wyniki badania CABANA (Catheter Ablation
versus Anti-arrhythmic Drug Therapy for Atrial Fibrillation) nie
wykazaty istotnej réznicy w Smiertelnosci i zachorowal-
nosci miedzy ablacja przezcewnikowg a standardowymi
lekami kontrolujgcymi rytm i/lub czestos$¢ rytmu serca
u pacjentéw z objawowym AF w wieku powyzej 64 lat lub
ponizej 65 lat z czynnikami ryzyka udaru mézgu [3]. W ba-
daniu EAST-AFNET 4 (Early treatment of Atrial fibrillation for
Stroke prevention Trial) wykazano, ze wdrozenie strategii
kontroli rytmu serca w ciggu 1 roku w poréwnaniu ze
standardowa opieka znaczaco zmniejszyto ryzyko zgonu
z przyczyn sercowo-naczyniowych, udaru mézgu lub ho-
spitalizacji zpowodu HF lub ostrego zespotu wiericowego
u pacjentéw w wieku powyzej 75 lat lub z chorobami
sercowo-naczyniowymi[17]. Nalezy zauwazy¢, ze kontrola
rytmu serca byta gtéwnie realizowana za pomoca lekéw
przeciwarytmicznych (80% pacjentéw w grupie interwen-
cyjnej). Standardowa opieka obejmowata kontrole cze-
stosci rytmu serca; kontrole rytmu serca rozwazano tylko
wtedy, gdy wystapity niekontrolowane objawy zwigzane
z AF. Wszyscy pacjenci w badaniu EAST-AFNET 4 mieli czyn-
niki ryzyka sercowo-naczyniowego, ale byli na wczesnym
etapie AF, przy czym ponad 50% miato rytm zatokowy,
a 30% byto bezobjawowych na poczatku badania.

Na podstawie wszystkich tych badan, grupa robocza
stwierdza, ze strategia kontroli rytmu serca moze by¢
bezpiecznie wdrozona i zapewnia ztagodzenie objawéw
zwigzanych z AF. Oprocz kontroli objawéw, nalezy réwniez
dazyc¢ do utrzymania rytmu zatokowego w celu zmniejsze-
nia zachorowalnosci i Smiertelnosci w wybranych grupach
pacjentéw [4, 17,502, 513, 514].

Kazda procedura kontroli rytmu serca wiaze sie z ry-
zykiem wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Pacjenci poddawani kardiowersji wymagajg co najmniej
3 tygodni terapeutycznej antykoagulacji (przestrzeganie
DOAC lub INR >2 w przypadku VKA) przed zabiegiem
elektrycznym lub farmakologicznym. W ostrych stanach
lub gdy konieczna jest wczesna kardiowersja, mozna
wykonac¢ echokardiografie przezprzetykowa (TOE), aby
wykluczy¢ skrzepling w sercu. Te podejscia zostaty prze-
badane w wielu RCT [319-321]. W przypadku wykrycia
skrzepliny, nalezy wdrozy¢ terapeutyczng antykoagulacje
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Tabela zalecen 15. Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca w migotaniu przedsionkéw (Zob. takze Tabela danych naukowych 15)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Kardiowersje elektryczng zaleca sie u pacjentdéw z AF i ostra lub pogarszajaca sie niestabilnoscig hemodynamiczng
w celu poprawy natychmiastowych wynikéw leczenia [520]

| C

U kwalifikujacych sie pacjentéw z AF poddawanych kardiowersji w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego
zaleca sie stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantéw zamiast VKA [293, 319-321, 521]

Przed planowang kardiowersjg AF i trzepotania przedsionkéw zaleca sie stosowanie doustnego leczenia przeciwkrzepli-

wego przez co najmniej 3 tygodnie (przestrzeganie DOAC lub INR >2,0 w przypadku VKA), aby zapobiec wystapieniu
powiktan zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z zabiegiem [319-321]

Zaleca sie wykonanie echokardiografii przezprzetykowej, jezeli nie stosowano terapeutycznego doustnego leczenia

przeciwkrzepliwego przez 3 tygodnie, w celu wykluczenia skrzepliny w sercu i umozliwienia wczesnej kardiowersji B

[319-321, 522]

Zaleca sie kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego przez co najmniej 4 tygodnie u wszystkich pacjen-

téw po kardiowersji i dfugoterminowo u pacjentéw z czynnikami ryzyka zakrzepowo-zatorowego, niezaleznie od tego, B

czy osiggnieto rytm zatokowy, w celu zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [239, 319, 320, 523, 524]

Kardiowersje AF (elektryczng lub farmakologiczna) nalezy rozwazy¢ u pacjentéw objawowych z przetrwatym AF jako

czes¢ strategii kontroli rytmu serca [52, 525, 526]

lla B

U pacjentéw bez zaburze hemodynamicznych nalezy rozwazy¢ podejécie polegajace na wyczekiwaniu na samoistng

konwersje do rytmu zatokowego w ciggu 48 godzin od wystapienia AF jako alternatywe dla natychmiastowej kardio- lla B

wersji [10, 525]

Wdrozenie strategii kontroli rytmu serca nalezy rozwazy¢ w ciggu 12 miesiecy od diagnozy u wybranych pacjentow

z AF, u ktorych wystepuje ryzyko zdarzen zakrzepowo-zatorowych, w celu zmniejszenia ryzyka zgonu z przyczyn serco- lla B

wo-naczyniowych lub hospitalizacji [17, 527]

W przypadku nieplanowanej kardiowersji z powodu AF lub trzepotania przedsionkdw nalezy rozwazy¢ rozpoczecie

leczenia przeciwkrzepliwego tak szybko, jak to mozliwe, aby zapobiec wystapieniu zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym lla B

zwigzanych z zabiegiem [319-321, 528]

Nalezy rozwazy¢ powtdrne przezprzetykowe badanie echokardiograficzne przed kardiowersja, jesli podczas wstepne-

go obrazowania zidentyfikowano skrzepline, aby upewnic sie, ze skrzeplina ustapita i zapobiec wystapieniu zatoréw lla C

okotozabiegowych [529]

Weczesna kardiowersja nie jest zalecana bez odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego lub echokardiografii przez-
przetykowej, jesli AF trwa diuzej niz 24 godziny lub istnieje prawdopodobienstwo samoistnej kardiowersji [522]

__

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany czasu protrombinowego; VKA, anta-

gonista witaminy K

przez co najmniej 4 tygodnie, a nastepnie powtorzy¢
TOE, aby upewni¢ sie o braku skrzepliny. Gdy pewny
czas trwania AF jest krotszy niz 48 godzin, kardiowersje
zazwyczaj rozwaza sie bez koniecznosci stosowania OAC
lub TOE przed zabiegiem. Jednak ,pewny” poczatek AF
czesto nie jest znany, a dane obserwacyjne sugeruja, ze
ryzyko udaru moézgu/zakrzepicy jest najnizsze w znacznie
krétszym okresie czasu [515-519]. Grupa robocza uwaza,
ze bezpieczenstwo pacjenta powinno by¢ najwazniejsze.
Kardiowersja nie jest zalecana, jesli czas trwania AF jest
dtuzszy niz 24 godziny, chyba ze pacjent otrzymat juz co
najmniej 3 tygodnie terapeutycznej antykoagulacji lub
wykonano TOE w celu wykluczenia wewnatrzsercowej
skrzepliny. Wiekszo$¢ pacjentéw powinna kontynuowac
OAC przez co najmniej 4 tygodnie po kardiowersji. Tylko
dla oséb bez czynnikéw ryzyka zakrzepowo-zatorowego
z przywréceniem rytmu zatokowego w ciagu 24 godzin
od wystgpienia AF OAC po kardiowersji jest opcjonalne.
W przypadku obecnosci jakichkolwiek czynnikéw ryzyka
zakrzepowo-zatorowego, nalezy wdrozyc¢ dtugoterminowe
OAC niezaleznie od uzyskanego rytmu serca.

7.2.2. Kardiowersja elektryczna

Kardiowersja elektryczna (ECV) moze by¢ bezpiecznie
stosowana w trybie planowym i ostrym (Zob. Suplement
online, tabela danych naukowych S18) z sedacjg dozyl-
nym midazolamem, propofolem lub etomidatem [530].
Ustrukturyzowana i zintegrowana opieka nad pacjentami
zostrym AF na oddziale ratunkowym wigze sie z lepszymi
wynikami bez spadku poziomu bezpieczenstwa [531]. Cze-
stos¢ wystepowania powaznych niepozadanych zdarzen
klinicznych po kardiowersji jest istotnie nizsza w przypadku
DOAC w poréwnaniu z warfaryna [293].

Monitorowanie cisnienia krwi i pulsoksymetria powin-
ny by¢ stosowane rutynowo. Dozylna atropina lub izopro-
terenol lub tymczasowa stymulacja przezskérna powinny
by¢ dostepne w przypadku bradykardii po kardiowersji.
Defibrylatory dwufazowe sg standardem ze wzgledu na
ich wyzszg skutecznos¢ w poréwnaniu z defibrylatorami
jednofazowymi [532-534]. Nie ma jednej optymalnej
pozycji elektrod, a metaanaliza 10 RCT nie wykazata
réznicy w przywracaniu rytmu zatokowego, poréwnujac
przednio-tylne z przednio-bocznym utozeniem elektrod
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[535]. Stosowanie aktywnej kompresji na podktadkach
defibrylacyjnych wiaze sie z nizszymi progami defibrylacji,
nizsza catkowita dawka energii, mniejsza liczba wstrzaséw
w celu skutecznej ECV i wyzszymi wskaznikami powodze-
nia [536]. Badanie zrandomizacjg wykazato, ze maksymal-
ne wstrzasy o statej energii byty skuteczniejsze niz wstrzasy
o niskiej narastajacej energii [5371].

Natychmiastowe podanie wernakalantu [538] lub
wstepne leczenie przez 3-4 dni flekainidem [539, 540],
ibutilidem [541, 542], propafenonem [543] lub amiodaro-
nem [544-546] poprawia wskaznik skutecznej ECV i moze
ufatwia dtugoterminowe utrzymanie rytmu zatokowego
poprzez zapobieganie wczesnemu nawrotowi AF [547].
Metaanaliza wykazata, ze wstepne leczenie amiodaronem
(200-800 mg/dzien przez 1-6 tygodni przed kardiowersjg)
i po zabiegu (200 mg/dzien) znaczaco poprawito powodze-
nie przywrocenia i utrzymania rytmu zatokowego [546].

W niektérych przypadkach przetrwatego AF nie ma
wyraznego zwigzku miedzy arytmia a objawami. W takich
przypadkach przywrdcenie rytmu zatokowego za pomoca
ECV moze stuzy¢ potwierdzeniu wptywu arytmii na objawy
i/lub HF. Takie podejscie moze by¢ przydatne do identyfi-
kacji oséb prawdziwie bezobjawowych, do oceny wptywu
AF na funkcje LV u pacjentéw z HFrEF i do odréznienia
objawoéw zwigzanych z AF od objawoéw HF.

Tabela zalecen 16. Zalecenia dotyczace kardiowersji elektrycznej
w AF (Zob. takze Tabela danych naukowych 16)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Kardiowersje elektryczng jako narzedzie
diagnostyczne nalezy rozwazy¢ u pacjentéw
z przetrwatym AF, gdy nie ma pewnosci co
do wptywu przywrocenia rytmu zatokowego
na objawy lub w celu oceny poprawy funkgji
lewej komory [548]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkow

7.2.3. Kardiowersja farmakologiczna

Kardiowersja farmakologiczna przywracajaca rytm zato-
kowy jest zabiegiem elektywnym u pacjentéw stabilnych
hemodynamicznie. Jest mniej skuteczna niz kardiowersja
elektryczna w przywracaniu rytmu zatokowego [549],
a czas kardiowersji jest istotnym czynnikiem determinuja-
cym powodzenie [550]. Istniejg ograniczone wspodiczesne
dane na temat rzeczywistej skutecznosci kardiowersji far-
makologicznej, na ktére prawdopodobnie wptywa spon-
taniczne przywrdécenie rytmu zatokowego u 76%-83%
pacjentéw z AF o niedawnym poczatku (10%-18% w ciagu
pierwszych 3 godzin, 55%-66% w ciggu 24 godzin i 69%
w ciggu 48 godzin) [10, 119, 445, 551-555].

Wybér konkretnego leku zalezy od rodzaju i ciezkosci
wspotistniejacej choroby serca (tab. 13). Metaanaliza wy-
kazafa, ze dozylny wernakalant i flekainid maja najwyzszy
wskaznik konwersji w ciaggu 4 godzin, co moze umozliwic¢
szybszy wypis ze szpitala i zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji.
Dozylne i doustne formulacje lekdw przeciwarytmicznych
klasy IC (flekainid bardziej niz propafenon) sa lepsze pod

wzgledem wskaznikéw konwersji w ciggu 12 godzin, pod-
czas gdy skutecznos¢ amiodaronu jest wykazywana w spo-
s6b opdzniony (w ciagu 24 godzin) [556]. Farmakologiczna
kardiowersja nie wymaga nieprzyjmowania positkéw,
sedacji ani znieczulenia. Leczenie przeciwkrzepliwe nalezy
rozpoczac¢ lub kontynuowac zgodnie zformalna (ponowna)
oceng ryzyka zakrzepowo-zatorowego [554, 557-559].

Pojedyncza dawka doustna flekainidu lub propafe-
nonu (tabletka w kieszonce) jest skuteczna u pacjentéw
objawowych zrzadkim i niedawno wykrytym napadowym
AF. Bezpieczne wdrozenie tej strategii wymaga badania
pacjenta w celu wykluczenia dysfunkcji wezta zatokowe-
go, wad przewodzenia przedsionkowo-komorowego lub
zespotu Brugadow, a takze wczedniejszego potwierdzenia
jej skutecznoscii bezpieczenstwa w warunkach szpitalnych
[560]. Lek blokujacy wezet przedsionkowo-komorowy
nalezy wdrozy¢ u pacjentéw leczonych lekami antyaryt-
micznymi klasy IC, aby unikna¢ przewodzenia 1:1, jesli rytm
zmieni sie na AFL [561].

Tabela zalecen 17. Zalecenia dotyczace kardiowersji farmakolo-
gicznej AF (Zob. takze Tabela danych naukowych 17)

Zalecenie

W przypadku koniecznosci farmakologicznej
kardiowersji niedawnego epizodu AF zaleca sie
dozylne podanie flekainidu lub propafenonu,

z wyltaczeniem pacjentéw z ciezkim przero-
stem lewej komory, HFrEF lub chorobg tetnic
wiencowych [562-566]

Zaleca sie dozylne podawanie wernakalantu,

gdy konieczna jest farmakologiczna kardiower-
sja niedawno wystepujacego AF, z wyta-
czeniem pacjentdw z niedawno przebytym
ostrym zespotem wienicowym, HFrEF lub ciezkg
stenoza aortalng [562-568]

Dozylne podawanie amiodaronu jest zalecane,

gdy konieczna jest kardiowersja AF u pacjen-
téw z ciezkim przerostem lewej komory, HFrEF
lub chorobga tetnic wieficowych, jednak nalezy
pamietac, ze kardiowersja moze by¢ op6znio-
na [473, 569, 570]

U wybranych pacjentéw z rzadko wystepuja-

cym napadowym AF nalezy rozwazy¢ pojedyn-
cza dawke doustng flekainidu lub propafenonu
(tabletka w kieszonce) w przypadku kardio-
wersji prowadzonej przez pacjenta, po ocenie lla B
skutecznosci i bezpieczenstwa oraz wyklu-
czeniu pacjentdw z ciezkim przerostem lewej
komory, HFrEF lub chorobg tetnic wiencowych
(560, 571-573]

Kardiowersja farmakologiczna nie jest zalecana

u pacjentéw z dysfunkcjg wezta zatokowego,
zaburzeniami przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego lub wydtuzonym odstepem
QTc (>500 ms), chyba ze uwzgledniono ryzyko

proarytmii i bradykardii

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; HFrEF, niewydolno$¢ serca z obnizona frakcja
wyrzutowa lewej komory
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Tabela 13. Leki przeciwarytmiczne stosowane do kardiowersji farmakologicznej

Droga po- |Dawkowanie|Dawkowanie| Wskaznik powo- Przeciwwskazania i sSrodki ostroznosci

dania poczatkowe | dtugotermi- | dzenia wczesnej
terapii i czas do
przywrocenia ryt-

mu zatokowego

Flekainid Doustnie 200-300 mg  [diugotermi-  50%-60% po 3 go-  Nie nalezy stosowac u pacjentow z ciezkga struk-
nowo 50— dzinach i 75%-85%  turalng chorobg serca lub tetnic wiencowych,
150 mgdwa  po 6-8 godzinach zespotem Brugadow lub ciezka niewydolnoscig
razy dziennie] (3-8 godzin) nerek (CrCl <35 ml/min/1,73 m2)
Dozylnie 1-2 myg/kg 52%-95% Zaleca sie wczesniejszg obserwacje szpitalng
w ciggu 10 min (do 6 godz.) w zakresie bezpieczenstwa i skutecznosci przed
Propafenon Doustnie 450-600 mg  [dtugotrwale  45%-55% po zastosowaniem doraznym
150-300 mg 3 godz., 69%-78%  Nalezy podac lek blokujgcy AVN, aby unikng¢
trzy razy po 8 godz. przewodzenia 1:1 w przypadku konwersji do AFL
dziennie] (3-8 godz.) W przypadku poszerzenia QRS >25% lub wysta-
Dozylnie 1,5-2 mg/kg pienia bloku odnogi peczka Hisa nalezy przerwac
w ciggu 10 min podawanie leku
43%-89% Nalezy zachowac¢ ostroznos¢ u pacjentéw z cho-
(do 6 godz.) roba wezta zatokowego i dysfunkcjg AVN
NIE stosowac w celu konwersji trzepotania przed-
sionkdw
Amiodaron Dozylnie 300 mg do- [dfugotrwale  44% (8-12 godz. do  Moze powodowac zapalenie zyt (stosowac duzg
(/doustnie) zylnie w ciggu 200 mg do- kilku dni) zyte obwodowa, unika¢ podawania dozylnego
30-60 min ustnie dzien- >24 h i najlepiej podawad w pompie)
900-1200 mg  nie] Moze powodowac¢ niedocisnienie, bradykar-
dozylnie w cig- die/blok przedsionkowo-komorowy, wydtuzenie
gu 24 godzin odstepu QT
(lub 200 mg Tylko w przypadku braku innej opcji u pacjentow
doustnie trzy z nadczynnoscia tarczycy (ryzyko tyreotoksykozy)
razy dziennie Rozwazy¢ szeroki zakres interakcji lekowych
przez 4 tygo-
dnie)
Ibutilid Dozylnie I mgwciggu 1mgwciggu 31%-51% (30- Nalezy stosowac w warunkach oddziatu kardiolo-
10 min 10 min 90 min) w AF gicznego, poniewaz moze powodowac wydtuze-
(0,01 mg/kg,  (10-20 min 60-75% w AFL nie odstepu QT i torsades de pointes
jesli masa cia-  po dawce po- (60 min) Monitorowanie EKG przez co najmniej 4 godziny
ta <60 kg) czatkowej) po podaniu w celu wykrycia efektow proarytmicz-
nych
Nie nalezy stosowac u pacjentéw z wydtuzonym
odstepem QT, duzym przerostem lewej komory
lub niska frakcjg wyrzutowsa lewej komory
Wernakalant ~ Dozylnie 3mg/kgwecig- 2 mg/kgwcig- 50% w ciggu Nie nalezy stosowac u pacjentdw z hipotonia (SBP
gu 10 minut ~ gu 10 minut 10 minut <100 mm Hg), niedawnym ostrym zespotem
(maksymalnie  (10-15 minut wiencowym (w ciggu 1 miesigca), HF NYHA Il lub
339 mg) po dawce IV, wydtuzeniem odstepu QT lub ciezka stenoza
poczatkowej) aortalng
(maksymalnie Moze powodowac¢ niedocisnienie tetnicze, wydtu-
226 mg) zenie odstepu QT, poszerzenie zespotu QRS lub

nieutrwalony czestoskurcz komorowy

Dtugotrwate dawkowanie w celu utrzymania rytmu zatokowego podano w [nawiasy kwadratowe]. Dtugoterminowe doustne dawkowanie dronedaronu wynosi 400 mg dwa
razy dziennie, a sotalolu 80-160 mg dwa razy dziennie.

Skroty: AFL, trzepotanie przedsionkéw; AVN, wezet przedsionkowo-komorowy; CrCl, klirens kreatyniny; EKG, elektrokardiogram; HF, niewydolnos¢ serca; LVEF, frakcja wyrzu-
towa lewej komory; NYHA, New York Heart Association; QT, odstep QT; SBP, skurczowe ci$nienie krwi
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7.2.4. Leki antyarytmiczne

Celem dtugoterminowej kontroli rytmu serca jest
utrzymanie rytmu zatokowego, poprawa jakosci zycia,
spowolnienie progresji AF i potencjalne zmniejszenie za-
chorowalnosci zwigzanej z epizodami AF (Zob. Suplement
online, tabela danych naukowych S19) [17, 445, 574, 575].
Leki antyarytmiczne nie eliminujg catkowicie nawrotéw
AF, ale u pacjentéw z napadowym lub przetrwatym AF
nawrot nie jest rdwnoznaczny z niepowodzeniem lecze-
nia, jesli epizody wystepuja rzadziej, sa krétsze lub mniej
objawowe. Leki antyarytmiczne odgrywaja réwniez role
w dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z AF,
niekwalifikujgcych sie lub niechetnych do poddania sie
ablacji przezcewnikowej lub chirurgiczne;j.

Przed rozpoczeciem leczenia AAD nalezy zidentyfiko-
wac odwracalne czynniki wyzwalajace i leczy¢ choroby
wspotistniejace, aby zmniejszy¢ substrat arytmii, zapobiec
progresji AF i utatwi¢ utrzymanie rytmu zatokowego [39,
128]. Badanie RACE 3, obejmujace pacjentéw z wczesnym
przetrwatym AF i tagodng do umiarkowanej HF (gtéwnie
HFpEF i HFmrEF), wykazato, ze ukierunkowana terapia
choréb wspdtistniejagcych poprawita utrzymanie rytmu
zatokowego po 1 roku (75% w poréwnaniu z 63% w po-
réwnaniu ze standardowg opieka) [39]. Wybdér AAD do
dtugoterminowej kontroli rytmu serca wymaga staranne;j
oceny, ktéra bierze pod uwage rodzaj AF, parametry pa-
cjenta i profil bezpieczerstwa.445 Obejmuje ona réwniez
wspolne podejmowanie decyzji, rbwnowazac stosunek ko-
rzysci do ryzyka AAD w poréwnaniu z innymi strategiami.
Warto zauwazy¢, ze ostatnie dane wykazaty, ze ostrozne
wdrozenie AAD jest bezpieczne dla pacjenta [17].

Dtugoterminowa skutecznos¢ AAD jest ograniczona.
W metaanalizie 59 RCT, AAD zmniejszyty nawroty AF
0 20%-50% w poréwnaniu z brakiem leczenia, placebo
lub lekami kontrolujagcymi czesto$¢ rytmu serca [576,
577]. Gdy jeden AAD nie zmniejszy nawrotéw AF, mozna
uzyskac akceptowalng odpowiedz kliniczng za pomoca
innego leku, szczegdlnie z innej klasy [578]. Nie zaleca
sie faczenia AAD. Dostepne dane sugerujg, ze AAD nie
wywieraja zauwazalnego wptywu na smiertelnos¢ lub
inne powiktania sercowo-naczyniowe, z wyjatkiem infor-
macji o zwiekszonej Smiertelnosci dla sotalolu [574, 579,
580] i amiodaronu [581]. Z kolei u wybranych pacjentéw
stosowanie AAD w ramach strategii kontroli rytmu serca
moze wigzac sie ze zmniejszeniem zachorowalnosci
i Smiertelnosci [582].

Wszystkie AAD moga powodowaé powazne dziata-
nia niepozadane kardiologiczne (proarytmia, ujemny
inotropizm, niedocisnienie) i pozasercowe (toksycznos¢
narzadowa, gtéwnie amiodaron). Wybér leku powinien
by¢ determinowany bezpieczenstwem, a nie skuteczno-
$cia. Ryzyko proarytmii wzrasta u pacjentéw ze struk-
turalng choroba serca. Sugerowane dawki doustnych
AAD stosowanych dtugoterminowo przedstawiono
w tabeli 13 [577, 583, 584].

Tabela zalecen 18. Zalecenia dotyczace stosowania lekdw an-
tyarytmicznych w dtugotrwatym utrzymaniu rytmu zatokowego
(Zob. takze Tabela danych naukowych 18)

Zalecenie

Amiodaron zaleca sie pacjentom z AF i HFrEF
wymagajacym diugotrwatej terapii lekami
antyarytmicznymi w celu zapobiegania
nawrotom i progresji AF, przy czym nalezy
starannie rozwazy¢ i monitorowac toksycz-
no$¢ pozasercowg [577, 585-587]
Dronedaron jest zalecany pacjentom z AF

wymagajacym diugotrwatej kontroli rytmu
serca, w tym pacjentom z HFmrEF, HFpEF,
chorobg niedokrwienng serca lub chorobg
zastawkowa w celu zapobiegania nawrotom
i progresji AF [512, 577, 588, 589]

U pacjentdéw z AF wymagajacych diugotrwatej

kontroli rytmu serca w celu zapobiegania
nawrotom i progresji AF zaleca sie stosowanie
flekainidu lub propafenonu, z wyjatkiem oséb
z uposledzong funkcja skurczowa lewej komo-
ry, duzym przerostem lewej komory lub choro-
ba tetnic wiencowych [526, 577, 585, 590]

U pacjentdw z AF leczonych flekainidem lub

propafenonem nalezy rozwazy¢ jednoczesne
stosowanie beta-blokerdw, diltiazemu lub
werapamilu, aby zapobiec przewodzeniu

1:1 przy konwersji rytmu serca do trzepota-
nia przedsionkéw

Sotalol mozna rozwazy¢ u pacjentéw z AF

wymagajacych diugotrwatej kontroli rytmu
serca przy prawidfowej frakcji wyrzutowej
lewej komory lub z chorobg tetnic wiencowych
w celu zapobiegania nawrotom i progresji AF,
ale wymaga to scistego monitorowania odste-
pu QT, stezenia potasu w surowicy, czynnosci
nerek i innych czynnikéw ryzyka proarytmii
[585, 587]

Nie zaleca sie stosowania lekdw antyaryt-

micznych u pacjentdéw z zaawansowanymi
zaburzeniami przewodzenia, chyba ze zosta-

nie wdrozona stymulacja serca
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie
obnizong frakcjg wyrzutowa; HFpEF, niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg
wyrzutowa; HFrEF, niewydolno$¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa

7.2.5. Ablacja przezcewnikowa

Ablacja przezcewnikowa zapobiega nawrotom AF, zmniej-
sza obcigzenie AF i poprawia jako$¢ zycia w objawowym
napadowym lub przetrwatym AF, gdy pacjent nie toleruje
lub nie reaguje na AAD [503-509]. Wiele RCT dostarczyto
danych na korzysc ablacji przezcewnikowej jako leczenia
pierwszego rzutu w kontroli rytmu serca u pacjentéw
znapadowym AF, przy podobnym ryzyku zdarzen niepo-
zadanych w poréwnaniu z poczatkowym leczeniem AAD
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(Zob. Suplement online, Tabela danych naukowych S20)
[15, 16, 591-594]. Jednak nie jest jasne, czy ablacja jako
leczenie pierwszego rzutu jest lepsza od farmakoterapii
w przetrwatym AF. Ablacja przezcewnikowa moze réwniez
miec zastosowanie u pacjentéw z objawamiwynikajacymi
z bradykardii i pauz zatokowych po zakoriczeniu AF, gdzie
dane bezrandomizacji wykazaty poprawe objawéw i unik-
niecie wszczepienia rozrusznika serca [595-598].

Izolacja ujs¢ zyt ptucnych (PVI) pozostaje podstawa
ablacji przezcewnikowej AF [503, 508, 593, 599], ale opty-
malna strategia ablacji nie zostata wyjasniona w populacji
0s6b zinnym niz napadowe AF [600]. Pojawiajg sie nowe
technologie, takie jak ablacja pulsacyjnym polem elek-
trycznym, w ktérej impulsy elektryczne o wysokiej ampli-
tudzie sa wykorzystywane do ablacji miesnia sercowego
poprzez elektroporacje o wysokiej swoistosci tkankowe;j.
W badaniu RCT z pojedyncza $lepa proba obejmujacym
607 pacjentéw ablacja pulsacyjnym polem elektrycznym
okazata sie nie gorsza pod wzgledem skutecznoscii bez-
pieczenstwa w poréwnaniu z konwencjonalna ablacja
pradem o czestotliwosci radiowej lub kriobalonowg
[601]. W odniesieniu do czasu ablacji, w matym badaniu
RCT stwierdzono, ze opdznienie ablacji przezcewnikowe;j
u pacjentéw z napadowym lub przetrwatym AF o 12 mie-
siecy (podczas stosowania zoptymalizowanej terapii
medycznej) nie miato wptywu na przezycie bez arytmii
w poréwnaniu z ablacjag wykonang w ciagu 1 miesiaca
[602].

Podobnie jak w przypadku kazdego rodzaju kontroli
rytmu serca, wielu pacjentéw w praktyce klinicznej nie
bedzie kwalifikowa¢ sie do ablacji przezcewnikowej
z powodu czynnikéw, ktére zmniejszajg prawdopodo-
bienstwo pozytywnej odpowiedzi na leczenie, np. po-
wiekszenia lewego przedsionka. Potrzebne s3 silniejsze
dane naukowe potwierdzajace korzysci prognostyczne
ablacji przezcewnikowej, zanim to inwazyjne leczenie
bedzie mozna rozwazy¢ u pacjentéw naprawde bezob-
jawowych. Jak wspomniano wczesniej, badanie CABANA
nie potwierdzito korzysci ablacji przezcewnikowej w po-
rébwnaniu z terapia farmakologiczng, chociaz wysokie
wskazniki przejscia miedzy grupami i niskie wskazniki
zdarzen mogty ostabi¢ efekt leczenia.3 Dlatego tylko
starannie wyselekcjonowani bezobjawowi pacjenci moga
by¢ kandydatami do ablacji przezcewnikowej i tylko po
szczeg6towym oméwieniu powigzanego z zabiegiem
ryzyka i potencjalnych korzysci z op6znienia AF [4, 603].
Badania zrandomizacjg wykazaty, ze ablacja przezcewni-
kowa AF u pacjentéw z HFrEF znaczgco zmniejsza czestosé
nawrotu arytmii i poprawia frakcje wyrzutowa, a u wy-
branych pacjentéw zaobserwowano réwniez poprawe
wynikéw klinicznych i Smiertelnosci [4, 513, 514, 604-612].
Kilka cech, w tym miedzy innymi typ AF, powiekszenie
lewego przedsionka i obecno$¢ widknienia przedsion-
kéw i/lub komér, moze poméc w doborze pacjentéw

w celu zmaksymalizowania korzysci z ablacji u pacjen-
tow z HFrEF [604, 608, 613-617]. Wartos¢ prognostyczna
ablacji u pacjentéw z HFpEF jest stabiej ugruntowana niz
w przypadku HFrEF [617-626].

W ostatnich rejestrach i badaniach klinicznych podaje
sie rézne wskazniki okotozabiegowych powaznych zdarzen
niepozadanych zwigzanych z ablacjg przezcewnikowg
(2,9%-7,2%) przy bardzo niskim wskazniku $miertelnosci
w ciggu 30 dni (<0,1%). Doswiadczenie operatora i liczba
procedur w osrodku maja kluczowe znaczenie, poniewaz
sg one zwigzane ze wskaznikami powikfan i Smiertelnoscia
w ciggu 30 dni [627-631].

Okresowe monitorowanie EKG byto zazwyczaj stoso-
wane do wykrywania nawrotéw AF po ablacji przezcew-
nikowej. Ostatnie osiggniecia technologiczne, takie jak
fotopletyzmografia w smartwatchach lub smartfonach
oraz noszone plastry, moga odgrywac coraz wieksza role
w monitorowaniu pacjentéw po ablacji [632, 633]. Ponad-
to wszczepialne rejestratory petlowe byty stosowane do
ilosciowego okreslania obcigzenia AF przed i po zabiegu
jako dodatkowego punktu kornicowego poza zerojedyn-
kowa eliminacjg AF [634]. Leczenie nawrotu arytmii po
ablacji to uswiadomiony, wspdlny proces podejmowania
decyzji oparty na dostepnych opcjach kontroli objawéw.
W kontekscie nawrotu AF po ablacjiistniejg dane potwier-
dzajace role kontynuacji lub ponownego rozpoczecia
leczenia AAD, nawet w przypadku lekéw, ktére wczesniej
nie byty skuteczne [635]. Krotkotrwate leczenie AAD
(2-3 miesigce) po ablacji zmniejsza wczesne nawroty AF
[554, 635-639], ale nie wptywa na pdéZne nawroty [636,
637, 640-642] ani na roczne wyniki kliniczne [642]. Po-
wtérne PVl nalezy zaproponowac pacjentom z nawrotem
AF, jesli po pierwszej ablacji zaobserwowano poprawe
objawoéw, przy wspélnym podjeciu decyzji i jasnych
celach leczenia [643-645].

7.2.6. Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw
poddawanych ablacji przezcewnikowej
Obecnos¢ skrzepliny w lewym przedsionku jest przeciw-
wskazaniem do ablacji przezskérnej AF ze wzgledu na
ryzyko przemieszczenia sie skrzepliny, co moze prowa-
dzi¢ do udaru niedokrwiennego. Pacjenci planowani do
ablacji ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia powikfan
zakrzepowo-zatorowych powinni przyjmowac OAC przez
co najmniej 3 petne tygodnie przed zabiegiem [554, 647].
W praktyce istnieje szeroki zakres wizualizacji skrzeplin
wewnatrzprzedsionkowych przed ablacjg przezcewni-
kowa, w tym TOE, echokardiografia wewnatrzsercowa
lub tomografia komputerowa serca w fazie opdznionej
[554, 648]. Czestos¢ wystepowania skrzepliny w lewym
przedsionku wynosita 1,3% i 2,7% w dwdéch metaanali-
zach badan obserwacyjnych u pacjentéw planowanych
do ablacji przezcewnikowej stosujacych OAC [649, 650].
Czestos¢ wystepowania skrzepliny w lewym przedsionku
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Tabela zalecen 19. Zalecenia dotyczace ablacji przezcewnikowej migotania przedsionkéw (Zob. takze Tabela danych naukowych 19)

Zalecenie

Wspolne podejmowanie decyzji

Zaleca sie wspdlne podejmowanie decyzji przy rozwazaniu ablacji przezcewnikowej w przypadku AF, biorgc pod uwage

ryzyko proceduralne, prawdopodobne korzysci i czynniki ryzyka nawrotu AF [128, 210, 503, 646]

Pacjenci z AF oporni na lub nietolerujacy lekéw antyarytmicznych
U pacjentdéw z napadowym lub przetrwatym AF, opornym lub nietolerujacym leczenia przeciwarytmicznego, zaleca sie abla-
cje przezcewnikowa w celu zmniejszenia objawdw, zmniejszenia ryzyka nawrotu i progresji AF [3, 15, 503, 505, 506, 508]

Terapia pierwszego rzutu w zakresie kontroli rytmu serca

Ablacje przezcewnikowa zaleca sie jako terapie pierwszego rzutu w ramach wspdlnej strategii podejmowania decyzji
dotyczacej kontroli rytmu serca u pacjentéw z napadowym AF, w celu zmnigjszenia objawdw, nawrotow i progresji AF |

[16, 591-594]

Ablacje przezcewnikowa mozna rozwazy¢ jako opcje pierwszego rzutu w ramach wspdlnej strategii podejmowania decy-

zji dotyczacej kontroli rytmu serca u wybranych pacjentéw z przetrwatym AF, w celu zmnigjszenia objawdw, zmniejszenia Ilb @

ryzyka nawrotu i progresji AF

Pacjenci z niewydolnoscia serca

Ablacje przezcewnikowa zaleca sie u pacjentdéw z AF i HFrEF z duzym prawdopodobienstwem kardiomiopatii tachyaryt-

micznej w celu poprawy funkgji lewej komory [604, 611]

U wybranych pacjentéw z AF i HFrEF nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa w celu zmniejszenia liczby hospitalizacji

z powodu HF i wydtuzenia przezycia [4, 513, 514, 604, 610, 612]

Choroba wezta zatokowego/zespo6t tachykardia-bradykardia

U pacjentéw z bradykardig zwigzang z AF lub pauzami zatokowymi po zakonczeniu AF nalezy rozwazy¢ ablacje przez-

lla C

cewnikowa AF, aby zfagodzi¢ objawy i unikna¢ wszczepienia rozrusznika serca [595-598]

Nawrét po ablacji przezcewnikowej

Nalezy rozwazy¢ powtdrng ablacje przezcewnikowa u pacjentéw z nawrotem AF po pierwszym zabiegu, pod warunkiem,

ze objawy pacjenta ulegly poprawie po pierwotnej PVI lub po nieskutecznej pierwotnej PVI, w celu zmniejszenia obja- lla B

wow, ryzyka nawrotu i progresji AF [643-645]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; HFrEF, niewydolno$¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa; PVI, izolacja zyt ptucnych

byta wyzsza u pacjentéw z podwyzszonymi wynikami
ryzyka udaru moézgu oraz u pacjentéw z nienapadowym
AF [650]. Ponadto kilka podgrup pacjentéow z AF ma
zwiekszone ryzyko udaru niedokrwiennego i skrzepliny
wewnatrzsercowej nawet jesli sa leczone adekwatna an-
tykoagulacja, w tym u 0s6b z amyloidoza serca, choroba
reumatyczng serca i kardiomiopatia przerostowa (HCM).
Nalezy rozwazy¢ obrazowanie serca przed ablacjg przez-
cewnikowa w tych grupach pacjentéw wysokiego ryzyka,
niezaleznie od wczesniej stosowanego OAC. Badania ob-
serwacyjne sugerujg, ze pacjenci z niskim profilem ryzyka
zakrzepowo-zatorowego moga by¢ leczeni bez wizualizacji
LAA [651-653], ale nie przeprowadzono zadnych RCT (Zob.
Suplement online, Tabela danych naukowych S21).

U pacjentéow, u ktérych przed zabiegiem ablacji
stosowano leki przeciwkrzepliwe, zaleca sie nieprze-
rywanie przyjmowania OAC (Zob. Suplement online,
tabela danych naukowych S22) [654-656]. U pacjentéw
z przerwanym podawaniem OAC stwierdzono wzrost
liczby bezobjawowych udaréw mézgu wykrywanych
w obrazowaniu metoda rezonansu magnetycznego (MRI)
w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych podawano OAC

w

bez przerw [657-659]. W $cistej strategii nieprzerywania
podawania DOAC raz dziennie mozna rozwazy¢ zmiane
pory przyjmowania leku na wieczorng przed zabiegiem
w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia. Badania z rando-
mizacjg wykazuja poréwnywalne bezpieczenstwo i sku-
tecznos¢ przy minimalnie przerwanym OAC (wstrzymanie
porannej dawki DOAC w dniu zabiegu) jak przy strategii
nieprzerwanej [655].

Powszechng praktyka jest stosowanie lekéw przeciw-
krzepliwych z heparyna podczas ablacji AF [554]. Po ablacji
DOAC nalezy kontynuowac zgodnie ze schematem dawko-
wania po osiagnieciu hemostazy [335, 554, 647]. Wszyscy
pacjenci powinni przyjmowac¢ OAC przez co najmniej
2 miesigce po zabiegu ablacji AF, niezaleznie od szacowa-
nego ryzyka zakrzepowo-zatorowego (Zob. Suplement
online, tabela danych naukowych S23) [647]. Metaanalizy
badan obserwacyjnych prébowaty oceni¢ bezpieczenstwo
przerwania leczenia OAC po ablacji, ale wyniki byty niejed-
norodne [660-663]. Do czasu zakonczenia odpowiednich
RCT (np. NCT02168829) zaleca sie kontynuowanie OAC
w oparciu o wynik CHA DS,-VA pacjenta, a nie odczuwalna
skuteczno$¢ zabiegu ablacji [554].
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Tabela zalecen 20. Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwe-
go u pacjentéw poddawanych ablacji przezcewnikowej (Zob. takze
Tabela danych naukowych 20)

Zalecenie

Zaleca sie rozpoczecie doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego co najmniej
3 tygodnie przed ablacjg przezcewnikowa
u pacjentéw z AF i zwiekszonym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym, aby zapobiec
okotozabiegowemu udarowi niedokrwien-
nemu i powiktaniom zakrzepowo-zatoro-
wym [554, 647]

U pacjentéw poddawanych ablacji

przezcewnikowej AF zaleca sie nieprze-
rwane doustne leczenie przeciwkrzepliwe
w celu zapobiegania okotozabiegowemu
udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom
zakrzepowo-zatorowym [664, 665]
Zaleca sie kontynuowanie doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego przez

co najmniej 2 miesigce po ablacji AF

u wszystkich pacjentdw, niezaleznie od
skutecznosci zabiegu lub wyniku w skali
CHA,DS VA, w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia okotozabiegowego udaru
niedokrwiennego i powiktaniom zakrze-
powo-zatorowym [554, 663]

Zaleca sie kontynuowanie doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego po ablacji AF
w oparciu o wynik CHA,DS,-VA pacjenta,
a nie na podstawie postrzeganej skutecz-
nosci zabiegu ablacji, w celu zapobiega-
nia udarowi niedokrwiennemu i powikta-
niom zakrzepowo-zatorowym [554]
Przed zabiegiem ablacji przezcewnikowej

u pacjentdw z grupy wysokiego ryzy-
ka udaru niedokrwiennego i powikfan
zakrzepowo-zatorowych nalezy rozwazyc

lla B

wykonanie badania obrazowego serca
w celu wykluczenia skrzepliny, pomimo
przyjmowania doustnych lekéw przeciw-
krzepliwych [649, 650]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CHA, DS -VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca,
nadcisnienie tetnicze, wiek 275 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/na-
pad przemijajacego niedokrwienia mdzgu/zator tetniczy (2 punkty), choroba
naczyniowa, wiek 65-74 lata

7.2.7. Endoskopowa i hybrydowa ablacja AF

Minimalnie inwazyjna chirurgiczna ablacja AF moze by¢
wykonywana za pomoca dojscia torakoskopowego lub
dojscia podmostkowego. Termin endoskopowy obej-
muje obie strategie. Opracowano hybrydowe podejscia
ablacji, w ktérych endoskopowa ablacja nasierdziowa na

bijacym sercu jest wykonywana w potgczeniu z ablacjg
przezcewnikowa wsierdzia, w procedurze jednoczesnej
lub sekwencyjnej. Uzasadnieniem dla taczenia podejscia
endokardialnego z epikardialnym jest to, ze mozna za-
stosowac skuteczniejszg strategie ablacji przezsciennej
[666, 667].

W przypadku napadowego AF mozna rozwazy¢
podejscie ablacji endoskopowej lub hybrydowej po nie-
udane;j strategii przezskérnej [668-670]. Dtugoterminowa
obserwacja FAST RCT (Srednio 7,0 lat), ktéra obejmowata
pacjentéw z napadowym i przetrwatym AF, wykazata, ze
nawrét arytmii byt czesty, ale znacznie nizszy w przypadku
ablacji torakoskopowej niz ablacji przezcewnikowej:
34/61 pacjentow (56%) w poréwnaniu z 55/63 pacjentami
(87%), przy P <0,001 [669]. W przypadku przetrwatego
AF, metody ablacji endoskopowej lub hybrydowej sg
mozliwe jako pierwsza procedura pozwalajaca na utrzy-
manie dtugotrwatego rytmu zatokowego u wybranych
pacjentéw [667-672]. Metaanaliza trzech RCT potwierdzita
nizszg czestos¢ wystepowania nawrét arytmii po ablacji
torakoskopowej w poréwnaniu z ablacjg przezcewnikowa
(wskaznik czestosci wystepowania 0,55; 95% Cl, 0,38-0,78;
bez heterogenicznosci miedzy badaniami) [669]. RCT,
opublikowanym po metaanalizie, poréwnujacym ablacje
torakoskopowa z przezcewnikowa z 12-miesiecznym
okresem obserwacji u pacjentéw z dtugotrwatym, prze-
trwatym AF nie wykazato réznicy w okresie bez arytmii
[673]. Chociaz ogdlna zachorowalnos¢ i $miertelnos¢ obu
technik jest niska, ablacja endoskopowa i hybrydowa maja
wyzsze wskazniki powiktan niz ablacja przezcewnikowa,
ale podobne diugoterminowe wskazniki ztozonego punku
koricowego $miertelnosci, zawatu serca lub udaru mézgu
[667, 669].

Nowsze badania (w tym jednoosrodkowe RCT [670]
i dwa wieloosrodkowe RCT) oceniaty skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo hybrydowego podejscia nasierdziowo-
-wsierdziowego w przypadku przetrwatego AF opornego
na terapie AAD [671, 674]. We wszystkich tych badaniach
hybrydowa ablacja byta lepsza od samej ablacji przez-
cewnikowej w utrzymaniu dtugoterminowego rytmu
zatokowego, bez istotnych réznic w przypadku powaz-
nych zdarzen niepozadanych. Co wazne, badania te byty
zazwyczaj przeprowadzane w bardzo doswiadczonych
osrodkach (Zob. Suplement online, Tabela danych na-
ukowych S24).

Podobnie jak w przypadku innych strategii kontroli
rytmu serca, grupa robocza zaleca kontynuowanie OAC
u wszystkich pacjentéw, u ktérych wystepuje ryzyko wy-
stagpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych, niezaleznie
od wyniku zabiegu i niezaleznie od zamkniecia LAA wy-
konanego jako czesci zabiegu chirurgicznego.
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Tabela zalecen 21. Zalecenia dotyczace endoskopowej i hybrydo-
wej ablacji AF (Zob. takze Tabela danych naukowych 21)

Zalecenie

U pacjentéw z AF i zwiekszonym ryzykiem
wystapienia powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych po endoskopowej lub hybrydowej abla-
¢ji AF zaleca sie kontynuowanie doustnego
leczenia przeciwkrzepliwego, niezaleznie od
wyniku zabiegu lub zamkniecia LAA, w celu
zapobiegania udarowi niedokrwiennemu

i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

U pacjentdw z objawowym, przetrwatym AF

opornym na terapie AAD nalezy rozwazy¢
zabiegi ablacji endoskopowej lub hybrydowej
w celu zapobiegania objawom, nawro-

tom i progresji AF, w ramach wspélnego
podejmowania decyzji przez zespét kontroli
rytmu serca skfadajacy sie z elektrofizjologdw
i chirurgdw [667-671, 674]

Zabiegi ablacji endoskopowej i hybrydowej

mozna rozwazy¢ u pacjentow z objawowym
napadowym AF opornym na terapie AAD

i nieskutecznej ablacji przezcewnikowej

w celu zapobiegania objawom, nawro-

tom i progresji AF, w ramach wspdlnego
podejmowania decyzji przez zesp6t kontroli
rytmu serca skfadajacy sie z elektrofizjologdw
i chirurgdw [668, 669]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; AAD, leki przeciwarytmiczne; LAA, uszko
lewego przedsionka

7.2.8. Ablacja AF podczas operacji
kardiochirurgicznej

Migotanie przedsionkéw jest istotnym czynnikiem ry-
zyka wczesnej i péznej $miertelnosci oraz udaru mézgu
u pacjentéw kierowanych na operacje kardiochirurgiczna
[675-677]. Najlepiej potwierdzong metoda ablacji chirur-
gicznej jest procedura Maze, sktadajaca sie z przezscien-
nych nacie¢, w tym PVI, z pézniejszymi modyfikacjami
przy uzyciu bipolarnej ablacji czestotliwosci radiowej i/lub
krioterapii zusunieciem LAA (Zob. Suplement online, Tabe-
la danych naukowych S25) [678-681]. Edukacja i szkolenie,
$cista wspétpraca w ramach zespotu multidyscyplinarnego
i wspélne podejmowanie decyzji moga poprawié jakos¢
i wyniki ablacji chirurgicznej [682].

Wiele badan RCT wykazato, ze chirurgiczna ablacja AF
podczas operacji kardiochirurgicznejzmniejsza ryzyko na-
wrotu arytmii [683-688]. Wykonywanie chirurgicznej ablacji
AF, gtéwnie u pacjentéw wymagajacych operacji zastawki
mitralnej, nie wigze sie ze zwiekszong zachorowalnoscia ani
Smiertelnoscia [678, 683-685]. Dane obserwacyjne, w tym
duze rejestry, potwierdzity potencjalng wartos¢ chirurgicz-
nej ablacji AF [689-700], ale konieczne sg dalsze RCT, aby
oceni¢, ktérych pacjentéw wybra¢ do zabiegu i czy takie
podejscie przyczynia sie do zapobiegania udarom mézgu,
powikfaniom zakrzepowo-zatorowym i zgonom.

Dane dotyczace czestosci wszczepiania rozrusznikéw
serca po chirurgicznej ablacji AF sg zmienne i prawdo-
podobnie zalezg od doswiadczenia danego osrodka
i charakterystyki leczonych pacjentéw (np. wczesniejszej
choroby wezta zatokowego). W systematycznym przegla-
dzie 22 RCT (1726 pacjentéw) wskazniki stymulacji statej
serca byty wyzsze w przypadku chirurgicznej ablacji AF
niz bez réwnoczesnej operacji AF (6,0% vs. 4,1%; RR, 1,69;
95% Cl, 1,12-2,54) [701]. Dane z rejestru obserwacyjnego
wspoditczesnych kohort (2011-2020) sugeruja, ze ogdlny
wskaznik implantacji rozrusznika serca po operacji wynosi
2,1% u pacjentéw zakwalifikowanych do chirurgicznej
ablacji AF, bez zauwazalnego wptywu zabiegu na po-
trzebe wszczepienia rozrusznika, ale wyzsze u chorych
po operacji wielozastawkowej [702]. Majac na uwadze
podejscie stawiajace bezpieczenstwo na pierwszym
miejscu, zaleca sie obrazowanie podczas chirurgicznej
ablacji AF w celu wykluczenia skrzepliny i zaplanowania
podejscia chirurgicznego (np. za pomoca TEE), niezaleznie
od wczesniejszego stosowania lekéw przeciwkrzepliwych
przed zabiegiem.

Tabela zalecen 22. Zalecenia dotyczace ablacji AF podczas operacji
kardiochirurgicznej (Zob. takze Tabela danych naukowych 22)

Zalecenie

Jednoczesna ablacja chirurgiczna jest

zalecana u pacjentéw z AF poddawanych
operacji zastawki mitralnej, jako strategii
kontroli rytmu serca zapobiegajacej obja-
wom i nawrotom AF, przy czym podejmo-
wanie decyzji powinno by¢ wspierane przez
doswiadczony zespét elektrofizjologdw

i chirurgdw specjalizujgcych sie w leczeniu
arytmii [683-685, 701]

Zaleca sie wykonywanie obrazowania

podczas zabiegu w celu wykrycia skrzepliny
w lewym przedsionku u pacjentéw podda-
wanych ablacji chirurgicznej, aby okresli¢
strategie chirurgiczng i zapobiec okotoza-
biegowemu udarowi niedokrwiennemu

i powikfaniom zakrzepowo-zatorowym,
niezaleznie od stosowania doustnych lekéw
przeciwkrzepliwych

Jednoczesng ablacje chirurgiczng nalezy

rozwazy¢ u pacjentdw z AF poddawanych
operacji serca innej niz dotyczaca zastawki
mitralnej, ktorzy sa kandydatami do strategii
kontroli rytmu serca w celu zapobiegania

lla B

objawom i nawrotom AF, przy wspdlnym
podejmowaniu decyzji wspieranym przez
doswiadczony zespot elektrofizjologéw i chi-
rurgéw specjalizujgcych sie w leczeniu arytmii
[701, 703-707]

*Klasa zalecen. "Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw
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7.2.9. Czestoskurcz przedsionkowy po izolacji zyt
ptucnych

Po ablacji AF nawracajgce arytmie moga objawiac sie jako
AF, ale takze jako czestoskurcz przedsionkowa (AT). Cho-
ciaz lekarz prowadzacy moze postrzegac AT jako poprawe
stanu klinicznego, pacjent czesto moze nie podziela¢
tego pogladu, poniewaz AT moze by¢ réwnie lub bardziej
objawowe niz pierwotne AF. Przyjmuje sie, ze wczesny
nawrot arytmii po ablacjiinwazyjnej (niezaleznie od tego,
czy jest to arytmia przedsionkowa, AF czy trzepotanie
przedsionkdéw) jest potencjalnie przejsciowy [708]. Ostatnie
badania z wykorzystaniem wszczepialnych rejestratoréw
petlowych do monitorowania okotozabiegowego pozwo-
lity lepiej zrozumieé czestos¢ wystepowania i znaczenie
wczesnych nawrotéw arytmii oraz potwierdzity zwigzek
miedzy wczesnym a pdzniejszym nawrotem [709]. Dyskusja
na temat opcji leczenia arytmii przedsionkowej po ablacji
powinna by¢ prowadzona w gronie wielodyscyplinarnego
zespotu majacego doswiadczenie w interwencyjnym le-
czeniu ztozonych arytmii, bioragcego pod uwage wyzwania
techniczne, skutecznos¢ proceduralng, bezpieczenstwo
oraz preferencje pacjenta.

8.[E] EWALUACJA I DYNAMICZNA
PONOWNA OCENA

Rozwiniecie sie i progresja AF wynikaja z ciggtych interakgji
miedzy podstawowymi mechanizmami (elektrycznymi, ko-
maorkowymi, neurohormonalnymii hemodynamicznymi),
w potaczeniu z szerokim zakresem czynnikéw klinicznych
i choréb wspotistniejacych. Kazdy indywidualny czynnik
wykazuje znaczng zmiennos¢ w czasie, co wptywa na jego
wktad w substrat promujacy AF. Profil ryzyka zadnego
pacjenta nie jest stabilny, dlatego wymaga dynamicznego
trybu opieki, aby zapewni¢ optymalne leczenie AF [710,
711]. Pacjenci z AF wymagaja okresowej ponownej oceny
terapii w oparciu o ten zmieniajacy sie status ryzyka, jesli
chcemy poprawi¢ 0gélng jakos¢ opieki. Terminowe zwré-
cenie uwagi na modyfikowalne czynniki i podstawowe
choroby wspétistniejgce ma potencjat spowolnienia lub
odwrdcenia progresji AF, poprawy jakosci zycia i zapobie-
gania niepozadanym powiktaniom, takim jak HF, zakrze-
pica i powazne krwawienie.

[E] w AF-CARE obejmuje zakres dziatan potrzebnych
pracownikom ochrony zdrowia i pacjentom, aby: (i) doktad-
nie ocenic¢ wspotistniejagce choroby i czynnikiryzyka, ktére
moga zmienic leczenie; oraz (i) zapewni¢ dynamiczna oce-
ne potrzebna do zapewnienia, ze plan leczenia pozostaje
dostosowany do danego pacjenta. Grupa robocza zaleca
strategie adaptacyjna, ktdra nie tylko reaguje na zmiany
zgtoszone przez pacjenta, ale takze proaktywnie poszukuje
problemow, w ktérych zmiana sposobu leczenia mogtaby
wptynac na dobrostan pacjenta. Unikanie niepotrzebnych
i kosztownych dziatann nastepczych jest rowniez nieod-
taczna czescig tych dziatan, a wyedukowani i swiadomi
pacjenci pomagaja identyfikowad potrzebe dostepu do
opieki specjalistycznej lub eskalacji leczenia. Skupiona

na pacjencie, wspélna filozofia podejmowania decyzji
poprawia wydajno$¢ w modelach opieki i zaspokojenie
potrzeb pacjentéw z AF.

Wywiad medyczny i wyniki wszelkich badan powinny
by¢ regularnie ponownie oceniane w celu uwzglednienia
dynamicznego charakteru wspétistniejgcych choréb
i czynnikéw ryzyka [712]. Moze to mie¢ wptyw na decyzje
terapeutyczne; np. wznowienie terapii DOAC w petnej
dawce po poprawie funkcji nerek pacjenta. Czas weryfikacji
$ciezki klinicznej AF-CARE jest specyficzny dla pacjenta
i powinien odpowiada¢ zmianom stanu klinicznego.
W wigkszosci przypadkéw grupa robocza zaleca ponowng
ocene 6 miesiecy po pierwszym epizodzie, a nastepnie co
najmniej raz w roku przez pracownika ochrony zdrowia
w opiece podstawowej lub specjalistycznej (Zob. ryc. 3).

8.1. Wdrozenie opieki dynamicznej
Zaleca sie podejscie multidyscyplinarne, aby usprawnic
wdrazanie dynamicznej AF-CARE (Zob. ryc. 2); chociaz
potencjalnie wymaga to duzych zasobdw, jest ono pre-
ferowane w stosunku do bardziej uproszczonych lub
konformistycznych metod. Na przyktad w pragmatycznym
badaniu obejmujacym 47 333 pacjentéw z AF, zidenty-
fikowanych na podstawie wnioskéw o ubezpieczenie
zdrowotne, nie stwierdzono réznicy w rozpoczeciu OAC
po 1 roku u pacjentéw losowo przydzielonych do pojedyn-
czego listu zawierajgcego informacje dla pacjenta i leka-
rza, w poréwnaniu z pacjentami objetymi zwykla opieka
[713]. W koordynowaniu opieki kluczowa role odgrywaja
kardiolodzy, lekarze pierwszego kontaktu, wyspecjalizo-
wane pielegniarki i farmaceuci [714]. W razie potrzeby
i w zaleznosci od lokalnych zasobéw mozna zaangazo-
wac takze inne osoby (kardiochirurgdw, fizjoterapeutéw,
neurologéw, psychologdéw i pokrewnych pracownikéw
ochrony zdrowia). Zdecydowanie zaleca sig, aby jeden
gtéwny cztonek zespotu koordynowat opieke, a dodatkowi
cztonkowie zespotu byli angazowani zgodnie z potrzebami
indywidualnego pacjenta w trakcie przebiegu AF.
Oceniono kilka modeli organizacyjnych zintegrowanej
opieki nad AF, ale nie jest jasne, ktére komponenty sa naj-
bardziej przydatne. Niektére modele obejmuja zesp6t mul-
tidyscyplinarny [715, 716], podczas gdy inne sa kierowane
przez pielegniarki [79, 122, 124, 717] lub kardiologéw [79,
122, 124, 717]. Kilka opublikowanych modeli wykorzysty-
wato skomputeryzowane systemy wspomagania decyzji
lub elektroniczne aplikacje zdrowotne [79, 122, 715, 718].
Ocenaw ramach RCT wykazata mieszane wyniki ze wzgledu
na réznorodnos¢ testowanych metod i réznice w opiece
regionalnej. Kilka badan donosi o znaczacej poprawie
w zakresie przestrzegania zalecen dotyczacych leczenia
przeciwkrzepliwego, Smiertelnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych i hospitalizacji w poréwnaniu ze standardowg
opieka [121-123]. Jednak badanie RACE 4 (IntegRAted Chro-
nic Care Program at Specialized AF Clinic Versus Usual CarE
in Patients with Atrial Fibrillation), w ktérym wzieto udziat
1375 pacjentéw, nie wykazato wyzszosci opieki prowadzo-
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nej przez pielegniarki nad standardowg opieka [79]. Trwajg
nowe badania dotyczace sktadnikéw i optymalnych modeli
zapewnienia zintegrowanych podejs¢ opieki w codziennej
praktyce (ACTRN12616001109493, NCT03924739).

8.2. Poprawa przestrzegania zalecen dotyczqcych
leczenia

Postepy w opiece nad pacjentami z AF moga by¢ skutecz-
ne tylko wtedy, gdy dostepne sa odpowiednie narzedzia
wspomagajace wdrazanie leczenia [719]. Istnieje szereg
czynnikéw zwigzanych z optymalng realizacja opieki na
poziomie: (i) indywidualnego pacjenta (kulturowe, upo-
Sledzenie funkcji poznawczych i stan psychologiczny);
(ii) leczenia (ztozonos¢, skutki uboczne, polipragmazja,
wptyw na codzienne zycie i koszt); (iii) systemu opieki
zdrowotnej (dostep do leczenia i podejscie multidyscy-
plinarne); oraz (iv) pracownika ochrony zdrowia (wiedza,
$wiadomos¢ wytycznych, doswiadczenie i umiejetnosci
komunikacyjne). Wspétpraca w opiece nad pacjentem,
oparta na wspolnym podejmowaniu decyzji i celach do-
stosowanych do indywidualnych potrzeb pacjenta, ma
kluczowe znaczenie dla promowania statego przestrze-
gania przez pacjenta uzgodnionego schematu leczenia
[720]. Nawet jeslileczenie wydaje sie wykonalne dla danej
osoby, pacjenci czesto nie maja dostepu do wiarygodnych
i aktualnych informacji o ryzyku i korzysciach réznych opgji
leczenia, a w konsekwencji nie angazuja sie we wtasne
leczenie. Poczucie sprawczosci, ktére promuje osiaganie
wspodlnych celéw, mozna wspiera¢ poprzez korzystanie
z programoéw edukacyjnych, stron internetowych (takich
jak https://afibmatters.org), narzedzi opartych na aplika-
cjachiindywidualnie dostosowanych protokotéw leczenia,
ktére uwzgledniaja takie czynniki jak: pte¢, pochodzenie
etniczne, spoteczno-ekonomiczne, Srodowiskowe i zawo-
dowe. Ponadto praktyczne narzedzia (np. harmonogramy,
aplikacje, broszury, przypomnienia, pudetka na tabletki)
moga pomoc we wdrazaniu leczenia w zyciu codzien-
nym [721, 722]. Regularna ocena przez cztonkéw zespotu
multidyscyplinarnego umozliwia ewolucje elastycznego
i responsywnego schematu leczenia, ktéry pacjent bedzie
tatwiej przestrzegat.

8.3. Obrazowanie serca

TTE jest cennym badaniem we wszystkich czterech dome-
nach AF-CARE, przy zmienie stanu klinicznego u indywi-
dualnego pacjenta (ryc. 13) [723-725]. Kluczowe ustalenia,
ktére nalezy wzig¢ pod uwage w echokardiogramie, to
wszelkie strukturalne choroby serca (np. choroba zastaw-
kowa lub przerost lewej komory), uposledzenie funkgji
lewej komory (skurczowej i/lub rozkurczowej w celu sklasy-
fikowania podtypu HF), powiekszenie lewego przedsionka
i dysfunkcja prawej komory [59, 67, 726]. Aby przeciwdziata¢
niemiarowym cyklom serca w ocenie echokardiograficznej
podczas AF, nalezy wykonywa¢ pomiary kolejnych cykli
serca o podobnych odstepach RR. Moze to poprawi¢ warto-
$ci badanych parametréw w poréwnaniu z sekwencyjnym

usrednianiem cykli serca [723, 727]. Kontrastowe TTE lub
alternatywne metody obrazowania moga by¢ wymagane,
gdy jakos¢ obrazu jest staba, a ocena skurczowej funkgji
lewej komory jest konieczna do podjecia decyzji o kontroli
czestosci lub rytmu serca. Inne techniki obrazowania serca,
takie jak rezonans magnetyczny serca (CMR), TK, TOE i obra-
zowanie nuklearne moga by¢ pomocne, gdy: (i) jako$¢ TTE
jest nieoptymalna dla celéw diagnostycznych; (i) potrzeb-
ne sa dodatkowe informacje na temat struktury, funkgcji
lab substratu arytmii; oraz (iii) w celu wsparcia decyzji
dotyczacych procedur interwencyjnych (Zob. Suplement
online, ryc.S1) [59, 724,725, 728]. Podobnie jak w przypadku
TTE, inne rodzaje obrazowania serca moga by¢ trudne przy
niemiarowym rytmie AF lub szybkim tetnie, wymagajac,
podczas pozyskiwania sekwencji bramkowanych, mody-
fikacji specyficznych dla danej techniki [729-731].

8.4. Pomiary wynikow swiadczonych ustug
medycznych na podstawie opinii pacjentow
(PROM)
Pacjenci z AF maja gorsza jakos$¢ zycia w poréwnaniu
z populacja 0gdlng [732]. Poprawa jakosci zycia i stanu
funkcjonalnego powinna odgrywac kluczowa role w oce-
nie i ponownej ewaluacji decyzji dotyczacych leczenia
(Zob. Suplement online, Tabela danych naukowych S26)
[36]. Zgtaszane przez pacjentdw opinie sg cenne w celu
pomiaru jakosci zycia, stanu funkcjonalnego, objawéw
i obciazenia leczeniem u pacjentéw z AF w miare uptywu
czasu [55, 733-735]. Zgtaszane przez pacjentéw opinie
odgrywaja coraz wieksza role w badaniach klinicznych
w celu oceny skutecznosci leczenia; jednak pozostaja one
niedostatecznie wykorzystywane [736, 737]. Mozna je
podzieli¢ na narzedzia ogélne lub specyficzne dla choroby,
przy czym te drugie pomagaja uzyska¢ wglad w objawy
zwigzane z AF [738]. Jednak wielochorobowos$¢ moze nadal
zaktdcad czutosc wszystkich PROM, wptywajac na zwigzek
z innymi ustalonymi wskaznikami skutecznosci leczenia,
takimi jak klasa objawdéw mEHRA i peptydy natriuretycz-
ne.48 Badania interwencyjne wykazaty zwigzek miedzy
poprawa wynikéw PROM a zmniejszeniem obcigzenia
i objawéw AF [48, 738].

Kwestionariusze specyficzne dla AF obejmuja AF
6 (AF6) [739], Atrial Fibrillation Effect on Quality of Life
(AFEQT) [740], Atrial Fibrillation Quality of Life Questionnaire
(AFQLQ) [741], Atrial Fibrillation Quality of Life (AF-QoL) [742]
i Quality of Life in Atrial Fibrillation (QLAF) [743]. Whasciwosci
pomiaru wiekszos$¢ z tych narzedzi nie zostata wystarcza-
jgco walidowana [49]. Grupa robocza Miedzynarodowego
Konsorcjum ds. Pomiaru Wynikéw Zdrowotnych (ICHOM)
zaleca korzystanie z AFEQT PROM lub kwestionariusza
objawowego o nazwie Atrial Fibrillation Severity Scale (AFSS)
w celu pomiaru tolerancji wysitku i wptywu objawéw na
AF [744]. Dzieki szerszemu wykorzystaniu miar doswiad-
czen pacjentow istnieje mozliwos¢ poprawy jakosci opieki
$wiadczonej chorym z AF na poziomie instytucjonalnym
[49-55].
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Sciezka kliniczna AF-CARE Cel obrazowania

Choroby wspdfistniejace
i kontrola czynnikow ryzyka

przeciwkrzepliwy
i zapewnic
bezpieczenstwo
Uniknigcie udaru mozgu kardiowersji
i powiktan
zakrzepowo-zatorowych

Redukcja objawéw poprzez
kontrole czgstosci rytmu serca
i kontrolg rytmu serca

w strukturze
i funkcjonowaniu

o ) serca pacjenta,
Ewaluacja i dynamiczna ktore moga mie¢

Aby zidentyfikowa¢ choroby
wspolistniejace zwigzane
z nawrotem i progresjg AF

Aby okresli¢ ryzyko udaru
mozgu, wybrac lek

Aby okresli¢ optymalny
wybor strategii kontroli
czesto$ci i rytmu serca
oraz prawdopodobienstwo
powodzenia ablacji

Aby wykry¢ zmiany

ponowna ocena wplyw na plan leczenia

Ocena Przykfad patologii

Frakcja wyrzutowa lewej komory,
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci,
funkcja rozkurczowa, czynnos$¢ prawej
komory i przerost lewej komory

— w celu okreslenia podtypu i etiologii
niewydolno$ci serca

Wykrywanie ptynu w osierdziu

lub choroby osierdzia

Wykrywanie choroby zastawkowej

Amyloidoza serca

Wykrywanie niewydolnosci serca

do skali CHA,DS -VA

Wykrywanie umiarkowanego do ciezkiego
zwezenia zastawki mitralnej w celu okreslenia
wyboru leczenia przeciwkrzepliwego

TOE w celu oceny uszka lewego

przedsionka w celu wykluczenia skrzepliny
przed kardiowersjg

Frakcja wyrzutowa lewej komory w celu Cigzkie uszkodzenie
wyboru kontroli czgstosci rytmu serca lewej komory
Stopien zaawansowania choroby zastawkowej
w celu wyboru kontroli rytmu serca

Wielko$¢ i funkcja lewej komory w celu
wyboru kontroli rytmu serca

Wielko$¢ i funkcja lewego przedsionka
w celu okre$lenia ryzyka nawrotu arytmii
po ablaciji

Zfozona wada
zastawki mitralnej
Ponowna ocena znanej choroby zastawkowej
pod katem progresji
W przypadku zmiany stanu Klinicznego
lub objawow pacjenta nalezy ponownie
oceni¢ wielko$é i funkcje lewej komory

Rycina 13. Znaczenie echokardiografii w $ciezkach AF-CARE

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AF-CARE, migotanie przedsionkéw. [C] Choroby wspétistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unik-
niecie (avoid) udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawdw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewaluacja
i dynamiczna ponowna ocena; CHA DS ,-VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar
mézgu/napad przemijajacego niedokrwienia mézgu/zator tetniczy (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; LAA, uszko lewego

przedsionka; TOE, badanie echokardiograficzne przezprzetykowe

Tabela zalecen 23. Zalecenia dotyczace poprawy doswiadczen

pacjentow (Zob. takze Tabela danych naukowych 23)

9. SCIEZKA KLINICZNA AF-CARE
W OKRESLONYCH SYTUACJACH KLINICZNYCH

W ponizszych rozdziatach szczegétowo opisano okreslone

Lekarze i placéwki medyczne powinni rozwa-
2y¢ ocene jakosci opieki i identyfikacje moz- I
liwosci poprawy leczenia AF, aby poprawic

doswiadczenia i opinie pacjentow [49-55]

sytuacje kliniczne, w ktérych podejscie do AF-CARE moze
sie rézni¢. O ile nie zostato to inaczej oméwione, metody
leczenia [C] choréb wspdtistniejacych i kontrola czynnikéw
ryzyka, [A] unikniecia udaru mézgu i powikfan zakrzepo-

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkow

wo-zatorowych, [R] kontroli czestosci i rytmu serca oraz
[E] Ewaluacji i dynamicznej ponownej oceny powinny by¢
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zgodne ze standardowymi sciezkami przedstawionymi
w rozdziale 4.

9.1. AF-CARE u niestabilnych pacjentow

Niestabilni pacjenci z AF obejmuja osoby z niestabilnoscig
hemodynamiczna spowodowang arytmia lub ostrymi
schorzeniami serca oraz ciezko chorych pacjentéw,
u ktérych rozwija sie AF (posocznica, uraz, operacja,
a w szczegolnosci operacja onkologiczna). Stany takie jak
sepsa, nadmierna stymulacja adrenergiczna i zaburzenia
elektrolitowe przyczyniaja sie do wystagpienia i nawrotu AF
utych pacjentéw. Spontaniczne przywrdcenie rytmu zato-
kowego odnotowano u 83% pacjentéw w ciggu pierwszych
48 godzin po odpowiednim leczeniu przyczyny lezacej
u podtoza arytmii [551, 745].

Ratunkowa kardiowersja elektryczna jest nadal uwa-
zana za leczenie pierwszego wyboru, jesli uwaza sie, ze
chory odniesie korzys¢ z przywrécenia rytmu zatokowego,
pomimo ograniczenia wynikajacego z wysokiego odsetka
natychmiastowych nawrotéw [746]. Amiodaron jest opcja
drugiego rzutu ze wzgledu na swoje opéznione dziatanie;
moze by¢ jednak odpowiednig alternatywa w ostrym
stanie [747, 748]. W wieloosrodkowym badaniu kohor-
towym przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii i Stanach
Zjednoczonych amiodaron i beta-blokery byty podobnie
skuteczne w kontrolowaniu czestosci rytmu serca u pacjen-
téw intensywnej terapii a lepsze od digoksyny i blokeréw
kanatu wapniowego [749]. Ultrakrétko dziatajacy i wysoce
selektywny beta-bloker landiolol moze bezpiecznie kon-
trolowac szybkie AF u pacjentéw z niska frakcja wyrzutowa
i ostrg dekompensacjg HF, przy ograniczonym wptywie
na kurczliwos¢ miesnia sercowego lub cisnienie tetnicze
[477,750, 751].

9.2. AF-CARE w ostrych i przewlektych zespotach
wiencowych
Czestos¢ wystepowania AF w ostrych zespotach wienco-
wych (ACS) waha sie od 2% do 23% [752]. Ryzyko wystapie-
nia nowego AF jest zwiekszone 0 60%-77% u pacjentéw
z MI,753 a samo AF moze by¢ zwigzane ze zwiekszonym
ryzykiem zawatu miesnia sercowego z i bez uniesienia
odcinka ST [754]. Ogdlnie rzecz biorac, 10%-15% pacjen-
téw z AF jest poddawanych przezskérnej interwencji (PCl)
w przypadku CAD.755 Ponadto AF jest czestym czynnikiem
wyzwalajacym MI typu 2 [756]. Badania obserwacyjne
pokazuja, ze pacjenci z ACS i AF rzadziej otrzymuja od-
powiednie leczenie przeciwzakrzepowe [757] i czesciej
doswiadczaja dziatan niepozadanych [758]. Okotozabiego-
we leczenie pacjentéw z ACS lub przewlektymi zespotami
wiencowymi (CCS) zostato szczeg6towo opisane w wytycz-
nych ESCz 2023 r. dotyczacych leczenia ostrych zespotéw
wiencowych i wytycznych ESC z 2024 roku dotyczacych
leczenia przewlektych zespotéw wiericowych [759, 760]
Pofaczenie AF z ACS to stan, w ktdrym najczesciej
wskazane jest stosowanie wielu lekéw przeciwzakrzepo-
wych, sktadajacych sie z lekéw przeciwptytkowych i OAC

(ryc. 14) (Zob. Suplement online, tabela danych naukowych
S27).Istnieje ogdlna tendencja do skracania czasu trwania
DAPT w celu zmniejszenia krwawienia; jednak moze to
zwiekszy¢ liczbe zdarzen niedokrwiennych i zakrzepicy
w stencie [761, 762]. W przypadku ACS istnieje wysokie
ryzyko zakrzepicy gtéwnie ptytkowej, a zatem zdarzen
niedokrwiennych naczyn wiencowych. Ostre zespoty
wiencowe leczone za pomoca PCl wymagajg DAPT w celu
poprawy krétkoterminowej i dlugoterminowej prognozy.
Dlatego tez okotozabiegowy potréjny schemat leczenia
przeciwzakrzepowego obejmujacy OAC, ASA i inhibitor
P2Y,, powinien by¢ domyslng strategia dla wigkszosci
pacjentéw. Nalezy rownowazy¢ powazne zdarzenia za-
krzepowe z ryzykiem powaznego krwawienia podczas
przepisywania terapii przeciwptytkowej i OAC po fazie
ostrej i/lub po PCI. Potaczenie OAC (najlepiej DOAC) i in-
hibitora P2Y,, zmniejsza ryzyko powaznym krwawieniem
w poréwnaniu z potrdjng terapia z ASA. Klopidogrel jest
preferowanym inhibitorem P2Y , poniewaz dane doty-
czace tikagreloru i prasugrelu sa mniej pewne i wiaza
sie z wiekszym ryzykiem krwawienia [763-769]. Trwajace
badania poszerza nasza wiedze na temat bezpiecznego
faczenia DOAC zlekami przeciwptytkowymi (NCT04981041,
NCT04436978). Podczas stosowania VKA z lekami prze-
ciwptytkowymi istnieje konsensus co do stosowania
zakresu INR 2,0-2,5 w celu ztagodzenia nadmiernego
ryzyka krwawienia.

Krétkoterminowa potrdjna terapia (<1 tydzien) jest
zalecana wszystkim pacjentom bez cukrzycy po ACS lub
PCl. W potaczonych analizach RCT pominiecie ASA u pa-
cjentéw z ACS poddawanych PCl moze wigzac sie z wyz-
szymi wskaznikami zakrzepicy niedokrwiennej/stentu,
bez wptywu na ryzyko udaru mézgu [761, 762, 770-772].
Zadne z badan nie miato mocy statystycznej dla zdarzen
niedokrwiennych. Wszyscy pacjenci w badaniu AUGUSTUS
(otwarte, 2 x 2 czynnikowe, badanie kliniczne z rando-
mizacja i grupa kontrolng w celu oceny bezpieczenstwa
apiksabanu w poréwnaniu z antagonista witaminy Ki ASA
w poréwnaniu z ASA + placebo u pacjentéw z AF i ACS lub
po PCl) otrzymywali aspiryne plus inhibitor P2Y,, przez
okres mediany 6 dni [773]. Pod koniec badania apiksaban
i inhibitor P2Y , bez ASA stanowity optymalny schemat
leczenia dla wiekszosci pacjentéw z AF i ACS i/lub po PCl,
niezaleznie od wyjsciowego ryzyka krwawienia i wywiadu
udaru moézgu u pacjenta [774, 775]

Przedtuzona potrdjna terapia do 1 miesigca po ACS/PCI
powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z wysokim ryzykiem
niedokrwienia, np. STEMI, wczesniejsza zakrzepica stentu,
ztozone zabiegi wiehcowe i przedtuzajacy sie niestabilny
stan kliniczny, mimo ze tacy pacjenci nie byli odpowiednio
reprezentowani w dotychczas dostepnych badaniach RCT
[776]. U pacjentéw z AF, ACS lub CCS i cukrzyca poddawa-
nych PCl, przedtuzenie potréjnej terapii z zastosowaniem
matej dawki ASA, klopidogrelu i OAC do 3 miesiecy moze
by¢ korzystne, jesli ryzyko zakrzepowe przewaza nad
ryzykiem krwawienia [207].
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U kwalifikujacych sig pacjentéw zaleca sie stosowanie DOAC zamiast VKA w potaczeniu z terapig przeciwplytkowg (klasa I)

asa

W przypadku stosowania VKA w skojarzeniu z terapig przeciwptytkowa nalezy utrzymywa¢ INR 2,0-2,5i TTR >70% VKA: INR 2,0-3,0
(klasa lla) (klasa I)

Klopidogrel jest preferowanym P2Y,,i w przypadku fgczenia z dowolnym OAC

ACS, PCl lub CCS Do 1 tygodnia 1 miesigc 6 miesiecy 12 miesigcy

ACS a 0AC + P2Y,,i
poddawany + ASA 0AC + P2Y,,i (Klasa ) Tylko OAC (klasa )
PCI (klasa l)
ACS 7 onc+ P2Y,,i w
wysokie ryzyko + ASA 0AC + P2Y,,i (Klasa ) Tylko OAC (klasa I)
niedokrwienia® (klasa lla)
\ J

ACS m(
leczone 0AC + P2Y,i Tylko 0AC
zachowawczo )1

€Cs OAC + P2Y,,i ,
prosta + ASA 0AC + P2Y,,i (Klasa ) Tylko OAC (klasa )
PCI (Kiasa )

cCs OAC + P2Y,i
wysokie ryzyko + ASA 0AC Tylko OAC (klasa I)
niedokrwienia® (Klasa lla)

Stabilny CCS Tylko OAC

N 4 ARVER 4

Rycina 14. Terapia przeciwzakrzepowa u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw i ostrymi lub przewlektymi zespotami wiencowymi
Schemat blokowy dotyczy pacjentéw ze wskazaniem do doustnej terapii przeciwkrzepliwej

®Nalezy stosowac petng standardowg dawke DOAC, chyba Ze pacjent spetnia kryteria redukcji dawki (tab. 11). Gdy rywaroksaban lub
dabigatran sa stosowane jako DOAC i obawy dotyczace ryzyka krwawienia przewazajg nad zakrzepica stentu lub udarem niedokrwiennym,
nalezy rozwazy¢ zmniejszong dawke (odpowiednio 15 mg i 110 mg; klasa lla). ®U pacjentéw z cukrzyca poddawanych implantacji stentu
wiencowego przedtuzenie potréjnej terapii przeciwzakrzepowej do 3 miesiecy moze byc¢ korzystne, jesli ryzyko zakrzepowe przewyzsza
ryzyko krwawienia

Skréty: ACS, ostre zespoty wiericowe; CCS, przewlekty zespét wiericowy; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy
znormalizowany wspdtczynnik czasu protrombinowego; OAC, doustny antykoagulant; P2Y i, inhibitory receptora P2Y , leki przeciwptyt-
kowe (klopidogrel, prasugrel, tykagrelor); PCl, wiericowa interwencja przezskérna; TTR, czas w zakresie terapeutycznym; VKA, antagonista
witaminy K

Dane kliniczne na temat ACS leczonego bez rewaskula- srednich poréwnan miedzy ASA i klopidogrelem, badania
ryzacji sg ograniczone. 6 do 12 miesiecy pojedynczego leku zwykle stosowaty klopidogrel. U pacjentéw ze stabilnym
przeciwptytkowego w pofaczeniu z dtugoterminowym CCS przez ponad 12 miesiecy, samo leczenie DOAC jest
DOAC jest zwykle wystarczajace i moze zminimalizowa¢  wystarczajace i nie jest wymagana dodatkowa terapia
ryzyko krwawienia [760, 764, 774]. Chociaz nie ma bezpo- przeciwptytkowa [353]. U pacjentdéw z potencjalnym
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Tabela zalecen 24. Zalecenia dla pacjentdéw z ostrymi zespotami wierncowymi lub poddawanych przezskdrnej interwencji wiencowej (Zob.

takze Tabela danych naukowych 24)

VKA w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia i zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [764, 766]

W przypadku skojarzenia z terapig przeciwptytkowa u kwalifikujacych sie pacjentéw zaleca sie stosowanie DOAC zamiast

Zalecenie Klasa? | Poziom®

Ogolne zalecenia dla pacjentéw z AF i wskazaniem do jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego

W przypadku pacjentéw, u ktérych ryzyka krwawienia przewaza nad ryzykiem zakrzepicy w stencie lub udaru nie-

dokrwiennego, nalezy rozwazy¢ stosowanie rywaroksabanu w dawce 15 mg raz na dobe zamiast rywaroksabanu lla B

w dawce 20 mg raz na dobe w skojarzeniu z terapig przeciwptytkowg

W przypadku pacjentéw, u ktorych ryzyko krwawienia przewaza nad ryzykiem zakrzepicy w stencie lub udaru nie-

dokrwiennego, nalezy rozwazy¢ stosowanie dabigatranu w dawce 110 mg dwa razy na dobe zamiast dabigatranu lla B

w dawce 150 mg dwa razy na dobe w skojarzeniu z terapig przeciwptytkowg

W celu zmnigjszenia ryzyka krwawienia u pacjentdéw z AF stosujacych leczenie przeciwptytkowe nalezy rozwazy¢ staran-

lla C

nie kontrolowane dawkowanie VKA, utrzymujgc docelowy INR na poziomie 2,0-2,5i TTR >70%

Zalecenia dla pacjentow z AF i ostrym zespotem wiencowym

Wczesne przerwanie (<1 tydzien) przyjmowania ASA i kontynuowanie doustnego leku przeciwkrzepliwego (najlepiej

DOAQ) z inhibitorem P2Y12 (najlepiej klopidogrelem) przez okres do 12 miesiecy jest zalecane u pacjentow z AF i ostrym

zespotem wiencowym poddawanych niepowiktanej PCl w celu unikniecia powaznego krwawienia, jesli ryzyko zakrzepicy

jest niskie lub ryzyko krwawienia jest wysokie [764-767]

U pacjentdw z AF nalezy rozwazy¢ potrdjng terapie ASA, klopidogrelem i doustnym lekiem przeciwkrzepliwym przez

okres dtuzszy niz 1 tydzien po wystgpieniu ostrego zespotu wiencowego, gdy ryzyko niedokrwienia przewyzsza ryzyko

lla C

krwawienia, a catkowity czas trwania (<1 miesigc) nalezy ustali¢ na podstawie wywazenia ryzyka i doktadnej dokumenta-

¢ji planu leczenia przy wypisie ze szpitala [776]

Zalecenia dla pacjentow z AF poddawanych PCI

Po niepowiktanej PCl zaleca sie wczesne przerwanie (<1 tydzien) przyjmowania ASA i kontynuowanie doustnego lecze-

nia przeciwkrzepliwego i inhibitora P2Y12 (najlepiej klopidogrelu) przez okres do 6 miesiecy w celu unikniecia powazne-

go krwawienia, jesli ryzyko niedokrwienia jest niskie [763-766, 776, 780]

Nalezy rozwazy¢ potréjng terapie ASA, klopidogrelem i doustnym lekiem przeciwkrzepliwym przez okres dtuzszy niz

1 tydzien po PCl, gdy ryzyko zakrzepicy stentu przewyzsza ryzyko krwawienia, a catkowity czas trwania (<1 miesigc) lla B

nalezy ustali¢ na a podstawie wywazenia ryzyka i doktadnej dokumentacji [776]

choroba wieicowa lub naczyniowa leczong doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi ze wzgledu na brak skutecznosci

i by unikng¢ powaznego krwawienia [353, 781, 782]

Zalecenia dla pacjentéw z AF i przewlektg choroba wiencowg lub naczyniowa

Terapia przeciwptytkowa trwajaca diuzej niz 12 miesiecy nie jest zalecana u pacjentéw w stanie stabilnym z przewlekta

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ACS, ostre zespoty wienicowe; AF, migotanie przedsionkdw; ASA, kwas acetylosalicylowy; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; INR, miedzynarodowy znormali-
zowany wspoétczynnik czasu protrombinowego; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; TTR, czas w zakresie terapeutycznym; VKA, antagonista witaminy K

ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego, stoso-
wanie inhibitorow pompy protonowej jest uzasadnione
podczas skojarzonej terapii przeciwzakrzepowej, chociaz
dane u chorych z AF s3 ograniczone [437, 777-779]. U pa-
cjentéw z wieloma chorobami wspotistniejacymiz ACS lub
CCS konieczna jest staranna ocena ryzyka niedokrwienia
i leczenie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka krwawie-
nia, z kompleksowym badaniem w celu indywidualnego
dostosowania terapii przeciwzakrzepowej.

9.3. AF-CARE w chorobach naczyniowych

Choroba tetnic obwodowych (PAD) jest czesta u pacjen-
tow z AF i wystepuje u 6,7% do 14% pacjentow [783, 784].
Objawowa PAD jest zwigzana z incydentem AF [785].
PAD u pacjentow z AF wiaze sie z wyzszg Smiertelnoscia
i jest niezaleznym predyktorem udaru mézgu u oséb
niestosujacych OAC [783, 786]. Pacjenci z choroba tetnic
koriczyn dolnych i AF maja réwniez wyzsza ogdlng Smier-

telnosc¢ i ryzyko powaznych zdarzen sercowych [784,
787, 788]. Publiczna zdrowotna baza danych obejmujaca
>40 000 pacjentéw hospitalizowanych z powodu PAD lub
krytycznego niedokrwienia konczyn wykazata, ze AF jest
niezaleznym predyktorem $miertelnosci (HR, 1,46; 95%
Cl, 1,39-1,52) i udaru niedokrwiennego (HR, 1,63; 95% Cl,
1,44-1,85) w poréwnaniu z odpowiednio dopasowang
grupa kontrolna.784 Podobnie u pacjentéw poddawanych
endarterektomii lub stentowaniu tetnicy szyjnej, obecnos¢
AF wiaze sie z wyzszg $miertelnoscig (OR, 1,59; 95% (I,
1,11-2,26) [789].

Samo leczenie przeciwkrzepliwe jest zwykle wystar-
czajace w fazie przewlektej choroby, przy czym DOAC
sg preferowanymi lekami, pomimo ze jedna subanaliza
RCT wykazata wyzsze ryzyko krwawienia w poréwnaniu
zwarfaryna [790] W przypadku niedawnej rewaskularyzacji
wewnatrznaczyniowej nalezy rozwazy¢ okres skojarzonej
terapii przeciwptytkowej, biorac pod uwage ryzyko krwa-
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wienia i zakrzepicy oraz utrzymujac okres skojarzonej
terapii przeciwzakrzepowej tak krétki, jak to mozliwe (od
1 miesigca w przypadku zabiegéw obwodowych [791] do
90 dni w przypadku zabiegdéw neurointerwencyjnych)
[792].

9.4. AF-CARE w ostrym udarze mézgu
lub krwotoku wewngqtrzczaszkowym

9.4.1. Postepowanie w ostrym udarze
niedokrwiennym

Postepowanie w ostrym udarze mdézgu u pacjentéw
z AF wykracza poza zakres niniejszych wytycznych.
U pacjentow z AF zgtaszajacych sie z ostrym udarem nie-
dokrwiennym podczas przyjmowania OAC, terapia zalezy
od schematu leczenia i sity dziatania OAC. Postepowanie
powinno by¢ koordynowane przez zesp6t neurologéw
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi [793].

9.4.2. Rozpoczecie lub ponowne wprowadzenie
leczenia przeciwkrzepliwego po udarze
niedokrwiennym

Optymalny czas podawania OAC u pacjentéw z ostrym
udarem wynikajacym z zatorowosci pochodzenia sercowe-
goi AF pozostaje niejasny. Badania z randomizacjg nie byty
w stanie dostarczy¢ zadnych danych na poparcie podawa-
nia lekéw przeciwkrzepliwych lub heparyny u pacjentéw
z ostrym udarem niedokrwiennym w ciggu 48 godzin od
wystapienia udaru mézgu. Sugeruje to, ze u wszystkich
pacjentéw nalezy stosowac aspiryne w matych dawkach
w tym okresie [794].

Dwa badania dotyczace stosowania terapii DOAC wcze-
$nie po udarze mézgu nie wykazaty réznic w wynikach
klinicznych w poréwnaniu z op6Znionym przepisaniem
DOAC. Badanie ELAN (Early versus Late initiation of direct
oral Anticoagulants in post-ischaemic stroke patients with
atrial fibrillatioN) przydzielito losowo 2013 pacjentow
z ostrym udarem niedokrwiennym i AF do grupy otwar-
tego wczesnego stosowania DOAC (<48 h po niewiel-
kim/umiarkowanym udarze mézgu; 6-7 dni po duzym
udarze) w poréwnaniu z pézniejszym przepisaniem DOAC
(3-4 dni po niewielkim udarze; 6-7 dni po umiarkowanym
udarze; 12-14 dni po duzym udarze mézgu). Nie byto
istotnej réznicy w ztozonym punkcie zakrzepowo-zatoro-
wym, krwawieniu i zgonie z przyczyn naczyniowych po
30 dniach (réznica ryzyka wczesnego i péznego, -1,18%;
95% Cl, 2,84 do 0,47) [795]. Badanie TIMING (Timing of
Oral Anticoagulant Therapy in Acute Ischemic Stroke With
Atrial Fibrillation), badanie oparte na rejestrze, typu no-
ninferiority, otwarte, z zaslepionym punktem koricowym,
przydzielito losowo 888 pacjentéw w ciggu 72 godzin
od wystapienia udaru niedokrwiennego do wczesnego
(4 dni) lub op6znionego (5-10 dni) rozpoczecia podawa-
nia DOAC. Wczesne zastosowanie DOAC nie byto gorsze
od opodznionej strategii w przypadku ztozonego ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych, krwawienia i $mier-

telnosci z jakiejkolwiek przyczyny w ciagu 90 dni (r6znica
ryzyka, -1,79%; 95% Cl, -5,31% do 1,74%) [796]. Dwa trwa-
jace badania dostarcza dalszych wskazéwek dotyczacych
najbardziej odpowiedniego rozpoczecia terapii DOAC po
udarze niedokrwiennym (NCT03759938, NCT03021928).

9.4.3. Rozpoczecie lub ponowne wprowadzenie
leczenia przeciwkrzepliwego po udarze
krwotocznym

Obecnie nie ma wystarczajacych danych, aby zalecac
rozpoczynanie lub ponowne wprowadzenie OAC po
krwotoku srodmdzgowym w celu ochrony przed wysokim
ryzykiem udaru niedokrwiennego (Zob. Suplement online,
tabela danych naukowych S28). Dostepne sg dane zdwdch
badan pilotazowych. Badanie APACHE-AF (Apixaban After
Anticoagulation-associated Intracerebral Haemorrhage
in Patients With Atrial Fibrillation) byto prospektywnym,
otwartym badaniem z randomizacja, z zaslepiona oce-
na punktu koncowego; 101 pacjentéw, ktérzy przezyli
7-90 dni po krwotoku srédmézgowym zwigzanym z le-
czeniem przeciwkrzepliwym, zostato zrandomizowanych
do apiksabanu lub braku OAC. Podczas mediany 1,9-let-
niego okresu obserwacji (222 osobo-lata) nie byto réznicy
w udarach mézgu niezakoriczonych zgonem lub zgonach
z przyczyn naczyniowych, przy rocznym wskazniku zda-
rzen wynoszacym 12,6% w przypadku apiksabanui 11,9%
w przypadku braku OAC (skorygowany HR, 1,05; 95% Cl,
0,48-2,31; P=0,90) [797]. SOSTART (Start or STop Anticoagu-
lants Randomised Trial) byto otwartym badaniem RCT obej-
mujacym 203 pacjentéw z AF po objawowym samoistnym
krwotoku wewnatrzczaszkowym. Rozpoczecie stosowania
OAC nie byto gorsze od unikania diugotrwatego (=1 rok)
stosowania OAC, przy nawrocie krwotoku wewnatrzczasz-
kowego u 8/101 (8%) w poréwnaniu z4/102 (4%) pacjentéw
(skorygowany HR, 2,42; 95% Cl, 0,72-8,09). W grupie OAC
odnotowano $miertelno$¢ 22 na 101 (22%) pacjentdw,
w poréwnaniu do 11 na 102 (11%) pacjentéw, u ktorych
unikano OAC [798].

Dopoki dodatkowe badania nie przedstawia wynikéw
badan klinicznych dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwe-
go po wystapieniu udaru krwotocznego (NCT03950076,
NCT03996772), zaleca sie indywidualne, wielodyscyplinar-
ne podejécie pod przewodnictwem zespotu neurologéw.

9.5. AF-CARE w przypadku AF indukowanego
przez czynnik wyzwalajqcy

AF indukowane przez czynnik wyzwalajacy jest definio-
wane jako nowo rozpoznane AF bedace w bezposrednim
zwigzku z wyzwalajgcym i potencjalnie odwracalnym
czynnikiem. Znane réwniez jako ,wtérne” AF, grupa ro-
bocza preferuje termin ,wywotane przez czynnik”, ponie-
waz u poszczegolnych pacjentéw prawie zawsze istniejg
czynniki podstawowe, dla ktérych petne uwzglednienie
$ciezki AF-CARE moze przynies¢ korzys¢. Najczestszym
czynnikiem wyzwalajacym tendencje do AF jest ostra
sepsa, w ktorej czestos¢ wystepowania AF wynosi od 9%
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do 20% i jest zwigzana z gorszym rokowaniem [11-14]. Sto-
pien stanu zapalnego koreluje z czestoscig wystepowania
AF [799], co moze czesciowo wyjasnia¢ duzg zmiennosc
czestosci wystepowania i nawrotu AF w r6znych badaniach.
Dtugoterminowe dane sugeruja, ze AF wywofane przez
sepse nawraca po wypisaniu ze szpitala u jednej trzeciej
do potowy pacjentéw [12,800-8071. Opréczinnych ostrych
czynnikéw wyzwalajacych, ktére moga by¢ bezposrednia
przyczyna (takich jak alkohol [808, 809] i uzywanie nar-
kotykow [810]), liczne stany s powigzane z przewlektym
stanem zapalnym tworzacym substrat dla AF (tab. 14).
Konkretny czynnik wyzwalajacy, jakim jest procedura
operacyjna omoéwiono w rozdziale 9.6.

Tabela 14. Niekardiologiczne stany chorobowe zwigzane z migota-
niem przedsionkéw indukowanym przez czynnik zewnetrzny

Stany ostre

Infekcje (bakteryjne i wirusowe)

Zapalenie osierdzia, zapalenie miesnia sercowego

Stany nagte (oparzenia, ciezkie urazy, wstrzas)

Naduzywanie alkoholu

Zazywanie narkotykdw, w tym metamfetaminy, kokainy, opiatéw
i konopi

Ostre interwencje, zabiegi i operacje

Zaburzenia endokrynologiczne (tarczycy, nadnerczy, przysadki
mdzgowej i inne)

Przewlekte stany chorobowe ze stanem zapalnym tworza-

cym substrat dla AF

Choroby o podfozu immunologicznym (reumatoidalne zapalenie
stawow, toczen rumieniowaty uktadowy, choroba zapalna jelit,
celiakia, fuszczyca i inne)

Otytos¢

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Obturacyjny bezdech senny

Nowotwér

Sttuszczenie watroby

Stres

Zaburzenia endokrynologiczne (Zob. rozdz. 9.10)

Po spetnieniu kryteriéw diagnostycznych AF (Zob.
rozdz. 3.2), leczenie AF indukowanego przez czynnik
zewnetrzny zaleca sie zgodnie z zasadami AF-CARE,
z istotnym uwzglednieniem czynnikéw ryzyka i choréb
wspotistniejacych. Na podstawie danych retrospektyw-
nych i obserwacyjnych, pacjenci z AF i AF indukowanym
przez czynnik zewnetrzny wydaja sie by¢ narazeni na takie
samo ryzyko zakrzepowo-zatorowe jak pacjenciz pierwot-
nym AF [811, 812]. W ostrej fazie sepsy pacjenci wykazujg
niejasny profil ryzyka i korzysci w przypadku terapii prze-
ciwkrzepliwej [813, 814]. Brakuje prospektywnych badan
dotyczacych leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw
z wyzwalanymi epizodami AF [802, 812, 815]. Majac na
uwadze, ze nie ma dostepnych RCT dla tej populacji, nalezy
rozwazy¢ dtugoterminowa terapie OAC u odpowiednich
pacjentéw z AF, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko
zakrzepowo-zatorowe, rozpoczynajac OAC po skorygo-

waniu czynnika ostrego i biorgc pod uwage przewidy-
wane korzysci kliniczne oraz preferencje pacjenta. Jak
w przypadku kazdej decyzji dotyczacej OAC, nie wszyscy
pacjenci beda kwalifikowac¢ sie do leczenia, w zaleznosci od
wzglednych i bezwzglednych przeciwwskazan oraz ryzyka
powaznego krwawienia. Podejscie do kontroli czestoscilub
rytmu serca bedzie zaleze¢ od pézniejszego nawrotu AF
lub objawéw towarzyszacych, a ponowna ocena powinna
by¢ zindywidualizowana, aby uwzglednic¢ czesto wysoki
wskaznik nawrotéw AF.

Tabela zalecen 25. Zalecenia dotyczace AF indukowanego bodz-
cem (Zob. takze Tabela danych naukowych 25)

Zalecenie Klasa? [Poziom®

U pacjentdw z AF indukowanym przez

czynnik wyzwalajacy i zwiekszonym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym nalezy rozwazy¢

dtugotrwate doustne leczenie przeciwkrzepli- lla C
we, aby zapobiec udarowi niedokrwiennemu

i systemowym zdarzeniom zakrzepowo-zato-

rowym [13, 800, 806, 807, 815]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AF, migotanie przedsionkow

9.6. AF-CARE u pacjentow po operacjach
AF okotooperacyjne to poczatek arytmii podczas trwajacej
interwencji. AF pooperacyjne (POAF), zdefiniowane jako
nowo pojawiajgce sie AF w okresie bezposrednio poopera-
cyjnym, jest czestym powiktaniem o znaczeniu klinicznym,
ktére wystepuje u 30%-50% pacjentéw poddawanych
operacji kardiochirurgicznej [816-818] i u 5%-30% pacjen-
tow poddawanych operacji niekardiochirurgicznej. Zmiany
Srédoperacyjne i pooperacyjne oraz specyficzne czynniki
wyzwalajace AF (w tym powiktania okotooperacyjne)
oraz istniejace wczesdniej czynniki ryzyka zwigzane z AF
i choroby wspétistniejace zwiekszajg podatnos¢ na POAF
[819]. Chociaz epizody POAF moga ustepowac samoistnie,
POAF wiaze sie z 4-5-krotnym wzrostem ryzyka nawrotu
AF w ciggu nastepnych 5 lat [820, 821] i jest czynnikiem
ryzyka udaru mézgu, zawatu serca, HF i zgonu [822-827].
Inne zdarzenia niepozadane zwigzane z POAF obejmuja
niestabilnos¢ hemodynamiczng, przedtuzony pobyt
w szpitalu, zakazenia, powiktania nerkowe, krwawienie,
zwiekszona $miertelnos$¢ w szpitalu i wyzsze koszty opieki
zdrowotnej [828-830].

Chociaz opisano wiele strategii zapobiegania POAF
z zapobiegawczym lub ostrym leczeniem farmakolo-
gicznym, brakuje danych z duzych RCT. Przedoperacyjne
stosowanie propranololu lub karwedilolu z N-acetylo-
cysteing w operacjach kardio- i niekardiochirurgicznych
wigze sie ze zmniejszong czestoscig wystepowania POAF
[831-834], ale nie ze spadkiem powaznych zdarzen
niepozadanych [835]. Przeglad 89 RCT z 23 metaanaliz
(19 211 pacjentdw, ale nie wszystkie z AF) nie wykazat
korzysci ze stosowania beta-blokeréw w kardiochirurgii

66 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2024 dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkdw opracowane we wspdtpracy z EACTS

w odniesieniu do $miertelnosci, zawatu serca lub udaru
mozgu. W operacjach niekardiologicznych beta-blokery
wigzaty sie ze zmniejszona czestoscig wystepowania
zawatu serca po operacji (zakres RR 0,08-0,92), ale
wyzsza $miertelnoscia (zakres RR 1,03-1,31) i zwiekszo-
nym ryzykiem udaru mézgu (zakres RR 1,33-7,72) [836].
Zapobieganie okotooperacyjnemu AF mozna réwniez
osiagna¢ za pomoca amiodaronu. W metaanalizie
amiodaron (doustny lub dozylny) i beta-blokery byty
réwnie skuteczne w zmniejszaniu pooperacyjnego AF
[837], aleich potgczenie byto lepsze niz samo stosowanie
beta-blokeréw [838]. Nizsze kumulacyjne dawki amio-
daronu (<3000 mg w fazie nasycania) moga by¢ réwnie
skuteczne, z mniejsza liczbg zdarzen niepozadanych
[837, 839, 840]. Nalezy unika¢ odstawiania beta-blo-
keréw ze wzgledu na zwiekszone ryzyko POAF [841].
W przypadku innych strategii leczenia (glikokortyko-
steroidy, magnez, sotalol, stymulacja (bi)przedsionko-
wa i wstrzykniecie toksyny botulinowej do podsciotki
ttuszczowej nasierdzia) brakuje danych naukowych na
zapobieganie okotooperacyjnemu AF [842, 843]. Okoto-
operacyjna tylna perikardiotomia, dzieki zmniejszeniu
pooperacyjnego wysieku osierdziowego, wykazata
istotne zmniejszenie POAF u pacjentéw poddawanych
operacji kardiochirurgicznej (OR, 0,44; 95% Cl, 0,27-0,70;
P = 0,0005) [844-846]. U 3209 pacjentéw poddanych
operacji klatki piersiowej z wytaczeniem operacji kar-
diochirugicznych kolchicyna nie spowodowata istotnej
redukcji AF w poréwnaniu z placebo (HR, 0,85; 95% Cl,
0,65-1,10; P = 0,22) [8471].

Dane naukowe na zapobieganie udarowi nie-
dokrwiennemu w POAF przez OAC sa ograniczone
[822, 827]. Doustna terapia przeciwkrzepliwa wigze sie
zwysokim ryzykiem krwawienia wkrétce po operacji kar-
diochirurgicznej lub duzych interwencjach niekardiolo-
gicznych.827 Z kolei metaanalizy obserwacyjnych badan
kohortowych sugeruja mozliwy ochronny wptyw OAC
w POAF w odniesieniu do $miertelnosci z jakiejkolwiek
przyczyny [848] i nizsze ryzyko zdarzen zakrzepowo-
zatorowych po operacji kardiochirurgicznej, czemu
towarzyszyt wyzszy wskaznik krwawienia [849]. Grupa
robocza zaleca leczenie pooperacyjnego AF zgodnie
ze Sciezkg AF-CARE, jak omoéwiono w przypadku AF wy-
wotanego bodzcem (ze $ciezka [R] takg sama jak w przy-
padku AF zdiagnozowanego po raz pierwszy). Trwajace
RCT w kardiochirurgii (NCT04045665) i w zabiegach
niekardiochirurgicznych (NCT03968393) poinformujg
o optymalnym dtugoterminowym stosowaniu OAC u pa-
cjentéw z POAF. W oczekiwaniu na wyniki tych badan,
niniejsza grupa robocza zaleca, aby po ustabilizowaniu
sie ryzyka ostrego krwawienia, rozwazy¢ dtugotrwate
stosowanie OAC u pacjentéw z POAF, bioragc pod uwage
czynniki ryzyka zakrzepowo-zatorowego.

Tabela zalecen 26. Zalecenia dotyczace leczenia pooperacyjnego
migotania przedsionkow (Zob. takze Tabela danych naukowych 26)

Zalecenie

Jedli, w celu zapobiegania AF po operagji

kardiologicznej wskazane jest leczenie
farmakologiczne, zaleca sie stosowanie

w okresie okotooperacyjnym amiodaronu
(838, 839, 850, 851]

U pacjentéw poddawanych operacji kardio-

chirurgicznej w celu zapobiegania poopera-
cyjnemu AF nalezy rozwazy¢ réwnoczesng
tylng perikardiotomie [845, 846]

U pacjentdw z AF po operacji kardio- i nie-
kardiochirurgicznej, u ktérych wystepuje

zwiekszone ryzyko zakrzepowo-zatorowe,

nalezy rozwazy¢ dtugotrwate doustne le- lla B
czenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiega-

nia udarowi niedokrwiennemu i zakrzepicy

[811, 852-854]

Nie zaleca sie rutynowego stosowania

beta-blokeréw w celu zapobiegania poope-

racyjnemu AF, u pacjentéw poddawanych B
operacjom niekardiochirurgicznym [836,

855]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw

9.7. AF-CARE w udarze zatorowym o nieznanym
Zrodle

Termin ,udar zatorowy o nieokreslonym zrédle” (ESUS)
wprowadzono w celu identyfikacji udaréw nielakunar-
nych, ktérych mechanizm najprawdopodobniej jest za-
torowy, ale Zzrédto pozostaje niezidentyfikowane [856].
Nalezy zauwazy¢, ze u tych pacjentéw ryzyko nawrotu
udaru mézgu wynosi 4%-5% rocznie [856]. Gtéwnymi
zrédtami zatorow zwigzanymi z ESUS sa niezdiagno-
zowane AF, kardiomiopatia przedsionkowa, patologia
lewej komory serca, blaszki miazdzycowe, przetrwaty
otwor owalny (PFO), choroby zastawkowe i nowotwory.
Kardiomiopatia przedsionkowa i patologia lewejkomory
serca to najczestsze przyczyny [856]. AF jest uwazane
za podstawowy mechanizm u 30% pacjentéw z ESUS
[857-859]. Wykrywalnos¢ AF wsrdd pacjentéw z ESUS
wzrasta wraz z dtuzszym monitorowaniem serca (Zob.
Suplement online, Tabela danych naukowychS29) [857,
860-864]. Dotyczy to réwniez czasu pracy urzadzenia
wszczepialnego, przy czym prawdopodobienstwo wy-
krycia AF waha sie od 2% w ciggu 1 tygodnia do ponad
20% w ciagu 3 lat [865]. U pacjentéw z ESUS czynnikami
zwigzanymi ze zwiekszona wykrywalnoscia AF sa: wiek
[866, 867], powiekszenie lewego przedsionka [866], lo-
kalizacja udaru w korze mézgowej [868], choroba duzych
lub matych naczyn [863], zwiekszona liczba przedwcze-
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snych pobudzen przedsionkowych w ciggu 24-godzin-
nego monitorowania [868], niemiarowos¢ rytmu serca
[859] oraz wyniki skal ryzyka (takie jak CHA DS, -VASc
[869], Brown ESUS-AF [870], HAVOC [871] i C2HEST [872]).
Gruparobocza zaleca przedtuzone monitorowanie w za-
leznosci od obecnosci wyzej wymienionych czynnikéw
ryzyka [865, 873, 874].

Obecnie dostepne dane, w tym dwa zakoriczone RCT
i jedno przerwane z powodu braku korzysci, nie popie-
rajg stosowania DOAC w poréwnaniu z ASA u pacjentéw
z ostrym ESUS bez udokumentowanego AF [875-877].
Trwajgce badania dostarcza dalszych wskazéwek
(NCT05134454, NCT05293080, NCT04371055).

Tabela zalecen 27. Zalecenia dla pacjentéw z udarem zatorowym
o nieznanej etiologii (Zob. takze Tabela danych naukowych 27)

Zalecenie Klasa? | Poziom®

U pacjentéw z ESUS zaleca sie przedtuzone
monitorowanie EKG w celu podjecia decyzji
dotyczacych leczenia migotania przedsionkéw
[861-863]

Nie zaleca sie rozpoczynania doustnego

leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw

z ESUS bez udokumentowanego migotania
przedsionkow ze wzgledu na brak skuteczno-
$ci w zapobieganiu udarowi niedokrwienne-
mu i zatorom [875, 876]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroty: ESUS, udar zatorowy o nieznanej etiologii

9.8. AF-CARE w czasie ciqzy

Migotanie przedsionkéw jest jedna z najczestszych
arytmii wystepujacych w czasie ciazy, a jego czestosc
wystepowania wzrasta ze wzgledu na starszy wiek
matki i zmiany stylu zycia, a takze dlatego, ze wiecej
kobiet z wrodzong wadg serca przezywa do wieku roz-
rodczego.878-881 Szybkie przewodzenie przedsionko-
wo-komorowe w AF moze mie¢ powazne konsekwencje
hemodynamiczne dla matki i ptodu. AF w czasie cigzy
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu [882] Niezbed-
ne jest podejscie multidyscyplinarne, aby zapobiega¢
powiktaniom u matki i ptodu, obejmujace ginekologdw,
neonatologéw, anestezjologéw i kardiologéw doswiad-
czonych w medycynie perinatalnej [883].

Cigza wigze sie ze stanem nadkrzepliwosci i zwiekszo-
nym ryzykiem zakrzepicy [884]. Nalezy stosowac te same
zasady oceny ryzyka zakrzepowo-zatorowogo, co u kobiet
niebedacych w cigzy, szczegétowo opisane w wytycznych
ESCz 2018 roku dotyczacych leczenia choréb sercowo-na-
czyniowych w czasie cigzy [885]. Preferowanymi Srodkami
przeciwkrzepliwymi w przypadku AF w czasie cigzy s3
heparyny niefrakcjonowane lub heparyny drobnocza-
steczkowe (LMWH), ktére nie przenikajg przez tozysko.
Antagonistéw witaminy K nalezy unika¢ w pierwszym

trymestrze (ryzyko poronienia, teratogennos¢) i od 36. ty-
godnia (ryzyko krwawienia wewnatrzczaszkowego ptodu
w przypadku wczesnego, niespodziewanego porodu).
Bezposrednie doustne antykoagulanty nie s zalecane
w okresie cigzy ze wzgledu na obawy dotyczace bezpie-
czenstwa [886]. Jednak przypadkowe narazenie na DOAC
w okresie cigzy nie powinno by¢ powodem zalecenia
przerwania cigzy [887]. Wiekszosci kobiet nalezy zaleci¢
pordd drogami natury, jest on jednak przeciwwskazany
w trakcie leczenia VKA ze wzgledu na ryzyko krwawienia
wewnatrzczaszkowego u ptodu [885].

Dozylne selektywne blokery receptora beta-1 sa
zalecane jako leki pierwszego wyboru w celu kontroli
czestosci rytmu serca w przypadku AF [888]. Nie dotyczy
to atenololu, ktéry moze prowadzi¢ do wewnatrzmacicz-
nego zahamowania wzrostu [889]. Jesli beta-blokery nie sg
skuteczne, mozna rozwazy¢ digoksyne i werapamil w celu
kontroli czestosci rytmu serca (werapamilu nalezy unikac
w pierwszym trymestrze). Kontrola rytmu serca jest prefe-
rowana strategia w czasie cigzy. Kardiowersja elektryczna
jest zalecana w przypadku niestabilnosci hemodyna-
micznej, znacznego ryzyka dla matki lub ptodu lub przy
wspotistniejgcej kardiomiopatii przerostowej. Kardiowersje
elektryczng mozna wykonac bezpiecznie, bez spadku prze-
ptywu krwi u ptodu, a ryzyko arytmii u ptodu lub porodu
przedwczesnego jest niskie. Tetno ptodu nalezy $cisle
monitorowac w trakcie i po kardiowersji, ktora generalnie
nalezy poprzedzi¢ leczeniem przeciwkrzepliwym [885].
U hemodynamicznie stabilnych kobiet bez strukturalnej
choroby serca mozna rozwazy¢ dozylne podanie ibutilidu
lub flekainidu w celu przerwania AF, ale doswiadczenie
z tymi lekami jest ograniczone [890]. Ablacja przezcew-
nikowa powinna by¢ odtozona na czas po cigzy [883], ale
jest technicznie mozliwa bez promieniowania w opornych
objawowych przypadkach z minimalnym/zerowym uzy-
ciem fluoroskopii [883].

W przypadku kobiet w wieku rozrodczym przed cigza
wazne jest poradnictwo, podkreslajace potencjalne ryzy-
ko zwiagzane ze stosowaniem lekéw przeciwkrzepliwych
oraz lekéw kontrolujacych czestos¢ lub rytm serca (w tym
ryzyko teratogennosci, jesli ma to zastosowanie). Antykon-
cepcjaiterminowa zmiana na bezpieczne leki powinny by¢
proaktywnie omawiane.

9.9. AF-CARE w przypadku wrodzonej wady serca

Przezywalno$¢ pacjentéw z wrodzong wada serca rosnie
z czasem, ale brakuje solidnych danych na temat leczenia
AF, a dostepne dane pochodza gtéwnie z badan obser-
wacyjnych. Doustne leki przeciwkrzepliwe sg zalecane
wszystkim pacjentom z AF i korekcjg wewnatrzserco-
w3, siniczg wrodzong wada serca, paliatywnga operacja
Fontana lub systemowa prawag komora, niezaleznie od
czynnikéw ryzyka zakrzepowo-zatorowego u poszcze-
golnych oséb [897]. Pacjenci z AF i innymi wrodzonymi
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Tabela zalecen 28. Zalecenia dla pacjentek z migotaniem przedsionkéw w czasie ciazy (Zob. takze Tabela danych naukowych 28)

Zalecenie Klasa® [Poziom®

U pacjentek z AF w czasie cigzy, z niestabilnoscig hemodynamiczng lub AF z preekscytacjg zaleca sie natychmiastowa

kardiowersje elektryczng w celu poprawy wynikéw leczenia matki i ptodu [885, 891-893] I ¢
U pacjentek w cigzy z AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe za

pomoca heparyny drobnoczasteczkowej lub VKA (z wyjatkiem VKA w pierwszym trymestrze lub po 36. tygodniu) w celu C
zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

W celu kontroli czestosci rytmu serca u kobiet w cigzy z AF zaleca sie stosowanie selektywnych lekdw beta-1-adrenoli- c
tycznych, ktdre tagodza objawy i poprawiaja stan matki i pfodu, z wytgczeniem atenololu [888]

W przypadku utrzymujacego sie AF u kobiet w cigzy z kardiomiopatig przerostowg nalezy rozwazy¢ kardiowersje elek- lia c
tryczna w celu poprawy wynikow opieki nad matka i ptodem [885, 894]

Nalezy rozwazyc¢ stosowanie digoksyny w celu kontroli czestosci rytmu serca u kobiet w cigzy z AF, jesli beta-blokery sa la e
nieskuteczne lub nie sg tolerowane, w celu ztagodzenia objawoéw i poprawy wynikdw leczenia matki i ptodu [885]

Dozylne podanie ibutilidu lub flekainidu mozna rozwazy¢ w celu przerwania AF u stabilnych pacjentek w cigzy z sercem b c
o prawidtowej budowie, aby poprawi¢ wyniki leczenia matki i ptodu [895, 896]

Mozna rozwazy¢ stosowanie flekainidu lub propafenonu w celu diugotrwatej kontroli rytmu serca w ciazy, jedli leki kon-

trolujace czestos¢ rytmu serca sg nieskuteczne lub nie sg tolerowane, w celu ztagodzenia objawdw i poprawy wynikéw b C

leczenia matki i ptodu

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkdw; VKA, antagonista witaminy K

chorobami serca powinni postepowac zgodnie z ogdlng
stratyfikacja ryzyka w przypadku stosowania OAC w AF
(tj. w zaleznosci od ryzyka zakrzepowo-zatorowego lub
wyniku CHA_DS_-VA). Bezposrednie doustne antykoagu-
lanty sa przeciwwskazane u pacjentéw z mechanicznymi
zastawkami serca [331], ale wydaja sie bezpieczne u pa-
cjentéw z wrodzong wadg serca [898, 899] lub z proteza
biologiczna [900, 901].

Leki kontrolujace czestos¢ rytmu serca, takie jak se-
lektywne blokery receptora beta-1, werapamil, diltiazem
i digoksyna, mozna stosowac ostroznie, monitorujac
bradykardie i hipotensje. Strategie kontroli rytmu serca,
takie jak amiodaron, moga by¢ skuteczne, ale wymagaja
monitorowania bradykardii. Gdy planowana jest kardio-
wersja, nalezy rozwazy¢ zaréwno 3-tygodniowe OAC, jak
i TOE, poniewaz skrzepliny tworza sie czesciej u pacjentéw
z wrodzona wada serca i arytmia przedsionkowa [902,
903]. Wykonanie ablacji moze by¢ skuteczne u pacjentéw
z wrodzonga wadg serca, ale wskazniki nawrotu AF moga
by¢ wysokie (Zob. Suplement online, Tabela danych na-
ukowych S30).

Zamkniecie ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
moze zosta¢ wykonane przed czwartg dekada zycia w celu
zmniejszenia ryzyka AF lub AFL [904]. Pacjenci z udarem
mozgu, u ktérych wezesniej zamknieto PFO, moga mieé
zwiekszone ryzyko AF [905], ale u pacjentéw z PFO i AF
zamkniecie otworu nie jest zalecane w celu zapobiegania
udarowi mézgu. Ablacje przezcewnikowg lub chirur-
giczng mozna rozwazy¢ w momencie zamykania ubytku
przegrody miedzyprzedsionkowej w ramach zespotu
wielodyscyplinarnego [906-908]. Ablacja przezcewnikowa
AF péznych arytmii przedsionkowych prawdopodobnie
bedzie skuteczna po chirurgicznym zamknieciu ASD [909].

Tabela zalecen 29. Zalecenia dla pacjentéw z migotaniem
przedsionkow i wrodzong wada serca (Zob. takze Tabela danych
naukowych 29)

Zalecenie Klasa? [Poziom®

U wszystkich dorostych pacjentéw z wrodzong
wada serca, u ktérych wystepuje migotanie
przedsionkdw/arytmia przedsionkowa oraz po
korekcji wewnatrzsercowej, leczeniu paliatyw-
nym metodg Fontana, z sinicg lub systemowa I c
prawa komora, nalezy rozwazy¢ doustne

leczenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania

udarowi niedokrwiennemu i powikfaniom
zakrzepowo-zatorowym, niezaleznie od innych

czynnikow ryzyka zakrzepowego [897]
*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

9.10. AF-CARE w zaburzeniach
endokrynologicznych

Zaburzenia endokrynologiczne jest sciéle zwigzane z AF,
zaréwno jako bezposrednie dziatanie hormondw, jak i jako
konsekwencja leczenia choréb endokrynologicznych.
Optymalne leczenie choréb endokrynologicznych jest
zatem czescia $ciezki AF-CARE [910, 911].

Kliniczna i subkliniczna nadczynnos¢ tarczycy, jak réw-
niez subkliniczna niedoczynnosc tarczycy, s zwigzane ze
zwiekszonym ryzykiem AF [912, 913]. U pacjentéw z nowo
wystepujacym lub nawracajgcym AF nalezy wykonad ba-
dania poziomu hormonu tyreotropowego (TSH). Ryzyko
wystapienia AF jest zwiekszone u niektérych pacjentéw
podatnych, w tym u 0séb starszych i tych z chorobami
strukturalnymi przedsionkéw [914, 915], a takze u pacjen-
téw onkologicznych przyjmujacych inhibitory punktéw
kontrolnych uktadu odpornosciowego [916, 917]. W przy-
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padku nadczynnosci tarczycy, a nawet w stanie eutyreozy,
ryzyko wystapienia AF wzrasta w zaleznosci od obnizenia
poziomu TSH i podwyzszonego poziomu tyroksyny [918,
919]. Ponadto ryzyko udaru mézgu jest wyzsze u pa-
cjentéw z nadczynnoscia tarczycy, co mozna zmniejszy¢
poprzez leczenie zaburzen tarczycy [920, 921]. Amiodaron
wywotuje dysfunkcje tarczycy u 15%-20% leczonych
pacjentéw, prowadzac zaréwno do niedoczynnosci, jak
i nadczynnosci tarczycy [922, 923], co sktania do konsultacji
endokrynologicznych (wiecej szczegétéw mozna znalez¢
w Suplemencie online).

Hiperkalcemia moze réwniez wywotywac arytmie, ale
rola pierwotnej nadczynnosci przytarczyc w wystepowa-
niu AF jest stabo zbadana. Stwierdzono, ze chirurgiczna
paratyroidektomia zmniejsza liczbe przedwczesnych
pobudzen nadkomorowych i komorowych [924-926].
Pierwotny aldosteronizm wiaze sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem AF poprzez dziatania bezposrednie i oddziatywanie
naczyniowe [927,928], z trzykrotnie wyzszym wskaznikiem
epizodéw AF w poréwnaniu z pacjentami z nadcisnieniem
pierwotnym [929]. Zwiekszone genetycznie stezenie
kortyzolu w osoczu wiaze sie z wiekszym ryzykiem AF,
a pacjenci z przypadkowo wykrytymi guzami nadnerczy
z subkliniczng sekrecjg kortyzolu majg wyzszg czestos¢
wystepowania AF [930, 931]. Akromegalia moze predyspo-
nowac do zwiekszonego substratu dla AF, a czestos¢ wy-
stepowania AF jest znacznie wieksza niz zdrowej populacji
w diugoterminowej obserwacji, nawet po uwzglednieniu
czynnikéw ryzyka AF [932].

Zwigzek miedzy cukrzyca typu 2 a AF oméwiono w roz-
dziatach 5.3 (nawrét AF) i 10.5 (incydentalne AF). Oprécz
mechanizmoéw insulinoopornosci typowych dla cukrzycy
typu 2, zaburzenia sygnalizacji insuliny zostata ostatnio po-
wigzana ze zmianami elektrycznymi, ktére moga prowadzi¢
do AF. Cukrzyca typu 1 wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
kilku choréb sercowo-naczyniowych, w tym AF [933-937].

9.11. AF-CARE w dziedzicznych kardiomiopatiach
i pierwotnych zespotach arytmicznych
Wyzsza czestos¢ wystepowania i rozpowszechnienie AF opi-
sano u pacjentéw z dziedzicznymi kardiomiopatiami i wro-
dzonymi zespotami arytmicznymi [271, 938-970]. AF moze
by¢ jedynym klinicznie jawnym objawem [969, 971-975]. AF
u tych pacjentéw wiaze sie z niekorzystnymi rokowaniem
klinicznymi [947, 954, 959, 963, 965, 976-978] i ma wazne
implikacje dla leczenia (Zob. Suplement online, Tabela da-
nych naukowych S31). Gdy AF wystepuje w mtodym wieku,
nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad dotyczacy historii
rodzinnej i poszuka¢ choroby podstawowej [979].
Podejscia do kontroli rytmu serca moga byc trudne u pa-
cjentéw z dziedzicznymi kardiomiopatiami i dziedzicznymi
zespotami arytmicznymi. Na przyktad wiele lekéw wiaze sie
z wiekszym ryzykiem wystapienia zdarzen niepozadanych
lub moze by¢ przeciwwskazanych (np. amiodaron i sotalol
w zespole wrodzonego dtugiego QT oraz leki przeciwde-
presyjne klasy IC w zespole Brugadéw) (Zob. Suplement

online, tabela S6). Ze wzgledu na dtugotrwate dziatania
niepozadane przewlekte stosowanie amiodaronu jest pro-
blematyczne u tych zazwyczaj mtodych oséb. U pacjentow
z wszczepialnym kardiowerterem-defibrylatorem AF jest
czesta przyczyna nieadekwatnych wytadowan [959, 966, 980,
981]. Zaprogramowanie pojedynczej strefy migotania komér
o wysokiej czestosci 2210-220 uderzen na minute z dtugim
czasem wykrywania jest bezpieczne [950, 953, 982] i jest za-
lecane u pacjentéw bez udokumentowanego wolniejszego,
monomorficznego czestoskurczu komorowego. Wszczepie-
nie elektrody przedsionkowej mozna rozwazy¢ w przypadku
znacznej bradykardii podczas leczenia beta-blokerami.

U pacjentéw z zespotem Wolffa-Parkinsona-Whi-
te'a i AF istnieje ryzyko szybkiej czestosci rytmu komér
z powodu przewodzenia aktywnosci elektrycznej przed-
sionkdw do komér przez droge dodatkowa, co moze
prowadzi¢ do migotania komérinagtego zgonu [983, 984].
W przypadku pacjentéw z zaburzeniami hemodynamicz-
nymi i z cechami preekscytacji AF konieczna jest natych-
miastowa kardiowersja elektryczna, z unikaniem lekéw
dziatajacych na wezet przedsionkowo-komorowy [985,
986]. Mozna podja¢ prébe kardiowersji farmakologicznej,
stosujac ibutilid [987] lub flekainid, natomiast propafenon
nalezy stosowac ostroznie ze wzgledu na jego wptyw na
wezet przedsionkowo-komorowy [988, 989]. Amiodaronu
nalezy unika¢ w przypadku AF z preekscytacja ze wzgledu
na jego opdznione dziatanie. Wiecej szczeg6téw na temat
dziedzicznych kardiomiopatii mozna znalez¢ w wytycznych
ESCz 2023 roku dotyczacych leczenia kardiomiopatii [990].

9.12. AF-CARE u chorych na nowotwory ztosliwe
Wszystkie rodzaje nowotworéw ztosliwych wykazuja
zwiekszone ryzyko wystapienia AF, przy czym czestosc
wystepowania waha sie od 2% do 28% [991-995]. Wystepo-
wanie AF moze by¢ czesto zwigzane z wczesniej istniejgcym
proarytmicznym substratem w przedsionku. AF moze by¢
wskaznikiem ukrytego nowotworu, ale moze réwniez po-
jawic sie w kontekscie jednoczesnego zabiegu chirurgicz-
nego, chemioterapii lub radioterapii [916, 994, 996]. Ryzyko
AF zalezy miedzy innymi od rodzaju i stadium nowotworu
[997]ijest wieksze u starszych pacjentow z wczesniejistnie-
jaca choroba sercowo-naczyniowa [991, 993, 994]. Niektére
procedury sa zwigzane z wiekszg czestoscia wystepowania
AF, w tym operacja ptuc (od 6% do 32%) i operacja nieobej-
mujaca klatki piersiowej, taka jak kolektomia (4%-5%) [994].
Migotanie przedsionkéw w kontekscie choroby no-
wotworowej wigze sie z dwukrotnie wyzszym ryzykiem
systemowej zakrzepicy i udaru mézgu oraz szesciokrotnie
wiekszym ryzykiem HF [991, 994]. Z drugiej strony wsp6t-
istnienie choroby nowotworowej zwieksza ryzyko zgonu
zwszystkich przyczyn i powaznego krwawienia u pacjen-
tow z AF [998]. Krwawienie u 0séb otrzymujacych OAC
moze rowniez odmaskowac obecno$é nowotworu [999].
Skale ryzyka udaru mézgu moga nie doszacowac
ryzyka zakrzepowo-zatorowego u pacjentéw onkologicz-
nych [1000]. Zwigzek miedzy choroba nowotworowa, AF
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i udarem niedokrwiennym rézni sie réwniez w zaleznosci
od rodzaju nowotworu. W przypadku niektérych rodzajéw
nowotworu ryzyko krwawienia wydaje sie przewyzszac
ryzyko zakrzepowo-zatorowe [998]. Stratyfikacja ryzyka
jest zatem ztozona w tej populacji i powinna by¢ przepro-
wadzana indywidualnie, biorac pod uwage rodzaj nowo-
tworu, stadium, rokowanie, ryzyko krwawienia oraz inne
czynniki ryzyka. Aspekty te moga ulec zmianie w krétkim
czasie, co wymaga dynamicznej oceny i zmian w leczeniu.

Podobnie jak w przypadku pacjentéw bez nowotwo-
ru, u pacjentéw onkologicznych DOAC maja podobng
skutecznos¢ i wieksze bezpieczenstwo w poréwnaniu
z VKA [1001-1010]. Heparyna drobnoczasteczkowa jest
krotkotrwatg opcja leczenia przeciwkrzepliwego, gtow-
nie podczas niektérych terapii przeciwnowotworowych,
niedawnego aktywnego krwawienia lub trombocytopenii
[1011]. Decyzje dotyczace leczenia AF, w tym kontroli rytmu
serca, najlepiej podejmowac w ramach wielodyscyplinar-
nego zespotu kardioonkologicznego [916, 1012]. Nalezy
zwrdci¢ uwage na interakcje z terapiami przeciwnowo-
tworowymi, w szczegélnosci na wydtuzenie odstepu QT
z lekami antyarytmicznymi.

9.13. AF-CARE u pacjentow starszych,
zwielochorobowosciq lub zespotem kruchosci
Migotanie przedsionkéw nasila sie wraz zwiekiem, a u star-
szych pacjentéw czesciej wystepuje wielochorobowos¢
i kruchos¢, ktore wiaza sie zgorszymi wynikami klinicznymi
[1013-1016]. Wielochorobowos$¢ to wspétwystepowanie
dwoch lub wiecej medycznie zdiagnozowanych choréb
u tej samej osoby. Zesp6t kruchosci jest definiowany
jako stan wiekszej podatnosci i mniejszej zdolnosci do
reagowania na stresor lub ostre zdarzenie, co zwieksza
ryzyko wystapienia niekorzystnych powiktan [1016, 1017].
Czestos$¢ wystepowania zespotu kruchosci w AF rézni sie ze
wzgledu na rézne metody jego oceny od 4,4% do 75,4%,
a czestos¢ wystepowania AF w populacji oséb kruchych
waha sie od 48,2% do 75,4% [1018]. Zespdt kruchosci jest
silnym niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia nowe-
go AF u 0s6b starszych z nadcisnieniem [1019].

Migotanie przedsionkéw u kruchych pacjentéw wigze
sie z rzadszym stosowaniem OAC i nizszym odsetkiem
leczenia za pomoca strategii kontroli rytmu serca [1015,
1018, 1020]. Rozpoczecie doustnego leczenia przeciwkrze-
pliwego u starszych, kruchych pacjentéw z wielochorobo-
wosciag AF poprawito sie od czasu wprowadzenia DOAC, ale
nadal jest nizsze u pacjentéw z AF w starszym wieku (OR,
0,98 rocznie; 95% Cl, 0,98-0,98), zdemencja (OR, 0,57; 95%
Cl, 0,55-0,58) lub samym zespotem kruchosci (OR, 0,74;
95% Cl, 0,72-0,76) [1021]. Wartos¢ danych obserwacyjnych,
ktdére wskazuja na potencjalne korzysci ze stosowania OAC
(w szczegolnosci DOAC) jest ograniczona ze wzgledu na
stronniczo$¢ w przepisywaniu lekéw [1022-1027]. Pacjenci
zzespotem kruchosci, w wieku =75 lat stosujacy polifarma-
koterapie i stabilnym INR na VKA moga pozosta¢ na VKA,
bez przechodzenia na DOAC (rozdz. 6.2) [309].

9.14. AF-CARE w trzepotaniu przedsionkéw

Ze wzgledu na zwigzek miedzy AFL a powiktaniami
zakrzepowo-zatorowymi oraz czestym rozwojem AF
u pacjentéw z AFL, leczenie choréb wspotistniejacych
i czynnikéw ryzyka w AFL powinno byc¢ takie same jak
w przypadku AF (Zob. rozdz. 5). Podobnie podejscie
do zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym
w AFL obejmuje okotozabiegowe i dtugoterminowe OAC
(Zob. rozdz. 6). Kontrola czestosci rytmu serca moze by¢
trudna do osiggniecia w AFL, pomimo terapii skojarzone;j.
Kontrola rytmu serca jest czesto podejsciem pierwszego
rzutu [983], a mate badania z randomizacjg wykazaty, ze
ablacja ciesni trojdzielno-zylnej (CTI) jest lepsza niz AAD
[1028, 1029]. Nawrot AFL jest rzadki po potwierdzeniu
dwukierunkowego bloku ciesni w typowym AFL. Jednak
wiekszos¢ pacjentdw po ablacji AFL (50%-70%) rozwija
AF podczas dtugoterminowej obserwacji w badaniach
obserwacyjnych [1030, 1031]. Stad konieczno$¢ dtugo-
terminowej dynamicznej ponownej oceny u wszystkich
pacjentéw z AFL zgodnie z podejsciem AF-CARE. Wie-
cej szczegotdw na temat leczenia AFL i innych arytmii
przedsionkowych opisano w wytycznych ESCz 2019 roku
dotyczacych leczenia pacjentéw z czestoskurczem nad-
komorowym [983].

Tabela zalecen 30. Zalecenia dotyczace zapobiegania zdarzeniom
zakrzepowo-zatorowym w trzepotaniu przedsionkéw (Zob. takze
Tabela danych naukowych 30)

Zalecenie Klasa® | Poziom"

U pacjentéw z trzepotaniem przedsionkdw
i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zato-
rowym zaleca sie doustne leczenie prze-
ciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi
niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepo-
wo-zatorowym [86, 1032]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

10. BADANIA PRZESIEWOWE
| ZAPOBIEGANIE AF

10.1. Epidemiologia AF

Migotanie przedsionkéw jest najczestsza, przetrwatg
arytmia na $wiecie, z szacowana w 2019 roku globalna
liczba chorych wynoszaca 59,7 miliona oséb [1033].
Zapadalnos¢ na AF podwaja sie co kilka dekad [1034].
Przewiduje sie przyszte wzrosty, w szczegdlnosci w kra-
jach o srednich dochodach [1034]. Wsréd oséb zamiesz-
kujacych spotecznosci lokalne czestos¢ wystepowania
AF w kohorcie ze Stanéw Zjednoczonych siegata 5,9%
[1035]. Standaryzowane wedtug wieku wskazniki cze-
stosci wystepowania i zapadalnosci pozostaja jednak
state w czasie [1033, 1036]. Wzrost ogdlnej czestosci
wystepowania jest w duzej mierze przypisywany wzro-
stowi populacji, starzeniu sie i mniejszej Smiertelnosci
z powodu innych choréb serca. Réwnoczesnie obser-
wowano wzrost obcigzenia czynnikami ryzyka, lepsza
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Swiadomos¢ i lepsze wykrywanie AF [1037]. Szacuje sig,
ze ryzyko wystapienia AF w ciggu catego zycia wynosi
az 1 do 3 u oséb starszych [1038], przy czym standa-
ryzowane wzgledem wieku wskazniki zapadalnosci sg
wyzsze u mezczyzn niz u kobiet. Populacje pochodzenia
europejskiego maja zazwyczaj wyzsza czesto$¢ wystepo-
wania AF, osoby pochodzenia afrykanskiego maja gorsze
rokowanie, a inne grupy moga mie¢ mniejszy dostep do
interwencji terapeutycznych [1039-1041]. R6zne czynniki
m.in. spoteczno-ekonomiczne prawdopodobnie odgry-
wajg role w réznicach rasowych i etnicznych w AF, ale
przeprowadzone badania majg ograniczenia ze wzgledu
na réznice w sposobie, w jaki grupy uzyskuja dostep do
opieki zdrowotnej. Gorszy status spoteczno-ekonomiczny

i warunki zycia wigzg sie z wyzszg czestoscig wystepo-
wania AF [1042].

10.2. Narzedzia do przesiewowego wykrywania AF
W ostatnich latach na rynku pojawito sie mnéstwo nowych
urzadzen, ktére moga monitorowac rytm serca, w tym
opaski fitness i smartwatche. Chociaz dane na kliniczng
skuteczno$¢ urzadzen cyfrowych sa ograniczone, moga
by¢ one przydatne w wykrywaniu AF, a ich znaczenie
kliniczne, ekonomiczne, prawne i rokownicze wymagaja
dalszych badan [1043, 1044]. Urzagdzenia do wykrywania
AF mozna ogdlnie podzieli¢ na te, ktére dostarczajg EKG,
i te stosujgce metody inne niz EKG, takie jak fotopletyzmo-
grafia (ryc. 15 i tab. 15).

Liczba odprowadzen 1-2

Zapis z urzadzenia MMMMMM

;;;;; ds

Badanie

palpacyjne tetna Oscylometria

Metoda

Metody oparte na EKG

Metody nieoparte na EKG

Kontaktowe

Zapis : urzadzenia /\’\/\\/WWW\’\/\\ WWWWWMWWMN

Diagnostyka AF, jezeli rozpoznanie potwierdzi lekarz
(klasa 1)

Niediagnostyczne (moze by¢ objawem AF)

Mechano-
kardiografia

Inteligentny

PPG glognik

Bezkontaktowe

A

it

Bezkontaktowe

Rycina 15. Nieinwazyjne metody diagnostyczne do przesiewowego badania AF
Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; EKG, elektrokardiogram; PPG, fotopletyzmografia
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Tabela 15. Narzedzia do przesiewowego wykrywania AF

Narzedzia do przesiewowego wykrywania AF

(i) Badanie palpacyjne tetna [1045]
(i) Wykorzystanie algorytmoéw sztucznej inteligencji do identyfikacji pacjentéw zagrozonych [1046]
(iii) Urzadzenia oparte na EKG

(a) Konwencjonalne urzadzenia EKG

(1) Klasyczne 12-odprowadzeniowe EKG [1047]

(2) Monitorowanie Holtera (od 24 godzin do tygodnia lub dtuzej) [1048]
(3) Mobilna telemetria kardiologiczna (podczas hospitalizacji) [1049]
(4) Urzadzenia przenosne [1050-1052]
(
(

5) Noszone plastry (do 14 dni) [1053-1067]
6) Biotekstylia (do 30 dni) [1068-1072]
(7) Inteligentne urzadzenia (30 s) [1073-1091]
(b) Implantowalne rejestratory EKG (3-5 lat) [1092-1099]
(iv) Urzadzenia nieoparte na EKG

(a) Fotopletyzmografia i algorytmy automatyczne: kontaktowe (na czubku palca, inteligentne urzadzenie, opaska) i bezkontaktowe
(wideo) [1100-1106]

b) Oscylometria (cisnieniomierze, ktore algorytmicznie okreslajg miarowos¢ rytmu serca) [1107-1110]
¢) Mechanokardiografia (akcelerometry i zyroskopy do wykrywania aktywnosci mechanicznej serca) [1111]
d) Bezkontaktowa wideopletyzmografia (poprzez wideo (monitorowanie) [1112-1115]

(
(
(
(

e) Inteligentne gtosniki (poprzez identyfikacje nieprawidtowych wzorcow tetna) [1116]

Skroty: EKG, elektrokardiogram

Wiekszos¢ urzadzen konsumenckich wykorzystuje
fotopletyzmografie. Przeprowadzono kilka duzych ba-
dan, zwykle u 0séb o niskim ryzyku [633, 1076, 1117, 1118].
W badaniu RCT zudziatem 5551 uczestnikéw zaproszonych
przez ubezpieczyciela zdrowotnego, fotopletyzmografia
oparta na smartfonach zwiekszyta prawdopodobienstwo
wystapienia nowego AF leczonego OAC0 2,12 razy (95%Cl,
1,19-3,76; P = 0,01) w poréwnaniu ze standardowg opieka
[605]. Nadal brakuje badar RCT opartych na ocenie wy-
nikéw klinicznych dotyczacych przesiewowego badania
AF przeprowadzanego na urzadzeniach konsumenckich.
Konieczne sg dalsze bezposrednie poréwnania nowych
urzadzen cyfrowych z tymi powszechnie stosowanymi
w placéwkach opieki zdrowotnej, aby ustali¢ ich wzgledng
skuteczno$¢ w warunkach klinicznych i uwzglednic¢ rézne
populacje i warunki[1119]. W systematycznym przegladzie
fotopletyzmografii opartej na smartfonach w poréwnaniu
zreferencyjnym EKG zauwazono podobnie wysoka czutos¢
i swoisto$¢, prawdopodobnie z powodu matych badan
stabej jakoscizwysokim ryzykiem btedu doboru pacjentow
[1120]. Dlatego tez, gdy AF jest sugerowane przez urzadze-
nie fotopletyzmograficzne lub inne narzedzie przesiewo-
we, zaleca sie wykonanie jednoodprowadzeniowego lub
ciagtego zapisu EKG trwajacego >30 s lub 12-odprowadze-
niowego EKG pokazujacego AF przeanalizowanego przez
lekarza majgcego doswiadczenie w interpretacji EKG w celu
ustalenia ostatecznej diagnozy AF [1091, 1121-1125].

Potaczenie duzych baz danych i sztucznej inteligencji
(Al) ma coraz wiekszy wptyw na elektrofizjologie. Stworzo-
no algorytmy w celu usprawnienia automatycznej diagno-
styki AF, kilka algorytméw wspomagajacych diagnostyke
jestobecnie badanych [1046]. Jednak skutecznosc¢ kliniczna

i szerokie zastosowanie tych rozwiazan nie sa jeszcze
znane. Zastosowanie Al moze umozliwi¢ ocene przysztych
zmian w leczeniu za pomoca dynamicznego i ciagtego
monitorowania ukierunkowanego na pacjenta przy uzyciu
urzadzen noszonych na ciele [1126]. W tej dziedzinie nadal
istnieja wyzwania, ktére wymagaja wyjasnienia, takie
jak pozyskiwanie danych, wydajnos¢ modelu, trafnos¢
zewnetrzna, wdrozenie kliniczne, interpretacja i pewnos¢
algorytmu, a takze aspekty etyczne [1127].

10.3. Strategie badan przesiewowych

w kierunku AF

Badanie przesiewowe mozna przeprowadzi¢ systema-
tycznie, zapraszajac pacjenta lub okazjonalnie, w czasie
doraznego spotkania z pracownikiem ochrony zdrowia.
Niezaleznie od sposobu przeprowadzenia, badanie
przesiewowe powinno by¢ czescig ustrukturyzowanego
programu [1128] i nie jest tym samym, co identyfikacja AF
podczas rutynowej wizyty w placéwce ochrony zdrowia
lub przy pojawieniu sie objawéw arytmii.

Badanie przesiewowe mozna przeprowadzi¢ w poje-
dynczym punkcie czasowym (szybka ocena rytmu serca),
na przyktad za pomoca palpacji tetna lub 12-odprowa-
dzeniowego EKG. Badanie przesiewowe moze réwniez
trwac dtuzej, to jest by¢ przedtuzone, z wykorzystaniem
przerywanego lub ciagtego monitorowania rytmu serca.
Wiekszos¢ badan wykorzystujacych strategie konformi-
styczng oceniata AF przesiewowo w pojedynczym punkcie
czasowym o krétkim czasie trwania (takim jak pojedyncze
EKG), w poréwnaniu z systematycznymi badaniami prze-
siewowymi, ktére gtéwnie wykorzystywaty przedtuzona
(powtarzana lub ciggta) ocene rytmu serca [1129]. Optymal-
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Strategia badania przesiewowego

Po zdarzeniu

Przyktad populacji

Pacjenci z udarem

Tryb wykrywania AF

Rodzaj badania
przesiewowego

EKG inwazyjne

Zastosuj AF-CARE

U pacjentow Wiek >75 lat

z czynnikami lub >65 lat plus
ryzyka inne czynniki
CHA,DS,-VA

Ustrukturyzowane
krajowe lub regionalne
programy badan
przesiewowych

fioftesi i nieinwazyjne
zakrzepowo- e > zatorowym NS Za'”'cl°wa'?° Diu Otrwgi
) wm po zdarzeniu LRIRZEL Choroby wspdfistniej
-zatorowym 0 nieznanej etiologii monitorin Choroby wspofistniejace
g i kontrola czynnikéw ryzyka
(klasa I)
Pacjent Kazde badanie
poinformowany Wiek =65 lat lub . . rytmu serca Uniknigcie udaru mozgu i powi-
Ad hoc o konsekwencjach ryzyko wystapienia W czasie rutynowe_j potwierdzone EKG kfar zakrzepowo-zatorowych
vl: celu AP —  wykryciaAF > choroby opieki zdrowotnej > “Rytynowa ocena
e zakrzepowo-zatorowej rytmu serca
(klasa )

Redukcja objawow przez
kontrolg czgstosci rytmu serca
i kontrolg rytmu serca

. 0

Ewaluacja i dynamiczna
ponowna ocena

Oparte na populacji

EKG nieinwazyjne
(klasa lla)

Rycina 16. Strategie badan przesiewowych w kierunku AF
Zob. ryc. 15, aby zapoznac sie z nieinwazyjnymi metodami EKG

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; AF-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby wspétistniejgce i kontrola czynnikéw ryzyka, [A]
Unikniecie (avoid) udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawdéw poprzez kontrole czestosci i rytmu serca, [E] Ewa-
luacja i dynamiczna ponowna ocena; CHA,DS_-VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, wiek =75 lat (2 punkty), cukrzyca, wczesniej-
szy udar mozgu/TIA/zator tetniczy (2 punkty), choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; EKG, elektrokardiogram

na metoda przesiewowa bedzie sie rézni¢ w zaleznosci od
badanej populacji (ryc. 16) (Zob. Suplement online, Tabela
danych naukowych S32). Bardziej czute metody wykryja
wiecej AF, ale moga prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka
fatszywie dodatnich wynikéw i zwiekszonego wykrywania
AF o matym obciazeniu, podczas gdy bardziej specyficz-
ne metody skutkujg mniejsza liczba fatszywie dodatnich
wynikéw, przy ryzyku przeoczenia AF.

Wykazano, ze inwazyjne monitorowanie rytmu serca
w populacjach wysokiego ryzyka prowadzone przez kilka
lat prowadzi do wykrycia AF przez urzadzenie z czestoscia
okoto 30%, chociaz wiekszos$¢ z badanych ma niewielkie
obciazenie AF [5, 857, 1130, 1131]. Badania przy uzyciu roz-
rusznikow serca wykazaty, ze pacjenci z niewielkim obcia-
zeniem subklinicznego AF wykrywanego przez urzadzenie
maja mniejsze ryzyko udaru niedokrwiennego [5, 24, 1131,
1132]. Potwierdzity to badania RCT oceniajace stosowanie
DOAC u pacjentéw z subklinicznym AF wykrywanym
przez urzadzenie (Zob. rozdz. 6.1.1) [5, 281, 282]. Obcia-
Zenie wymagane do tego, aby wykryte przez urzadzenie
subkliniczne AF przetozyto sie na ryzyko udaru mézgu, nie
jest znane i zdecydowanie potrzebne sg dalsze badania
[1133, 1134]. Korzysci i optacalnos¢ badan przesiewowych
omoéwiono w Suplemencie online.

Tabela zalecen 31. Zalecenia dotyczace badan przesiewowych
w kierunku migotania przedsionkow (Zob. takze Tabela danych
naukowych 31)

Zalecenie Klasa® | Poziom®

Ocena EKG przez lekarza (12-odprowa-
dzeniowe, jedno- lub wieloodprowadze-
niowe) jest zalecana w celu postawienia
ostatecznej diagnozy AF i rozpocze-

cia odpowiedniego leczenia [1091,
1121-1123, 1125]

Rutynowa ocene rytmu serca podczas

kontaktu z placdwka ochrony zdrowia za-
leca sie u wszystkich oséb w wieku >65 lat
w celu wezedniejszego wykrycia AF

U os6b w wieku >75 lat lub 265 lat z do-

datkowymi czynnikami ryzyka CHA,DS,-VA

nalezy rozwazy¢ przesiewowe badania

populacyjne w kierunku AF z wykorzy- lla B
staniem przedfuzonego, nieinwazyjnego

monitorowania EKG, aby zapewni¢ wcze-

$niejsze wykrycie AF [6, 1135-1137]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; CHA,DS -VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca,
nadciénienie tetnicze, wiek =75 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/
/napad przemijajacego niedokrwienia mézgu/zator tetniczy (2 punkty), choroba
naczyniowa, wiek 65-74 lata; EKG, elektrokardiogram
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10.3.1. Pojedynczy punkt czasowy przesiewu

»rzut oka”

Kilka klastrowych RCT w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej badato, czy badanie przesiewowe przeprowa-
dzane jako szybka ocena rytmu serca w jednym punkcie
czasowym moze wykry¢ wiecej AF w porédwnaniu ze
standardowa opieka u os6b w wieku =65 lat [1138-1140].
Nie zaobserwowano zwiekszonej detekcji AF w grupach
przydzielonych losowo do szybkiej oceny rytmu serca
[1138-1140]. Wyniki te zostaty potwierdzone w meta-
analizie RCT, ktéra wykazata, ze badanie przesiewowe
jako jednorazowe zdarzenie nie zwiekszyto detekcji AF
w poréwnaniu ze standardowa opieka [1135]. Co godne
uwagi, badania te przeprowadzono w placéwkach opieki
zdrowotnej, w ktérych wykrywalnos$¢ AF w populacji jest
raczej wysoka, stad wyniki nie powinny by¢ uogdlniane
na placéwki opieki zdrowotnej z nizszag wykrywalnoscig
AF. Nie ma RCT dotyczacych wynikéw klinicznych u pa-
cjentéw z AF wykrytym za pomoca pojedynczego punktu
czasowego [1123, 1135].

10.3.2. Przedtuzone badania przesiewowe

Badania wykorzystujace przedtuzone badania przesiewo-
we wykazaty zwiekszong wykrywalno$¢ AF prowadzaca do
rozpoczecia OAC[1129, 1135, 1141]. Dwa RCT zbadaty wptyw
przedtuzonego badania przesiewowego w kierunku AF na
wyniki kliniczne [5, 6]. W badaniu STROKESTOP (Systema-
tic ECG Screening for Atrial Fibrillation Among 75 Year Old
Subjects in the Region of Stockholm and Halland, Sweden)
75- i 76-latkéw przydzielono losowo do przedtuzonego
badania przesiewowego z wykorzystaniem jednoodpro-
wadzeniowego EKG dwa razy dziennie przez 2 tygodnie
lub na standardowg opieke. Po medianie 6,9 roku zaob-
serwowano niewielka redukcje gtéwnego ztozonego
punktu korncowego obejmujacego smiertelnos¢ z jakiej-
kolwiek przyczyny, udar mézgu, zatorowo$¢ systemowa
i powazne krwawienie na korzys¢ przedtuzonego badania
przesiewowego (HR 0,96; 95% Cl, 0,92-1,00; P = 0,045) [6].
W badaniu LOOP (Atrial Fibrillation Detected by Continuous
ECG Monitoring) osoby ze zwiekszonym ryzykiem udaru
mozgu zostaty losowo przydzielone do grupy otrzymujacej
wszczepialny rejestrator petlowy monitorujacy rytm serca
przez srednio 3,3 roku lub do grupy kontrolnej otrzymuja-
cej standardowa opieke. Chociaz w grupie z rejestratorem
petlowym odnotowano wyzszy odsetek wykrywania
AF (31,8%) i rozpoczecia leczenia OAC w poréwnaniu ze
standardowg opieka (12,2%), nie wigzato sie to z poprawg
w zakresie ryzyka udaru mézgu lub zatorowosci systemo-
wej [5]. W metaanalizie ostatnich badan RCT dotyczacych
ryzyka udaru mézgu zaobserwowano niewielka, ale istotng
korzys$¢ na korzys¢ przedtuzonego badania przesiewowe-
go (RR, 0,91;95% Cl, 0,84-0,99) [1136]. Nie potwierdzito sie
to w drugiej metaanalizie obejmujacej starsze badania
RCT, w ktorej nie zaobserwowano zmniejszenia ryzyka
w odniesieniu do $miertelnosci lub udaru moézgu [1135].

Tabela 16. Czynniki zwigzane z nowym epizodem AF

Czynniki Wiek [1149-1151]
demogra-  Pfe¢ meska [1149-1152]
ficzne Europejskie pochodzenie [1149, 1150]
Nizszy status spofeczno-ekonomiczny [1150]
Zachowania Palenie tytoniu [1149-1151]
zwigzane Spozycie alkoholu [1149, 1150]
ze stylem Brak aktywnosci fizycznej [1149, 1150]
zycia Intensywne ¢wiczenia [1153-1156]
Sporty wytrzymatosciowe na poziomie wyczynowym
lub sportowym [1151, 1157]
Kofeina [1158-1160]
Choroby Nadcisnienie tetnicze [1149-1151]
wspotist- Niewydolnos¢ serca [178, 1149-1151, 1161]
niejace Choroba zastawkowa [1149, 1151, 1162-1164]
i czynniki Choroba tetnic wieficowych [1149, 1151, 1161, 1165]
ryzyka Choroba tetnic obwodowych [785]
Wrodzona choroba serca [1149, 1166]
Tetno, zmienno$¢ rytmu serca [1167, 1168]
Cholesterol catkowity [1149, 1150]
Frakcja cholesterolu o niskiej gestosci lipoprotein [1150]
Frakcja cholesterol o wysokiej gestosci lipoprotein [1150]
Trojglicerydy [1150]
Nieprawidtowa tolerancja glukozy [1169-1172],
cukrzyca [1149-1151, 1169]
Dysfunkcja nerek/przewlekfa choroba nerek [1149-
1151, 1173, 1174]
Otytosc¢ [1149-1151, 1175, 1176]
Wskaznik masy ciata, waga [1149-1151]
Wzrost [1150]
Bezdech senny [1149, 1151, 1177, 1178]
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc [1179]
Subkli- Zwapnienia tetnic wiencowych [1149, 1151, 1180]
niczna Pogrubienie IMT/blaszka miazdzycowa tetnicy szyjnej
miazdzyca [1149, 1151, 1181, 1182]
Nieprawi- Wydtuzenie odstepu PR [1149, 1151, 1183]
dtowosci Zespdt chorego wezta zatokowego [1149, 1184, 1185]
w EKG Zespot Wolff-Parkinson—White'a[ 1149, 1186]
Czynniki Wywiad rodzinny w kierunku AF [1149, 1151,
genetyczne  1187-1190]
Allele podatne na AF zidentyfikowane przez GWAS
[1149, 1151, 1191, 1192]
Zespot krotkiego QT [1149]
Genetyczne kardiomiopatig [990, 1193]
Biomarkery  Biatko C-reaktywne [1150, 1151]

Fibrynogen [1150]
Czynnik wzrostu i réznicowania [15, 1194]
Peptydy natriuretyczne (przedsionkowe i typu B)
[1195-1200]
Troponiny sercowe [1199]
Biomarkery zapalne [1149, 1151]
Inne Dysfunkgja tarczycy [912, 1149-1151]
Choroby autoimmunologiczne [1150]

Zanieczyszczenie powietrza [1149, 1201]
Sepsa [1149, 1202]
Czynniki psychologiczne [1203, 1204]

Skroty: AF, migotanie przedsionkéw; GWAS, badania asocjacyjne catego genomu;
IMT, grubos¢ kompleksu intima-media
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Nalezy zauwazy¢, ze obie te metaanalizy prawdopodobnie
maja niewystarczajaca moc, aby oceni¢ wyniki kliniczne.

10.4. Czynniki zwiqgzane z nowo wystepujgcym AF
Najczestsze predyktory ryzyka nowego epizodu AF przed-
stawiono w tabeli 16. Podczas gdy wymienione czynniki
sg silnie zwigzane z napadem AF w badaniach obserwacyj-
nych, nie wiadomo, czy zwiazki te maja charakter przyczy-
nowy. Badania wykorzystujgce randomizacje mendlowska
(genetyczne wskazniki zastepcze czynnikéw ryzyka w celu
oszacowania skutkdw przyczynowych) silnie wskazuja
na skurczowe cisnienie krwi i wyzsze BMI jako przyczyny
nowego napadu AF [1142].

Wysoki stopien interakcji wystepuje pomiedzy
wszystkimi czynnikami zwigzanymi z rozwojem AF (Zob.
Suplement online, Tabela danych naukowych S33) [1038,
1039, 1143-1145]. Dla utatwienia zastosowan klinicznych
narzedzia do przewidywania ryzyka facza rézne czyn-
niki i wykorzystujg algorytmy uczenia maszynowego
[1146, 1147]. Dostepne sa réwniez klasyczne skale ryzyka
o zmiennej zdolnosci predykcyjnej i wydajnosci modelu
(Zob. Suplement online, Tabela S7) [1148]. Nie wykazano
dotychczas lepszych wynikéw przy stosowaniu tych skal
ryzyka. Chociaz wiedza na temat podfoza genetycznego
AF u niektorych pacjentéw szybko rosnie, wartos¢ badan
genetycznych jest obecnie ograniczona (Zob. Suple-
ment online).

10.5. Pierwotna profilaktyka AF

Zapobieganie wystapieniu AF przed wystapieniem obja-
wow klinicznych ma znaczny potencjat poprawy jakosci
zycia populacji ogélnejizmniejszenia kosztéw opieki zdro-
wotnej i spotecznej zwigzanych z rozwojem AF. Podczas
gdy [C] w AF-CARE koncentruje sie na skutecznej kontrola
czynnikéw ryzyka i chorobami wspoétistniejacymi w celu
ograniczenia nawrotéw i progresji AF, istniejg rowniez dane
na to, ze mozna je ukierunkowac w celu zapobiegania AF.
Dostepne dane przedstawiono ponizej dla nadcisnienia
tetniczego, HF, cukrzycy typu 2, otytosci, zespotu bezdechu

sennego, aktywnosci fizycznejialkoholu, chociaz dziatania
mozna ukierunkowad réwniez na inne czynniki ryzyka.
Dalsze informacje na temat ryzyka przypisanego kazdemu
czynnikowi AF mozna znalez¢ w Suplemencie (Zob. Suple-
ment online, Tabela danych naukowych 32 i dodatkowe
Tabele danych naukowych $34-S39).

10.5.1. Nadcisnienie tetnicze

Leczenie nadcisnienia tetniczego wiaze sie ze zmniejsze-
niem czestosci wystepowania AF [1205-1207, 1232]. W ba-
daniu LIFE (Losartan Intervention for End point reduction in
hypertension) obnizenie ci$nienia skurczowego o 10 mm
Hg wigzato sie z 17-procentowym zmniejszeniem czestosci
wystepowania AF [1207]. Wtérna analiza RCT i badan obser-
wacyjnych sugeruje, ze inhibitory ACE lub ARB moga by¢
lepsze od beta-blokeréw, blokeréw kanatu wapniowego
lub lekéw moczopednych w zapobieganiu napadom AF
[1233-1236].

10.5.2. Niewydolnos¢ serca

Dtugotrwale farmakologiczne metody leczenia HFrEF
wigzg sie ze zmniejszeniem czestosci wystepowania AF.
Stosowanie inhibitoréw ACE lub ARB u pacjentéw z roz-
poznang HFrEF wigzato sie z 44-procentowg redukcjg
czestosci wystepowania AF [1208]. Podobnie beta-blokery
w HFrEF doprowadzity do 33% redukgji ryzyka wystagpienia
epizodoéw AF [133]. Wykazano réwniez, ze antagonisci
receptora mineralokortykoidowego zmniejszaja ryzyko
wystapienia nowego AF o 42% u pacjentow z HFrEF
[1209]. Chociaz inhibitory SGLT2 miaty rézny wptyw na
napady AF, kilka metaanaliz wykazato redukcje ryzyka AF
na poziomie 18%-37% [136, 1210, 1211, 1237]. Jednak nie
wykazano jeszcze, aby leczenie HFrEF sakubitrylem/wal-
sartanem zapewniato jakiekolwiek dodatkowe korzysci
W zmniejszaniu nowo wystepujacego AF w poréwnaniu
zinhibitorami ACE/ARB stosowanymi w monoterapii [1238].
Istniejg pewne dane sugerujace, ze skuteczna terapia re-
synchronizujgca u kwalifikujacych sie pacjentéow z HFrEF
zmniejsza ryzyko wystagpienia napadéw AF [1239]. Do tej

Tabela zalecen 32. Zalecenia dotyczace profilaktyki pierwotnej migotania przedsionkéw (Zob. takze Tabela danych naukowych 32)

Zalecenie Klasa® |Poziom®

W celu zapobiegania AF w populacji ogélnej zaleca sie utrzymywanie optymalnego cisnienia tetniczego krwi, a inhibito-

ry ACE lub ARB powinny stanowi¢ terapie pierwszego rzutu [1205-1207] l 2
Wiasciwe leczenie medyczne jest zalecane osobom z HFrEF w celu zapobiegania AF [133, 136, 1208-1211] | B
Zaleca sie utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI 20-25 kg/m2) w populacji ogdlnej w celu zapobiegania AF [208, I 8
1212, 1213]

Aby zapobiegac AF, zaleca sie prowadzenie aktywnego trybu zycia, obejmujacego 150-300 minut tygodniowo umiar- I B
kowanej lub 75-150 minut tygodniowo intensywnej, aerobowej aktywnosci fizycznej [1214-1219]

W celu zapobiegania AF zaleca sie w populacji ogélnej unikanie upijania sie i naduzywania alkoholu. 1220-1223 | B
U oséb wymagajacych farmakologicznego leczenia cukrzycy w celu zapobiegania AF nalezy rozwazy¢ stosowanie met- la B
forminy lub inhibitoréw SGLT2 [1210, 1211, 1224-1226]

U os6b otytych nalezy rozwazy¢ redukcje masy ciata w celu zapobiegania AF [1212, 1227-1231] lla B

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skréty: ACE, enzym konwertujgcy angiotensyne; AF, migotanie przedsionkéw; ARB, bloker receptora angiotensyny; BMI, wskaznik masy ciata; HF, niewydolnos¢ serca;
HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowa; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy 2
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pory nie wykazano, aby jakiekolwiek leczenie w przypadku
HFpEF zmniejszato ryzyko wystapienia AF.

10.5.3. Cukrzyca typu 2

Zintegrowana opieka nad cukrzyca typu 2, oparta na
stylu zycia i leczeniu farmakologicznym chorob wspofist-
niejacych, takich jak otyto$¢, nadcisnienie tetnicze i dys-
lipidemia, to wazne kroki w zapobieganiu przebudowie
przedsionkéw i pézniejszemu rozwojowi AF. Intensywna
terapia obnizajgca poziom glukozy, ktérej celem jest
osiagniecie poziomu HbAlc <6,0% (<42 mmol/mol), nie
wykazata dziatania ochronnego na epizody AF [1240].
Klasa lekéw obnizajacych poziom glukozy moze wptywa¢é
na ryzyko wystapienia AF bardziej niz sama kontrola gli-
kemii [1240]. Insulina promuje adipogeneze i wtdknienie
serca, a pochodne sulfonylomocznika sg stale wigzane
ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia AF [193]. Badania
obserwacyjne powigzaty metformine z nizszymi wskazni-
kaminapaddéw AF [1224, 1225, 1241-1243]. Rézne niedawne
badania i metaanalizy wskazuja na pozytywna role
inhibitoréw SGLT2 w zmniejszaniu ryzyka incydentalnego
AF u pacjentéw zibez cukrzycy [136, 1226, 1244-1246]. Po-
taczone dane z 22 badan obejmujacych 52 951 pacjentéw
z cukrzyca typu 2 i HF wykazaty, ze inhibitory SGLT2 w po-
réwnaniu z placebo moga znaczaco zmniejszy¢ czestosé
wystepowania AF o 18% w badaniach u chorych z cukrzyca
i do 37% w HF z lub bez cukrzycy [1210, 1211].

10.5.4. Otytosc

Kontrola masy ciata ma duze znaczenie w zapobieganiu AF.
W duzym populacyjnym, badaniu kohortowym, prawidto-
wa masa ciata byta zwigzana ze zmniejszonym ryzykiem
wystapienia AF w poréwnaniu z osobami otytymi (4,7%
wzrost ryzyka wystapienia AF na kazdy 1 kg/m? wzrostu
BMI) [208]. W badaniu Women's Health Study u uczestniczek,
z otyloscia ryzyko incydentu AF wzrosto 0 41% w poréw-
naniu z osobami, ktére utrzymywaty BMI <30 kg/m?[1212].
Podobnie, badania obserwacyjne u oséb z otytoscia
olbrzymia (BMI =40 kg/m?) stosujacych chirurgie baria-
tryczng w celu zmniejszenia masy ciata wykazaty nizsze
ryzyko incydentu AF [1227-1231].

10.5.5. Zespot bezdechu sennego

Chociaz poprawa higieny snu wydaje sie racjonalna, do
tej pory nie ma rozstrzygajacych danych na jej znaczenie
w pierwotnej profilaktyce AF. W badaniu SAVE (Sleep Apnea
cardioVascular Endpoints) nie wykazano réznicy w wynikach
klinicznych u 0séb przydzielonych losowo do terapii CPAP
lub placebo [230]. Nie byto réznicy w ryzyku wystgpienia
AF, chociaz analiza AF nie opierata sie na systematycznym
badaniu przesiewowym, ale na klinicznie udokumento-
wanym AF.

10.5.6. Aktywnos¢ fizyczna
Kilka badan wykazato korzystny wptyw umiarkowanej
aktywnosci fizycznej na zdrowie uktadu sercowo-

-naczyniowego [1247]. Umiarkowane ¢wiczenia aero-
bowe moga réwniez zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
nowego AF [1214-1219]. Nalezy zauwazy¢, ze czestosc
wystepowania AF wydaje sie by¢ zwiekszona wsréd
sportowcéw, a metaanaliza badan obserwacyjnych
wykazata 2,5-krotnie wieksze ryzyko wystapienia AF
w poréwnaniu z grupg kontrolng, ktéra nie uprawiata
wyczynowo sportu [1248].

10.5.7. Spozycie alkoholu

Zatozenie, Ze ograniczenie spozycia alkoholu moze za-
pobiegac AF, opiera sie na badaniach obserwacyjnych
wigzacych alkohol z nadmiernym ryzykiem wystgpienia
napadu AF w sposdb zalezny od dawki (Zob. Suplement
online) [1220-1222]. Ponadto badanie kohortowe populacji
0s6b zwysokim spozyciem alkoholu (>60 g/dzien dla mez-
czyzn i >40 g/dzien dla kobiet) wykazato, ze abstynencja
od alkoholu wigzata sie z nizszym wystepowaniem AF
w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy kontynuowali inten-
sywne picie [1223].

11.NAJWAZNIEJSZE INFORMACJE

Strategia ogdlna: optymalne leczenie zgodnie ze $ciez-

ka AF-CARE, ktéra obejmuje: [C] Choroby wspétistnie-

jaceikontrole czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie (avoid)

udaru moézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R]

Redukcje objawdw poprzez kontrole czestosciirytmu

serca, [E] Ewaluacje i dynamiczng ponowng ocene.

2. Wspdlna opieka: leczenie AF skoncentrowane na
pacjencie ze wspdlnym podejmowaniem decyzji i ze-
spotem multidyscyplinarnym.

3. Réwna opieka: unikanie nieréwnosci zdrowotnych ze
wzgledu na pte¢, pochodzenie etniczne, niepetno-
sprawnos¢ i czynniki spoteczno-ekonomiczne.

4. Edukacja: dla pacjentéw, cztonkéw rodziny, opieku-
néw i pracownikéw stuzby zdrowia w celu utatwienia
wspolnego podejmowania decyzji.

5. Diagnoza: kliniczne AF wymaga potwierdzenia w EKG
w celu rozpoczecia stratyfikacji ryzyka i leczenia.

6. Ocenawstepna: wywiad medyczny, ocena objawéw iich
wplywu na zycie, badania krwi, echokardiografia/inne
obrazowanie, zgtaszane przez pacjentow opinie oraz
czynniki ryzyka zakrzepowo-zatorowego i krwawienia.

7. Choroby wspétistniejace i czynniki ryzyka: dokfadna
ocena ileczenie sg kluczowe dla wszystkich aspektéw
opieki nad pacjentami z AF w celu unikniecia nawrotu
i progresji AF, poprawy skutecznosci leczenia AF i za-
pobiegania niepozadanym skutkom zwigzanym z AF.

8. Skup sie na stanach zwigzanych z AF: w tym nadcisnie-
niu, HF, cukrzycy, otytosci, obturacyjnym bezdechu
sennym, braku aktywnosci fizycznej i wysokim spo-
zyciu alkoholu.

9. Ocena ryzyka zdarzenia zakrzepowo-zatorowego:
uzyj lokalnie sprawdzonych skal ryzyka lub wyniku
CHA_DS,-VA i oceny innych czynnikéw ryzyka, z po-
nownga ocena w okresowych odstepach czasu w celu

—_
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utatwienia podejmowania decyzji o przepisaniu le-
kow przeciwkrzepliwych.

Doustne leki przeciwkrzepliwe: zalecane dla wszyst-
kich kwalifikujgcych sie pacjentow, z wyjatkiem tych
o niskim ryzyku wystapienia udaru mézgu lub powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych (CHA DS, -VA = 1 nalezy
rozwazyc leczenie przeciwkrzepliwe; CHA,DS_-VA
>2 zalecane leczenie przeciwkrzepliwe).

Wybér leku przeciwkrzepliwego: DOAC (apiksaban,
dabigatran, edoksaban i rywaroksaban) sg preferowa-
ne w stosunku do VKA (warfaryna i inne), z wyjatkiem
pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca i zwe-
zeniem zastawki mitralnej.

Dawka/zakres leku przeciwkrzepliwego: stosuj petne
standardowe dawki dla DOAC, chyba Ze pacjent spetnia
okreslone kryteria redukgji dawki; w przypadku VKA
utrzymuj INR na poziomie 2,0-3,0 i w zakresie przez
>70% czasu.

Zmiana lekéw przeciwkrzepliwych: zmien VKA na
DOAC, jesli istnieje ryzyko krwotoku wewnatrzczasz-
kowego lub staba kontrola poziomoéw INR.

Ryzyko krwawienia: nalezy kontrolowa¢ modyfikowal-
ne czynniki ryzyka krwawienia, aby poprawic bezpie-
czenstwo; nie nalezy uzywac skal ryzyka krwawienia do
podejmowania decyzji o rozpoczeciu lub odstawieniu
lekéw przeciwkrzepliwych.

. Terapia przeciwptytkowa: nalezy unikaé faczenia lekéw

przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych, chyba ze
pacjent ma ostry incydent naczyniowy lub wymaga
leczenia tymczasowego przed zabiegami.

Terapia kontrolujgca czesto$¢ rytmu serca: stosowac
beta-blokery (dowolna frakcja wyrzutowa), digoksyne
(dowolna frakcja wyrzutowa) lub diltiazem/werapamil
(LVEF >40%) jako terapie poczatkowa w ostrym stanie,
jako dodatek do terapii kontrolujgcych rytm serca lub
jako jedyng strategie leczenia w celu kontrolowania
czestosci rytmu serca i objawow.

Kontrola rytmu serca: nalezy rozwazy¢ u wszystkich
pacjentow z AF, wyraznie omawiajac z pacjentami
wszystkie potencjalne korzysci i ryzyko kardiowersji,
lekédw przeciwarytmicznych oraz ablacji przezcewni-
kowej lub chirurgicznej w celu zmniejszenia objawéw
i zachorowalnosci.

Bezpieczenstwo przede wszystkim: nalezy pamietac
o bezpieczenstwie i leczeniu przeciwkrzepliwym, roz-
wazajac kontrole rytmu serca; np. op6znic¢ kardiowersje
i zapewni¢ co najmniej 3 tygodnie leczenia przeciw-
krzepliwego, jesli AF trwa >24 godziny, a takze wzigc
pod uwage toksycznosciinterakcje lekéw w przypadku
terapii antyarytmicznej.

Kardiowersja: zastosuj kardiowersje elektryczna
w przypadku niestabilnos$ci hemodynamicznej; w prze-
ciwnym razie wybierz kardiowersje elektryczna lub far-
makologiczna w oparciu o cechy i preferencje pacjenta.
Wskazania do dtugotrwatej kontroli rytmu serca:
gtéwnym wskazaniem powinna by¢ redukcja objawéw

21

22.

23.

24,

25.

zwiazanych z AF i poprawa jakosci zycia; w przypadku
wybranych grup pacjentéw mozna kontynuowac
utrzymanie rytmu zatokowego w celu zmniejszenia
zachorowalnosci i Smiertelnosci.

. Sukces lub niepowodzenie kontroli rytmu serca:

kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe zgodnie z indy-
widualnym ryzykiem wystapienia powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych u pacjenta, niezaleznie od tego, czy
wystepuje AF, czy rytm zatokowy.

Ablacja przezcewnikowa: rozwaz jako opcje drugiego
rzutu, jesli leki antyarytmiczne nie kontrolujg AF, lub
jako opcje pierwszego rzutu u pacjentéw z napado-
wym AF.

Ablacja endoskopowa lub hybrydowa: rozwaz, jesli
ablacja przezcewnikowa zawiedzie, lub jako alter-
natywe dla ablacji przezcewnikowej w przypadku
przetrwatego AF pomimo stosowania lekéw przeci-
warytmicznych.

Ablacja AF podczas operacji kardiochirurgicznej: prze-
prowadzana w o$rodkach z doswiadczonymi zespota-
mi, szczegdlnie u pacjentéw poddawanych operacji
zastawki mitralnej.

Ocena dynamiczna: okresowa ponowna ocena terapii
i zwrécenie uwagi na nowe modyfikowalne czynniki ry-
zyka, ktére moga spowolni¢/odwrécié progresje AF, po-
prawic jako$¢ zycia i zapobiec niekorzystnym wynikom.

12. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH

Ponizsza lista przedstawia najwazniejsze luki w danych
naukowych, w ktérych nowe badania kliniczne mogtyby
Znaczaco pomac w Sciezce pacjenta:

Definicja i wptyw kliniczny AF

Napadowe AF nie jest jedna jednostka, a nasilenie pro-
gresji i regresji AF sg bardzo zmienne. Nie jest pewne,
jakie ma to znaczenie dla strategii leczenia i decyzji
dotyczacych postepowania.

Trzydziesci sekund jako definicja klinicznego AF
wymaga walidacji i oceny zaleznego kontekstu kli-
nicznego.

Definicja, cechy kliniczne, diagnoza i leczenie kar-
diomiopatii przedsionkowej u pacjentéw z AF s3 nie-
pewne.

Réznorodnos¢ prezentacji AF, lezacych u jej podstaw
mechanizméw patofizjologicznych i towarzyszacych
choréb wspotistniejacych nie jest w petni zrozumiana
w odniesieniu do réznic w ptci, rasie/pochodzeniu et-
nicznym, stanie spoteczno-ekonomicznym, wyksztat-
ceniu i réznicach miedzy krajami o niskich, srednich
i wysokich dochodach.

Spersonalizowane prognozowanie ryzyka wystepo-
wania AF, progresji AF i towarzyszacych powiktan
pozostaje trudne.

Wglad w czynniki psychospoteczne i sSrodowiskowe
oraz ryzyko wystapienia AF i niekorzystnych skutkéw
AF jest niedostatecznie zbadany.
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Skoncentrowane na pacjencie,
wielodyscyplinarne leczenie AF

Korzysci ptynace zdodatkowej edukacji skierowanej do
pacjentéw, cztonkédw rodziny i pracownikéw ochrony
zdrowia w celu optymalizacji wspélnego podejmowa-
nia decyzji musza zosta¢ udowodnione.

Dostep do leczenia skoncentrowanego na pacjencie
zgodnie z zasadami AF-CARE w celu zapewnienia
réwnosci w $wiadczeniu opieki zdrowotnej i poprawy
wynikéw wymaga danych naukowych.

Miejsce zdalnego monitorowania i telemedycyny
w identyfikacji i monitorowaniu pacjentéw z AF nie
zostato ustalone, chociaz jest szeroko stosowane.

[C] Choroby wspdlistniejqce i kontrola czynnikow
ryzyka

Metody osiggania docelowej i powtarzalnej utraty wagi
u pacjentow z AF wymagaja znacznej poprawy. Pomi-
mo silnych danych naukowych wykazujacych korzysci
z utraty wagi, powszechne interwencje terapeutyczne
zostaty ograniczone przez potrzebe uzyskania powta-
rzalnych strategii.

Znaczenie zespotu bezdechu sennego i jego leczenia
w odniesieniu do wynikow zwigzanych z AF pozostaje
niepewne.

[A] Unikniecie (avoid) udaru mozgu
i powiktan zakrzepowo-zatorowych

Brakuje danych na temat tego, jak leczy¢ pacjen-
téw z niskim ryzykiem udaru mézgu (z wynikiem
CHA_DS_-VA wynoszacym 0 lub 1), poniewaz pacjenci
ci zostali wykluczeni z duzych RCT.

Nie ma wystarczajacych danych naukowych na OAC
u pacjentéw w podesztym wieku, kruchych stosujacych
polifarmakoterapie, pacjentéw z uposledzeniem funk-
¢ji poznawczych/demencja, niedawnym krwawieniem,
wczesniejszym krwotokiem wewnatrzczaszkowym,
ciezka niewydolnoscia nerek w stadium koncowym,
uposledzeniem czynnosci watroby, rakiem lub ciez-
ka otytoscia.

U pacjentéw w podesztym wieku rutynowe zmienia-
nie VKA na DOAC wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia; jednak powody, dla ktérych tak sie dzieje,
s3 hiejasne.

Nalezy okresli¢, ktérzy pacjenci z bezobjawowym
subklinicznym AF wykrytym za pomocg urzadzenia
odniosa korzysci z terapii OAC.

Brak danych naukowych na to, czy i kiedy nalezy
(ponownie) rozpoczaé leczenie przeciwkrzepliwe po
krwotoku wewnatrzczaszkowym.

Brakuje danych naukowych na optymalng antykoagu-
lacje u pacjentéw zudarem niedokrwiennym lub skrze-
pling w lewym przedsionku podczas leczenia OAC.
Brak silnych danych klinicznych co do miejsca zamknie-
ciaLAAisposobu postepowania w leczeniu przeciwza-
krzepowym po zabiegu, gdy wykonuje sie LAAO.

Bilans powiktan zakrzepowo-zatorowych i krwawien
u pacjentéw z AF i przypadkowo wykrytymi tetniakami
tetnicy mézgowej zidentyfikowanymi w badaniu MRI
mo&zgu jest niejasny.

[R] Redukcja objawoéw poprzez kontrole czestosci
irytmu serca

U niektérych pacjentéw AF moze by¢ tagodne pod
wzgledem objawdw i powiktan. U pacjentéw, u ktd-
rych kontrola rytmu serca nie jest konieczna, nalezy
przeprowadzi¢ dalsze badania.

Stosowanie lekéw antyarytmicznych byto utrudnione
przez ich stabg skutecznosc¢ i dziatania niepozadane;
jednak nowe leki antyarytmiczne sg potrzebne, aby
zwiekszy¢ arsenat terapeutyczny dla pacjentéw z AF.
Nieznany jest stopien zmniejszenia obcigzenia AF
uzyskany dzieki kontroli rytmu serca w celu popra-
wy wynikéw.

Duze badania ablacji przezcewnikowej nie wykazaty
poprawy rokowania u pacjentéw z AF. Niektore mate
badania w okreslonych subpopulacjach wykazaty
poprawe kliniczng. Wymaga to dalszych badan w celu
zapewnienia kazdemu pacjentowi z AF spersonalizo-
wanych celéw leczenia.

Podczas wykonywania kardiowersji nie ma pewnosci
co do czasu trwania AF i ryzyka udaru mézgu.
Wartos¢ kardiowersji diagnostycznej w przypadku prze-
trwatego AF w kierowaniu leczeniem AF jest nieznana.
Decyzje o kontynuacji OAC sa oparte catkowicie na
ocenie ryzyka udaru mézgu i niezalezne od wystepo-
wania AF; nie jest pewne, czy dotyczy to pacjentéw
poddanych skutecznej ablacji przezcewnikowej.
Istnieje duza zmienno$¢ strategiii technik ablacji u pa-
cjentéw z przetrwatym AF lub po pierwszej nieudanej
ablacji przezcewnikowej w przypadku napadowego AF.
Optymalna strategia i techniki ablacji przezcewnikowej
sg jednak nieznane.

Brakuje badan interwencyjnych z grupa kontrolna,
aby okresli¢ wptyw na objawy AF, jakos¢ zyciai PROMS
efektu placebo zwigzanego z interwencjami

Sciezka AF-CARE w okreslonych
sytuacjach klinicznych

Optymalny czas trwania potréjnej terapii u pacjentéw
z AF i wysokim ryzykiem nawrotéw zdarzen wierco-
wych po ostrym zespole wiericowym jest niejasny.
Rola zajetego naczynia wiencowego i jego wptyw na
czas trwania skojarzonego leczenia OACi przeciwptyt-
kowego wymagaja dalszych badan.

Rola terapii przeciwptytkowej u pacjentéw z choroba
tetnicobwodowych i AF stosujacych OAC jest niepewna.
Stosowanie DOAC u pacjentéw z wrodzong wada serca,
szczegdlnie u pacjentdw ze ztozonymi skorygowanymi
wadami wrodzonymi, jest stabo zbadane.

Do podejmowania decyzji dotyczacych leczenia OAC
u pacjentéw z AF i nowotworem ztosliwym lub z AF po-
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operacyjnym lub wywotanym przez okreslony czynnik
potrzebna jest lepsza stratyfikacja ryzyka udaru mézgu.

Badania przesiewowe i zapobieganie AF

Brakuje odpowiednio silnych badan z randomizacja
dotyczacych czestosci udaréw niedokrwiennych
u pacjentéw poddawanych badaniom przesiewo-
wym w kierunku AF, zaréwno w ramach profilaktyki
pierwotnej, jak i wtérnej (po udarze mézgu), oraz
ich optacalnosci.

Oczekuje sie oceny strategii wspierajacych diugotermi-
nowe stosowanie technologii wykrywania AF.

Rola technologii fotopletyzmografii w badaniach prze-
siewowych AF w celu oceny obciazenia AF i zmniejsze-
nia ryzyka udaru mézgu jest nadal niejasna.

Nalezy wyjasnic¢, w jaki sposéb nowe urzadzenia konsu-
menckie i technologie noszone przez pacjenta naciele
moga by¢ wykorzystywane do celéw diagnostycznych
i monitorujgcych w rutynowej praktyce klinicznej.

13.CO NALEZY, A CZEGO NIE NALEZY ROBIC?
— PRZESLANIA ZWYTYCZNYCH

Tabela 17 zawiera liste wszystkich zalecen klasy | i klasy

Il z tekstu wraz z poziomem wiarygodnosci danych na-

ukowych

Niepewny jest wybér populacji, ktéra mogtaby odnies¢
najwieksze korzysci z badan przesiewowych, optymal-
ny czas trwania badan przesiewowych oraz obcigzenie
AF, ktére moze zwiekszac ryzyko u pacjentéw z AF
wykrytym w badaniach przesiewowych.

Tabela 17. Co nalezy, a czego nie nalezy robi¢?

Zalecenie

Zalecenia dotyczace diagnostyki AF

W celu ustalenia rozpoznania klinicznego AF oraz rozpoczecia oceny ryzyka i leczenia zaleca sie potwierdzenie rozpo-
znania za pomoca elektrokardiogramu (12-odprowadzeniowego, wieloodprowadzeniowego lub jednoodprowadze-

niowego)

Zalecenia dotyczace oceny objawéw u pacjentéw z AF

Zaleca sie ocene wptywu objawow zwigzanych z AF przed i po wprowadzeniu istotnych zmian w leczeniu, aby umoz- B
liwi¢ wspolne podejmowanie decyzji i wybdér odpowiedniego leczenia [17, 36, 46-55]

Zalecenia dotyczace oceny diagnostycznej u pacjentéw z nowym AF

U pacjentéw z rozpoznaniem AF zaleca sie wykonanie echokardiografii przezklatkowej, ktéra bedzie pomocna w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia [59, 65, 67]

zdrowia w celu optymalizacji wspdlnego podejmowania decyzji, utatwiajac otwartg dyskusje na temat korzysci i ryzyka

Zalecenia dotyczace opieki i edukacji skoncentrowanej na pacjencie

Zaleca sie prowadzenie edukacji skierowanej do pacjentéw, cztonkdw rodziny, opiekundw i pracownikéw ochrony

zwigzanego z kazda opcja terapeutyczng [94, 103]

Dostep do opieki skoncentrowanej na pacjencie zgodnie z zasadami AF-CARE jest zalecany wszystkim pacjentom z AF,
bez wzgledu na pte¢, przynaleznos¢ etniczng i status spoteczno-ekonomiczny, w celu zapewnienia rownosci w doste-

pie do opieki zdrowotnej i poprawy wynikow leczenia

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku choréb wspétistniejacych i czynnikow ryzyka w AF

Zaleca sie, aby identyfikacja i leczenie czynnikdw ryzyka i choréb wspdtistniejacych stanowito integralng czes¢ opieki

nad pacjentami z AF [39, 125-127]

C
C
C

Leczenie hipotensyjne jest zalecane u pacjentéw z AF i nadcisnieniem tetniczym w celu zmnigjszenia nawrotow i pro-
gresji AF oraz zapobiegania niepozadanym zdarzeniom sercowo-naczyniowym [126-130]

Leki moczopedne zaleca sie pacjentom z AF, HF i zastojem w celu ztagodzenia objawdw i utatwienia lepszego leczenia

AF

U pacjentéw z AF i HF oraz obnizong frakcja wyrzutowa lewej komory zaleca sie odpowiednia terapie medyczna
w celu ztagodzenia objawow i/lub hospitalizacji z powodu HF oraz zapobiegania nawrotom AF [131-137]

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2 sg zalecane pacjentom z HF i AF, niezaleznie od frakcji wyrzu-
towej lewej komory, w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu HF i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych

(136, 138-140]

Skuteczna kontrola glikemii jest zalecana jako czes¢ kompleksowej kontroli czynnikdw ryzyka u oséb z cukrzyca i AF,

aby zmnigjszy¢ obcigzenie, nawroty i progresje AF

U os6b z nadwagg i otytoscia, u ktérych wystepuje AF, zaleca sie utrate masy ciata jako cze$¢ kompleksowej kontroli
czynnikéw ryzyka w celu zmniejszenia objawow i obcigzenia AF, z docelowym 10% lub wiekszym zmniejszeniem masy

ciafa [125-128]

Osobom z napadowym lub utrwalonym AF zaleca sie stosowanie indywidualnie dostosowanego programu ¢wiczen
w celu poprawy wydolnosci kragzeniowo-oddechowej i zmniejszenia czestosci wystepowania AF [141-146]
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Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoholu do <3 standardowych drinkdéw (<30 gramoéw alkoholu) tygodniowo jako
elementu kompleksowej kontroli czynnikéw ryzyka w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu AF [126, 127, 147]
W przypadku przesiewowego badania w kierunku obturacyjnego bezdechu sennego u oséb z AF nie zaleca sie stoso-

wania wyfacznie kwestionariuszy opartych na objawach [155-157]
Zalecenia dotyczace oceny i leczenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego w AF

U pacjentdéw z klinicznym AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie doustne leczenie przeciw-
krzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i epizodom zakrzepowo-zatorowym [239, 240]
Wynik CHA,DS,-VA wynoszacy 2 lub wigcej zaleca sig jako wskaznik podwyzszonego ryzyka zakrzepowo-zatorowego

w celu podjecia decyzji o rozpoczeciu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego
U wszystkich pacjentéw z AF i kardiomiopatig przerostowg lub amyloidoza serca, niezaleznie od wyniku w skali

CHA,DS,-VA, zaleca sie doustne leczenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powikfa-
niom zakrzepowo-zatorowym [270-276]
U pacjentéw z AF zaleca sie okresowa, indywidualng ocene ryzyka zakrzepowo-zatorowego, aby mie¢ pewnos¢, ze

leczenie przeciwkrzepliwe zostanie rozpoczete w odpowiednim czasie [277-280]
Terapia przeciwptytkowa nie jest zalecana jako alternatywa dla leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF w celu
zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [242, 283]

Nie zaleca sie stosowania typu AF (napadowego, przetrwatego lub utrwalonego) w celu okreslenia koniecznosci

doustnego leczenia przeciwkrzepliwego [284, 285]

Zalecenia dotyczace doustnego leczenia przeciwkrzepliwego w AF
Zaleca sie stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantéw zamiast VKA w celu zapobiegania udarowi nie-
dokrwiennemu i powikianiom zakrzepowo-zatorowym, z wyjatkiem pacjentdw z mechanicznymi zastawkami serca

lub umiarkowanym lub ciezkim zwezeniem zastawki mitralnej [25-28, 292-294]
W przypadku pacjentdw z AF, ktdrzy przyjmuja VKA w celu zapobiegania udarom mozgu, zaleca sie, aby docelowy

INR wynosit 2,0-3,0, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i skutecznosé terapii [295-298]
Zaleca sie przejscie na DOAC u kwalifikujgcych sie pacjentéw, u ktdrych nie udato sie utrzymac odpowiedniego czasu

w zakresie terapeutycznym podczas stosowania VKA (TTR <70%) w celu zapobiegania zatorom i krwotokom we- B
wnatrzczaszkowym [299-303]

Nie zaleca sie stosowania zmniejszonej dawki terapii DOAC, chyba ze pacjenci spetniajg kryteria specyficzne dla

danego DOAC, aby zapobiec przyjmowaniu za matych dawek lekdw i mozliwym do unikniecia zdarzeniom zakrzepo- B

wo-zatorowym [310-312]

Zalecenia dotyczace faczenia lekéw przeciwptytkowych z lekami przeciwkrzepliwymi i w celu zapobiegania udarom
mozgu

Nie zaleca sie dotgczania leczenia przeciwptytkowego do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentdéw z AF
w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu lub zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [345, 347, 353]

Zalecenia dotyczace powiktan zakrzepowo-zatorowych pomimo leczenia przeciwkrzepliwego

U pacjentéw z AF nie zaleca sie dodawania leczenia przeciwptytkowego do leczenia przeciwkrzepliwego w celu zapo-
biegania nawrotom udaru niedokrwiennego [356, 359]

U pacjentéw z AF w celu zapobiegania nawrotom udaru niedokrwiennego nie zaleca sie zmiany jednego DOAC na
inny lub z DOAC na VKA bez wyraznych wskazan [252, 356, 359]

Zalecenia dotyczace chirurgicznego zamkniecia uszka lewego przedsionka

Zaleca sie chirurgiczne zamkniecie uszka lewego przedsionka jako uzupetnienie doustnego leczenia przeciwkrzepli-
wego u pacjentdw z AF poddawanych operacji kardiochirurgicznej w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu
i zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [400, 401, 408-412]
Zalecenia dotyczace oceny ryzyka krwawienia

U wszystkich pacjentéw kwalifikujgcych sie do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego zaleca sie ocene i leczenie mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka krwawienia z uwzglednieniem wspdlnego podejmowania decyzji w celu zapewnienia
bezpieczenstwa i zapobiegania krwawieniu [439-444]

U pacjentéw z AF nie zaleca sie stosowania skali ryzyka krwawienia w celu podjecia decyzji o rozpoczeciu lub zaprze-

staniu doustnego leczenia przeciwkrzepliwego w celu unikniecia niedostatecznego stosowania lekéw przeciwkrzepli-
wych [431, 445, 446]

U pacjentéw z AF i aktywnym krwawieniem zaleca sie przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego i przeprowadzenie c
diagnostyki lub leczenia do czasu ustalenia i usuniecia przyczyny krwawienia
-
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Zalecenia dotyczace kontroli czestosci rytmu serca u pacjentéw z AF

Terapia kontrolujgca czestos¢ rytmu serca jest zalecana u pacjentow z AF jako leczenie poczatkowe w stanie ostrym,

jako leczenie wspomagajace terapie kontrolujgcg rytm serca lub jako jedyna strategia leczenia majaca na celu kontrole B
czestosci rytmu serca i ztagodzenie objawdw [458-460]
Beta-blokery, diltiazem, werapamil lub digoksyna sg zalecane jako leki pierwszego wyboru u pacjentéw z AF i LVEF B

>40% w celu kontrolowania czestosci rytmu serca i fagodzenia objawéw [48, 461, 462]
U pacjentdw z AF i frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF) <40% zaleca sie stosowanie beta-blokeréw i/lub digoksyny

w celu kontrolowania czestosci rytmu serca i fagodzenia objawéw [40, 185, 463-465]
Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca w AF

Kardiowersje elektryczng zaleca sie u pacjentow z AF i ostrg lub pogarszajaca sie niestabilnosciag hemodynamiczng
w celu poprawy natychmiastowych wynikéw leczenia [520]
U kwalifikujacych sie pacjentow z AF poddawanych kardiowersji w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego

zaleca sie stosowanie bezposrednich doustnych antykoagulantéw zamiast VKA [293, 319-321, 521]
Przed planowana kardiowersjg AF i trzepotania przedsionkéw zaleca sie stosowanie doustnego leczenia przeciwkrze-

pliwego przez co najmniej 3 tygodnie (przestrzeganie DOAC lub INR >2,0 w przypadku VKA), aby zapobiec wystapie-
niu powikfan zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z zabiegiem [319-321]
Zaleca sie wykonanie echokardiografii przezprzetykowej, jezeli nie stosowano terapeutycznego doustnego leczenia

przeciwkrzepliwego przez 3 tygodnie, w celu wykluczenia skrzepliny w sercu i umozliwienia wczesnej kardiowersji
[319-321, 522]
Zaleca sie kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego przez co najmniej 4 tygodnie u wszystkich pacjen-

téw po kardiowersji i dfugoterminowo u pacjentéw z czynnikami ryzyka zakrzepowo-zatorowego, niezaleznie od tego,
czy osiggnieto rytm zatokowy, w celu zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [239, 319, 320, 523, 524]

Weczesna kardiowersja nie jest zalecana bez odpowiedniego leczenia przeciwkrzepliwego lub echokardiografii przez-
przeiykowej jesli AF trwa dtuzej niz 24 godziny lub istnieje prawdopodobienstwo samoistnej kardiowersji [522]

Zalecenia dotyczqce kardiowersji farmakologicznej AF
W przypadku koniecznosci farmakologicznej kardiowersji niedawnego epizodu AF zaleca sie dozylne podanie
flekainidu lub propafenonu, z wytaczeniem pacjentdw z ciezkim przerostem lewej komory, HFrEF lub chorobg tetnic
wiencowych [562-566]

Zaleca sie dozylne podawanie wernakalantu, gdy konieczna jest farmakologiczna kardiowersja niedawno wystepu-

jacego AF, z wytgczeniem pacjentdéw z niedawno przebytym ostrym zespotem wiencowym, HFrEF lub ciezka stenoza
aortalng [562-568]
Dozylne podawanie amiodaronu jest zalecane, gdy konieczna jest kardiowersja AF u pacjentéw z ciezkim przerostem

lewej komory, HFrEF lub chorobg tetnic wiencowych, jednak nalezy pamieta¢, ze kardiowersja moze by¢ op6zniona
[473, 569, 570]
Kardiowersja farmakologiczna nie jest zalecana u pacjentéw z dysfunkcjg wezta zatokowego, zaburzeniami prze-

wodzenia przedsionkowo-komorowego lub wydtuzonym odstepem QTc (>500 ms), chyba ze uwzgledniono ryzyko
proarytmii i bradykardii

Zalecenia dotyczace stosowania lekéw antyarytmicznych w dtugotrwatym utrzymaniu rytmu zatokowego

Amiodaron zaleca sie pacjentom z AF i HFrEF wymagajgcym dtugotrwatej terapii lekami antyarytmicznymi w celu
zapobiegania nawrotom i progresji AF, przy czym nalezy starannie rozwazy¢ i monitorowa¢ toksycznos¢ pozasercowa
[577, 585-587]

Dronedaron jest zalecany pacjentom z AF wymagajacym dtugotrwatej kontroli rytmu serca, w tym pacjentom

z HFmrEF, HFpEF, choroba niedokrwienng serca lub choroba zastawkowa w celu zapobiegania nawrotom i progresji
AF [512, 577, 588, 589]
U pacjentéw z AF wymagajacych diugotrwatej kontroli rytmu serca w celu zapobiegania nawrotom i progresji AF

przedsionkow zaleca sie stosowanie flekainidu lub propafenonu, z wyjatkiem oséb z uposledzong funkcjg skurczowa
lewej komory, duzym przerostem lewej komory lub chorobga tetnic wiencowych [526, 577, 585, 590]
Nie zaleca sie stosowania lekdw antyarytmicznych u pacjentow z zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia,

chyba ze zostanie wdrozona stymulacja serca.

Zalecenia dotyczqce ablacji przezcewnikowej AF

Wspdlne podejmowanie decyzji

Zaleca sie wspdlne podejmowanie decyzji przy rozwazaniu ablacji przezcewnikowej w przypadku AF, biorgc pod uwa-
ge ryzyko proceduralne, prawdopodobne korzysci i czynniki ryzyka nawrotu AF [128, 210, 503, 646]
Pacjenci z AF oporni na lub nietolerujacy lekéw antyarytmicznych

U pacjentdéw z napadowym lub przetrwatym AF, opornym lub nietolerujgcym leczenia przeciwarytmicznego, zaleca sie

ablacje przezcewnikowa w celu zmniejszenia objawdw, zmniejszenia ryzyka nawrotu i progresji AF [3, 15, 503, 505,
506, 508]
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Terapia pierwszego rzutu w zakresie kontroli rytmu serca

Ablacje przezcewnikowa zaleca sie jako terapie pierwszego rzutu w ramach wspdlnej strategii podejmowania decyzji
dotyczacej kontroli rytmu serca u pacjentéw z napadowym AF, w celu zmnigjszenia objawdw, nawrotow i progresji AF
(16, 591-594]

Pacjenci z HF

Ablacje przezcewnikowga zaleca sie u pacjentow z AF i HFrEF z duzym prawdopodobienstwem kardiomiopatii ta-

chyarytmicznej w celu poprawy funkgji lewej komory [604, 611]

Zalecenia dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentow poddawanych ablacji przezcewnikowej

Zaleca sie rozpoczecie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego co najmniej 3 tygodnie przed ablacjg przezcewniko-
wa u pacjentdw z AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym, aby zapobiec okofozabiegowemu udarowi
niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [554, 647]

U pacjentéw poddawanych ablacji przezcewnikowej AF zaleca sie nieprzerwane doustne leczenie przeciwkrzepliwe

w celu zapobiegania okotozabiegowemu udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [664, 665]
Zaleca sie kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego przez co najmniej 2 miesigce po ablagji af u wszyst-

kich pacjentoéw, niezaleznie od skutecznosci zabiegu lub wyniku w skali CHA,DS,-VA, w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia okotozabiegowego udaru niedokrwiennego i powikfaniom zakrzepowo-zatorowym [554, 663]
Zaleca sig kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego po ablacji AF w oparciu o wynik CHA,DS -VA pa-

cjenta, a nie na podstawie postrzeganej skutecznosci zabiegu ablacji, w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu
i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [554]

Zalecenia dotyczace endoskopowej i hybrydowej ablacji AF

U pacjentéw z AF i zwiekszonym ryzykiem wystgpienia powikfan zakrzepowo-zatorowych po endoskopowej lub hy-
brydowej ablacji AF zaleca sie kontynuowanie doustnego leczenia przeciwkrzepliwego, niezaleznie od wyniku zabiegu
lub zamkniecia LAA, w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

Zalecenia dotyczace ablacji AF podczas operacji kardiochirurgicznej
Jednoczesna ablacja chirurgiczna jest zalecana u pacjentdéw z AF poddawanych operacji zastawki mitralnej, jako strate-
gii kontroli rytmu serca zapobiegajacej objawom i nawrotom AF, przy czym podejmowanie decyzji powinno by¢ wspie-
rane przez do$wiadczony zespot elektrofizjologdw i chirurgdw specjalizujgcych sie w leczeniu arytmii [683-685, 701]
Zaleca sie wykonywanie obrazowania podczas zabiegu w celu wykrycia skrzepliny w lewym przedsionku u pacjen-

téw poddawanych ablacji chirurgicznej, aby okresli¢ strategie chirurgiczng i zapobiec okotozabiegowemu udarowi
niedokrwiennemu i powikfaniom zakrzepowo-zatorowym, niezaleznie od stosowania doustnych lekéw przeciwkrze-

R

pliwych

Zalecenia dla pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi lub poddawanych przezskérnej interwencji wiencowej

Ogolne zalecenia dla pacjentéw z AF i wskazaniem do jednoczesnego leczenia przeciwptytkowego

W przypadku skojarzenia z terapig przeciwptytkowa u kwalifikujgcych sie pacjentéw zaleca sie stosowanie DOAC
zamiast VKA w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia i zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym [764, 766]

Zalecenia dla pacjentéw z AF i ostrym zespotem wiencowym
Woczesne przerwanie (<1 tydzien) przyjmowania ASA i kontynuowanie doustnego leku przeciwkrzepliwego (najlepiej
DOAQ) z inhibitorem P2Y12 (najlepiej klopidogrelem) przez okres do 12 miesiecy jest zalecane u pacjentow z AF

przedsionkow i ostrym zespotem wiencowym poddawanych niepowiktanej PCl w celu unikniecia powaznego krwawie-

nia, jesli ryzyko zakrzepicy jest niskie lub ryzyko krwawienia jest wysokie [764-767]

Zalecenia dla pacjentéw z AF poddawanych PCI
Po niepowiktanej PCl zaleca sie wczesne przerwanie (<1 tydzien) przyjmowania ASA i kontynuowanie doustnego
leczenia przeciwkrzepliwe i inhibitora P2Y12 (najlepiej klopidogrelu) przez okres do 6 miesiecy w celu unikniecia
powaznego krwawienia, jesli ryzyko niedokrwienia jest niskie [763-766, 776, 780]

Zalecenia dla pacjentéw z AF i przewlekta chorobg wiencowg lub naczyniowa

Terapia przeciwpltytkowa trwajaca dtuzej niz 12 miesiecy nie jest zalecana u pacjentéw w stanie stabilnym z przewlekia
chorobg wiencowa lub naczyniowa leczong doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi ze wzgledu na brak skutecznosci

loe)

i by unikng¢ powaznego krwawienia [353, 781, 782]

Zalecenia dotyczace leczenia pooperacyjnego AF
Leczenie amiodaronem w okresie okotooperacyjnym jest zalecane, gdy leczenie farmakologiczne jest pozadane, w celu
zapobiegania AF po operacji kardiochirurgicznej [838, 839, 850, 851]

Rutynowe stosowanie beta-blokeréow w celu zapobiegania pooperacyjnemu AF nie jest zalecane u pacjentéw podda-

wanych zabiegom chirurgicznym z przyczyn innych niz kardiochirurgiczne [836, 855]

ﬂ
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U pacjentéw z ESUS zaleca sie przedtuzone monitorowanie EKG w celu podjecia decyzji dotyczacych leczenia AF

[861-863]

Zalecenia dla pacjentéw z udarem zatorowym o nieznanej etiologii

Nie zaleca sie rozpoczynania doustnego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z ESUS bez udokumentowanego AF
ze wzgledu na brak skuteczno$ci w zapobieganiu udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

(875, 876]

Zalecenia dla pacjentek z AF w czasie cigzy

U pacjentek z AF w czasie cigzy, niestabilnoscig hemodynamiczng lub AF z preekscytacjg zaleca sie natychmiastowg
kardiowersje elektryczng w celu poprawy wynikéw leczenia matki i ptodu [885, 891-893]

U pacjentek w cigzy z AF i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe za po-
moca heparyny drobnoczasteczkowej Lub VKA (z wyjatkiem VKA w pierwszym trymestrze lub po 36. tygodniu) w celu
zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym

W celu kontroli czestosci rytmu serca u kobiet w cigzy z AF zaleca sie stosowanie selektywnych lekdw beta-1-adrenoli-
tycznych, ktdre tagodza objawy i poprawiaja stan matki i ptodu, z wytaczeniem atenololu [888]

Zalecenia dotyczace zapobiegania zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym w trzepotaniu przedsionkéw

U pacjentéw z trzepotaniem przedsionkéw i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-zatorowym zaleca sie doustne le-
czenie przeciwkrzepliwe w celu zapobiegania udarowi niedokrwiennemu i powiktaniom zakrzepowo-zatorowym [86,

1032]

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w kierunku AF

Ocena EKG przez lekarza (12-odprowadzeniowe, jedno- lub wieloodprowadzeniowe) jest zalecana w celu postawienia
ostatecznej diagnozy AF i rozpoczecia odpowiedniego leczenia [1091, 1121- 1123, 1125]

Rutynowg ocene rytmu serca podczas kontaktu z placéwka ochrony zdrowia zaleca sie u wszystkich oséb w wieku

265 lat w celu wezedniejszego wykrycia AF

Zalecenia dotyczace profilaktyki pierwotnej AF

W celu zapobiegania AF w populacji ogélnej zaleca sie utrzymywanie optymalnego cisnienia tetniczego krwi, a inhibi-
tory ACE lub ARB powinny stanowic terapie pierwszego rzutu [1205-1207]

Wiasciwe leczenie medyczne jest zalecane osobom z HFrEF w celu zapobiegania AF [133, 136, 1208-1211]

Zaleca sie utrzymanie prawidtowej masy ciata (BMI 20-25 kg/m2) w populacji ogdlnej w celu zapobiegania AF [208,

1212,1213]

Aby zapobiegac AF, zaleca sie prowadzenie aktywnego trybu zycia, obejmujacego 150-300 minut tygodniowo umiar-
kowanej lub 75-150 minut tygodniowo intensywnej, aerobowej aktywnosci fizycznej [1214-1219]

W celu zapobiegania AF zaleca sie w populacji ogdlnej unikanie upijania sie i naduzywania alkoholu [1220-1223]

*Klasa zalecen. ®Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Skroéty: AAD, leki antyarytmiczne; ACEi, inhibitor enzymu konwertujgcego angiotensyne; AF, migotanie przedsionkéw; F-CARE, migotanie przedsionkéw — [C] Choroby

wspotistniejace i kontrola czynnikéw ryzyka, [A] Unikniecie (avoid) udaru mézgu i powiktan zakrzepowo-zatorowych, [R] Redukcja objawéw poprzez kontrole czestosci i ryt-
mu serca, [E] Ewaluacja i dynamiczna ponowna ocena; AFL, trzepotanie przedsionkdw; ARB bloker receptora angiotensyny; ASA, kwas acetylosalicylowy; BMI, wskaznik masy
ciata; CHA DS -VA, zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, wiek >75 lat (2 punkty), cukrzyca, przebyty udar mézgu/przemijajace niedokrwienie/zator tetniczy (2 pkt.),
choroba naczyniowa, wiek 65-74 lata; DOAC, bezposredni doustny antykoagulant; EKG, elektrokardiogram: ESUS, udar zatorowy o nieznanej przyczynie; HF, niewydolnos¢
serca; HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa, HFpEF, niewydolno$¢ serca z zachowanag frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizong
frakcjg wyrzutowa; INR, miedzynarodowy znormalizowany wspétczynnik czasu protrombinowego; LAA, uszko lewego przedsionka; LMWH, heparyna drobnoczasteczkowa;
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; PCl, przezskérna interwencja wiericowa; SGLT2, kotransporter sodowo-glukozowy-2; TTR, czas w zakresie terapeutycznym; VKA, anta-

gonista witaminy K

14. TABELE DANYCH NAUKOWYCH
Tabele danych naukowych sg dostepne w ,European Heart
Journal”online.

15. OSWIADCZENIE DOTYCZACE
DOSTEPNOSCI DANYCH
Nie wygenerowano ani nie przeanalizowano zadnych
nowych danych na poparcie tych badan.
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dicine, Karolinska University Hospital Huddinge, Karolinska
Institutet, Sztokholm, Szwecja, Department of Cardiology,
Karolinska University Hospital, Sztokholm, Szwecja; Juan
Tamargo, Pharmacology and Toxicology School of Medi-
cine, Universidad Complutense, Madryt, Hiszpania; Otilia
Tica, Department of Cardiology, Emergency County Clini-
cal Hospital of Bihor, Oradea, Rumunia, Institute of Cardio-
vascular Sciences, University of Birmingham, Birmingham,
Wielka Brytania; Vassil Traykov, Department of Invasive
Electrophysiology, Acibadem City Clinic Tokuda University
Hospital, Sofia, Butgaria; Stylianos Tzeis, Cardiology De-
partment, Mitera Hospital, Ateny, Grecja.
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