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Migotanie przedsionkéw-definicja

* Arytmia nadkomorowa ktérg cechuje szybka

(35-700/min) nieskoordynowana aktywacja
przedsionkow

e Aktywacja ta prowadzi utraty efektywnosci
hemodynamicznej ich skurczu, czemu
towarzyszy niemiarowy rytm komor



Migotanie przedsionkéw-definicja

* Najczestsza arytmia : 1-2 % populacji z czego u
chorych >80 rz do 15%

* 400 000 chorych w Polsce z czego potowa po
75 rz
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Migotanie przedsionkéw - rozpoznanie

- Wymagane udokumentowanie w elektrokardiogramie

O

O
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O
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Brak widocznych zatamkow P
Niemiarowos¢ catkowita

Fala f o zmiennej amplitudzie i ksztatcie (‘)
Czestosc fali f 350-600/min

Ksztatt zespotow QRS zwykle prawidtowy, czasami zmienny woltaz

Uwaga! Putapka! Nie kazdy niemiarowy rytm komor to MP.

Szukaj zatamkow P.
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Migotanie przedsionkéw - rozpoznanie

« Aktualnie przyjeta konwencja diagnhostyczna
o epizod trwajacy 230 sekund

« MP moze bycC
o objawowe
o bezobjawowe (nieme)

« U czesci chorych wystepuje zarowno objawowe

Jak bezobjawowe MP



Migotanie przedsionkow -

konsekwencje

Incydent

Zwigzek z MP

Zgon*

Zwiekszenie smiertelnosci z przyczyn S-N
* nagte zgony
* udar mozgu

* niewydolnosc serca

Udar mozgu

MP przyczyng 20-30% udarow mozgu

Hospitalizacja

10-40% chorych z MP rocznie

*MP — niezalezny czynnik, zwiekszajgcy umieralnosc ogolna:

* u kobiet 2x
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Migotanie przedsionkow -
konsekwencje

Incydent

Zwiagzek z MP

Jakosc zycia

Gorsza jakosc zycia
(niezaleznie od innych schorzen ukt. S-N)

Niewydolnos¢ serca

Dysfunkcja LK u 20-30%

(MP wywotuje lub nasila niewydolnosc serca)

Uposledzenie funkcji
poznawczych,
otepienie

= (Czestsze zmiany w istocie biatej mozgu w

MP

» QOtepienie, czesciej takze u leczonych

p/zakrzepowo




Postacie migotania przedsionkow

AF rozpoznane po AF, ktore nie byto rozpoznawane weczesnig|,
raz plenwszy niezaleznie od czasu trwania arytmil oraz
wystepowania 1| nasilerna objawow zwiaza-
nych z AF

Mapadowe AF AF ustepujgce samoistnie, w wiekszoia przy-
padkow w ciggu 48 h. Niektore napady AF
mogg trwac do 7 dni. Epizody AF poddane
kardiowers)i w ciggu 7 dni nalezy traktowac
Jako napadowe AP

Przetrwate AF AF trwajgce diuze) niz 7 dni, wilacznie

z epizodami przerwanymi przez kardiowersje
farmakologiczng lub elektryczng po uphywie
7 lub wiece) dni

Dlugotrwale prze- AF trwajgce aggle 2 1 roku, kiedy zdecydo-
trwate AF wano o wyborze strategn kontroli nytmu serca

Utrwalone AF AF, kitore zostato zaakceptowane jako rytm
serca przez pacjenta (i lekarza). U pacjentow
z utrwalonym AF z definigi nie podeymuje sie
wiec interwenc)i w celu kontroli nytmu serca.
W przypadku ponownego wyboru strateq
kontroli rytmu serca nalezy zrmeni€ klasyhika-
e arytmn na diugotrwale przetrwate AF
Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172




Niezalezny zwigzek z migotaniem
przedsionkéw

stan/choroba _
Zwigzek z AF

wspolistniejaca

Predyspozycje genetyczne (na HR w przedziale 0,4-3,2
podstawie wielu czestych wariantow
genetycznych zwigzanych z AF) [64]

Starszy wiek [19]: HR-
50-59 |at 1,00 (poziom odniesienia)
B60-69 |at 4 95 (95% Cl 3,49-7 10)
70-79 lat 7,35 (95% C15,28-10,2)
8089 lat 9,33 (95% Cl 6,68-13,0)

Madciznienie tetnicze (leczone) vs. nie- | HR 1,32 (95% CI 1,08-1,60)
wystepowanie nadcisnienia [19]

Miewydolnosc serca vs. niewystepowa- | HR 1,43 (95% Cl 0,35-2,40)
nie niewydolnosci serca [19]

Wada zastawkowa vs. niewystepowa- | RR 2,42 (95% Cl 1,62-3,60)
nie wady zastawkowej [205]

Zawal serca vs. niewystepowanie HR 1,46 (95% O 1,07-1,98)
zawalu serca [19]

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Niezalezny zwigzek z migotaniem

przedsionkow
Dysfunkga tarczycy [206, 207]: (poziom odniesienia: eutyreoza)
Niedoczynnosc tarczyoy HR 1,23 (95% | 0,77-1,97)
Subkliniczna nadczynnosc tarczycy RR 1,31 {95% C1 1,19-1,44)
Jawna nadczynnosc tarczycy RR 1,42 {(95% C1 1,22-1,63)
Otylosc [19, 208]: HR:
Prawidlowa masa ciala 1,00 (poziom odniesienia)
(BMI < 25 kg/m?)
Madwaga (BMI 25-30 kg/m?) 1,13 (95% CI 0,87-1,46)
Otylosc (BMI = 31 kg/m?) 1,37 (95% Cl 1,05-1,78)

Cukrzyca vs. niewystepowanie cukrzycy | HR 1,25 (95% Cl 0,98-1,60)
[19]

Przewlekla obturacyjna choroba pluc RR:

[209]:
FEV1 = 80% 1,00 (poziom odniesienia)
FEV1 60-30% 1,28 (95% CI 0,79-2 06)
FEV1 = 60% 2,53 (95% Cl 1,45-4,42)

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Niezalezny zwigzek z migotaniem

przedsionkéw

Obturacyjny bezdech senny vs. niewy-

stepowanie bezdechu [210]

HR 2,18 (95% Cl 1,34-3,54)

Przewlekla choroba nerek [211]:
Brak
Stadium 1 lub 2
Stadium 3
Stadium 4 lub 5

OR:
1,00 (poziom odniesienia)
2,67 (95% Cl 2,04-3,48)
1,68 (95% Cl 1,26-2,24)
3,52 (95% C11,73-7,15)

Palenie tytoniu [212]:
Migdy

W przesziosd
Obecnie

HR:

1,00 (poziom odniesienia)
1,32 (95% <1 1,10-1,57)
2,05 (95% 1 1,71-2,47)

Spozywanie alkoholu [213]:
Nie
1—6 drinkow tygodniowo
7—14 drinkow tygodniowo
1521 drinkdow tygodniowo
= 21 drinkow tygodniowo

RR:
1,00 (poziom odniesienia)
1,01 (95% Cl 0,94-1,09)
1,07 (95% Cl 0,93-1,17)
1,14 (95% Cl 1,01-1,28)
1,39 (95% Cl 1,22—-1,58)

Intensywny wysilek fizyczny [214]:

Osoby niecwiczgce

< 1 dzien tygodniowo
1-2 dni tygodniowo
3—41 dni tygodniowo
5—7 dni tygodniowo

RR:
1,00 (poziom odniesienia)
0,20 (95% Cl 0,68—1,20)
1,09 (95% Cl 0,95-1,26)
1,04 (95% Cl 0,91-1,19)
1,20 (95% Cl 1,02-1,41)

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Migotanie przedsionkow —
postepowanie terapeuyczne

* Prewencja powiktan zakrzepowo-zatorowych

* Leczenie arytmii



Migotanie przedsionkow —
postepowanie terapeutyczne

* Prewencja powiktan zakrzepowo-zatorowych

* Leczenie arytmii






Migotanie przedsionkow

* Prewencja powiktan zakrzepowo-zatorowych

!

* Ocena wskazan do leczenie p/krzepliwego

!

* Wiaczenie leczenia p/krzepliwego




Ocena ryzyka powiktan zakrzepowo-
zatorowych

Czynniki ryzyka w skali CHA DS,-VASc

Zastoinowa niewydolnos< serca +1
Objawy podmiotowe/przedmiotowe niewydolnosa serca lub obiektywne dowody zmniejszenia frakg wyrzutowe) lewe) komory

Nadcisnienie tetnicze +1
Cisnienie tetnicze w spoczynku > 140/90 mm Hg przy co najmnie] dwoch pomiarach lub leczenie hipotensyjne

Wiek 75 lub wiecej lat +2
Cukrzyca +1
Stezenie glukozy we krwi na czczo = 125 mg/dl (7 mmol) badz leczenie doustnym lekiem hipoglikemizujgcym vlub insuling

Przebyty udar mézgu, przemijajacy atak niedokrwienny lub incydent zakrzepowo-zatorowy +2
Choroba naczyn +1
Przebyty zawal serca, choroba tetnic obwodowych lub blaszki miazdzycowe w aorae

Wiek 65-74 lat +1
Ple€ zenfiska +1

(HA, D5,-VASc — skala cbejmujaca zastoinows niewydelnosc serca, naddisnienie tetnicze, wiek = 75 lat (2 pkt.), cukrzycs, udar mozgu (2 pkt.), chorobe
naczyn, wiek 65-74 lat, plec (zenszka)

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Skala ryzyka krwawienia HAS-BLED

i Liczba
Kryteria ryzyka HAS-BLED punktow
Nadcisnienie 1
Nnieprawidlowa funkcja
nerek lub watroby (po 1 1 lub 2
punkcie)

Udar mozgu 1
Krwawienie 1
Zmienne wartosci INR 1
Podeszty wiek 1
(np. =65 lat)

Leki lub alkohol 1 lub 2

(po jednym punkcie)



Leki p/krzepliwe — redukcja udarow
mozgu

Brak leczenia— 0 %
Aspiryna ok 20%
Pochodne antagonisci witaminy K - ok 60%

Nowe leki p/krzepliwe — podobnie do
antagonistow witaminy K



Antagonisci witaminy K

Laters
WARFARI




dabigatran

(RE-LY)

riwaroksaban
(ROCKET-AF)

apiksaban
(ARISTOTLE)

edoksaban
(ENGAGE AF-TIMI 48)

Mechamnizm dziatania

Dowustny bezpoiredni inhibitor trombiny

Doustry bezpodredni imhibitor
czynnika Xa

Doustny bezpoiredni
imhibitor czynmnika Xa

Doustmy bezpofredni imhibitor czynnika Xa

Daostepnosc biclogiczna B B85 na czczo, 830100 = po- 50 B2
%) karmem

Czas do maksymalnego = 24 3 1-2
stezenia [h]

Czas pattreania [h] 1217 513 o914 10—14

Wydalanie

B0% — nerki

B5% — watroba, 33% — nerki

27% — nerki

S50% — nerki

Diawica

150 mg dwa razy dziennie lub 110 mg dwa
razy dzienmnie

20 mg raz dzennie

5 mg dwa razy dziennie

B0 mg raz dzienmie lub 30 mg ra= dziennie

Zmniejszenie dawki
u wybranych pacjentaw

rivwaroksaban 15 mg raz dzien-
mie, jezeli Crll 30—49 mlfmin

apiksaban 2.5 mg dwa razy
dziennie, jezeli co najmniej
dwea = nastepujacych:

wiek = B0 lat. masa

ciala = 60 kg lub stezenie
kreatyminy w surowi-

oy = 1.5 mg/dl (133 pmolT

Dawka edokzabanu zmniejszona = 60 do
20 mg raz dzienmie oraz =z 30 do 15 mg raz
dziennie. jezeli dowolne = nastepujacych:
Crl 3050 milfmin. masa ciala = 60 kg lub
jednoczesne stosowanie werapamilu,
chinidymy lub dronedarcnu

Protokdd badamnia

Randomizowane, obwarte

Randomizowane, podwdjnie
zailepione

Randomizowane, podwdaj-
nie zailepione

Randomizowane, podwdjnie zailepione

Liczba pacientdw

18113

14 264

18 z01

21 105

Czas obserwacii [lata]

2z

1.9

1.8

28

Randomizowane grupy

warfaryna w indywidualnie dobieranej
dawece lub zaslepione dawki dabigatranu
(150 mg dwa razy dziennie. 110 mg dwa
razy dzienmis)

warfaryma w indywidualnie
dobierane] dawce lub rivwarok-
saban 20 mg ra=z dziennie

warfaryna w indywidwalnie
dobieranej dawce lub
apiksaban 5 mg dwa razy
dziernie

warfaryna w indywidualnie dobieranej dawce
lub edoksaban (60 mg raz dziennie, 30 mg
raz dzienmnie)

Wiek [lata] F1.5 = B.7 (fredmia = 5D 73 (65-78) [mediana (1QR1] 70 (63—76) [mediana (1QR)] 72 (64-78) [mediana (IQR)]
Pled meska (30 63.6 50,3 54,5 61.9
trednia iczcba punktdwr 21 3.5 21 2.8
w skali CHADS,
warfaryna dabigatran dabigatran warfanma rivearoksaban warfaryna apiksaban warfaryma edoksaban edoksaban
150 mg 110 mg a0 mg 30 mg
n = 6022 n = 8076 n = 6015 m = TF133 n= 7131 n = 9081 n = 9120 m = T35 m = 7035 n = 7034
Czgstasd Czestosd Czgstosd Czestoid Czestoid Czgshoid Czegstosid Czestosd Czeshoid Czestoid
iy incydentdw, imoydentdw, Bncy- ncydentdw, incy- imcydentdu. ncy- noydentdwn:, incydentdw,
dentdw, “o rocznie (AR % roczmie (KRR dentown, % roczmie (HR dentdw, % rocznie (HR dentdw, % rocznie (HR e rocznie (HR
o rocznie w5 warfarynal Vs, warfaryma) % rocznie vs. warfarynal % rocznie V5. warfaryma) % rocznie vE. warfanynal Ve, warfaryna)
Udar mézgulzatorowosd 1.72 1.12 (0.65; 1.54 (0.89; z.4 2.1 00.58; 1.60 1,27 (0.79; 1.80 1.57 (0.87: 204 (1. 13;
w krg@eniu systemoveymm 0.52-0.81:; 0.73-1.09; 0. 75-1.03; p dla 0.66—0.95; 0.73-1.04; 0,961 34
P dlo ok p clin braka e me—=ew p = 0,001 dia p = 0.001 dla | p = 0.005 dia
nizszoso nizszosc te- terapn == 0,001 braku nirs=o-— braku nizs=o- braku miEszo-
i wyZszodol te- rapii = 0,001} p dla braku Sci terapii, £ci terapii, 2o terapi,
rapii = 0,001} wyEszosc bera- p = 0,01 dia p = 0,08 dia p = 0,10 dla
pii = 0,12} braku wy=- braku wyz- braku wy=-
szoic terapn) szodc terapii) szosci terapin)
Udar niedoknawienmy 1.22 0,93 (0, 76: 1.3401.10: 1.42 1.34 (0.94; 1.05 0,97 (0,92 1.25 1.25 {1.00; 1.7701.41;
0.59-0.97; 0.85-1.37; 0.75-1.17; 0. 74-1.13; 0.83-1.1%9; 1.19-1.67:;
p = 0.,03) p = 0,42} p = 0.581} p = .42} p = 0.97) p = 0,001)
Udar krwotoczny 0,33 010 (0.26: 012 {0.37; 0,44 0.26 (0.59; 0,47 0.24 (0,51, 0.47 0.26 (0.54; 016 (0,33
0.14-0.449; o1 S 0.37-0.93; 0.35-0.75: 0.380.77: 0.2240.50:
p = 0,001) p = 0001} p = 0.024) p = 0.001) p = 0,001} p =< 0,001)
Powwazne knavawienie 3.61 3,40 (0,94 2,92 (0.80; 3.45 360 (1.04; 3.09 213 (0.659; 3.43 2,75 (0.80; 1.61 (0.47;
0.52—-1.08:; 0.70-0.93; 0,90—-2.30:; 0.60—-0.30; D.71-0.91; 0.41-0.55:;
p = 0.41) p = 0.003) p = 0.58) p = 0.001) p = 0,001} p = 0,001}
Krwawienie weswmgtrz- 0.77 0.32 (0.42 023 (0.29; 0.74 0,49 (067 0,80 0.33 (0. 42; 0.85 0,39 (0.47; 026 (0.30:
zaszkowe 0.29-0.61 019045, 0,470,293 0.30-0.58; 0. 340,63 0.21-0.43;
p = 0.001) p = 0,001} p = 0,02} p = 0,001} p = 0,001} p = 0,001)
Powwazne knavawienie 1.09 1.60 (1.458; 113 (1.04:; 1.24 2,00 (1.61; 086 0.76 (0.89; 1.23 1.51 {1.23; 0,82 (0,67:
= przeswodu pokarmo- 1.19-1.86; 0.82-1.33; 1.30-1.99; 0. 70-1.15: 1.02-1.50; 0.53-0.53:
e p = 0,001 p = 0.74) p = 0,001} p = Q.37 p = 0.03) p = 0,001)
Zowal serca 0,64 081 (1,27 082 {1.29: 1.12 0,91 (0.81; 0.61 0.53 (0. .88 075 0,70 (0.94; 0,89 (1.19;
0.94-1.71:; 0.96—1.75; 0.63-1.,0&6; 0.66—1.17: 0.74-1.1%9; 0.95-1_49;
p = 0.12) p = 0,09 p = 0,12} p = 0,37} p = 0.60} p = 0,13}
Zgon =z dowolnej 413 3,64 (0.55: 3.75(0.91; 221 1.87 (0.85; 3.94 3.52 (0.89 4 35 3,99 (0.92; 380 (0,B7:
PrIVCEy Ny Q. 77-1,00; 0.850-1.03; 0. 70-1.02; 0.80—0.95; 0.83-1.01; 0. 790,96
p = 0,051 p = 0.13» p = 0.07) p = 0.0:47) p = 0.08) p = 0.00&)




Aspiryna

Nie zaleca sie stosowania leku przeawplytkowego w monoterapi w celu zapobiegania udarom [38, 429,
mozgu u pacjentow z AF niezaleznie od ryzyka udaru 430]

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Migotanie przedsionkow —
postepowanie terapeutyczne

* Prewencja powiktan zakrzepowo-zatorowych

* Leczenie arytmii



Leczenia arytmii

 Powrot i utrzymanie rytmu zatokowego
e Kontrola czestosci serca



Leczenia arytmii - powrot i utrzymanie
rytmu zatokowego

* Nie ma watpliwosci, ze rytm zatokowy jest >
niz migotanie przedsionkow z punktu widzenia
hemodynamiki serca

* Leki antyarytmiczne majg jednak swoje
dziatania uboczne, miedzy innymi
proarytmiczne



Leczenia arytmii - powrot i utrzymanie
rytmu zatokowego

e Korzysci z zachowania rytmu zatokowego
rownowazone

* Proarytmiczne dziatanie lekow antyarytmicznych



( Dorazna kontrola czestosci rytmu komor w AF ]

1 | ¢

- ™) r ™
LVEF < 40%
lub objawy zastoinowe] LVEF = 40%
\ niewydolnosci serca
A N e
¥ L
l" ™ ' |
NaJmnle)sza dawka beta-adrenolityku Beta-adrenolityk lub diltiazem
w celu uzyskania kontroll lub werapamil
czestoscl rytmu komor pa
U pacjentdw w niestabilnym Zebra¢ wywiad dotyczacy
stanie hemodynamicznym uprzednio stosowanych preparatdw,
lub ze znacznie zmniejszong LVEF aby unikna¢ jednoczesnego
moZna zastosowac amiodaron podawania réznych lekow
Poczatkowa docelowa Poczatkowa docelowa czestosE rytmu
czestose rytmu komér komér w spoczynku
. wspoczynku < 110 uderzen na minute | L < 110 uderzeri na minute y
L w
il ™y il .
Dodac digoksyne Dodac digoksyne
Poczatkowa docelowa czestosc Poczatkowa docelowa czestosc

rytmu komér w spoczynku rytmu komor w spoczynku

i < 110 uderzeri na minute ) L < 110 uderzeri na minute )

Unikac bradykardii
Wykonac badanie
echokardiograficzne
w celu ustalenia dalszego
»| postepowania/wyboru leczenia |«
podtrzymujgacego
Rozwazy¢ potrzebe terapii
przeciwzakrzepowe]
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[ Dlugoterminowa kontrola czestosci rytmu komor w AF J

Y

Wykona¢ badanie echokardiograficzne (1 C)

Wybrac poczatkowe leczenie w celu kontroli czestoscl rytmu komoér (1 B)
lub terapie skojarzong, jezeli jest ona wymagana (lla C)
Poczatkowa docelowa czestos¢ rytmu komor w spoczynku
< 110 uderzer na minute (lla B), unika¢ bradykardii

\ Y,
Y Y
4 N il ]
LVEF < 40% LVEF = 40%
Yo r Y r
|
‘t * 1‘ ¥ ¥
[ Beta | (" Diltiazem/ )
) Di
| _adrenolityk Digoksyna J L fwerapamil Beta-adrenolityk igoksyna |
Rozwazy( wczesne leczenie ) rD«:Hqczyt kolejny lek w celu osiggniecia docelowej czestosci )
skojarzone matymi dawkami ) | rytmu komdr lub w przypadku utrzymywania sie objawdw )
h 4 b ¥ ¥
i ( Dotaczyd diltiazem, |
Dolgczyc Dotaczyc Dotaczy¢ Dotgczyc werapamil lub ’
digoksyne beta-adrenolityk digoksyne digoksyne beta-adrenolityk
e L A
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Powrot rytmu zatokowego

* Samoistny
* Kardiowersja elektryczna

* Kardiowersja farmakologiczna



iy,

S i“j ‘ - & -
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TN in_:..\s

Ryzyko powiktan zatorowych po kardiowers;ji to 1-
7% u chorych, ktorzy przed zabiegiem nie otrzymali
profilaktyki p/zakrzepowe;

Bjerkelund CJ, Orning OM. The efficacy of anticoagulant therapy in preventing embolism related to D.C. electrical conversion of atrialfibrillation.

Am J Cardiol 1969;23:208-16.
Arnold AZ, Mick MJ, Mazurek RP, et al. Role of prophylactic anticoagulation or direct current cardioversion in patients with atrial fibrillation or atrial

flutter. J Am Coll Cardiol 1992;19:851-5.



Antykoagulacja przed kardiowersja

|

Kardiowersja z ryzykiem do 0.3-0.8 %!

lFuster V., Circulation. 2006



Migotanie
przedsionkéw

Stan kliniczny

Stabilny
hemodynamicznie

Niestabilnos¢
hemodynamiczna

Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h




Niestabilnos¢ hemodynamiczna

Dtawica

Zawat serca

Wstrzgs/hipotonia

Zaostrzenie niewydolnosci serca/obrzek ptuc



* Niestabilnos¢ hemodynamiczna

* Czas od wystgpienia MP > 48 h
 UFH lub LMWH przed/w trakcie KE
e KE

* 4 tygodnie OAC

* Ocena ryzyka i ewentualna kontynuacja
OAC



Powrot rytmu zatokowego # powrot funkcji mechanicznej

e ogtuszenie przedsionka

* po KE, KF, spontanicznym powrocie rytmu
zatokowego

II]_

e czas trwania :” few minutes to 4—6 weeks

1Khan Int J Cardiol 2003



NiestabilnoS¢ hemodynamiczna
Czas od wystgpienia MP <48 h
UFH lub LMWH przed/w trakcie KE
KE

4 tygodnie OAC
Ocena ryzyka i ewentualnha kontynuacja OAC




Migotanie

przedsionkéw

Stan kliniczny

Stabilny

o Niestabilnos¢
hemodynamicznie

hemodynamiczna

Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h

Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h




(" Recomtometar )

1
Yes Haemodynamic No
instabilicy?
%. SESRE Patient choice
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Severe HFEF, ary yd ' Mo relevant

moderate HFrEF or
significant structural
aortic stenosis e heart disease
abnormal LVH
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Kardiowersja elektryczna ma wiekszg skutecznosc i
jest preferowana (skutecznos¢ wczesna od 70-99% -
gtownie zalezy od charakterystyki chorego vs. 50% w
przypadku kardiowersji farmakologicznej)

Kardiowersja farmakologiczna nie wymaga sedacji +
czesty wybor chorych

Kardiowersja elektryczna wigze sie z krotsza
hospitalizacjg — wskazany 3 godzinny nadzor
hemodynamiczny przed wypisem do domu

Kardiowersja farmakologiczna — zalecany okres
nadzoru hemodynamicznego wynoszgacy potowe
okresu pottrwania leku



Migotanie

przedsionkéw

Stan kliniczny

Stabilny

o Niestabilnos¢
hemodynamicznie

hemodynamiczna

Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h

Czas trwania >48 h Czas trwania <48 h




AF for cardioversion

1 .. i

Mo
,»if no LA thrombus is detected on TOE, UFH or L

LMWH should be started prior to

cardioversion and continued thereafter until _*‘7

the target INR is achieved with OAC”










ACUTE (Assessment of Cardioversion Using TEE) study

* Brak roznicy w liczbie udarow, zgonow lub utrzymania
rytmu zatokowego

* Mhniej epizodéw krwotocznych w grupie strategii TEE

e Krotszy czas do kardiowersji i wiekszy odsetek
powodzen

* Whniosek — TEE alternatywa dla 3 tygodniowej
antykoagulacji przed kardiowersja

Klein AL et al. N Engl J Med 2001,;344:1411-1420



Strategia oparta o TEE wskazana gdy :

Wybor chorego
Ryzyko krwawienia
/ta tolerancja arytmii

/wiekszone ryzyko skrzepliny w LP
(nieprawidtowe INR, watpliwosc¢ co do
regularnosci stosowania leku)



should therefore be used in most patients with AF (Figure 8). Des-
pite this evidence, underuse or premature termination of OAC
therapy is still common. Bleeding events, both severe and nuis-

iand the efforts required to monitor and dose-adjust VKA therapy i




Utrzymanie rytmu zatokowego

[ Rozpoczynanie dlugoterminowej kontroli rytmu serca w celu zmniejszenia objawow AF ]
¥ L ] L i
r ™ r N
Bez strukturalnej Choroba wiericowa,
choroby serca istotna wada zastawkowa, Niewydolnos¢
lub jej minimalne objawy patologiczny LVH Serca

\ 7 'L #
F N i '

Wybdér dokonany przez pacjenta Wybdr dokonany przez pacjenta (Wybﬁr dokonany przez pac]enta‘]
\, o Y, A

L

L J

L J

h

k kL J

il '
dronedaron (1 A) Ablacja dronedaron (1 A) Ablacja [ amiodaron ] Ablacja
flekainid (1 A) przezcewnikowa sotalol (1 A) przezcewnikowa (1A) przezcewnikowa
propafenon (1 A) (lla B)® amiodaron (1 A)? (laB)® (Ila B)®
sotalol (1 A)2
. o

Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1359-1469; DOI: 10.5603/KP.2016.0172



Ablacja przezcewnikowa — izolacja zyt
ptucnych

przy braku istotnej strukturalnej choroby serca [745]. Abla-
cja przezcewnikowa jest bardziej skuteczna pod wzgledem
utrzymywania rytmu zatokowego niz farmakoterapia anty-
arytmiczna (dodatkowa ryc. 2) [746, 1039]. Rytm zatokowy
bez nawrotdéw AF z nasilonymi objawami stwierdza sie nawet
u 70% pacjentéw z napadowym AF oraz u ok. 50% pagjentow
z przetrwatym AF [713, 728, 735]. Bardzo poZny nawrot AF



Ablacja przezcewnikowa — izolacja zyt

.. Czestosd
Stopien — _
- _— ) . wystepowania

ciezkosci Typ wiktania
< - , o [727, 748, 750,
powikitania
754—759]
Pownkiania Zgon w okresie okotozabie- = 0, 2%
zagrazajgce gowWym
Zyciu Uszkodzenie przetyku = 0,5%
(perforagasprzetoka)=
Udar mozgu w okresie okoto- < 1%

zabiegowym (w tym TlA/zato-
rowosc powietrzna)

Tamponada serca 1—2%
Cigzkie powi- | Zwezenie zyly plucne) < 1%
kiara Utrzymujgce sie porazenie 1—29%

nenwvu przeponowego

Pownklania naczyniowe 2—A%

Inne aezkie powiktania Ok. 1%
Inne umiarkowane lub drobne powikiama 1—-2%
Istotnosd Bezobjawowa zatorowosd 5—209%
nieznana mozgowa (niemy klinicznie

udar mozgu)®

Ekspozycja na promieniowanis

Jonizujgce
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