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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

. SOR — Szpitalny Oddziat
Ratunkowy

. VKA — antagoni$ci witaminy
K

DOAC — bezposrednie
doustne antykoagulanty
UFH — heparyna
niefrakcjonowana

LMWH - heparyna
drobnoczasteczkowa

HITT -
trombocytopenia/tromboza
indukowana przez heparyne



Streszczenie w jezyku polskim
Wstep

Migotanie przedsionkdw jest najczestsza, trwala arytmig serca. Okoto 10%
pacjentow przyjmowanych na SOR ma migotanie przedsionkow przy przyjeciu lub w
wywiadzie. Charakterystyka Kliniczna pacjentéw 2z migotaniem przedsionkow
przyjmowanych do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w Polsce nie jest dobrze poznana.
Réwniez wptyw pandemii COVID-19 na wystepowanie zgloszen do SOR pacjentow z
migotaniem  przedsionkbw w  kontekScie = prowadzonych szczepien wymaga

przeprowadzenia badan.

Cele

Wspdlnym celem serii publikacji wchodzacych w sklad monotematycznego cyklu
publikacji jest przedstawienie demograficznej i klinicznej charakterystyki pacjentéw z
migotaniem przedsionkow leczonych w SOR oraz przedstawienie wptywu pandemii

COVID-19 na przyjecia pacjentow z migotaniem przedsionkéw do SOR.
Material i metody

Badanie przeprowadzono wsrdéd pacjentéw SOR Szpitala Uniwersyteckiego we

Wroclawiu.

Zastosowane metody w przypadku pracy ,,Clinical characteristics and outcomes of
patients admitted with atrial fibrillation/atrial flutter” polegaty na zbieraniu danych z
wywiadu z wuzyciem autorskiego kwestionariusza, oceny wykonanych zapisow
elektrokardiograficznych, danych laboratoryjnych zleconych przez lekarza prowadzacego

oraz danych o przezyciu odlegtym uzyskanych z Ministerstwa Cyfryzacji.

W przypadku pracy ,,Admissions to the Emergency Department Due to Atrial
Fibrillation/Atrial Flutter Incidents during the Third Wave of COVID-19 Pandemic”
zastosowano metode retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej z ktorej uzyskano
dane demograficzne, informacje o szczepieniach, wynikach testéw w kierunku infekcji
SARS-CoV-2, dane o wystgpowaniu migotania przedsionkow oraz o charakterystyce

migotania przedsionkdéw w przypadku incydentu migotania przedsionkow jako przyczyny

przyjecia.



Wyniki

W pracy ,,Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with atrial
fibrillation/atrial flutter” przedstawiono charakterystyke demograficzng i kliniczng 247
pacjentow SOR w wieku 73,8 +/- 13,0 lat z migotaniem przedsionkéw oraz charakterystyke
elektrokardiograficzng zapisow EKG. W badanej grupie 197 (79,8%) pacjentdw bylo
przywozonych na SOR przez Zespdt Ratownictwa Medycznego. Najczestszg przyczyng
zgloszenia si¢ na SOR wsrdd pacjentdw z migotaniem przedsionkow bylo kolatanie serca
bez innych zaburzen, jakie podawato 121 (49%) pacjentow i ci pacjenci byli rzadziej
przyjmowani na inne oddziaty szpitalne, niz pacjenci przyjmowani z powodu migotania
przedsionkow oraz krwotoku, niestabilnosci hemodynamicznej, udaru mozgu i zatoru
obwodowego. Podwyzszone stezenie troponiny I bylo czestym zjawiskiem u pacjentéw
przyjmowanych na SOR z powodu migotania przedsionkdw. Wigkszos¢ pacjentéw z
migotaniem przedsionkéw przyjmowanych na SOR miata prawidlowa lub przyspieszong
czesto$¢ serca, a jedynie niewielki odsetek pacjentow miat bradykardie. Czestos¢
hospitalizacji w catej badanej grupie wynosita 34%. W grupie badanej 60% pacjentow byla
leczona lekami przeciwzakrzepowymi. Wsrod pacjentow wypisanych do domu, ktorzy
wczesniej nie byli leczeni lekami przeciwzakrzepowymi, trzy osoby nie mialy wskazan do
takiego leczenia. Pozostali pacjenci ze wskazaniami do leczenia, ktdrzy wczesniej nie byli
leczeni lekami przeciwzakrzepowymi, w polowie przypadkow otrzymali recepte na leki
przeciwzakrzepowe, a w drugiej potowie zalecenie zgloszenia si¢ do lekarza rodzinnego lub

specjalistycznej poradni.

W pracy ,,Admissions to the Emergency Department Due to Atrial Fibrillation/Atrial
Flutter Incidents during the Third Wave of COVID-19 Pandemic” przeanalizowano
elektroniczng dokumentacj¢ 8399 pacjentow w czasie drugiej fali pandemii COVID -19 oraz
11 444 pacjentow w czasie trzeciej fali pandemii. Dodatni wynik w kierunku infekcji SARS-
CoV-2 w drugiej fali pandemii stwierdzono u 3,5% pacjentéw, a w czasie fali trzeciej u 6,2%
pacjentéw (p<0.001). W czasie drugiej fali pandemii byto 76 zgloszef z powodu incydentu
migotania/trzepotania przedsionkéw (1 pacjent, czyli 1,3% miat dodatni test na SARS-CoV-
2), a w czasie fali trzeciej byto 116 takich zgtoszen (11 pacjentow czyli 9,5% miato dodatni
test na SARS-CoV-2). Pacjenci z incydentem migotania/trzepotania przedsionkéw i
dodatnim testem na SARS-CoV-2 byli istotnie starsi i czgsciej mieli migotanie

przedsionk6w de novo niz pacjenci z incydentem migotania/trzepotania przedsionkow i



ujemnym testem w kierunku SARS-CoV-2. Wykazano, ze wsrdd pacjentow z dodatnim
wynikiem testu na SARS-CoV-2 szczepionych bylo 3,6% pacjentdw. Wsrdod grupy
pacjentéw z incydentem migotania przedsionkow i dodatnim wynikiem wymazu 3 osoby

byty zaszczepione pierwsza dawka, pozostate nie byty zaszczepione w ogole.

Whnioski

1. Pacjenci z migotaniem przedsionkow w wigkszosci przypadkow sa przywozeni na
SOR przez Zespoty Ratownictwa Medycznego, a rzadziej zglaszajg si¢ samodzielnie, bez

wzgledu na realne zagrozenie oceniane czgsto$cia pozniejszej hospitalizacii.

2. Podzial pacjentoéw z migotaniem przedsionkoéw na podgrupy oparte na przyczyny
zgloszenia wyodrebnione jako: kolatanie serca, krwotok, udar i1 zatorowo$¢ obwodowa,
niestabilno$¢ hemodynamiczna, inne przyczyny i1 urazy pozwala na uzyskanie podgrup

roznigeych sie czestoscig hospitalizacji oraz $miertelnoscig krotko i dlugoterminowa.

3. Pacjenci Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego otrzymujg recepty na leczenie
przeciwzakrzepowe jedynie w czesci przypadkdw, co moze stanowi¢ przestrzen do poprawy

opieki nad tymi pacjentami.

4. Infekcja SARS-CoV-2 wywiera arytmogenny wptyw na wystepowanie migotania
przedsionkéw juz w poczatkowej fazie infekcji, co przejawia si¢ zwigkszeniem czgstosci

migotania przedsionkdw de novo, zwlaszcza u starszych pacjentow.



Streszczenie w jezyku angielskim
Introduction

Atrial fibrillation is the most common persistent cardiac arrhythmia. Approximately
10% of patients admitted to the ER have atrial fibrillation on admission or in medical history.
Clinical characteristics of patients with atrial fibrillation admitted to the Emergency
Departments in Poland are not well understood. Also, the impact of the COVID-19 pandemic
on reports to the emergency department of patients with atrial fibrillation (AF) is an area that

requires further research.

Aim of the study

The series of publications included in the monothematic series of publications has a
specific goal, which is to present the clinical characteristics of patients with atrial fibrillation
(AF) who are admitted to the emergency department and to investigate the impact of the

COVID-19 pandemic on the admission of such patients to the emergency department.
Material and methods

Two different studies were conducted on patients of the Emergency Department of

the Wroctaw Medical University Hospital.

The first study, titled "Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with
atrial fibrillation/atrial flutter,” used a mixed-method approach to collect data on patients
admitted to the emergency department with atrial fibrillation or atrial flutter. The methods
used in the study included collecting interview data using a proprietary questionnaire,
evaluating electrocardiographic records, laboratory data ordered by the attending physician,

and obtaining data on long-term survival from the Ministry of Digitization.

The second study, titled "Admissions to the Emergency Department Due to Atrial
Fibrillation/Atrial Flutter Incidents during the Third Wave of COVID-19 Pandemic," used a
retrospective analysis of medical records. Demographic data, information on vaccinations,
test results for SARS-CoV-2 infection, data on the occurrence of atrial fibrillation, and the
characteristics of atrial fibrillation in the case of an atrial fibrillation incident as the reason

for admission were obtained from the medical records.

Results



The study "Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with atrial
fibrillation/atrial flutter" analysed 247 patients with atrial fibrillation who were admitted to
the Emergency Department (ED). The patients had an average age of 73.8 years with a
standard deviation of 13.0 years. The study presented the demographic and clinical
characteristics of these patients, as well as the electrocardiographic characteristics of their
ECG records.

The majority of the patients, 197 (79.8%), were brought to the ED by the Medical
Rescue Team. The most common reason for admission was palpitations without any other
accompanying disorders, reported by 121 (49%) patients. Patients with this symptom were
less frequently admitted to other hospital departments than those hospitalized for atrial

fibrillation with hemorrhage, hemodynamic instability, stroke, and systemic embolism.

Elevated levels of troponin I, were found in a significant number of patients admitted
to the ED due to atrial fibrillation. Most patients had normal or accelerated heart rates, and

only a small percentage of patients had bradycardia.

The hospitalization rate for the entire study group was 34%. About 60% of patients
were treated with anticoagulants. Among the patients who were discharged home and had
not previously been treated with anticoagulants, three patients had no indications for such
treatment. The remaining patients with indications for treatment, who had not previously
been treated with anticoagulants, were prescribed anticoagulants in half of the cases, and in

the other half, they were recommended to visit a family doctor or specialist clinic.

The study "Admissions to the Emergency Department Due to Atrial
Fibrillation/Atrial Flutter Incidents during the Third Wave of COVID-19 Pandemic"
analysed electronic medical records of patients during the second and third waves of the
COVID-19 pandemic. The second wave included 8,399 patients, while the third wave
included 11,444 patients.

A positive result for SARS-CoV-2 infection in the second wave of the pandemic was
found in 3.5% of patients, and in the third wave in 6.2% of patients (p<0.001). During the
second wave of the pandemic, there were 76 reports due to an incident of atrial
fibrillation/flutter (1 patient, or 1.3% had a positive test for SARS-CoV-2), and during the
third wave, there were 116 such reports (11 patients or 9.5 % had a positive test for SARS-
CoV-2).



Patients with an atrial fibrillation/flutter event and a positive SARS-CoV-2 test were
significantly older and more likely to have de novo atrial fibrillation than patients with an
atrial fibrillation/flutter event and a negative SARS-CoV-2 test. It was shown that 3.6% of
patients with a positive test result for SARS-CoV-2 were vaccinated. Among the patients
with an incident of atrial fibrillation and a positive SARS-CoV-2 test 3 patients received the
first dose of the vaccine and the rest of the patients weren’t vaccinated before admission to

the ER.

Conclusions

1. Patients with atrial fibrillation are in most cases brought to the Emergency
Department by Medical Rescue Teams, and less often they report on their own,
regardless of the real risk assessed by the frequency of subsequent hospitalization.

2. The division of patients with atrial fibrillation into subgroups based on the reasons
for the presentation, distinguished as palpitations, hemorrhage, stroke and systemic
embolism, hemodynamic instability, other causes, and injuries, allows for subgroups
that differ in the frequency of hospitalization and short and long-term mortality.

3. Patients of the Hospital Emergency Department receive prescriptions for
anticoagulant treatment only in some cases, which needs to be improved. Improving
the prescription of anticoagulant treatment for patients in the Hospital Emergency
Department can have significant benefits.

4. SARS-CoV-2 infection has an arrhythmogenic effect on the occurrence of atrial
fibrillation already in the initial phase of infection, which is manifested by an

increase in the frequency of de novo atrial fibrillation, especially in older patients.
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1. Wstep
1.1. Definicja, rozpoznawanie, klasyfikacja migotania/trzepotania przedsionkdéw

Migotanie przedsionkOw jest najczes$ciej wystepujgcym trwalym zaburzeniem
rytmu serca (1). Historia rozpoznawania migotania przedsionkow sigga poczatku XX
wieku, kiedy to w 1906 William Einthoven dokonat pierwszego zapisu
elektrokardiograficznego migotania przedsionkéw. Migotanie przedsionkéw bywa
definiowane jako tachyarytmia nadkomorowa z nieskoordynowang aktywacja elektryczng
przedsionk6w, polegajaca na wystepowaniu Wwielu niestabilnych petli pobudzenia
nawrotnego, co przejawia si¢ brakiem zatamkow P w zapisie elektrokardiograficznym oraz

brakiem efektywnego hemodynamicznie skurczu przedsionkow.
Charakterystyka elektrokardiograficzna migotania przedsionkdw obejmuje:

* nieregularne odstgpy R-R (gdy przewodzenie przedsionkowo-komorowe nie jest

uposledzone)
* brak zatamkow P

* nieregularng fale F reprezentujaca czynnos$¢ elektryczng przedsionkow, ktora u osob
starszych, w zwigzku z procesami inwolucyjnymi migsnia przedsionkéw, moze by¢

niewidoczna.

Trzepotanie przedsionkow jest efektem fali nawrotnej krazacej po przedsionku. Fala ta ma
zwykKle stabilng petle. Petla ta moze znajdowac si¢ w lewym lub w prawym przedsionku,
a kierunek aktywacji moze by¢ rézny. W prawym przedsionku wyrdzniono kierunek
aktywacji przeciwnie do ruchu wskazowek zegara, prowadzacy do powstania obrazu w
zapisie elektrograficznym tzw. z¢gbow pily z dominujaca fazg ujemng w odprowadzeniach
I1, 11, aVF, lub zgodnie z ruchem wskazowek zegara, co prowadzi do powstania obrazu
fal z dominujagcym wychyleniem dodatnim. Przewodzenie przedsionkowo-komorowe
moze by¢ regularne lub nieregularne. W przypadku przewodzenia 1:1 szczeg0lInie trudno

jest wykry¢ fale trzepotania i arytmia moze by¢ mylona z czestoskurczem nadkomorowym.

Migotanie przedsionkow u pacjentow SOR bardzo czgsto charakteryzuje sie
wystepowaniem szybkiego i niemiarowego bicia serca, ktore czgsto powoduje uczucie

kotatania serca, duszno$ci i zmeczenia. U pacjenta z migotaniem przedsionkow
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czestotliwo$¢ rytmu serca moze by¢ w granicach normy, lub moze wystgpowaé

bradykardia lub tachykardia.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
wyroznia si¢ 5 postaci migotania przedsionkow, w oparciu o prezentacje kliniczng i czas

trwania migotania przedsionkow (1).

1. Migotanie przedsionk6w rozpoznane po raz pierwszy (de novo) — migotanie przedsionkow
ktdre nie bylo rozpoznawane wczes$niej, w tym przypadku czas trwania arytmii oraz
wystepowanie i nasilenie objawdéw zwigzanych z migotaniem przedsionkdw nie ma
znaczenia dla klasyfikacji.

2. Napadowe migotanie przedsionkéw — migotanie przedsionkow ktore ustepuje samoistnie
lub w wyniku interwencji w ciaggu 7 dni od poczatku zdarzenia.

3. Przetrwale migotanie przedsionkdbw — migotanie przedsionkOw utrzymujace si¢
nieprzerwanie przez ponad 7 dni, do tego typu zalicza si¢ incydenty jakie byty przerywane
farmakologicznie lub przy pomocy elektroterapii, jesli spetniaty kryteria w/w czasu
trwania.

4. Dhugotrwale przetrwate migotanie przedsionkow — migotanie przedsionkdw trwajace ciagle
przez >12 mies., jesli lekarz 1 pacjent podjeli decyzje ze bedzie podjeta proba odzyskania
rytmu zatokowego.

5. Utrwalone migotanie przedsionkow — migotanie przedsionkow kiedy pacjent i lekarz podjeli
decyzje o nie podejmowaniu dalszych prob przywrdcenia rytmu zatokowego (co nie
0znacza, ze rytm zatokowy nie moze powroci¢ spontanicznie).

Uzywa si¢ rowniez specjalnych okreslen niektorych przypadkdéw napadu migotania
przedsionkow, jesli wywotany jest on szczegOlnymi czynnikami np. nadmiernym
spozywaniem alkoholu — okre$la si¢ to czasami jako ,,holiday heart syndrome”; stres i
zwigzane Z nim przyspieszenie rytmu komor lub przeciwnie — incydenty zwolnienia rytmu
serca w godzinach nocnych na skutek pobudzenia nerwu btgdnego.

Migotanie przedsionkOw moze mie¢ rowniez tlo genetyczne i wrodzone. Tlo
genetyczne moze prowadzi¢ do zaburzen embriogenezy. Strefy blizn powstatych na skutek
operacji wad serca rowniez sprzyjaja napadom migotania przedsionkow. Okotooperacyjne
migotanie przedsionkoéw jest dobrze poznang jednostka, ktora poczatkowo wigzana byta

jedynie z zabiegiem operacyjnym, a obecnie rowniez Z wrodzong predyspozycja.
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Do rozpoznania migotania przedsionkow konieczne jest wykonanie zapisu EKG w
czasie arytmii. Minimalny czas trwania jednoodprowadzeniowego zapisu EKG podczas
ktorego wystgpuje migotanie przedsionkow, wymagany do ustalenia rozpoznania, wynosi
30s. Migotania przedsionkOw nie mozna rozpoznaé¢ jedynie na podstawie stwierdzenia w
badaniu przedmiotowym niemiarowej czynnosci serca (1).

Trzepotanie przedsionkéw ma podobne czynniki ryzyka, leczenie i rokowanie jak
migotanie  przedsionkéw,  dlatego  wytyczne  Europejskiego = Towarzystwa
Kardiologicznego pomimo tego, ze w tytule maja jedynie migotanie przedsionkow,
omawiajg te dwie arytmie facznie (1). Rowniez klasyfikacja ICD-10 nie rozroéznia tych

arytmii.
1.2 Epidemiologia migotania przedsionkow

Migotanie przedsionkdw jest najczestszg arytmig serca, Ktorej czesto$é
wystepowania | zapadalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem (1).

Szacuje si¢, ze czgstos¢ wystepowania migotania przedsionkéw u dorostych wynosi
od 2% do 4% ogolnej populacji. Natomiast spodziewany jest 2-3-krotny wzrost czestosci
wystgpowania migotania przedsionkow z powodu wydtuzajacej sie dlugosci zycia

w populacji ogolnej (1).
1.3 Czynniki ryzyka migotania przedsionkow

Starzenie si¢ jest glownym czynnikiem ryzyka migotania przedsionkow, ale
obcigzenie innymi chorobami wspoétistniejacymi, takimi jak nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, niewydolnos$¢ serca, choroba wiencowa, przewlekta choroba nerek, otylos¢ i

bezdech senny, zwigksza ryzyko wystgpienia migotania przedsionkow (1).

Czynnika ryzyka migotania przedsionkow dzielimy na modyfikowalne i

niemodyfikowalne (1).
Do czynnikéw modyfikowalnych nalezg:

1. Aktywnos$¢ fizyczna — siedzacy tryb zycia wigze si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia
migotania przedsionkow, ale paradoksalnie ekstremalna aktywnos$¢ fizyczna réwniez
zwigksza ryzyko wystgpienia migotania przedsionkow. Siedzacy tryb zycia zwigksza
ryzyko wystapienia nadci$nienia tetniczego, Cukrzycy, otylosci. Obturacyjny bezdech

senny rowniez jest zwigzany z siedzagcym trybem zycia.
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2. Nikotynizm — palenie tytoniu zwigksza ryzyko wystapienia migotania przedsionkow
poprzez efekt posredni i bezposredni. Nikotyna moze zwigksza¢ niedokrwienie mig§nia
sercowego poprzez zwigkszanie ogolnoustrojowego poziomu amin katecholowych,
zwigkszajac pracg migsnia Sercowego, zmniejszajac zdolno$¢ przenoszenia tlenu i
sprzyjajac zwezeniu naczyn wiencowych. Ponadto nikotynizm przyspiesza powstawanie
miazdzycy. Nikotynizm réwniez bezposrednio przyczynia si¢ do zaawansowania podloza
arytmii.

3. Otylos¢ — otylo$¢ predysponuje do wystgpienia migotania przedsionkOéw poprzez
zwickszenie ryzyka wystgpienia nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, zawalu mig$nia

sercowego, powigkszenie lewego przedsionka i przerostu lewej komory.

4. Cukrzyca — cukrzyca zwigksza ryzyko wystapienia migotania przedsionkow. W
badaniach epidemiologicznych wykazano, ze mg¢zczyzni i kobiety z cukrzycag mieli
odpowiednio 40% 1 60% zwiekszone ryzyko migotania przedsionkow. Insulinoopornos¢ i
nietolerancja glukozy przyczynia si¢ do rozbudowy podtoza do wystapienia migotania
przedsionkéw. Dluzszy czas trwania cukrzycy i1 gorsza kontrola glikemii zwigksza ryzyko

wystgpienia migotania przedsionkow.

5. Obturacyjny bezdech senny réwniez zwigksza ryzyko wystapienia migotania
przedsionkow. Obturacyjny bezdech senny jest zwigzany z innymi czynnikami ryzyka
migotania przedsionkow jak: nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, choroba wiencowa serca,
niewydolnos$¢ serca. Zmniejszona wentylacja prowadzi do spadku utlenowania krwi w
phucach oraz do obkurczenia si¢ tetnic plucnych 1 wzrostu obcigzenia nastgpczego, co z
kolei prowadzi do powigkszenia prawego przedsionka i sprzyja wystgpieniu migotania

przedsionkow.

6. Nadci$nienie t¢tnicze - nadci$nienie tetnicze jest jednym z glownych czynnikow
predysponujacych do rozwoju migotania przedsionkow. Nadci$nienie tetnicze prowadzi do

powiekszania jam lewego przedsionka oraz widknienia jego $cian.
Czynniki niemodyfikowalne:

1. Wiek — wystepowanie migotania przedsionkow wzrasta wraz z wiekiem i jest

najwickszym czynnikiem ryzyka wystepowania migotania przedsionkow.

2. Pte¢ — migotanie przedsionkdw wystepuje czesciej U mgzczyzn niz U Kobiet.
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3. Czynniki genetyczne — badania populacyjne wykazaty, ze wystepowanie migotania
przedsionkdw w rodzinie wigze si¢ z 40% wzrostem ryzyka wystapienia migotania

przedsionk6w u krewnych pierwszego stopnia.

4. Rasa - czestos¢ wystepowania migotania przedsionkéw jest mniejsza u 0soOb rasy

azjatyckiej niz u rasy biale;j.
1. 4 Patofizjologia migotania przedsionkow

Na poziomie komérkowym za powstanie migotania przedsionkdw odpowiedzialne
sg fale pobudzenia nawrotnego w obrebie przedsionkdéw. Fale te s3 czesto
zapoczatkowywane przez pobudzenia ektopowe, ktére w 95% przypadkow powstaja w
zytach ptucnych i 5% w zytach glownych gornych i dolnych. W patogenezie migotania
przedsionkéw istotne znaczenie ma przebudowa lewego przedsionka. Stres zwigzany ze
stanami chorobowymi takimi jak nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, niewydolno$¢ serca czy
otylos¢, doprowadza do przebudowy lewego przedsionka. Przebudowa przedsionka odnosi
si¢ do zamian w strukturze i funkcji mechanicznej przedsionka, dochodzi do zmian w

srodowisku elektrycznym, jonowym i molekularnym.
1.5 Powiklania migotania przedsionkow

Najpowazniejszym powiktaniem migotania przedsionkow sg incydenty zakrzepowo-

zatorowe: udar mozgu, przejsciowe epizody niedokrwienne mézgu, zatory obwodowe (1).

W badaniu Framingham wykazano ponad czterokrotny wzrost udaru mozgu u 0séb
z niewydolno$cig serca i prawie pieciokrotny wzrost gdy wystepowalo migotanie
przedsionkow. U 0s0b z chorobg niedokrwienng serca lub niewydolnoscia serca migotanie
przedsionkéw podwoito ryzyko udaru mézgu u mezczyzn i potroito ryzyko udaru mézgu

u kobiet.

Ryzyko wystapienia udaru mozgu u pacjenta z migotaniem przedsionkdw wzrasta

wraz z wiekiem, z 1,5% dla os6b w wieku 50-59 lat do 23,5% dla 0séb w wieku 80-89 lat.

Zatory obwodowe u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw wystepuja czesciej W tetnicach

konczyn dolnych i tetnicach krezKi niz w tetnicach konczyn gérnych.

Zalecang skala w ocenie ryzyka wystepowania powiktan zakrzepowo-zatorowych u

pacjentow z migotaniem przedsionkéw jest skala CHA2DS2-VASc (1). Pacjenci z
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wynikiem 0 w skali CHA2DS>-VASc w przypadku mezczyzn i 1 w przypadku kobiet maja
niskie ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych, a pacjenci z wynikiem 1 dla
mezczyzn i 2 dla kobiet majg ryzyko posrednie. Wynik w skali CHA2DS2-VASc > 2 dla
mezczyzn 1> 3 dla kobiet swiadczy 0 wysokim ryzyku wystgpienia tych powiktan.

Doustne leki przeciwkrzepliwe zaleca si¢ w zapobieganiu udar6w mézgu u chorych
z migotaniem przedsionkow, ktorzy uzyskali 2 lub wigcej punktéw w skali CHA2DS2-

VASC u mezczyzn oraz 3 lub wiecej punktéw u kobiet.

Do oceny ryzyka krwawienia u tych chorych najczesciej wykorzystuje si¢ skale
HAS-BLED.

W tabeli 1 przedstawiono skale CHA2DS,-VASC.
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Tabela 1. Skala CHA>,DS,—VVASc

Litera Rozwiniecie skrotu po | Rozwiniecie skrotu po polsku | Liczba
algorytmu angielsku punktow
C Congestive  heart failure/left | Zastoinowa niewydolnos¢ 1
ventricle dysfunction serca/dysfunkcja lewej
komory
H Hypertension Nadci$nienie tetnicze 1
A Age Wiek >75 lat 2
D Diabetes mellitus Cukrzyca 1
S Stroke Przebyty udar 2
mobzgu/przemijajace
niedokrwienie mozgu
/incydent zakrzepowo-
zatorowy
\% Vascular Disease Choroba naczyniowa 1
(przebyty zawat serca,
miazdzycowa choroba tetnic
obwodowych, blaszkKi
miazdzycowe W aorcie)
A Age Wiek 65-74 lat 1
Sc Sex category Ple¢ zenska 1

1.6 Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjentow z migotaniem przedsionkow

U kazdego pacjenta z migotaniem przedsionkéw na SOR nalezy oceni¢ czy nie

wystepuje aktywne krwawienie. Jesli aktywne krwawienie nie jest obecne wskazana jest

oceny ryzyka krwawienia wg. skali HAS-BLED. W przypadku pacjenta, ktéry ma

planowane, lub moze mie¢ planowane, niezwloczne leczenie operacyjne czgsto nalezy

odroczy¢ leczenie przeciwzakrzepowe.

W Tabeli 2 przedstawiono skale HAS-BLED.
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Tabela 2. Skala HAS-BLED

Skrot Element skali (nazwa angielska) Liczba punktow

literowy

H Nadcisnienie tetnicze (Hypertension) 1

A Nieprawidtlowa czynnos¢ nerek lub  watroby | 1 jesli 1 czynnik, 2 jesli
(Abnormal renal and liver function) 2 czynniki

S Udar mdzgu (Stroke) 1

B Krwawienie (Bleeding) 1

L Niestabilne wartosci INR (Labile INRS) 1

E Podeszty wiek, tzn. >65 lat, lub znaczna kruchos¢ | 1
(Elderly)

D Leki lub alkohol (Drugs or alcohol) 1 jesli 1 czynnik, 2 jesli

2 czynniki

Przed rozpoczg¢ciem leczenia przeciwzakrzepowego nalezy oceni¢ potencjalne
ryzyko krwawienia. Nalezy bra¢ pod uwage, ze niemodyfikowalne i czeSciowo
modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia, dziataja w synergii z modyfikowalnymi

czynnikami ryzyka.

Leki przeciwzakrzepowe sg zalecane w profilaktyce udaru mézgu i zatorowosci

uktadowej u pacjentow z migotaniem przedsionkow.

Pochodne kumaryny (VKA) lub doustne bezposrednie inhibitory krzepnigcia
(DOAC) sg lekami przeciwzakrzepowymi pierwszego rzutu w profilaktyce udaréw mézgu
i zatorowo$ci systemowej u pacjentow z migotaniem przedsionkow. Zgodnie z zaleceniem
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego DOAC sa preferowane nad VKA u

pacjentow kwalifikujacych sie¢ do leczenia przeciwkrzepliwego.

W przypadku migotania przedsionkow u pacjenta z mechanicznymi zastawkami

serca, VKA s3 zalecanymi antykoagulantami i nie mozna ich zastgpi¢ DOAC.

Wsrod lekéw DOAC w Polsce sg dostepne: apiksaban i rywaroksaban — inhibitor Xa,

oraz dabigatran — inhibitor trombiny.
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Leczenie VKA jest monitorowane za pomocg czasu protrombinowego z wynikiem

wyrazonym jako INR. Terapeutyczne wartosci INR przyjmuje si¢ migdzy 2,5 a 3,5.

Leczenie DOAC nie wymaga szczegdlnego monitorowania przeciwzakrzepowego,

jednak okresowo powinna by¢ monitorowana funkcja nerek.

Decyzja o wyborze leku przeciwzakrzepowego powinna by¢ przemyslana
i zindywidualizowana. Nalezy odnie$¢ sie¢ do takich czynnikéw ryzyka jak: wiek,

wydolnos¢ nerek i watroby, interakcje lekowe, jak rowniez preferencje pacjentow.

Najwazniejszym powiklaniem stosowania lekéw przeciwkrzepliwych sa
krwawienia. U pacjentow otrzymujacych lecznicze przeciwzakrzepowe mogg wystepowaé
grozne krwawienia wewnetrzne, takie jak: krwotok z przewodu pokarmowego, krwiak
zaotrzewnowy czy krwawienie $rodczaszkowe, ktdre wymagaja natychmiastowego

wdrozenia odpowiedniego postepowania przeciwkrwotocznego w warunkach szpitalnych.

W przypadku heparyn niefrakcjonowanych (UFH) - zatrzymanie dozylnego wlewu
UFH prowadzi do eliminacji leku z krwiobiegu juz w ciggu kilkudziesigciu minut,
najpozniej w czasie 2-3 godzin. W przypadkach pilnych podaje si¢ dozylnie $rodek

zobojetniajacy heparyne, siarczan protaminy.

Czas eliminacji heparyn drobnoczasteczkowych (LMWH) z organizmu po jej
podskérnym wstrzyknieciu jest znacznie dluzszy niz czas eliminacji UFH podanej

dozylnie. Siarczan protaminy stabiej neutralizuje LMWH niz UFH.

Istotnym powiklaniem zwigzanym ze stosowaniem heparyn, zaréwno UFH, jak i
LMWH, jest immunologiczna matoptytkowos¢ indukowana heparyng (HITT, heparin
induced thrombocytopenia thrombosis). Nast¢pstwem HITT moze by¢ nowa zakrzepica u
> 50% chorych. Zakrzepica ta moze dotyczy¢ naczyn zylnych lub tetniczych. Zakrzepica
zylna obejmuje: zakrzepicg zyt glebokich, zatorowo$¢ plucng, martwice skory, martwice
krwotoczng nadnerczy, zakrzepice zatok zylnych mozgu. Zakrzepica tetnicza obejmowac
moze te¢tnice konczyn, tetnice centralnego uktadu nerwowego, tetnice wiencowe |

krezkowe.

Gléwnym powiklaniem stosowania VKA sa krwawienia. Najlepsza forma prewencji
ciezkich krwawien w trakcie stosowania VKA jest wlasciwe monitorowanie leczenia i

utrzymanie warto$¢ INR w przedziale terapeutycznym. W przypadku duzych krwawien
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witaming K nalezy poda¢ dozylnie. Jeszcze szybsze przywrdcenie prawidlowego
krzepnigcia krwi u osoby przyjmujacej VKA jest mozliwe przez przetoczenie $wiezo
mrozonego osocza, lub koncentratu czynnikow zespohlu protrombiny. W krwawieniach
zagrazajacych zyciu, jak i w krwotokach $rddczaszkowych, korzystne moze si¢ okazaé
dozylne podanie rekombinowanego aktywowanego czynnika VII. Rzadkim powiklaniem
stosowania VKA jest martwica skory. Zazwyczaj dochodzi do niej w 3-10 dobie
podawania VKA. Martwica skory to wynik tworzenia si¢ zakrzepow w drobnych zytach 1
kapilarach podskornej tkanki ttuszczowej posladkow, ud, genitaliow, klatki piersiowe;,
twarzy 1 konczyn gérnych. W bardzo rzadkich przypadkach VKA moze prowadzi¢ do
obnizenia aktywnosci endogennych inhibitorow krzepnigcia — biatko C 1 biatko S (PC 1
PS). Z tego powodu w pierwszych dobach stosowania VKA moze doj$¢ do paradoksalnego

stanu nadkrzepliwosci.

Leczeniem z wyboru w przypadku krwawien, w tym krwawien srédczaszkowych, u
pacjentow przyjmujacych NOAC jest podawanie lekdw swoiscie odwracajacych dziatanie
NOAC, co obecnie mozliwe jest tylko w przypadku dabigatranu, rywaroksabanu oraz
apiksabanu. Idarucyzumab jest uzywany w leczeniu niekontrolowanego, zagrazajacego
zyciu Krwawienia wywotanego podaza dabigatranu lub w przypadku koniecznos$ci pilnego
zabiegu operacyjnego ratujace zycie (1). Andeksanet alfa z kolei jest obecnie wskazany w
zagrazajacym zyciu, niepohamowanym krwawieniu, ktore wystgpito po zastosowaniu

rywaroksabanu czy apiksabanu.

1. 7 Badania diagnostyczne u pacjentéw z migotaniem przedsionkow na SOR

U kazdego pacjenta przyjetego na SOR konieczne jest zebranie wywiadu oraz
wykonanie badania przedmiotowego (2-4). Wskazania do wykonania badania
elektrokardiograficznego na SOR sa bardzo szerokie, poniewaz obejmuja nie tylko
pacjentow skarzacych si¢ na dolegliwosci uktadu krazenia, ale zlecane jest czgsto jako
badanie przesiewowe dla oceny uktadu krazenia, nawet jesli wywiad nie wskazuje w chwili
obecnej na jego schorzenie. W przypadku pacjenta z migotaniem przedsionkéw nalezy
zwroci¢ szczegdlng uwage na wywiad dotyczacy konsumpcji alkoholu oraz stosowanych

lekow mogacych wptywac proarytmicznie (1).

U pacjentow z migotaniem przedsionkow na SOR wykonuje si¢ podstawowe badania

laboratoryjne takie jak: morfologia krwi, poziom glikemii, stezenie kreatyniny, sodu,
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potasu, magnezu, gazometria, aminotransferazy, TSH. Badania ktére moga by¢ rowniez
przydatne w niektorych sytuacjach klinicznych to: biatko c-reaktywne przy podejrzeniu
infekcji, stezenie troponiny I przy podejrzeniu niedokrwienia migénia serca, D-dimerow
przy podejrzeniu zatorowosci plucnej, NT-proBNP przy podejrzeniu niewydolnosci serca.
Dalsze badania diagnostyczne wykonywane sg w zalezno$ci od podejrzewanej przyczyny
zgloszenia si¢ na SOR. Pacjent moze takze mie¢ wskazania do diagnostyki powiktan
zakrzepowo-zatorowych, zatorowosci ptucnej, udaru mézgu, krwawienia z przewodu
pokarmowego i innych standw bedacych powiklaniem wystepowania i leczenia migotania
przedsionkdw.

1. 8 Postepowanie U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw na SOR

Podstawg leczenia pacjentow z migotaniem przedsionkdw na SOR jest ich
stabilizacja hemodynamiczna, zapobieganie powiktaniom zakrzepowo-zatorowym oraz
uzyskanie ustgpienia zglaszanych dolegliwosci. Migotanie przedsionkdw u pacjenta na
SOR moze by¢ nieszkodliwg arytmig wspotistniejaca ze schorzeniem bedacym powodem
przyjecia pacjenta na SOR, ale moze by¢ tez pierwotng lub wtdrng przyczyng przyjecia
pacjenta na SOR.

Stabilizacja hemodynamiczna polega na kontroli czestotliwosci rytmu serca.
Przywrdcenie rytmu zatokowego jest najszybszg metoda zwolnienia czestotliwosei rytmu
komor przy tachyarytmii. W przypadku napadowej tachyarytmii najszybszym sposobem
przywrdcenia rytmu zatokowego jest wykonanie kardiowersji elektrycznej. W przypadku
bradyarytmii w celu przys$pieszenia czestotliwosci rytmu komor mozna rozwazyc
prowadzenie stymulacji elektrycznej serca, zwlaszcza gdy leczenie farmakologiczne jest
nieskuteczne.

Pacjenci niestabilni z tachyarytmig w przebiegu migotania przedsionkow moga
wymaga¢ natychmiastowej kardiowersji, aby zapobiec dalszemu pogorszeniu si¢ stanu
Klinicznego i zatrzymaniu krgzenia. Konieczno$¢ pilnej kardiowersji nalezy rowniez
przewidzie¢ u pacjentow, u ktorych dekompensacja moze by¢ prawdopodobna. Wykonanie
kardiowersji elektrycznej jest szczegdlnie zalecane jesli migotanie przedsionkow nie jest
utrwalone, a pacjent jest w stanie wstrzasu. W takim przypadku zabieg mozna wykonac,
nawet jesli pacjent nie miat stosowanego leczenia przeciwzakrzepowego przed zabiegiem.
O ile to mozliwe nalezy wowczas poda¢ niezwlocznie heparyng¢ niefrakcjonowang w

dawce 5000j. dozylnie.
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Przyczyna destabilizacji krazenia u pacjenta z migotaniem przedsionkow jest
czesciej szybki niz wolny rytm komér. W przypadku pacjentébw z migotaniem
przedsionkOdw z szybkg czynnos$cig komdr Alsagaff i wsp. zaproponowali algorytm
postepowania sktadajacy sie z 6 krokow. Kroki te przedstawiono w tabeli 3 (5).
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Tabela 3. Algorytm Alsagaff i wsp postepowania u pacjentow z migotaniem
przedsionkow z szybka czynnos$cia komor (5).

Krok Opis

0 Potwierdzenie, ze wyst¢pujaca arytmig jest migotaniem przedsionkéw z szybka

czynnos$cig komor

Ocena stabilnosci hemodynamicznej

Ocena 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu

Ocena czy pacjent ma migotanie przedsionkéw i WPW

Czy pacjent ma zdekompensowang niewydolnos¢ serca

gl B W N

Decyzja o kontroli czgstotliwosci rytmu serca lub rytmu serca i wdrozenie

antykoagulacji

Szybka czynno$¢ komor u pacjenta z migotaniem przedsionkow jest czesto

nastepstwem goraczki, odwodnienia i hipoksemii. Z tego wzgledu nalezy zidentyfikowaé
i leczy¢ czynniki towarzyszace, ktdre mogg prowadzi¢c do wystgpienia migotania
przedsionkow lub przyspieszenia rytmu komar przy utrwalonym migotaniu przedsionkow.
Z tego wzgledu nalezy pamigta¢ W szczegdlny sposdb 0 nast¢pujacych elementach
leczenia:

resuscytacja ptynowa u pacjentow z odwodnieniem

kontrola temperatury i antybiotyki w przypadku infekcji

uzupehienie niedobory elektrolitdw, zwlaszcza magnezu i potasu

tlenoterapia
Wdrozenie tych metod leczenia nie zawsze ma na celu przywrdcenie rytmu zatokowego,
tylko stabilizacj¢ stanu pacjenta, co prowadzi do uzyskania kontroli czestotliwosci rytmu

komor.

1.9 Wplyw pandemii COVID-19 na wystepowanie i leczenie migotania przedsionkow
Chociaz infekcja SARS-CoV-2 przejawia si¢ gtownie objawami ze strony uktadu
oddechowego to czesto wystepuja rowniez zaburzenia czynnos$ci uktadu krazenia, co ma
wplyw na $miertelno$¢ pacjentéw (6). Jednym z tych zaburzen sg arytmie, wsrod ktorych
dominuje migotanie przedsionkdw. Czestos¢ wystepowania migotania przedsionkow u
pacjentdw z SARS-CoV-2 jest r6zna w roznych populacjach. W literaturze doniesienia o

czestosci wystgpowania migotania przedsionkow wsrod pacjentéw z SARS-CoV-2 dotycza
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w niektorych przypadkach stanu stwierdzenia migotania przedsionkéw w EKG wykonanym
w trakcie przyjecia lub podczas hospitalizacji, a w innych przypadkach réwniez wywiadu
przebytego napadu migotania przedsionkéw w przesziosci. Z tego wzgledu wyniki badan
majg bardzo duzg rozpietos¢. Wystgpienie napadu migotania przedsionkOéw podczas
hospitalizacji przebiega r6znie w roznych grupach pacjentow. Szczegdlnie czgsto napad
migotania przedsionkow wystepuje u pacjentow z infekcja SARS-CoV-2 i sepsg, zespolem
ostrej niewydolnosci oddechowej, lub cigzkim zapaleniem phluc i w tej grupie pacjentéw
migotania przedsionkéw de novo obserwowano u 10% pacjentéw (7). Wyniki badan innych
autoréw wskazujg na nieco nizsza cze¢sto$¢ migotania przedsionkdw de novo w tej populacji
I wynosi ona od 3,6 do 7,6%.

Mechanizmy wystepowania migotania przedsionkow u pacjentow z COVID-19 nie
sq do tej pory w petni poznane. Podczas infekcji wystepuje jednak wiele czynnikdéw o
uznanym znaczeniu jako mogacym sprowokowaé wystapienie napadu migotania
przedsionkow, w tym zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, rownowagi kwasowo-
zasadowej, wystgpienie hipoksemii. Dodatkowo infekcja sprzyja zaburzeniom przeptywu
powietrza w ukladzie oddechowym, z incydentami hiperinflacji ptuc oraz obturacji drdg
oddechowych, co wplywa na cis$nienie w tetnicach ptucnych i nasila fale zwrotng przez
zastawke tréjdzielng, co z kolei sprzyja wystepowaniu przedsionkowych zaburzen rytmu
serca. Gwaltowne zmiany ci$nienia W Klatce piersiowej skracajg okres refrakcji
przedsionkow, co rowniez sprzyja wystepowaniu napadow migotania przedsionkow (8-9).

Roéwniez aktywacja uktadu wspdtczulnego, obecna w czasie ciezkich infekcji, moze
mie¢ udzial w zwickszeniu czesto$ci wystepowania migotania przedsionkow, poprzez
wplyw na przetadowanie wapniem siateczki sarkoplazmatycznej, co zwigksza czgstose
p6znych depolaryzacji nastepczych. Przedstawione mechanizmy prowadza do powstania
arytmogennego substratu mogacego sprzyjaé wystgpieniu nhapadow  migotania

przedsionkow.

W okresie pandemii COVID-19 obserwowano zmniejszong zglaszalno$¢ sig¢
pacjentéw do SOR z powodu réznych chordéb, w tym z powodu migotania przedsionkow.
Przyczyna zmniejszonej zglaszalnosci byta najprawdopodobniej obawa pacjentow przed
zakazeniem si¢ wirusem SARS-CoV-2 (10). Obawy te byly szczegOlnie nasilone w
pierwszej fazie pandemii, po6zniej wraz z wdrozeniem szczepien ochronnych liczba

pacjentow zglaszajacych si¢ na SOR powrocita do stanu sprzed okresu pandemii.
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1. 10 Leczenie pacjentow z migotaniem przedsionkdw z infekcja SARS-COV-2

Migotanie przedsionkdéw u pacjentow z infekcja SARS-CoV-2 moze wystepowad
jako choroba rozpoznana juz wczesniej lub wystgpi¢ po raz pierwszy w trakcie tej infekcji.
W przypadku pacjentow hospitalizowanych z powodu COVID-19 w metaanalizie
wykonanej przez Zuin i wsp. Iaczna czesto$¢ wystepowania wczesniej istniejacego
migotania przedsionkéw wyniosta 11,0% przypadkow (95% CI: 7,8-15,2%) (11).
Migotanie przedsionkdéw rozpoznane przed infekcjg zwigzane byto ze zwigkszonym ponad
dwukrotnie ryzykiem zgonu. Pacjenci z COVID-19 z migotaniem przedsionkow
przyjmowani na SOR wymagali zebrania wywiadu czy migotanie przedsionkow ma
charakter utrwalony, czy nie, oraz jakie bylo stosowane leczenie przeciwzakrzepowe.
Podstawg leczenia pacjentow z migotaniem przedsionkow i infekcjag SARS-COV-2 jest
leczenie hipoksemii, stanu zapalanego, zaburzen elektrolitowych. W przypadku pacjentéw
u ktérych napad migotania przedsionkow prowadzit do dekompensacji krgzenia lub
niedokrwienia miesnia serca zalecane jest niezwloczne wykonanie Kkardiowersji
elektrycznej, w innych przypadkach zabieg ten nie jest potrzebny w trybie pilnym i
powinno jego wykonanie by¢ rozwazone bioragc pod uwage cato$¢ obrazu klinicznego. U
krytycznie chorych pacjentow 2z hemodynamicznie niestabilnym migotaniem
przedsionkéw amiodaron jest uwazany jako lek z wyboru w farmakologicznej kontroli
rytmu serca. Lan i wsp. przedstawili metaanaliz¢ przedstawiajacg wickszg skutecznosé
stosowania diltiazemu podawanego dozylnie w kontroli czestotliwosci rytmu komor (12).
Jednak w przypadku pacjentow ze wspoétistniejaca infekcjg SARS-CoV-2 postepowanie
takie moze by¢ miej skuteczne (13). W przypadku wskazan do oceny obecnosci materiatu
zakrzepowo-zatorowego w uszku lewego przedsionka preferowane jest wykonanie TK,
poniewaz echokardiografia przezprzetykowa, ze wzgledu na wytwarzane aerozole podczas
badania, niesie zwigkszone ryzyko infekcji dla personelu medycznego (14).

Wiele lekow przeciwwirusowych wydtuza odstep QT. Z tego wzgledu u pacjentow
leczonych lekami o takich wlasciwosciach w przypadku wystapienia migotania
przedsionkoéw unika si¢ stosowania lekow antyarytmicznych preferujac podawanie lekow
kontrolujagcych  czgstotliwo$¢  rytmu  serca  takich  jak  betablokery lub
niedyhydropirydynowe blokery wapnia, o ile nie sg one przeciwwskazane z innych
przyczyn (15-17).

Jesli stan pacjenta jest stabilny zaleca si¢ odroczenie procedur inwazyjnych w

leczeniu migotania przedsionkéw na co najmniej 3 miesigce. W przypadku wystepowania
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migotania przedsionkdéw jako przyczyny dekompensacji krazenia zabiegi takie nalezy
wykona¢ wczesnie;j.

Leczenie przeciwzakrzepowe u pacjenta z migotanie przedsionkéw zgodnie z
aktualnymi wytycznymi ESC jest zalecane u pacjentdw z liczng punktow uzyskang w skali
CHA:DS,-VASC 2 i wiecej U mezczyzn i 3 i wiecej U kobiet. U pacjentow ze wskaznikiem
1 u mezczyzn lub 2 u kobiet leczenie takie powinno zosta¢ rozwazone. Wigkszo$¢
hospitalizowanych pacjentéw z COVID-19 jest w starszym wieku i ma liczne choroby
wspotistniejace, dlatego leczenie przeciwzakrzepowe jest zazwyczaj wskazane w tej grupie
pacjentow. W przypadku leczenia niektorymi lekami przeciwwirusowymi jak np.
lopinavir, ritonavir, DOAC moga miec¢ istotne interakcje prowadzace do zwigkszonego
hamowania uktadu krzepniecia i zwigkszonego ryzyka krwawienia. Z tego wzgledu u tych
pacjentow DOAC powinny by¢ unikane. Jesli pacjenci nie sg jednak leczeni takimi lekami,
potencjalnie wchodzacymi w interakcje z leczeniem przeciwzakrzepowym, DOAC s3g
preferowane ze wzgledu na tatwiejsze stosowanie i lepszy profil bezpieczenstwa. VKA
powinny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca oraz z
zespotem fosfolipidowym, poniewaz pobieranie krwi celem oznaczenia INR zwigksza
ryzyko rozprzestrzeniania infekcji wirusem. Po wyleczeniu COVID-19 leczenie

przeciwzakrzepowe powinno by¢ kontynuowane na podstawie CHA2DS>-VASc.

1.11 Wskazania do hospitalizacji pacjenta z migotaniem przedsionkow

Okoto 30 % pacjentéw z migotaniem przedsionkow jest hospitalizowana co najmniej
1/rok, a 10% >2/rok (1). Pacjenci z migotaniem przedsionkOéw sg obcigzeni 2-krotnie
wigkszym prawdopodobienstwem hospitalizacji niz dobrani pod wzgledem wieku i plei

pacjenci bez migotania przedsionkéw (odpowiednio 37,5% vs 17,5%).

Wsrod przyjmowanych do szpitala pacjentow 14% ma migotanie przedsionkow.
Przyczyna przyjmowania do szpitala pacjentow z migotaniem przedsionkow sa zaburzenia
sercowo-naczyniowe w okoto 49% przypadkow oraz przyczyny pozasercowe w 43% i

krwawienia w 8% przypadkow.

Konieczno$¢ hospitalizacji pacjentow z migotaniem przedsionkow zwigzana jest ze
wspotistniejaca niewydolno$cig serca, niedokrwieniem migénia serca ze szczegOlnym

uwzglednieniem zawalu miesnia serca, trudnosciami w uzyskaniu kontroli czestotliwosci
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rytmu komor na SOR, rozpoznaniem zespotu preekscytacji i stwierdzeniem
podwyzszonego ryzyka naglego zgonu sercowego, zatorowoscig do centralnego ukladu

nerwowego lub obwodowg oraz powiktaniami krwotocznymi.
1.12 Wypisanie z SOR do domu pacjenta z migotaniem przedsionkdw

Pacjenci z migotaniem przedsionkOw sg czgsto przyjmowani na oddziat szpitalny z
SOR. Duzy odsetek pacjentéw jest wypisywany do domu. Pacjenci wypisani do domu
powinni mie¢ okreslone czy istniejg u nich wskazania do czasowego, 4-tygodniowego, lub
przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego oraz mie¢ zalecone takie leczenie, o ile taka
decyzja nie musi by¢ odroczona, z powodu wystepowania niektérych choréb

wspotistniejacych czy stosowanych lekow.

Wskazania do 4-tygodniowego stosowania lekow przeciwzakrzepowych dotyczg
wszystkich pacjentow z ryzykiem CHA2DS,-VASc 0 lub 1, u ktérych przywrocono rytm
zatokowy, z zastosowaniem farmakoterapii lub elektroterapii. Po 4 tygodniach pacjenci ci
powinni mie¢ rozwazone dlugoterminowe leczenie przeciwzakrzepowe, ale nie dotyczy to
juz lekarzy SOR, poniewaz w tym czasie ci pacjenci b¢da juz pod opiekg lekarza
rodzinnego lub specjalistow. Pacjenci z ryzykiem w skali CHA2DS>-VASc-2 i wigcej

powinni mie¢ rozwazone wigczenie leczenia przeciwzakrzepowego dlugoterminowo.

U niektorych pacjentow z migotaniem przedsionkéw decyzja o wiaczeniu lekéw
przeciwzakrzepowych musi by¢ odroczona. Dotyczy to pacjentow z czynnym
krwawieniem. Inng przyczyna odroczenie wiaczenia leczenia przeciwzakrzepowego moze
by¢ anemia, istotnie obnizona liczba ptytek krwi, zaburzenia krzepnigcia krwi. W
przypadku pacjenta z anemig lub obnizong liczbg ptytek <100 000/mm3 przed wigczeniem
lekdw przeciwzakrzepowych wymagana jest ocena i korekta, o ile to mozliwe,
niedokrwistosci 1 maloptytkowosci. Szczegblng grupa pacjentbw z migotaniem
przedsionkbw sg  pacjenci z  wrodzong hemofilia. = Wiaczenie  leczenia
przeciwzakrzepowego w tej grupie wymaga konsultacji hematologicznej, jak réwniez
poinformowania pacjenta o potencjalnych korzysciach i zagrozeniach. Pacjenci z tej grupy,
0 ile zostang zakwalifikowani do leczenia przeciwzakrzepowego, maja Stosowane
zmniejszone dawki lekdw przeciwzakrzepowych, muszg mie¢ Systematycznie

monitorowany poziom czynnikdw krzepniecia z obowigzkowym utrzymaniem ich
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aktywnosci na poziomie co najmniej 20%. Obecnos¢ inhibitorow krzepniecia jest

przeciwwskazaniem do stosowania leczenia przeciwzakrzepowego (20).

Pacjenci z niewydolno$cig nerek leczeni hemodializg stanowig kolejng grupe
pacjentow, w ktorej wlaczenie leczenia przeciwzakrzepowego nie jest prosta decyzja.
Migotanie przedsionkow wystepuje u 12,5% pacjentow leczonych hemodializami. Biorgc
pod uwagg brak wynikoéw badan nad bezpieczenstwem leczenia przeciwzakrzepowego u
tych pacjentow, w przypadku migotania przedsionkéw niezastawkowego leczenie
przeciwzakrzepowe nie jest zalecane. Jesli podejmie si¢ decyzje 0 leczeniu
przeciwzakrzepowym w przypadku stosowania lekow z grupy DOAC nalezy pami¢tac o
zmniejszeniu ich dawek oraz o ocenie klirensu kreatyniny, gdyz w przypadku klirensu
kreatyniny <15 ml/min nie moga by¢ stosowane zadne leki z grupy NOAC, a przy klirensie
15-29 tylko niektore (21,22).

Aktualne wytyczne zalecajg w przypadku wystgpienia niewielkiego krwawienia
przerwanie leczenia przeciwzakrzepowego — ominigcie 1 lub 2 dawek DOAC lub

odstawienie VKA do czasu obnizenia INR <2.

Rownowazenie ryzyka zakrzepowego i ryzyka krwawienia nie jest latwe |
niejednokrotnie wymaga opinii specjalistow z innych dziedzin, w tym opinii hematologow,
dlatego niektorzy pacjenci z migotaniem przedsionkéw mogg by¢ wypisani z SOR bez
zalecenia stosowania lekow przeciwzakrzepowych, ale z zaleceniem ustalenia mozliwosci

i warunkow ich stosowania w warunkach ambulatoryjnych (1).

U pacjentow z migotaniem przedsionkOw z nawracajagcymi Krwawieniami
niepoddajacymi si¢ leczeniu czgsto stosuje si¢ strategie stosowania zmniejszonych dawek
lekow przeciwzakrzepowych, jednak ta strategia, cho¢ zmniejsza czgsto$¢ wystepowania

krwawien, jest mniej skuteczna w zapobieganiu incydentom zakrzepowo-zatorowym.

Wigkszos¢ pacjentow z migotaniem przedsionkow wypisywanych do domu z SOR
nie ma przeciwwskazan do natychmiastowego wiaczenia lekow przeciwzakrzepowych.
Jednak w praktyce klinicznej pacjenci wypisywani z SOR czgsto nie otrzymuja recepty na
leki przeciwzakrzepowe, a jedynie zalecenie udania si¢ do lekarza Podstawowej Opieki
Zdrowotnej lub poradni specjalistycznej. Takie podejscie kierowania pacjenta do
kolejnego lekarza, ktoéry ma za zadanie przepisa¢ mu leki przeciwzakrzepowe, moze

oddali¢ pacjenta od skutecznego leczenia. Pacjent moze ze wzglgdu na swoje inne

28



obowigzki lub konieczno$¢ skorzystania z pomocy os6b drugich opdznia¢ swoj kontakt z
lekarzem. Dostgpnos¢ konsultacji lekarskiej moze réowniez nie by¢ natychmiastowa,
szczegoOlnie, jesli pacjent ma zalecong konsultacje w poradni specjalistycznej, gdzie jak
wiadomo moze oczekiwa¢ na termin porady nawet ponad rok. Z tego wzglgdu optymalnym

rozwigzaniem jest przepisanie leku przeciwzakrzepowego przez lekarza SOR (23).
1.13 Rokowanie pacjentdéw z migotaniem przedsionkow

Pacjenci z migotaniem przedsionkéw maja 3,7 krotnie wyzsze ryzyko zgonu niz
pacjenci z ogo6lnej populacji (24). Lee 1 wsp. wykazali, ze standaryzowany wspotczynnik
umieralnosci dla zgonu z dowolnej przyczyny byt najwyzszy u miodych pacjentow i
zmniejszal si¢ wraz z wiekiem: u pacjentow w wieku <20 lat wynosit on ponad 21 podczas
gdy u pacjentow w wieku > 60 wynosit on 2,77. Kobiety z migotaniem przedsionkdw miaty
wieksze ryzyko zgonu niz me¢zczyzni: 3,81 vs 3,35. Choroby sercowo-naczyniowe byty
glowng przyczyng zgonow i stwierdzano je u 38,5% pacjentow, a zawal moézgu byt
najczestszg jednostka chorobowa begdacg rozpoznaniem przyczyny zgonu. Pacjenci z
migotaniem przedsionkéw mieli okoto 5-krotnie wigksze ryzyko zgonu z powodu chorob

uktadu krazenia w poréwnaniu z populacja 0gélng.

Pacjenci z migotaniem przedsionkow hospitalizowani z innych powodow niz
migotanie przedsionkow w wielu przypadkach maja wicksze ryzyko zgonu, niz pacjenci

hospitalizowani z tego samego powodu bez migotania przedsionkow.

W przypadku hospitalizacji z powodu wstrzasu septycznego obecno$¢ migotania
przedsionkow zwicksza prawie 4-krotnie ryzyko zgonu niezaleznie od innych parametrow
takich jak wskaznik SOFA, stezenie biatka C-reaktywnego, stosowanie lekow

wazoaktywnych oraz mechanicznej wentylacji (7).

Pacjenci z migotaniem przedsionkow maja zwigkszone ryzyko hospitalizacji oraz
Smiertelno$ci w obserwacji odleglej. Z tego wzgledu wymagaja oni szczegolnie uwazne;j
diagnostyki 1 leczenia. Kazdy kontakt lekarza z pacjentem z migotaniem przedsionkoéw
powinien zosta¢ wykorzystany dla oceny prawidlowosci stosowanego leczenia oraz

wydania zalecefi odnos$nie dalszego postgpowania.

Frausing I wsp. analizowali wystgpowanie tachykardii >182/min i pauz > 5 s oraz

bradykardii < 30/min w grupie 392 pacjentdw z migotaniem przedsionkdw. W ciaggu 2 lat
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ciagtego monitorowania stwierdzono incydenty tachykardii u 27% pacjentow, a
bradykardii i pauz u 12% pacjentow, a u 6% zar6wno tachykardi¢ jak i bradykardi¢. U
zadnego pacjenta nie wystapity utrwalone czestoskurcze komorowe. Z wystepowaniem
bradyarytmii powigzany byt wiek > 70 lat, dluzszy czas trwania odstgpu RP, CHA2DS;-

VASc >2 i leczenie diltiazemem lub werapamilem (25).
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Zalozenia i cel pracy

Migotanie przedsionkOw jest czestym zaburzeniem rytmu serca u pacjentow

przyjmowanych do SOR.

Arytmia ta moze prowadzi¢ do wystapienia u pacjenta dolegliwo$ci oraz zaburzen
hemodynamicznym bedacych bezposrednig przyczyna przyjecia pacjenta do SOR. Czgstym
powodem przyjecia do SOR mogg by¢ rowniez powiklania zakrzepowo-zatorowe, w
nastepstwie tworzenia si¢ materialu zatorowego w uszku lewego przedsionka, u pacjentow
z nieadekwatnym leczeniem przeciwzakrzepowym. ROwniez istotng przyczyng przyjecia

pacjentéw do SOR sg powiktania krwotoczne leczenia przeciwzakrzepowego.

Informacja o wystepowaniu migotania przedsionkéw oraz o stosowanym leczeniu
przeciwzakrzepowym jest bardzo istotna réwniez w przypadku przyjecia pacjenta z innego
powodu niz dekompensacja krazenia czy powiklania zakrzepowo-zatorowe oraz

krwotoczne, gdyz moze istotnie wptynaé na plan leczenia, zwlaszcza leczenia zabiegowego.

Pacjenci z migotaniem przedsionkdw przyjmowani na SOR moga mie¢ inng
charakterystyke kliniczng niz cata populacja pacjentow z migotaniem przedsionkéw dlatego
jej przedstawienie moze mie¢ istotne znaczenie dla planowania zabezpieczenia dla tych

pacjentow na SOR.

Migotanie przedsionkow jest rowniez czgstym powiktaniem u pacjentow z infekcja
SARS-CoV-2 leczonych na oddziatach szpitalnych. Powiklanie to obserwowano podczas
hospitalizacji, mniej wiadomo jest jednak jak czesto w okresie pandemii COVD-19 pacjenci
Z napadem migotania przedsionkow przyjmowani na SOR maja infekcj¢ SARS-CoV-2.
Pandemia COVID-19 istotnie wptyneta na zglaszanie si¢ pacjentow do SOR.

Wspdlnym celem serii publikacji wchodzacych w sktad monotematycznego
cyklu publikaciji jest przedstawienie demograficznej i klinicznej charakterystyki pacjentéw
z migotaniem przedsionkoéw leczonych na SOR oraz przedstawienie wplywu pandemii

COVID-19 na przyjecia pacjentow z migotaniem przedsionkéw do SOR.

31



KOPIE OPUBLIKOWANYCH I PRZYJETYCH DO PUBLIKACJI
PRAC

32



© ALUNA Publishing House Emerg Med Serv, 2023; X, 2: 5-....

DOI: 10.36740/EmeMS202302103 ORIGINAL ~ ARTICLE
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ABSTRACT

Aim: To determine the clinical characteristics and outcomes of patients with atrial fibrillation/atrial flutter (AF) admitted to the Emergency Department (ED).
Material and methods: Patients with AF at ED admission with cardiac palpitations only, thromboembolic complications, hemorrhagic complications, hemo-
dynamic instability, other non-traumatic diseases, and trauma. Demographics, vitals, comorbidities, ECG, laboratory findings, treatment, and survival were
analyzed.

Results: There were 247 patients (55.1% women, 44.9% men) admitted to the ED aged 73.8+/-13.0 . A total of 226 (79.8%) patients were brought to the ED
by Emergency Medical Services, and 121 (49%) had palpitations as a reason for admission. The hospitalization rate was 34%. About 60% of patients were on
antithrombotic treatment. Among 45 patients with AF discharged home who were not previously treated with anticoagulants, all but three patients without
indications for antithrombotic therapy, received a recommendation to be treated with anticoagulants, but only half of them received a prescription. During
the follow-up of 1025 (773-1197), days died 67 (27.1%) patients, and 30-day mortality was 5.3%. The lowest mortality was found in patients admitted due
to cardiac palpitations.

Conclusions: 1. The patients with AF admitted to the ED constitute a group of patients with a high hospitalization rate. 2. The reason for the admission to the
ED of patients with AF divides this population into subgroups with different outcomes in terms of mortality and hospitalization.3. The patients discharged
home who did not have been earlier treated with anticoagulants received suitable recommendations, however, only about half of them received a prescription
for an anticoagulant.

KEY WORDS
emergency department, survival, atrial fibrillation, atrial flutter

INTRODUCTION THE AIM

Atrial fibrillation/atrial flutter (AF) is the most com- The study aimed to present the clinical character-
mon sustained arrhythmia. It is associated with sig- istics of patients with AF admitted to the ED and their
nificant morbidity and mortality [1]. AF was found in  outcomes in terms of admissions to other hospital wards
3.3-10% of Emergency Department (ED) patients [2]. and mortality.
Raisi-Estabragh reported that in the population of pa-
tients admitted to the ED due to cardiovascular diseases ~MATERIAL AND METHODS

about 27% of the patients have AF. Furthermore, they The study was approved by Bioethical Commission in
found that AF was the cause of admission in 10.2% of  Wroclaw.
women and 9.2% of men [3]. The clinical presentation The study group consisted of patients admitted to

at the admission of patients with AF could be cardiac  the ED who had AF at admission. All patients or their
palpitations, thromboembolic or hemorrhagic com- next of kin gave informed consent to participate in the
plications of AF and its antithrombotic treatment, and  study.

hemodynamic instability [4]. Furthermore, AF could be The mode of arrival to the ED was noted as: by EMS,
just a concomitant disease in patients admitted to the referred by the other physician, self-arriving.
ED due to other traumatic or non-traumatic reasons The presentation to the ED was classified as follows:

[4]. Cardiac palpitations in patients admitted to the ED  cardiac palpitations only, thromboembolic complica-
could be the clinical symptoms of the AF event [1-4].  tions both central and peripheral, hemorrhagic compli-
However, patients with chronic AF could have palpita-  cations of the used antithrombotic treatment, hemo-
tions due to an increase in heart rate due to other rea-  dynamic instability (acute altered mental status, shock,
sons like infection or hemorrhage. symptomatic hypotension, ischaemic chest pain or res-
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piratory failure/distress), other non-traumatic diseases,
traumatic injury.

The blood pressure and pulse assessed by pulse oxi-
metry obtained during triage were noted.

The first obtained electrocardiogram was analyzed
and the heart rate, right bundle branch block (RBBB), left
branch bundle block (LBBB), interventricular conduction
delay (IVCD) the presence of ventricular pacing, the pres-
ence of the low QRS voltage were noted.

The following laboratory findings: hemoglobin con-
centration, potassium level assessed as < 3.5 mEq/l, and
3.5-3.99 mEq/l, troponin> than upper limit C-reactive
protein concentrations were retrieved.

The anticoagulants use before admission was noted.
In the patients discharged home who was not earlier on
anticoagulants, it was noted whether anticoagulants
were recommended only or were prescribed.

The survival of the patients was assessed based on
data from the Ministry of Digitalization on October 24",
2022. The 30-day, one-year survival, and survival to Oc-
tober 24 2022 were calculated.

STATISTICAL ANALYSIS

The continuous variables were presented as means
and standard deviations or medians and interquartile
ranges depending on their distribution and compared
with ANOVA and MANOVA respectively. The discrete
variables were presented as numbers and percentages
and compared with the Chi2 test with Yates correction
if indicated.

Table 1. The concomitant disease of the patients in the study
group.

Comorbidities N (%)
Arterial hypertension, n (%) 189 (76.5)
Diabetes, n (%) 75 (30.4)
Myocardial infarction, n (%) 38 (15.4)
PCI, 0 (%) 27 (10.9)
CABG, n (%) 3(1.2)
Stroke, n (%) 33(13.4)
TIA, n (%) 7028
CHF, n (%) 62 (25.1)
Hypothyreosis, n (%) 22(8.9)
Hyperthyreosis, n (%) 13(5.3)
Asthma/COPD, n (%) 18(7.3)
Renal failure, n (%) 33(13.4)

CABG - coronary artery bypass graft; COPD - chronic pulmonary
disease; CHF - congestive heart failure; PCl- percutaneous coronary
intervention; TIA- transient ischaemic attack

Table 2. Demographics, triage vital signs, hospitalization, and short-term and midterm mortality of the patients admitted to the
Emergency Department divided into groups based on the cause of the admission.

Stroke or acute

JIOE eortape e PO g T
N (% of the total group) 121 (49) 8(3) 8(3) 57 (23) 46 (19) 7(3) <0.001
Male gender n (%) 51 (42) 3(38) 6(75) 26 (46) 24 (52) 1(14) 0.21
Brought by EMS, n (%) 95 (79) 6(75) 8(100) 46 (81) 36.(78) 6 (86) 0.53
Age (years) Median (IQR) 71 (65-81) 78.5 (62.5-85.5) 70.5 (63-79.5) 78 (67-86) 75.5 (69-86) 88 (36-91) 0.10
Chronic AF n (%) 4(3) 7(88) 5(63) 19(33.3) 20 (43) 2(29) <0.001
Systolic blood pressure, mm
S?;eTuelg)a" (IQFFJ{) e 127.5(;111;(-);43.5) 12 (:);)55)-130) 155 (1(;6{;;3-172) 130 1;1;);)—150) 132.5(;14(3-148) 138 (123-160) 0.67
FESEEE;:I]O% Rp)re(:;suu;%em 82.5( ;71.;(;))4.5) 78.5 ((18{.;.’;-90.5) 97.5&8;100) 89-&7547-)96) 76.(5#(2390) 38 (80-98) 0.011
Pulse, bpm, median (IQR) 100 (80-120) 78 (69-103.5) 74 (72-84) 96 (80-110) 80 (62-106) %5 (93-120) 0.018
(number of results) (#115) (#8) (#5) (#56) (#45)
Admission to red zone n (%) 0(0) 0(0) 3(38) 0(0) 3(7) 0(0) <0.001
Hospitalization n (%) 2(18) 6(75) 7(88) 31 (54) 18 (39) 1(14) <0.001
30-day mortality n (%) 0(0) 0(0) 2(25) 3(5) 5(1) 3(43) <0.001
1-year mortality n (%) 6(5) 2(25) 4(50) 11(19) 10 (22) 5(T1) <0.001
Hortalty during follow-up, 17 (14) 308) 5 63) 2 (39) 15 3) 666)  <0.001

n (%)
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P less than 0.05 was considered significant.

RESULTS

The study group consisted of 247 patients admit-
ted to the ED aged 73.8+/-13.0. There were 136 (55.1%)
women and 111 (44.9%) men.

A total of 197 (79.8%) patients were brought to the
Emergency Department by ambulance of the Emergen-
cy Medical Services, 21 (8.5%) patients were referred to

the ED by attending physicians, and 29 (11.7%) patients
came on their own.

AF lasted up to 48 h was recognized in 115 (46.6%)
patients, longer than 48 hours in 27 (10.9%), chronic in
57 (23.1%), de novo in 26 (10.5%), unknown duration in
22 (8.9%) patients.

The most frequent reason for the admission to the
ED of patients with AF was found to be cardiac palpita-
tions.

Table 3. Electrocardiographic, antithrombotic treatment before admission to the Emergency Department and laboratory find-
ings in the patients admitted to the Emergency Department divided into groups based on the cause of the admission.

Stroke or acute

ot el R e
ischemia
N (%) 121 (49) 8(3) 8(3) 57 (23) 4(19) 70) <0.001
iy e Ly (951-1120) (941.152-'1527) (82.?109) (9(1)?1230) (70(-)10 10) (10112 41 38)
Bradycardia <60 bpm n (%) 3(3) 0(0) 0(0) 2(4) 4(9) 0(0)
Tachycardia >90 bpm, n (%) 93(77) 6 (75) 4(50) 38 (66) 2 (45) 6 (86) 0%
VES presence 4(3) 7(88) 5(63) 19(33.3) 20 (43) 2(29) 0.004
n (IQR) 3(2) 0(0) 2(25) 4(7) 7(15) 2(29)
82.5 78.5 97.5 89- 76.5 a8
ST depression (7-=94.5) (58.5-90.5) (88-100) (74-96) (60-90) n.08 0.94
(#120) (#8) (#8) (#57) (#46)
n (%) 10 (8) 2(25) 0(0) 497) 5 (11) 2(29) 0.12
ST elevation 0(0) 0(0) 3(38) 0(0) 3(7) 0(0) 0.31
n (%) 2(2) 0(0) 0(0) 2(4) 1(2) 0(0) 0.29
RBBB 0(0) 0(0) 2(25) 3(5) 5(11) 3(43) 0.66
n (%) 2(2) 0(0) 0(0) 2(4) 5(11) 1(14) 0.1
LBBB, n (%) 5(4) 1(13) 2(25) 6(11) 3(7) 1(14) 0.002
IVCD, n (%) 1(1) 1(13) 0(0) 3(5) 2(4) 0(0) 0.017
Pacing artifacts 3(2) 0(0) 0(0) 1(2) 3(7) 0(0) 0.66
Low voltage QRS, n (%) 14(12) 3(38) 2(25) 14(25) 6 (13) 1(14) 0.1
hfedn‘t‘);:f”otr‘éh;‘(’j”%?f;‘;nt,rena&) % (28) 7(8) 4(50) 27 (47) 25 (54) 5(71) 0.017
Haemoglobin, g/dL, median 13.7( 12.1 14.1 13.1 13.7 13.2 0.017
(IQR) 12.7-15.1) (8.9-12.6) (12.5-15.6) (12.1-14.9) (12.5-15.0) (12.9-13.5)
30(29) 2(50) 3(43) 27 (49) 16 (44) 4(100)
Increased troponin level, n (%) #05 #4 47 #55 #%6 #4 0.014
Potassium level< 3.5 mEq/! 12(9) 1(13) 0(0) 509 5(1) 3(43)
:ézsj‘fm level 35-3.99 48 (40) 1(13) 3(38) 207) 1533) 209) 05
1.9 20.4 19.4 45 5.2 79.7
CRP, ng/ml, median (IQR) (0.9-4.6) (2.3-144.4) (5.7-41.8) (2-14.8) (1.7-17.2) (29.1-80.4)  <0.001
#107 #8 #8 #55 #43 #5
Fenazoline n (%) 44 (37) 1(13) 0(0) 8 (14) 2(4) 0(0) <0.001
Beta-blocker n (%) 30(25) 0(0) 2(25) 11(19) 7(15) 0(0) 0.29
Amiodaronen (%) 24 (20) 1(13) 0(0) 1(2) 3(7) 0(0) 0.005
Electrocardioversion n (%) 15 (12) 0(0) 0(0) 3(5) 3(7) 0(0) 0.35
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The concomitant diseases of the study group were
presented in table 1.

The most common concomitant disease was arterial
hypertension, which was found in 76.5% of the patients.

A total of 149 (60.3%) patients at admission were on
antithrombotic treatment. The percentage of patients
with AF not treated with anticoagulants was 28% among
patients discharged home and 62% among patients ad-
mitted to the other hospital (p<0.001).

Demographics, triage vital signs, hospitalization, and
mortality in patients admitted to the Emergency Depart-
ment divided into groups based on the cause of the ad-
mission were presented in table 2.

In table 3 the ECG and laboratory findings and medi-
cal treatment were presented

ELECTROCARDIOGRAM

Heart rate at admission was below 55 bpm in 8 (3%)
patients, 55-90 bpm in 71 (28.7%) patients, 91-110 bpm
in 68 (27.5%) patients, and 100 (40.5%) patients had
heart rate above 110 bpm.

Atrial flutter was found in 47 (19%) patients- 18
(7.3%) had a typical atrial flutter and 29 (11.7%) atypical
atrial flutter, 10 (4%) patients had right branch bundle
block, 18 (7.3) had left bundle branch block, 7 (2.8%)
Interventricular conduction delay, ventricular extrasys-
tole were found in 18 (7.3%) patients, ventricular pac-
ing 7 (2.8%).

ST-segment elevation was found in 5 (2%) patients,
ST segment depression was found in 23 (9.3%) patients.

Low-voltage QRS complexes were found in 40
(16.2%) patients.

LABORATORY FINDINGS

Kalium concentration was lower than 3/5 mEq/l in 26
(10.5%) patients, 3.5-3.99 mEq/lin 181 (73.3%) patients,
4.0-5.0 mEq/lin 33 (13.4%), above 5 mEq/lin 2% and 5
(2%) patients and 2 (0.8%) it was not measured.

OUTCOMES

A total of 162 (65.6%) patients were discharged
home whereas the rest of the patients were admitted to
the other hospital ward.

Among patients discharged home 114 (72%) patients
were recommended to continue current antithrombotic
treatment, 45 (28%) patients were recommended to use
anticoagulants, 3 (2%) patients were not recommended
to use anticoagulants: 1 after left appendage occlusion
and 2 patients because CHADS2 score was 0. Among pa-
tients with the recommended use of the anticoagulants,
23 (51%) received a prescription for the antithrombotic
treatment and 22 (49) received a recommendation to
contact the family doctor or cardiology outpatient clinic
to obtain a needed prescription.

The 30-day mortality was 13 (5.3%) and the 1-year
mortality was 38 (15.4%) patients.

During the follow-up of 1025 (773-1197), days died
67 (27.1%) patients.
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During the follow-up died 67 (27.1%) patients. The
lowest mortality rate was found in patients with cardiac
palpitations as a cause of admission to the ED

DISCUSSION

The main result of the study was that patients with AF
are elderly, are brought to the emergency room mainly
by EMSs, and have a high rate of hospitalization and high
short-term and medium-term mortality. It was appreci-
ated that patients with AF presenting to the ED repre-
sent a special population [5]. The mean age of the pa-
tients in the present study was 73.8+/- 13 years is similar
to 7411 years in the Blitz-AF study which was a multi-
centre, observational study conducted in 154 centers on
patients with AF [6]. Also, the distribution of the causes
of the admission to the ED was similar in the presented
study than in the Blitz-AF study: noncardiovascular caus-
es of admission were found in 23% of patients with AF
in the Blitz-AF study and 22% (traumatic and other) in
the presented study. However, the hospitalization rate in
the presented group was 35.2% which was higher than
in the BLitZ-AF study where it was 27.8%. Nonetheless,
the percentage of the total population of patients ad-
mitted to the ED in the historical group from the same
center was between 25.2% during the COVID-19 pre-
pandemic and 32.7% during the pandemic period be-
ing still lower than the frequency of hospitalization of
the patients with AF similarly to Blitz- AF study [6,7]. The
women constituted more than half of the patients in the
presented study and about 40% of the patients win the
Blitz-AF study. The similarities between the presented
study and the Blitz-AF study indicate that the presented
population constitutes a representative population of all
patients with AF admitted to the ED. The higher rate of
hospitalization in patients with AF was also reported by
Scheuermeyer et al. who reported hospitalizations rates
of 50.2% of women and 41.3% of men [8].

The second finding was that the proposed classifica-
tion of the reason for the admission as cardiac palpita-
tions, hemorrhage, stroke or acute peripheral ischemia,
hemodynamic instability (altered mental status, shock,
hypotension, chest pain, or dyspnoea), traumatic inju-
ries, or others reason divides the studied population into
subgroups into different outcomes. Used classification
into patients with AF as a primary cause of access to the
ED, other cardiovascular causes, and non-cardiovascular
causes is more general. The patients included in the
group of patients with primary AF constituted 21.5%
of patients with AF in Sadaf et al study [9]. In our study
about there were 49% of patients with cardiac palpita-
tions in whom primary AF could be recognized. The pa-
tients with AF admitted to the ED could not be classified
as those with paroxysmal or persistent AF because even
if the duration of the AF was short if the conversion to
the sinus rhythm was obtained with any intervention
the persistent AF should be diagnosed. Therefore, in
the ED the classification of patients with AF needs to be
different than in the Cardiology Department. The other
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attitude to the classification of the AF in the ED was pro-
posed by Caccioppo et al who used the division into a
permanent or a non-permanent form [10].

The third finding of the presented study was that
only about half of the patients with AF admitted to the
ED were on antithrombotic treatment. Therefore, the
prescription of anticoagulants for the ED for patients dis-
charged home is an important issue, The ED is undoubt-
edly the first medical contact point for many patients
with complaints referable to AF occurrence and AF treat-
ment complications [11-13]. Stabilization of vital param-
eters is not the only task of ED physicians. The other is
the Identification of patients with AF at risk of stroke and
initiation the antithrombotic therapy [11]. In the present
study, antithrombotic therapy was initiated in the ED
in patients whereas in patients it was recommended to
be initiated by the family doctors. The initiation of an-
tithrombotic therapy in the ED was reported to decrease
mortality. In the present study, it was found that about
half of patients who were not earlier treated with anti-
coagulants and were discharged home received a rec-
ommendation to be treated with these drugs. However,
only half of them received the appropriate prescription.
In Stiell et al. study of patients with new-onset AF an-
ticoagulants were routinely recommended at discharge
from the ED. However, in outpatient settings physicians
underprescribed oral anticoagulants and appropriate
prescriptions receive 4.8% of patients [14]. The authors
have expressed their concern that many patients may
have trouble accessing early follow-up family doctor
care and receiving a receipt. The concern may also apply
to our country. Therefore, emergency physicians should
be encouraged not only to recommend but also to pre-
scribe appropriate treatment. Furthermore, the patients
who received a prescription in the ED may have a higher
frequency of long-term adherence to the therapy than
those for whom the decision to initiate therapy was
referred to another physician [15]. The frequency and

reasons for the missed opportunities for appropriate
anticoagulation in the ED merit further investigation.
Emergency physicians related factors caused by ED over-
crowding seem to play an important role.

The 30-day mortality was 5.3%. The historical data on
survival in our ED determined that 30-day mortality was
lower and was 3% [17].

The 1-year mortality rate was 15.4% of patients in the
study group whereas the mortality rate was 9.2% in the
Blitz-AF study [6]. This finding indicates the prognosis of
the studied patients was worse than those of the Blitz
Study. This finding is concordant with the higher hospi-
talization rate in the present study. However, in the Yang
et al. study 1 year mortality was 14.6% which was similar
to our study [16]. The variation in reported survival main-
ly reflects the heterogeneity of the treated populations
and also care in different health systems.

LIMITATIONS

The main limitation of the study was that the stud-
ied patients were not all consecutive patients with AF
admitted to the ED. Patients were randomly selected
during the period when the doctor on duty had time to
invite them to participate in the study, and therefore the
patients were randomly selected.

CONCLUSIONS

1. The patients with AF admitted to the ED consti-
tute a group of patients with a high hospitalization rate
and increased short-term and midterm mortality

2. The reason for the admission to the ED of pa-
tients with AF divides this population into subgroups
with different outcomes in terms of mortality and hospi-
talization.

3. The patients discharged home who did not
have been earlier treated with anticoagulants received
suitable recommendations, however, only about half of
them received a prescription for an anticoagulant.
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Abstract: (1) Background: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection
increases the risk of atrial fibrillation/flutter (AF/AFL) incident. The study aimed to present the
characteristics of admissions to the emergency department (ED) due to AF/AFL incidents during
the third COVID-19 pandemic wave. (2) Methods: A retrospective analysis of the medical records
of the ED patients: 8399 during 3 months of the second and 11,144 during the 3 months of the
third pandemic wave. (3) Results: SARS-CoV-2 positive patients there were 295 (3.5%) during the
second wave and 692 (6.2%) during the third wave (p < 0.001). Among patients with SARS-CoV-2
infection, there were 44 (14.9%) patients with known AF/AFL during the second wave and 75 (10.8%)
during the third wave, respectively (0.07). There were 116 visits with a diagnosis of AF/AFL incident
during the third wave (study group) and 76 visits during the second wave (control group). The
SARS-CoV-2 test was positive in 11 (9.5%) visits in the study group and in 1 (1.3%) visit in the control
group p = 0.047. During the third wave, the patients with AF/AFL incidents with positive tests were
older and more often had new-onset AF/AFL than those with negative tests: 76.3 (13.2) years vs.
71.8 (12.6) years; and 4 (36.4%) patients vs. 7 (7.6%) patients, respectively. (5) Conclusions: During the
third pandemic wave, the number of patients with SARS-CoV-2 infection increased in comparison to
the second wave. Additionally, among patients with AF/AFL incidents, the percentage of SARS-CoV-
2-positive patients increased. During the third wave, the patients with positive tests and AF/AFL
incident were older and more often had new-onset AF/AFL than those with AF/AFL incident and
negative test which indicate the arrhythmogenic effect at the onset of the disease, especially in the
older population.

Keywords: atrial fibrillation; atrial flutter; COVID-19; emergency department; SARS-CoV-2

1. Introduction

Atrial fibrillation and atrial flutter (AF/AFL) occurs in 3-10% of the patients admitted
to the emergency department (ED) [1]. The AF/AFL incident was the direct cause of
admission to ED in 1% of the patients [2]. During the second wave of the COVID-19
pandemic, the number of all ED visits and visits due to AF/AFL incidents decreased in
comparison to the non-pandemic era [3-6].

AF/AFL is common among hospitalized patients with COVID-19 disease and predicts
a worse prognosis [7]. In the meta-analysis of Romiti et al., the prevalence of new-onset
AF defined as presenting with AF during COVID-19-related hospitalization, with the
exclusion of those with a previous history of AF, was 7.4%. [8]. It is presumed that patients
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with COVID-19 and newly diagnosed AF may have a preexisting substrate for AF and
SARS-COV-2 infection is a trigger for AF initiation [9].

A detailed analysis of the pathogenesis of AF in patients with COVID-19 was presented
by Stone et al. The electrical perturbances at the tissue and cellular level could be related
to the dysfunction of microvascular support by pericytes or endothelial cells, fibrosis,
increased tissue edema, and interstitial hydrostatic pressure [10].

The infection may be a provoking factor for AF/AFL occurrence. It may also result
in an increased heart rate of chronic AF [11]. Both AF/AFL incidents and an increased
rate of chronic AF may prompt a patient to attend the ED even if the other symptoms of
SARS-CoV-2 infection are not present. On the one hand, among patients admitted to the ED
with the main problem presumed to be the AF/AFL, incidentally, some patients may have
SARS-CoV-2 infection. On the other hand, in patients with COVID-19 disease, the other
symptoms are usually more serious, and the AF/AFL incident is not the main diagnosis.
During the second wave of the COVID-19 pandemic in Poland, the patients with AF/AFL
as the main diagnosis had concurrent SARS-CoV-2 infection in less than 1% of the cases [4].
However, the second wave was not as bad and therefore, the effect of the SARS-CoV-2
infection on the occurrence of AF/AFL as the main diagnosis could not be revealed. The
third wave of the COVID-19 pandemic occurred in Poland in early March 2021 with a peak
in April/May. During this period, the number of diagnosed SARS-CoV-2 infections was up
to 30,000 per day [12]. The AF/AFL incident occurrence at the ED may also be assessed in
the context of recent vaccinations introduced since December 2020.

The aim of the study was to present the clinical characteristics of the patients admitted
to the ED due to AF/AFL incidents during the third wave of the COVID-19 pandemic.
Furthermore, the vaccination status of the patients was presented.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

The study was designed as a retrospective analysis of the medical records of the
patients admitted to the Emergency Department of the University Hospital between 1
March and 31 May 2021 (study period) and between 1 October and 31 December 2020
(reference period).

The electronic medical recordings were searched to find admissions related to AF/AFL
incidents during study and reference periods, admissions of patients with positive SARS-
CoV-2 swab tests during study period, and admissions related to the occurrence or risk of
post-vaccination complications during the study period. The first search was performed
to find patients with AF/AFL incidents. The visits with ICD-10 code 148, code R02, or the

words “palpitations” and “atrial fibrillation” in the medical records were retrieved. The
retrieved cases were manually checked to choose patients in whom the AF/AFL incident
was considered to be the main cause of the admission. The group was assigned AF/AFL (+).

The second search was performed to find SARS-CoV-2-positive patients during study
period using a code U07.1. These patients were assigned SARS-CoV-2 (+).

The third search was performed to find patients with dyspnea as a complaint at admission.

For the patients who were recognized to be admitted because of AF/AFL incidence,
the following data were retrieved from the electronic recordings: age, sex, how the patients
reached the ED, the duration of AF/AFL incident, the chosen strategy of rate or rhythm
control in the ED, the used antiarrhythmics, the performed electrotherapy, and the mode
of discharge (admission to the other ward or home discharge, the occurrence of positive
SARS-CoV-2 test, the previous full vaccination (the admission later than two weeks after
the appropriate vaccination).

The complaints reported at admission to the ED by patients with AF/AFL incidents
as well SARS-CoV-2 positive patients during the study period were noted as follows: palpi-
tations, altered mental status, dyspnea, fever, cough, chest pain, gastrointestinal symptomes,
vertigo, muscle pain, and headache.
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The descriptions of the ECGs of patients with positive SARS-CoV-2 swab tests were
checked to find the patients with chronic AF, paroxysmal AF in the medical history but
sinus rhythm at admission, and paroxysmal AF at admission.

The age, sex, and vaccination status of SARS-CoV-2-positive patients were also noted.

The last search of the medical electronic records was performed to find patients
who complained of or were afraid of possible postvaccination complications using words
“postvaccination” and “complications” and chosen subjects had their medical records
manually checked to find those with AF/AFL incidents.

The Emergency Department of Wroclaw University Hospital covers about 200,000 inhabi-
tants and this number was used in calculations regarding the occurrence of AF/AFL incidents.

2.2. Statistical Analysis

The study was approved by Bioethical Commission of Wroclaw Medical Univer-
sity (KB 850/21).

The continuous variables with normal distribution were presented as mean and
standard deviations and compared with Student's T-test. The continuous variables with
non-normal distribution were presented as median and interquartile ranges (IQR) and
compared with Mann-Whitney U test.

The discrete variables were presented as numbers and percentages and compared
with chi-squared test.

p less than 0.05 was considered significant.

3. Results

During the study period, there were 11,144 admissions to the ED and there were
116 admissions with AF/AFL incidents as the main cause of the admission (study group).
During the reference period, there were 8399 admissions to the ED. Among them, there
were 76 visits with AF/AFL incidents as the main cause of the admission (control group).

During the reference period, there were 295 (3.5%) SARS-COV-2-positive patients and
during the study period, there were 692 SARS-CoV-2-positive patients (6.2%) (p < 0.001).

Among the Sars-CoV-2-positive patients, 44 (14.9%) patients had known AF/AFL
during the reference period and 75 (10.8%) patients during the study period p = 0.07)

The total number of patients presenting during the reference period and during
the study period with known AF/AFL was, respectively, 578 (6.9%) and 623 (5.5%) pa-
tients (p < 0.001).

The new onset AF/AFL among SARS-CoV-2 positive patients was found in no patients
during the reference period and in 4 patients in the study period.

Dyspnea as a main complaint was noted in 542 (6.5%) of the patients during the
reference period and 900 (8.1%) during the study period p < 0.001

There were 192 visits due to AF/AFL incidents in 152 patients in total during the
study period and the reference period. The patients were 72.4 £13.3 of age and there were
70 men aged 66.2 £3.2 and 82 women aged 77.7 1H0 p < 0.001.

The positive SARS-CoV-2 swab test was found in 11 (9.5%) visits of the study group
and 1 (1.3%) visit of the control group p = 0.047.

In Table1, the comparison of patients admitted due to AF/AFL incidents during the
study and reference period was presented.

The patients with AF/AFL incident as the main diagnosis in the ED during the study
period are less likely to be brought by emergency medical services and do not differ in
terms of the other studied parameters.

In Table2, the main complaints of the patients admitted during the study period with
the diagnosis at the discharge of COVID-19 disease without recognized AF/AFL incident
as a chief complaint, with diagnosis at the discharge of COVID-19 disease with recognized
AF/AFL incident as a chief complaint, and diagnosis of AF/AFL incident with negative
SARS-CoV-2 were compared.
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Table 1. The comparison of the patients admitted to the ED due to AF/AFL incidents admitted
during the study and the reference period.

S;‘;%Efr(ﬁ’)d Reference Il’;::i(;(; AF/AFL (+)
N=116
Age.; mean (SD) 72.3 (12.1) 71.2 (14.9) 0.581
Male sex.; n (%) 52 (46.6) 45 (59.2) 0.051
AF/AFL duration.; h.; median (IQR)/# of known 9 (5-48)/82 10 (4-60)/48 0.341
Unknown or unrecorded duration of AF.; n (%) 34 (29,3) 28 (36.8) 0.275
Sinus rhythm restoration before the ED admission n (%) 11 (9.5) 4 (5.3) 0.287
Sinus rhythm at the ED discharge 57 (51.1) 37 (48.7) 0.951
Hospital admission n (%) 28 (24.1) 12 (15.8) 0.164
New onset n (%) 11 (9.5) 7(9.2) 0.950
Rate control strategy at the ED n (%) 35(30.2) 30 (39.5) 0.183
Phenazoline.; n (%) 24 (20.7) 24 (32.0) 0.089
Amiodarone.; n (%) 13 (11.2) 7(9.3) 0.658
Beta-blocker.; n (%) 31 (26.7) 13 (17.3) 0.121
Rytmonorm n (%) 5(4.3) 3(4.0) 0.902
Electrocardioversion.; n (%) 7 (6.0) 8(10.7) 0.257
SARS-CoV-2-positive n (%) 11 (9.5) 1(1.3) 0.047
Brought to the ED by EMS n (%) 57 (67.8) 54 (71.1) 0.002
Duration of the stay in the ED (min) median (IQR) 413.0 (283.5-564.0) 435.5 (297.5-634.0) 0.436
Table 2. Main complaints at the time of admission to the ED.
SARS-CoV-2 (+)  SARS CoV-2 (+) SARS CoV-2 (-)
AFL/AF (-) AFL/AF (+) AFL/AF (+) p p p
(1 ] 3 (1) vs.(2) (1) vs.(3) (2)vs.(3)
N=681 N=11 N=105
Age.; years.; mean (SD) 60.6 (18.1) 76.3 (13.2) 71.8 (12.6) 0.001 0.001 0.001
Male gender.; n (%) 353(51.8) 2(18.2) 50 (47.6) 0.053 0.389 0.121
Palpitations.; n (%) 5(0.7) 5(45.5) 93 (88.6) <0.001 <0.001 <0.001
Fever.; n (%) 247 (36.3) 0(0) 0(0) 0.030 0.001 0.968
Altered mental status.; n (%) 111 (16.3) 0(0) 6 (5.7) 0.295 0.005 0.921
Dyspnea.; n (%) 389 (56.3) 6(54.4) 18(17.1) 0.868 <0.001 0.012
Cough.; n (%) 182 (26.7) 0(0) 0 (0) 0.099 <0.001 0.999
Gastrointestinal problems.; n (%) 97 (14.3) 0(0) 4(3.8) 0.362 0.005 0.834
Chest pain.; n (%) 40 (5.9) 3(27.3) 13 (12.4) 0.034 0.013 0.366
New onset AF.; n (%) 4(0.6) 4(36.4) 7 (6.7) 0.001 0.002 0.008

Full vaccination at least 14 days
before positive SARS-CoV-2 test n
(%)/N 18 (3.7)/490 0(0)/11 27 (25.7)/105 0.517 <0.001 0.123
N-the number of patients with
known vaccination history
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The Vaccination Status of the Patients with AF/AFL Incident during Study Period

Full vaccination before admission to the AF/AFL event had 27 (23.3%) patients with
AF /AFL during the study period and 3.6% of patients with positive SARS-CoV-2 swab test.
All the patients with AF/AFL incidents and positive swab tests were not vaccinated before
the ED admission or received only the first dosage of the vaccine (in 3 cases).

Among patients with positive SARS-CoV-2 test with the chief complaint at admission
other than related to AF/AFL incident 14 (2.1%) had atrial fibrillation incident, 41 (6.0) had
chronic atrial fibrillation and 14 (2.1%) had sinus rhythm and AF/AFL in their medical
history. Therefore, among a total of 692 (681 plus 11) patients with positive SARS-CoV-2 test

at admission to the ED, there were 80 patients (11.5%) with current or previous AF/AFL.

None of the 137 patients admitted because of the complaints about the risk or the
presence of postvaccination complications had AF/AFL incidents.

4. Discussion

The first finding of the study is that the number of admissions to the ED due to SARS-
COV-2 infection increased during the study period in comparison to the reference period. In
addition, the number of AF/AFL incidents during the third wave of the COVID pandemic
increased in comparison to the second wave. However, among patients with positive SARS-
CoV-2 test, the percentage of patients with known AF/AFL decreased. This could be related
to the increased mortality of patients with numerous comorbidities during earlier pandemic
waves.

The earlier reports indicated that the number of patients admitted to the ED during the
early pandemic period was significantly lower than during the pre-pandemic period [4].

In the study by Bilaszewski et al., the number of admissions due to AF incidents was
232 during six months (mean of 39 events per month). During six months of the second
wave of the COVID-19 pandemic, the number of ED visits due to AF events was 157 (mean
of 26 events per month). Decreases in ED visits during the early phase of the pandemic
were a common phenomenon. Furthermore, the number of ED visits due to AF episodes
also decreased during the early phase of the COVID-19 pandemic [4]. This decrease was
considered to be caused by the reluctance of the patient to attend the ED because of the
fear of infection. Additionally, the decrease in AF events was considered. The return to the
previous level of admissions due to AF episodes during the third wave of the COVID-19
pandemic indicates the former cause is more probable. Nonetheless, the return of the
AF/AFL incident visits to the pre-pandemic level does not mean a lack of fear to attend
the ED. The median time of the AF/AFL incident during the third wave was 9 h which
is still longer than 5 h in the pre-pandemic period in the same hospital as reported by
Bilaszewski et al. [4]. This finding indicates that the patients are still reluctant to be treated
in the ED.

The second finding is that the number of patients with AF/AFL incident as the chief
diagnosis at the time of admission and concomitant COVID-19 infection increased during
the third wave of the COVID-19 pandemic. These patients did not present with typical
infection symptoms such as fever or cough and therefore, the recognition of the COVID-19
infection was unexpected. However, the patients with confirmed SARS-CoV-2 infection
very rarely had palpitations as a chief complaint [7]. The obtained results are in line with
the reports that the most common symptoms at the admission of patients with COVID-
19 disease are fever, cough, dyspnea, and gastrointestinal symptoms [7,12]. The new
onset AF/AFL incident was more common in SARS-CoV-2 positive patients than negative
patients during the third pandemic wave. The observation indicates the arrhythmogenic
effect of the SARS-CoV-2 infection.

COVID-19 disease is a serious infection with an increased risk of death due to a hy-
percoagulable state, hyperinflammatory cytokine storm, and multiorgan failure. AF/AFL
is frequent in patients with COVID-19 disease. The history of AF/AFL was positive in
23.8% of the deceased and 8.8% of survivors. AF/AFL was recognized on the ECGs from
6.2% of patients with COVID-19 disease admitted to the ED [13,14]. In a substantial per-
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centage of patients, it occurs during the disease and may worsen the outcome [11,15-17].
The occurrence of AF/AFL during COVID-19 disease may be related to the electrolyte
disturbances which occur frequently in these patients, hemodynamic compromise, and
treatment with catecholamines [18]. However, in these cases, arrhythmia is not a dominant
symptom. Therefore, in a patient with complaints of sudden onset palpitations and no
other symptoms such as fever, cough, and gastrointestinal problems, COVID-19 disease is
less likely but is not impossible.

During the third wave of the COVID-19 epidemic, the vaccination program started.
It was found that among patients with positive swab tests that only 5% of patients were
vaccinated. Contrary, in the group of patients with AF/AFL incident and negative swab test
there were 27% of vaccinated patients which confirms the beneficial effects of vaccination
against SARS-CoV-2 infection. The presented data may be used for breaking COVID-19
vaccine hesitancy which is observed in Poland as in other countries [19]. Furthermore,
during the study period, there were no patients admitted with AF/AFL incidents who
claimed postvaccination complications. This finding is in line with the data reported by
Klugar et al. who found that the most common side effects of vaccination against COVID-19
are local side effects, related to the injection site, headache/fatigue, muscle pain, malaise,
chills, and joint pain [20].

Limitations

The main limitation of the study is its retrospective design and single-center nature.
Furthermore, the sample size is low. Moreover, during the pandemic, the potential bias due
to underdiagnosis of cases could occur especially due to the tendency to shorten the contact
with the patients and limit contact with the patient’s families. Finally, the data are medical
records about AFL/AFL, which did not allow us to distinguish with certainty whether
the AF/AFL in known patients was paroxysmal, persistent, or chronic. Furthermore, the
number of new-onset AF/AFL incidents was low. On the one hand, its percentage is in line
with expectations, but on the other hand, the differences should be interpreted with caution.
However, the analyzed data came from the records performed at the time of the patients’
admissions. Especially, the data recorded by trialists were noted before the laboratory
findings were available.

The other limitation is that not all patients admitted to ED had PCR tests against
SARS-CoV-2 performed.

5. Conclusions

During the third pandemic wave, the number of patients with SARS-CoV-2 infection
increased in comparison to the second wave. Additionally, among patients with AF/AFL
incidents, the percentage of SARS-CoV-2-positive patients increased. During the third
wave, the patients with positive tests and AF/AFL incidents were older and more often had
new-onset AF/AFL than those with AF/AFL incidents and negative tests which indicates
the arrhythmogenic effect at the onset of the disease, especially in the older population.
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4. Podsumowanie i wnioski

Migotanie przedsionkow jest najczestsza trwalg arytmia serca (1). Arytmia ta jest
tematem wytycznych towarzystw naukowych (1). Publikacje zwigzane z migotaniem
przedsionk6w sg publikowane w wielu czasopismach naukowych. Migotanie przedsionkow

jest rowniez tytutem czasopisma dedukowanego tej arytmii ,,Journal of Atrial Fibrillation”.

W pracy ,,Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with atrial
fibrillation/atrial flutter” przedstawiono charakterystyke demograficzng i kliniczng
pacjentow SOR z migotaniem przedsionkéw oraz charakterystyke elektrokardiograficzng
zapisbw EKG. W pracy tej wykazano, ze prawie 80% pacjentdbw z migotaniem
przedsionkdéw przywozona jest na SOR przez Zespoly Ratownictwa Medycznego, podczas
gdy w 0golnej populacji pacjentéw przywozonych na SOR w podobnym okresie byto okoto
33% o0s6b (10). Wbrew oczekiwaniom, ze wigksza czestos¢ przyje¢ poprzez przywiezienie
przez Zespol Ratownictwa Medycznego przelozy si¢ na wigksza czesto$¢ hospitalizaci,
czestos¢ hospitalizacji w grupie pacjentow z migotaniem przedsionkéw wynosi okoto 35%
i jest podobna do historycznych danych czg¢stosci hospitalizacji pacjentow z 0golnej grupy
pacjentow przyjetych na SOR z tego samego Szpitala Uniwersyteckiego (26). Rowniez
przyjecia do czerwonej strefy SOR stanowig podobny odsetek przyje¢ pacjentow z
migotaniem przedsionkow jak pacjentow z historycznej grupy pacjentow SOR

opublikowanej w 2019 r i wynoszg okoto 3% (26).

Problemem migotania przedsionkow sg zainteresowani specjalisci roznych dziedzin
medycyny. Mimo prowadzenia wielu prac naukowych w dalszym ciaggu istnieje wiele pytan
dotyczacych migotania przedsionkow, na ktore nie ma jeszcze odpowiedzi. W aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego niektore zagadnienia te zostaty
zidentyfikowane i okreslone jako ,,gaps in evidence”- czyli niedobor wiedzy w okreslonych
obszarach — w polskim tlumaczeniu tych wytycznych okreslone jako ,,luki w dowodach” (1).
W prezentowanej pracy przedstawiono wyniki badan jakie odnosza si¢ do wybranych

zagadnien.

Migotanie przedsionkow jest dobrze zdefiniowang arytmig. Stosowane obecnie
klasyfikacje migotania przedsionkow s3a oparte o czas trwania arytmii serca i wyrdzniane
jest migotanie przedsionkow de novo, napadowe, przetrwale, utrwalone, o0 nieznanym czasie

trwania. Klasyfikacja danego schorzenia powinna utatwia¢ podjecie decyzji 0 postgpowaniu
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Z pacjentem. W przypadku pacjenta zglaszajacego si¢ na SOR podziat ten, cho¢ nadal
obowigzujacy, ma mniejsze znaczenie, co szczegOlnie dotyczy podzialu na migotanie
przedsionkbw napadowe i przetrwale. Pacjent zglaszajacy sie z napadem migotania
przedsionkow, ktoére moze by¢ umiarowione z definicji ma migotanie przetrwale — czyli
migotanie jakie do ustapienia wymaga interwencji medycznej — cho¢ zwykle rozpoznawane
jest migotanie przedsionkéw napadowe. W opublikowanej pracy ,,Clinical characteristics
and outcomes of patients admitted with atrial fibrillation/atrial flutter *“ przedstawiono inne
podejscie do problem klasyfikacji migotania przedsionkdéw na SOR. Podejscie to byto oparte
o przyczyne zgloszenia si¢ na SOR i zostaly wyodrgbnione nastgpujace grupy: pacjenci
odczuwajacy jedynie kotatanie serca, pacjenci zglaszajacy si¢ z powodu powiklan
zakrzepowo-zatorowych, pacjenci zglaszajacy sie z powodu powiktan Kkrwotocznych,
pacjenci zglaszajacy sie z powodu niestabilno$ci hemodynamicznej definiowanej jako
wystapienie wstrzasu, duszno$ci, bolu w klatce piersiowej, pacjenci zglaszajacy si¢ z
powodu innych schorzen, u ktorych migotanie przedsionkow jest chorobg wspdtistniejaca
oraz pacjenci zgtaszajacy si¢ z powodu urazu. Przeprowadzenie takiej analizy pozwolilo na
przedstawienie wzglednej czestosci wystepowania tych przyczyn przyjecia na SOR.
Wyodrebnione grupy charakteryzuja si¢ r6zng czestoscig hospitalizacji, czgstoscia leczenia
w strefie czerwonej SOR, rokowaniem odlegtlym. Roéznice te wskazuja na Kliniczne
znaczenie przedstawionej klasyfikacji pacjentow. Wykazano réwniez, ze odsetKi
przywozonych pacjentow przez ZRM nie r6znig si¢ istotnie migdzy badanymi grupami.
Obserwacja ta przemawia za zbyt cz¢stym dysponowaniem ZRM do pacjentow, u ktérych
jedynym problemem klinicznym jest uczucie kolfatania serca i nie wystepujg inne objawy,
wskazujace na obecno$¢ zaburzen hemodynamicznych, powiktan krwotocznych i
zatorowych czy tez urazow, lub innych schorzen wymagajacych pomocy medycznej.
Pacjenci z zaprezentowanych grup roznili si¢ rowniez pod wzglgdem stosowanego leczenia
na SOR. Rowniez inni autorzy, ktérych tematem badan naukowych byty problemy zwigzane
z migotaniem przedsionkéw u pacjentéw leczonych na SOR zaprezentowali klasyfikacje
pacjentow odmienne niz proponowane w wytycznych kardiologicznych. Sadaf et al.
zaproponowali podziat pacjentdw z migotaniem przedsionkéw przyjmowanych na SOR na
grupe pacjentéw, dla ktorej migotanie przedsionkéw bylo pierwotng przyczyna przyjecia,
migotanie przedsionkéw towarzyszylo innym chorobom ukladu sercowo-naczyniowego
oraz migotanie przedsionkow wystepowalo u pacjenta przyjetego z innego powodu niz

choroby ukfadu krazenia (27). Klasyfikacja tych autoréw jest z jednej strony prostsza,
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poniewaz dzieli pacjentow jedynie na 3 grupy, z drugiej strony ta niewielka liczba grup
niesie za sobag mniejszg precyzj¢ podzialu, co utrudnia stworzenie na jej podstawie
standardow  postepowania na SOR z pacjentem, u ktérego w badaniu
elektrokardiograficznym stwierdza si¢ napad migotania przedsionkow. Inng klasyfikacje
pacjentéw przyjetych na SOR z migotaniem przedsionkdéw zaproponowal Caccioppo et al.
Autorzy ci podzielili pacjentéw z migotaniem przedsionkow na osoby z utrwalonym i
nieutrwalonym migotaniem przedsionkow. Podziat ten trudno jest zastosowa¢ do pacjentow
z migotaniem przedsionkéw 0 nieznanym czasie trwania, czy de novo migotaniem
przedsionkéw. Podziat taki utatwia podjecie decyzji o kardiowersji farmakologicznej lub
elektrycznej migotania przedsionkéw, jednak jest mniej przydatny dla réznicowania

pacjentow pod wzgledem przyczyny przyjecia na SOR (28).

Znaczenie wynikOw oznaczen troponiny w ocenie ryzyka u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw nie zostalo do tej pory okreslone. Brak jest wskazan do czasu w jakim
powinny zosta¢ 0znaczone biomarkery oraz jakie sg optymalne wartosci odcigcia. W pracy
,Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with atrial fibrillation/atrial
flutter” wykazano, ze prawie 1/3 pacjentow przyjetych z powodu kofatania serca miata
podwyzszony poziom troponiny I przy przyjeciu, a 30 dniowa $miertelno$¢ w tej grupie
wynosita 0%. Natomiast jesli u pacjenta wystepowaty zaburzenia hemodynamiczne czesto$é
wystgpowania podwyzszonego stezenia troponiny byla wyzsza i Smiertelnos¢ 30 dniowa
wynosita 5%. Uzyskane wyniki nie rozwigzuja problemu znaczenia wyniku oznaczenia
troponiny przy przyjeciu pacjenta z migotaniem przedsionkow na SOR jednak wskazujg na

to, ze podwyzszone st¢zenie troponiny nie moze by¢ oceniane bez kontekstu klinicznego.

Innym zagadnieniem poruszanym przez ,Wytyczne ESC 2020 dotyczace
diagnostyki 1 leczenia migotania przedsionkdw” jest ocena jakosci opieki nad pacjentami z
migotaniem przedsionkow. Wypis pacjenta z migotaniem przedsionkOw wigze si¢ z
koniecznoscig ustalenia wskazan do leczenia przeciwzakrzepowego i wiaczenia takiego
leczenia. W pracy ,,Clinical characteristics and outcomes of patients admitted with atrial
fibrillation/atrial flutter” wykazano, ze chociaz pacjenci z migotaniem przedsionkow
otrzymuja zalecenia dotyczace wskazan do leczenia przeciwzakrzepowego, jedynie polowa
z nich otrzymuje recepte na taki lek od lekarza SOR. Nie wiadomo jak czesto pacjenci
wypisani bez recepty otrzymuja ja od lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub lekarza

specjalisty oraz po jakim czasie si¢ to dzieje. Prezentowane badanie prowadzone byto w
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jednym osrodku dlatego jego wynikoOw nie mozna uogdlnia¢. Jednak badanie to moze stac
si¢ podstawg do przeprowadzenia badania wieloosrodkowego nad aktualnym stanem jakosci

opieki nad pacjentem z migotaniem przedsionkow w tym zakresie.

Migotanie przedsionkdw na SOR w dobie pandemii COVID-19 i jego zwiazki z
infekcja SARS-CoV-2 stanowily temat drugiej pracy wchodzacej w sktad cyklu pt.
‘Admissions to the Emergency Department Due to Atrial Fibrillation/Atrial Flutter Incidents
during the Third Wave of COVID-19 Pandemic”. Praca byla zaprojektowana jako
retrospektywna analiza dokumentacji medycznej pacjentow SOR: 8399 w ciggu 3 miesiecy
drugiej i 11 144 w ciggu 3 miesigcy trzeciej fali pandemii. Odsetek pacjentow z infekcja
SARS-CoV-2 wynosit 3,5% podczas drugiej fali pandemii i wzrost istotnie do 6,2%
pacjentow podczas trzeciej fali. Migotanie przedsionkéw bylo rozpoznawane u 14,9%
pacjentéw z infekcja SARS-CoV-2 w czasie drugiej fali i 10,8% w czasie trzeciej fali. Na
zwigzek infekcji SARS-COV-2 z wystgpieniem migotania przedsionkow wskazywato
czgstsze wystepowanie migotania przedsionkéw de novo w grupie pacjentdOw z rozpoznang
infekcja niz w grupie pacjentow z ujemnym wynikiem wymazu w kierunku SARS-CoV-2.
Zarowno migotanie przedsionkéw jak i infekcja SARS-COV-2 dotyczy czesciej tej samej
populacji starszych 0sob z czynnikami ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego oraz
licznymi chorobami  wspotistniejgcymi. W badaniach innych autorOw czestos¢
wystepowania migotania przedsionkow u pacjentow z COVID-19 wynosita do ponad 30%
w zaleznosci od badanej populacji (27,28). Rowniez czesto$¢ de novo migotania
przedsionkoéw jest zwiekszona w populacji pacjentow z infekcjag SARS-COV-2 co jest
zgodne z wynikami badan innych autorow. W metaanalizie przeprowadzonej przez Romiti
1 wsp. czgstos¢ wystepowania migotania przedsionkOw o nowym poczatku, zdefiniowanego
jako migotanie przedsionkow podczas hospitalizacji zwigzanej z COVID-19, z wylagczeniem
0s0b z migotaniem przedsionkow w wywiadzie, wyniosta 7,4%. (9) W prezentowanej pracy
,,Admissions to the Emergency Department Due to Atrial Fibrillation/Atrial Flutter Incidents
during the Third Wave of COVID-19 Pandemic” de novo migotanie przedsionkow
rozpoznawano na podstawie wywiadu, w ktorym pacjent podawat ze do tej pory nie
wystgpowala u niego taka arytmia. Krotki czas pobytu na SOR nie daje mozliwosci oceny
czegstos$ci wystepowania migotania przedsionkdw podczas catej hospitalizacji zwiazanej z
leczeniem COVID-19. Przypuszcza si¢, ze pacjenci z COVID-19 i nowo rozpoznanym

migotaniem przedsionkOw mogag mie¢ wczesniej istniejace podioze dla migotania
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przedsionkdw, a zakazenie SARS-COV-2 jest czynnikiem wyzwalajagcym migotanie
przedsionkéw (6). Szczegdlowa analize patogenezy migotania przedsionkéw u pacjentow z
COVID-19 przedstawili Stone i wsp. (30). Zaburzenia elektryczne na poziomie tkankowym
i komorkowym mogg by¢ zwigzane z dysfunkcja regulacji mikrokrazenia przez perycyty lub
komorki $rodblonka, zwldknieniem, zwickszonym obrzgkiem tkanek i $rodmigzszowym
cis$nieniem hydrostatycznym. Infekcja moze réwniez prowadzi¢ do przyspieszenia rytmu
komor u pacjentéw z utrwalonym migotaniem przedsionkéw. Zaréwno incydent migotania
przedsionkéw, jak 1 zwigkszona czestos¢ akcji serca utrwalonego migotania przedsionkow
moga skloni¢ pacjenta do zgloszenia si¢ na SOR, nawet jesli nie wystepuja inne objawy
zakazenia SARS-CoV-2. W grupie pacjentéw przyjmowanych na SOR z powodu kotatania
serca moga by¢ pacjenci zakazeni wirusem SARS-CoV-2, ale uzyskane wyniki badania
opublikowane w pracy ,,Admissions to the Emergency Department Due to Atrial
Fibrillation/Atrial Flutter Incidents during the Third Wave of COVID-19 Pandemic”
wskazujg na to, ze jest to sytuacja rzadka. Z drugiej strony u pacjentéw z COVID-19 inne
objawy s3a zwykle powazniejsze, a incydent migotania przedsionkow nie jest gldwnym
rozpoznaniem. W czasie drugiej fali pandemii COVID-19 w Polsce pacjenci z migotaniem
przedsionkéw jako glownym rozpoznaniem mieli wspotistniejagce zakazenie SARS-CoV-2
w mniej niz 1% przypadkow. Jednak druga fala nie byla bardzo wysoka, co moglo utrudni¢
ujawnienie wpltywu zakazenia SARS-CoV-2 na wystepowanic napadu migotania
przedsionkow, jako gldéwnego wstepnego rozpoznania. Trzecia fala pandemii COVID-19
wystagpita w Polsce na poczatku marca 2021 r. ze szczytem w kwietniu/maju. W tym okresie
liczba zdiagnozowanych zakazen SARS-CoV-2 si¢gata nawet 30 000 dziennie. Wystagpienie
incydentu migotania przedsionkéw na SOR mozna réwniez ocenia¢ w kontekscie ostatnich
szczepien wprowadzonych od grudnia 2020 r. W pracy ,,Admissions to the Emergency
Department Due to Atrial Fibrillation/Atrial Flutter Incidents during the Third Wave of
COVID-19 Pandemic” wykazano, ze petne szczepienie przed przyjeciem na SOR z powodu
migotania przedsionkdw miato 27 (23,3%) pacjentow. Wsrod pacjentow z dodatnim
wynikiem testu na SARS-CoV-2 szczepionych byto tylko 3,6% pacjentow. Wsrod grupy
pacjentow z incydentem migotania przedsionkéw i dodatnim wynikiem wymazu 3 osoby
byly zaszczepione pierwsza dawka, pozostale nie byly zaszczepione w ogodle. Napad
migotania przedsionkow jest stosunkowo czgstym powodem przyjecia pacjenta na SOR 1w
badaniu Blitz-AF stanowil on ok 1% przyczyn przyjecia na SOR. (31). W prezentowane;j
pracy odsetek ten byt podobny.
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Przeprowadzone badania pozwolity na wyciagnigcie nastepujacych wnioskow:

1. Pacjenci z migotaniem przedsionkow w wigkszo$ci przypadkOw sa przywozeni na
SOR przez Zespoly ratownictwa Medycznego, a rzadziej zglaszaja si¢ samodzielnie bez

wzgledu na realne zagrozenie oceniane czgstoscia pozniejszej hospitalizacii.

2. Podzial pacjentéw z migotaniem przedsionkow na podgrupy oparte na przyczyny
zgloszenia wyodrebnione jako: kolatanie serca, krwotok, udar 1 zatorowos¢ obwodowa,
niestabilno$¢ hemodynamiczna, inne przyczyny i1 urazy pozwala na uzyskanie podgrup

roznigcych sie czgstoscig hospitalizacji oraz $miertelnoscia krétko i dlugoterminowa.

3. Pacjenci Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego otrzymujg recepty na leczenie
przeciwzakrzepowe jedynie w czgsci przypadkOw co stanowi¢ moze przestrzen do poprawy

opieki nad tymi pacjentami.

4. Infekcja SARS-CoV-2 wywiera arytmogenny wplyw na wystepowanie migotania
przedsionkéw juz w poczatkowej fazie infekcji co przejawia si¢ zwigkszeniem czestosci

migotania przedsionkdw de novo zwlaszcza u starszych pacjentow.
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