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Skutecznos$¢ leczenia przeciwkrzepliwego, przywracania i utrzymania
rytmu zatokowego oraz analiza dlugotrwalych efektow tego postepowania
U chorych z migotaniem i trzepotaniem przedsionkow poddanych

kardiowersji elektrycznej

Streszczenie

Migotanie przedsionkéw (AF) 1 trzepotanie przedsionkow (AFL) to zaburzenia rytmu
serca, ktore stanowig istotny problem kliniczny, spoteczny i1 ekonomiczny. Jednym
z najwickszych zagrozen zwigzanych z AF i AFL jest niedokrwienny udar mozgu.
Stratyfikacja ryzyka udarowego nie jest prosta pochodng obecnosci arytmii, lecz stanowi
bardziej ztozone zagadnienie. Wspotczesne wytyczne dotyczace AF w celu definiowania
ryzyka udaru mézgu i choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych z AF i AFL rekomenduja
system punktowy CHA>DS>-VASc. Skala ta nie zostata jednak zwalidowana do oceny tego
ryzyka u chorych z AFL. Ponadto nie byla ona projektowana dla okres§lenia ryzyka
wystepowania skrzepliny lewego przedsionka (LAT) i/lub skrzepliny uszka lewego
przedsionka (LAAT) u chorych z AF Ilub AFL w trakcie doustnego leczenia
przeciwkrzepliwego (OAC). Stad tez wynikaja pewne watpliwosci kliniczne dotyczace
miejsca 1 znaczenia skali CHA2DS»-VASc jako narzedzia diagnostycznego dla tego
wskazania klinicznego. LAAT jest powszechnie uwazana za czynnik ryzyka udaru mézgu,
ale rzeczywiste zagrozenie zdrowotne zwigzane z ta patologia u chorych z AF lub AFL
w trakcie przewlektego leczenia antykoagulacyjnego nie jest znane, tak jaki i nie jest znane jej

rozpowszechnienie w rzeczywistej populacji chorych z AF i AFL w trakcie OAC.
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Trombogeneza przedsionkowa wsrdd chorych z AF i AFL jest zlozonym zagadnieniem
I uwaza si¢, ze proces ten jest bardziej nasilony w uszkodzonym strukturalnie sercu. Wiele
wskazuje nato, ze stratyfikacja ryzyka udarowego u pacjentow z AF lub AFL i LAAT
w trakcie OAC nie jest tylko pochodng obecnos$ci LAAT, ale wynika rdwniez z wielu innych
czynnikow jak chociazby morfologii uszka lewego przedsionka, rodzaju procedury
kardiologicznej (leczenie zachowawcze, kardiowersja, ablacja) lub czasu trwania skrzepliny.
W odniesieniu do kardiowersji AF lub AFL wiadomo, Ze niesie ze soba zwigkszone ryzyko
udaru mozgu, ale mechanizm udaru mézgu w tym kontekscie klinicznym moze by¢ rézny
i nie zawsze pewny do zdefiniowania. Wtasciwe leczenie przeciwzakrzepowe zmniejsza
ryzyko udaru moézgu u pacjentow z AF i AFL poddawanych kardiowersji, jednak profil
bezpieczenstwa kardiowersji elektrycznej z uzyciem pradu stalego (DCC) nadzorowanej
badaniem echokardiograficznym przezprzetykowym (TEE) w poréwnaniu do DCC bez
nadzoru TEE u pacjentéw z AF lub AFL w trakcie odpowiedniej antykoagulacji pozostaje
nieznany. Zgodnie ze $ciezkg ABC zintegrowanego systemu opieki dla pacjentéw z AF oraz
wytycznymi ESC dotyczacymi AF zobowigzani jestesmy do zapobiegania udarowi mozgu,
dazenia do tagodzenia objawdw 1 optymalnego leczenia wspotistniejacych chordb sercowo-
naczyniowych zaréwno u chorych z AF jak i AFL. Istniejg dwie strategie terapeutyczne
u pacjentow z AF i AFL — strategia kontroli rytmu serca i strategia kontroli czgsto$ci rytmu
serca. Celem strategii kontroli rytmu serca jest utrzymanie rytmu zatokowego dla
wyeliminowania objawoéw zwigzanych z arytmig, jednak takie podejscie wiaze si¢ z podobng
umieralno$cig 1 ryzykiem udaru mozgu jak strategia kontroli czestosci rytmu serca. DCC u
chorych z AF i AFL jest wykonywana w ramach leczenia kontrolujgcego rytm serca. Znanych
jest wiele czynnikdéw prognozujacych skutecznos¢ DCC, dlugoterminowe utrzymanie rytmu
zatokowego oraz ryzyko nawrotu AF i AFL. Czas trwania AF i AFL, wielkos¢ jam serca i ich
funkcja, wskaznik masy ciata (BMI) naleza do najczesciej rozpoznawanych czynnikow
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ryzyka. Wspotczesne wytyczne zalecaja farmakoterapi¢ antyarytmiczng w celu zapobiegania
nawrotom AF i AFL; zmniejszaja one jednak czgstos¢ nawrotow AF/AFL, ale im nie
zapobiegaja 1 moga by¢ zwigzane z powaznymi dziataniami niepozadanymi. Dlatego
stosowanie farmakoterapii antyarytmicznej powinno by¢ zindywidualizowane 1 wigksza
uwage nalezy kla$¢ na bezpieczenstwo stosowania, niz na przewidywang skuteczno$¢ danej
terapii antyarytmiczne;j.

Jednym z gléwnych celéw obecnego badania jest ocena skutecznos$ci wspoiczesnych
doustnych antykoagulantéw w zapobieganiu udarowi niedokrwiennemu moézgu i zatorowosci
systemowej u pacjentow z AF i AF w trakcie przewlektego OAC. Inne cele badania to ocena
czestosci wystgpowania i czynnikow ryzyka LAAT, ocena znaczenia skali CHA2DS,-VASC
dla prognozowaniu wystepowania LAAT, ocena znaczenia LAAT w odniesieniu do zgonow,
udarow mozgu i systemowych zdarzen zakrzepowo-zatorowych u pacjentéw z AF lub AFL
w trakcie OAC. Kolejne cele badania to identyfikacja czynnikow ryzyka nieskutecznej DCC
i nawrotu AF/AFL po skutecznej DCC. Ostatnim celem badania jest ocena profilu
bezpieczenstwa postepowania klinicznego nadzorowanego TEE u pacjentow z AF 1 AFL
w trakcie OAC.

Populacj¢ badang tego prospektywnego badania klinicznego z jednorocznym okresem
obserwacji stanowi kolejnych 296 i 69 chorych odpowiednio z AF i AFL w trakcie
przewleklego OAC, spelniajacych kryteria wiaczenia i hospitalizowanych w okresie
od grudnia 2010 roku do czerwca 2018 roku. Arytmia byla objawowa i Zle tolerowana,
ale stabilna hemodynamicznie i trwajagca co najmniej 48 godzin. U wszystkich chorych
wykonano badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE) oraz TEE i kwalifikowano
do DCC w celu strategii kontroli rytmu serca. LAAT stwierdzono u 43 (14,5%) i 7 (10,1%)
chorych odpowiednio w grupie AF i AFL. Nie stwierdzono skrzeplin w innych niz uszko
lewego przedsionka jamach serca. Nie odnotowano istotnej roznicy w czgstosci wystepowania
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LAAT pomiedzy grupami réznych doustnych antykoagulantow zarowno w populacji AF jak i
AFL. Niezaleznymi czynnikami predykcyjnymi wystgpienia LAAT w grupie AF byty
przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP), zastoinowa niewydolnos$¢ serca, przebyty
zawal serca, przebyte pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG), obecno$¢ wszczepialnego
kardiowertera-defibrylatora (ICD), wzrastajacy wymiar przednio-tylny lewego przedsionka,
wymiar przednio-tylny lewego przedsionka >52mm, zmniejszajaca si¢ frakcja wyrzutowa
lewej komory, frakcja wyrzutowa lewej komory <40%, wzrastajacy wynik punktowy skali
CHA:2DS,-VASc, wynik punktowy w skali CHA2DS,-VASc >3, stosowanie dabigatranu
w dawce 110 mg dwa razy dziennie w poréwnaniu do dawki dabigatranu 150 mg dwa razy
dziennie. Wystepowanie LAAT u pacjentow z AF w trakcie OAC z wynikiem CHA2DS;-
VASc wynoszacym >3 bylo zwigzane z ponad 3-krotnie wickszym ryzykiem tego zdarzenia
niz U os6b z wynikiem CHA2DS»>-VASc <3. Nalezy wspomnieé, ze nie odnotowano
wystepowania LAAT u chorych z AF z wynikiem 0 w skali punktowej CHA2DS>-VASC.
W odniesieniu do chorych z AFL nie wykazano istotnosci skali CHA2DS2-VASc
W réznicowaniu miedzy chorymi z LAAT a chorymi bez LAAT 1 co wazne, w populacji
tej odnotowano wystapienie LAAT u jednego chorego z wynikiem 0 w skali punktowej
CHA2DS>-VASc. Wykazano, ze jedyng zmienng w grupie AFL w trakcie OAC, ktora istotnie
roéznicuje miedzy chorymi z LAAT i1 chorymi bez LAAT jest przebyty udar mozgu/TIA/inny
incydent zakrzepowo-zatorowy. Podczas rocznej obserwacji 365 uczestnikow badania
nie doszto doudaru mozgu ani systemowego zdarzenia zakrzepowo-zatorowego,
ale odnotowano trzy zgony (0,82%). Wszystkie zgony wystapily u pacjentow z AF
Z kontrolng czgstosci rytmu serca z niewydolnoscig serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowa
i LAAT. Jednak wszystkie zgony byly zwigzane z niewydolno$cig serca i nie znaleziono
zwigzku miedzy LAAT a zgonami. Brak udaréw i zdarzen zakrzepowo-zatorowych,
szczegbOlnie w grupach LAAT 1 kardiowersji, wydaje si¢ by¢ rzeczywistym wskaznikiem
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adekwatnos$ci doustnej terapii przeciwzakrzepowej u pacjentow z AF i AFL. Nie mozna
jednak wykluczyé, ze okres obserwacji byl zbyt krotki, aby ujawni¢ udar lub zdarzenie
zakrzepowo-zatorowe. Dlatego wskazane jest postrzeganie LAAT jako zagrozenia.

DCC wykonano u 226 pacjentdow z AF i 26 pacjentdéw z AFL. Przywrocenie rytmu
zatokowego uzyskano u 26 (100%) pacjentow w grupie AFL, a nawrét AF/AFL odnotowano
u 46,2% pacjentdw w tej grupie. Nie zdiagnozowano czynnikow predykcyjnych dla nawrotow
AF/AFL w grupie AFL. Przywrdcenie rytmu zatokowego uzyskano u 196 (87,2%) pacjentow
w grupie AF, a nawrot AF/AFL odnotowano u 56,9% pacjentow w tej grupie. Niezaleznymi
czynnikami predykcyjnymi braku powrotu rytmu zatokowego w trakcie DCC w grupie AF
byly punktacja <2 w skali CHA;DS,-VASc, wzrastajace BMI, BMI >29 7kg/m?,
eGFR wg MDRD >73,8 ml/min/1,73m?, wyzsza wielko$¢ energii wytadowania elektrycznego
W ostatniej probie DCC. Ponadto stwierdzono, ze istotnymi czynnikami ryzyka zwigzanymi
z nawrotami AF/AFL po skutecznej DCC u pacjentow z AF byly terapia antagonistami
receptorow beta-adrenergicznych, obecno$¢ POChP 1 przebyty udar moézgu/TIA/incydent
zakrzepowo-zatorowy. Istotnym czynnikiem ryzyka nawrotow AF/AFL po skutecznym DCC
u pacjentow z AF w 30-dniowym okresie obserwacji byt przebyty zawal mig$nia sercowego.
U pacjentow poddanych DCC nie stwierdzono powiklan zarowno w obserwacji krotko- jak
I dlugoterminowe;j. Postepowanie nadzorowanego TEE u pacjentow z AF 1 AFL w trakcie
OAC okazato si¢ by¢ bardzo bezpieczng strategig kliniczng.

Niestety, mimo ciaglej aktualizacji wiedzy dotyczacej migotania 1 trzepotania
przedsionkoOw nadal istniej wiele pytan 1 watpliwosci o nature i1 zakres arytmicznych

I pozaarytmicznych konsekwencji tych zaburzen rytmu serca.



