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Szanowni Czytelnicy,

przekazujemy w wasze rece czwarte wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” w 2021 roku. Sadze, ze —tak jak poprzednie
edycje — biezacy numer wzbudzi zainteresowanie lekarzy.

W dziale ,Interesujace przypadki kliniczne” kontynuujemy cykl artykutow dotyczacych diagnostykii leczenia zaburzen
rytmu serca. W doskonale ilustrowanym opracowaniu dr hab. Edward Kozluk, dr Agnieszka Pigtkowska, dr Dariusz
Rodkiewicz oraz profesor Grzegorz Opolski przedstawiajg metody leczenia migotania przedsionkdw. Rozwiniecie tytutu
»Jak sie poruszac po tym labiryncie?” oddaje cel tej publikacji.

Prosze o zwrécenie uwagi na zawarto$¢ dziatu ,Wybrane problemy kliniczne”. Problem mutacji virusa SARS-CoV-2
pojawia sie w kontekscie kolejnej fali pandemii w naszej populacji. Za wzrost liczby zakazen odpowiedzialny jest
gtéwnie nowy wariant Delta SARS-CoV-2. Obecnie odpowiada za prawie 100% nowych zakazen w Wielkiej Brytanii,
a w kolejnych krajach jego udziat w nowo wykrywanych zakazeniach dynamicznie wzrasta. W opracowaniu ,Wa-
riant Delta SARS-CoV-2 — przyczyna kolejnej fali pandemii?” lekarze o duzym do$wiadczeniu w leczeniu chorych
w oddziatach covidowych przyblizajag nam metody diagnostyczne i proponuja postgpowanie z pacjentami w zblizajgcej
sie fali zachorowan.

W kolejnym artykule profesor Przemystaw Kardas z Zespotem przedstawiaja, jak unikac polipragmazji, szczegolnie
u 0sob starszych, i jak skutecznie leczy¢ te grupe pacjentow. Poruszane problemy sg bardzo istotne w praktyce
lekarza rodzinnego.

Biezace wydanie ,Forum Medycyny Rodzinnej” zamyka opis postepowania w ostrych zatruciach u dzieci. Panie
dr Aleksandra Harasim i dr Monika Osinska z Oddziatu Chordb Dzieci i Mtodziezy Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Kra$niku na podstawie opisu przypadku zatrucia u dziewczynki bardzo intersujaco przedstawiaja
to zagadnienie.

Zycze Panstwu zajmujacej lektury

At
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Metody leczenia migotania
przedsionkow. Jak sie poruszac

po tym lahiryncie?

Atrial fibrillation treatment methods. How to navigate
this maze?

STRESZCZENIE

Artykut jest kontynuacja omawiania problemu migotania przedsionkéw. Ma on na celu
przyblizy¢ metody leczenia tej arytmii. Zagadnienie zilustrowano opisem pacjenta, u ktérego
wykonano ablacje — izolacje zyt ptucnych z uzyciem nowoczesnej technologii — elektrody
DiamondTemp, ktéra ma koncowke chtodzona obiegiem zewngtrznym i pozwala dostosowy-
waé moc aplikacji do temperatury uzyskiwanej na styku elektroda-tkanka.

Przed leczeniem nalezy udokumentowac epizod migotania przedsionkéw w zapisie EKG
(optymalnie 12-odprowadzeniowym, choé przydatne sa wszystkie formy zapisu EKG).
Przyktadowy zapis przedstawiono w zapisie arytmii pacjenta z ilustracji klinicznej. Nalezy
wydacé pacjentowi oryginat lub kopie zapisu, by byta dostepna podczas dalszego procesu
diagnostyczno-leczniczego. W nastepnej kolejnosci nalezy ocenié, czy istniejg potencjalnie
odwracalne przyczyny arytmii. Jezeli zostang stwierdzone, nalezy dazy¢ do ich eliminacji.
Jezeliich nie ma lub nie udaje si¢ ich wyeliminowaé, w dalszym leczeniu nalezy uwzglednié¢
trzy filary: leczenie zmniejszajace ryzyko udaru mézgu, kontrole czestosci rytmu komér w cza-
sie migotania przedsionkow oraz kontrole rytmu serca, czyli dazenie do utrzymania rytmu
zatokowego. Kazdy z tych celow mozna realizowaé farmakologicznie i inwazyjnie. Autorzy
omawiaja zasady farmakoterapii oraz formy leczenia inwazyjnego (ablacja, stata stymulacja,
wszczepienie okludera uszka lewego przedsionka) z uwzglednieniem wskazania/przeciw-
wskazania oraz sposéb postgpowania w okresach okotozabiegowym i pézniejszym.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, leki antyarytmiczne, izolacja zyt ptucnych, stata
stymulacja serca, okluder uszka lewego przedsionka, elekiroda DiamondTemp

ABSTRACT
The article is a continuation of the discussion of the problem of atrial fibrillation. Its aim
is to present the methods of treating this arrhythmia. The issue is illustrated by presen-
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Kluczem do leczenia
migotania przedsionkow
jest identyfikacja

i eliminacja odwracalnych
czynnikow ryzyka tej
arytmii

138

tation of the patient who underwent ablation — pulmonary vein isolation using modern
technology — the cooled-tip DiamondTemp catheter, which allows to adjust the power to
the temperature obtained at the electrode-tissue border.

The key for atrial fibrillation diagnosis is ECG (preferably 12-lead, although all forms of
ECG are useful). The patient should be given the original or a copy of the record to make
it available during the further diagnostic and therapeutic process. The next step is to as-
sess whether there are potentially reversible causes of the arrhythmia. If we find them,
we should try to eliminate them. If they are absent or it is not possible to correct them,
there are three pillars in further treatment: treatment to reduce the risk of stroke, control
of the ventricular rate during atrial fibrillation, and control of the heart rhythm (maintain
sinus rhythm). Each of these goals can be pursued pharmacologically and invasively. We
discuss the principles of pharmacotherapy and forms of invasive treatment (ablation,
permanent pacing, implantation of the left atrial appendage occluder), taking into account
the indications/contraindications for the procedures and proceeding in the periprocedural
and subsequent period.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

Key words: atrial fibrillation, antiarrhythmic drugs, pulmonary vein isolation, permanent cardiac

pacing, left atrial appendage occluder, DiamondTemp catheter

WSTEP

Kontynuujemy temat migotania przed-
sionkéw. Na dzisiejszy odcinek przypada
najtrudniejszy aspekt zwigzany z tg arytmia,
czyli kiedy i jak leczy¢ pacjenta z migota-
niem przedsionkéw?

Poniewaz, jak pokazano w poprzednim od-
cinku, arytmia ta ma bardzo wiele twarzy [1],
kombinacji leczenia tez jest wiele i niejedno-
krotnie stajemy, podobnie jak osiotek z mot-
ta, przed wieloma dylematami. Wazne by
finat byt szczgSliwszy. Aktualny odcinek ma
w tym dopomdc.

REDUKCJA CZYNNIKOW RYZYKA | CHOROB
WSPOLISTNIEJACYCH

Zagadnienie dotyczy zaréwno czynnikdw
ryzyka migotania przedsionkéw, jak i jego
powiktan (przede wszystkim zakrzepowo-
-zatorowych, krwotocznych i niewydolnoSci

Osiotkowi w ztoby dano,
W jeden owies, w drugi siano...
Aleksander Fredro

serca), ktore zostaty przyblizone w poprzed-
nim artykule [1]. Jest to leczenie najwazniejsze
i ma zalecenia klasy I [2]. Problem w tym, Ze
zwigzanaz tym modyfikacja stylu zycia zazwyczaj
jestzbyt trudnym zadaniem dla pacjentow iwspot-
pracaw tym zakresie czesto nie przynosi zadowa-
lajacych rezultatéw (mozna by zacytowaé Marka
Twaina: ,,Rzuci¢ palenie? To fatwe. Robitem to
tysigce razy”). Nalezy jednak uczyni¢ wszystko,
by do tej formy leczenia zachgcié pacjentow.
Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na redukcje
masy ciata (unikajac efektu jo-jo), dobra kontro-
le ci$nienia tetniczego (trudne wyzwanie, odkad
siggamy pamiecia), unikanie alkoholu (réwniez
niskoprocentowego), palenia tytoniu i stosowania
innych szkodliwych uzywek. KorzySci przynosi tez
wiasciwe leczenie standéw przedcukrzycowych
i cukrzycy, zaburzen lipidowych, choréb zasta-
wek (szczegdlnie zastawki mitralnej), obtura-

cyjnego bezdechu sennego [2].

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



LEKI ANTYARYTMICZNE

Kiedys$ byt to temat rzeka. W ciagu lat
wigkszo$¢ lekéw wycofano, bo mimo popra-
wy jakoSci zycia, powodowaly, niestety, jego
skrécenie. Obecnie nie ma lekow blokujacych
dzialanie uktadu przywspotczulnego, ktore
byly skuteczne w prewencji wagotonicznego
migotania przedsionkéw czy migotania przed-
sionkdw u sportowcow. W tej grupie chorych
pozostaty jedynie leki niewptywajace na row-
nowage autonomicznego uktadu nerwowego
(flekainid, amiodaron), co czgsto jest niewy-
starczajace lub zwigksza ryzyko transforma-
cji migotania w trzepotanie przedsionkow
(usportowcdw z duzym ryzykiem przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego 1:1). Z tego
powodu, planujac stosowanie lekéw klasy I
u sportowcow, nalezy weze$niej wykonac pro-
filaktyczna ablacje cies$ni tréjdzielno-zylnej
(cie$ni dolnej prawego przedsionka) [2].

W celu kontroli rytmu (utrzymania rytmu
zatokowego) do wyboru pozostaja leki klasy
I i III wedtug Vaughana Williamsa. Wybor
pomiedzy nimi zalezy od wspotwystepowa-
nia organicznej choroby serca lub kanatopa-
tii [2]. U pacjentéw z organicznie zdrowym
sercem preferowane sa leki klasy I [1, 2].
W zaleznoSci od wspélwystgpowania formy
wagotonicznej lub wspélczulnej migotania
przedsionkéw preferowany bedzie flekainid
(bez efektu betaadrenolitycznego) lub propa-
fenon (ze sktadowa betaadrenolityku). Nale-
zy przy tym zaznaczy¢, ze beta-adrenolityki
zmniejszaja ryzyko proarytmicznego dziatania
lekéw klasy I (czyli leki z ta sktadowa beda
preferowane u pacjentéw ze zwigkszonym
ryzykiem proarytmii) [3]. Leki klasy I sa prze-
ciwwskazane u pacjentéw z organiczng cho-
roba serca (szczegblnie po przebytym zawale
serca i w niewydolnosci serca) i w niektdrych
kanatopatiach (np. zesp6t Brugadéw) [2].

Leki klasy III sa preferowane u pacjen-
téw z organiczng choroba serca [2]. W za-
leznoS$ci od wystepowania wspdtczulnej lub
przywspotczulnej formy migotania polecane
beda leki z aktywnoScig beta-adrenolityczng
(sotalol) lub bez (amiodaron, dronedaron).

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

W przypadku amiodaronu warto zwrdci¢ uwa-
g¢ na jego potencjat toksyczny (wobec tar-
czycy, ptuc czy wzroku) [2]. Z tego wzgledu
leczenie to wydaje si¢ optymalne jedynie dla
tych pacjentéw, u ktorych istnieja przeciw-
wskazania do innych form leczenia lub lecze-
nie to okazato si¢ nieskuteczne [4]. ROwniez
dronedaron, ktdry jeszcze kilka lat temu
dawat duze nadzieje, obecnie ma ograniczona

grupe docelowa [2].

LEKI PRZECIWKRZEPLIWE

Jest to najwazniejszy element farmakote-
rapii w migotaniu przedsionkéw [2]. Wybdr
leczenia zalezy od etiologii migotania przed-
sionkéw, czynnikéw ryzyka udaru mézgu
i powiktafi krwotocznych, ktére oméwiono
w poprzednim artykule [1]. W gr¢ wchodzi
odstapienie od lekow przeciwkrzepliwych, le-
czenie antagonistami witaminy K, podawanie
NOAC (,novel” oral anticoagulants), leczenie
przeciwplytkowe [2].

Pacjenci z niewielkim ryzykiem udaru mé-
zgu (wskali CHA2DS2-VASc < 2 pkt) nie maja
wskazan do lekéw przeciwkrzepliwych. Ryzyko
powiktan tego leczenia jest wyzsze lub réwno-
wazne wynikajacym z niego korzySciom [2].

U pacjentéwzistotna choroba zastawkimi-
tralnej lub po wymianie zastawki na sztuczna
najskuteczniejszym leczeniem sa antagoniSci
witaminy K (acenokumarol, warfaryna) [2].
Podczas stosowania tych lekéw nalezy mo-
nitorowa¢ wskaznik INR (international
normalized ratio). Z powodu migotania
przedsionkéw powinien si¢ mies§ci¢ w za-
kresie 2,0-3,0, jednak ze wzgledu na choro-
be zastawkowa moga by¢ wskazane wyzsze
warto$ci wskaznika.

U pozostatych pacjentéw preferowane sa
NOAC (dabigatran, apiksaban, rywaroksa-
ban, edoksaban), jednak ze wzgledow eko-
nomicznych lub w przypadku ztej tolerancji
mozna réwniez stosowaé antagonistow wi-
taminy K [2].

Leki przeciwptytkowe maja gorszy
wspotczynnik ryzyka do korzySci od wyzej
opisanych lekéw i s3 traktowane na zasadzie

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

Planujac stosowanie lekow
klasy | u sportowcow

Z migotaniem
przedsionkow, nalezy
wczesniej wykonaé
profilaktyczng ablacje
ciesni trojdzielno-zylnej

U pacjentow z organicznie
zdrowym sercem
preferowane s3 leki

klasy I. Leki klasy

Il preferowane sg

u pacjentow z organiczng
chorobg serca

We wspotczulnej formie
migotania przedsionkow
preferowane sg
beta-adrenolityki oraz
leki z aktywnoscia
beta-adrenolityczng
(sotalol, propafenon).

W wagotonicznej postaci
migotania przedsionkow
lekow tych nalezy unikac.

Pacjenci z niewielkim
ryzykiem udaru mozgu

(w skali CHA2DS2-VASc

< 2 pkt) nie maja

wskazan do lekow
przeciwkrzepliwych. Ryzyko
powiktan tego leczenia

jest wyzsze niz wynikajace

z niego korzysci.
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»lepsze to niz nic”. Zarezerwowano je dla
pacjentéw, ktorzy odmawiaja innej formy
leczenia przeciwkrzepliwego lub nie tole-
ruja zadnego z wezesniej opisanych lekow 2]
(w tej ostatniej grupie warto rozwazy¢
zamknigcie uszka lewego przedsionka).
W przypadku innych wskazan do lekéw prze-
ciwplytkowych stosuje si¢ terapi¢ podwdjna
lub potréjna uwzgledniajaca jeden lub dwa
leki przeciwptytkowe i lek przeciwkrzepli-
wy. Czas takiego leczenia zalezy od wska-
zaf, ryzyka powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych i krwotocznych. Po jego uplywie nalezy
przej$¢ na monoterapie lekiem przeciwkrze-
pliwym. Zagadnienie podwdjnej i potrdjnej
terapii przeciwkrzepliwej jest do§¢ ztozone
i szczegbélowo omoéwione w wytycznych do-

tyczacych tej formy leczenia [5, 6].

ABLACJA

Autorzy pragna na wstepie obalié mit, ze
leczenie inwazyjne jest w Polsce trudno do-
stepne. Sytuacja ta od lat bardzo si¢ poprawia
iobecnie gléwnym ograniczeniem w dostgpie
pacjenta do tej metody jest niekierowanie
go do osrodkéw ablacyjnych. A dzigki duzo
wyzszemu wspoélczynnikowi skutecznoSci
do ryzyka niz ma farmakoterapia i wyraznie
wyzszej skuteczno$ci od farmakoterapii
wskazania do ablacji staja si¢ coraz silniejsze
w kolejnych wydaniach wytycznych [2]. Pod-
stawg tej formy leczenia jest eliminacja czyn-
nika wyzwalajacego (ryc. 1). Najczesciej jest
toizolacja zyt ptucnych [2, 7-9], czasem abla-
cja cie$ni tréjdzielno-zylnej [10, 11], dodat-
kowego szlaku przedsionkowo-komorowego

[12, 13], drogi wolnej weztowej czy ogniska

Rycina 1. Ustepowanie migotania przedsionkéw przez faze ogniskowego czestoskurczu
przedsionkowego (czarne gwiazdki). Po dwéch pobudzeniach zatokowych (czerwone gwiazdki)

z rozproszonymi pobudzeniami w obrebie zyt ptucnych(czerwone strzatki) z najwczesniejszg
aktywacja na elektrodzie Advisor przy pierscieniach 5-6 (zielona strzatka), ktére inicjujg migotanie
przedsionkéw (najwczesniejsze pierwsze pobudzenie inicjujace na pierécieniach 3-4/4-5 elektrody
Advisor — niebieska strzatka). Na poczgtku migotania przedsionkéw bardzo rozproszona aktywacja
w proksymalnym odcinku zyty ptucnej gérnej lewej (objeta czerwong elipsg) przewodzona do
przedsionkéw z czestoscig zblizong do ilokalnego okresu efektywnej refrakcji, co daje obraz
grubofalistego migotania przedsionkow (zielone gwiazdki). Abl — zapis z dystalnych pierscieni
elektrody ablacyjnej (w prezentowanym zapisie brak kontaktu z tkankg migsniowg), HRV

1-2i3-4 kolejne pierscienie z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta
dyslokacji do gornej czgsci prawego przedsionka, stad rejestruje sie na niej lokalne pobudzenia
przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujaca

umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)
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przedwczesnych pobudzen przedsionkowych
lub komorowych [13]. Temat ten jest na tyle
szeroki, ze zostanie mu poswigconych kil-
ka odcinkéw cyklu. W niniejszym artykule
autorzy skoncentruja si¢ na informacjach
o podstawowej metodzie leczenia, czyli izo-
lacji zyt ptucnych.

ABLACJA A LEKI ANTYARYTMICZNE

Wigkszoé¢ badan klinicznych wykazuje
znacznie wyzsza skuteczno$¢ ablacji wzgle-
dem farmakoterapii, w niektérych nie wyka-
zano przewagi znamiennej statystycznie [2].
W zadnym z badan nie wykazano wyzszoSsci
farmakoterapii. Podobnie wyglada dtugotrwa-
e bezpieczenstwo. W kilku duzych badaniach
klinicznych wykazano istotna poprawe prze-
zywalnoSci po ablacji (po skutecznej ablacji
Smiertelnos¢ jest pordwnywalna z populacja
og6lna) [2, 14-16]. Nalezy podkreslié, ze efekt
ten jest najsilniej wyrazony u pacjentow z nie-
wydolnoScia serca [16]. W tej grupie obydwie
choroby wzajemnie si¢ nasilajg i przerwanie
tego ,,btednego kota” w kazdym z ramion po-
prawia rokowanie pacjenta.

Nie wykazano takiej korzySci w zakresie
lekéw antyarytmicznych. Co gorsza, w kilku
duzych badaniach klinicznych wykazano, ze
(farmakologiczna) kontrola rytmu komoér
podczas migotania przedsionkéw nie jest
gorsza od farmakologicznej kontroli rytmu
serca (walki o utrzymanie rytmu zatokowego)
[17-21]. Wynika to stad, ze toksyczny i pro-
arytmiczny efekt lekéw antyarytmicznych oraz
ich niska skuteczno$¢ niweluja korzystny efekt
utrzymania rytmu zatokowego. Ogranicze-
niem tych badan byt krétki okres obserwacji
(okoto 3 lat). Przedtuzenie obserwacji w ba-
daniu AFFIRM wykazato, Ze najwigcej obja-
wow niepozadanych wystepuje w pierwszym
roku stosowania lekéw antyarytmicznych
iw tym okresie §miertelnos¢ jest duzo wyzsza
w grupie poddanej kontroli rytmu niz kontroli
czestosci rytmu w migotaniu przedsionkéw.
W drugim roku obserwacji strategie sa mniej
wiecej rownowazne, w trzecim zaczyna si¢

stopniowa przewaga strategii kontroli rytmu
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(walki o utrzymanie rytmu zatokowego). Jed-
nak efekt ten jest niwelowany przez pierwszy
rok obserwacji. W kolejnych latach rysuje si¢
coraz wigksza przewaga kontroli rytmu [22].

Podsumowujac dostepne w piSmiennic-
twie dane, nalezy stwierdzié, ze ablacja po-
winna by¢ rozwazana u wszystkich pacjentow
z objawowym migotaniem przedsionkéw oraz
u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem rozwo-
jutachykardiomiopatii. W okresie oczekiwa-
nia na zabieg oraz u pacjentéw, u ktérych sa
przeciwwskazania do niego lub ablacja (nawet
kilkukrotna) jest nieskuteczna, nalezy rozwa-
zy¢ leczenie farmakologiczne. U pacjentéw,
u ktorych przewiduje si¢ krotki okres prze-
Zycia, wystarczy leczenie ukierunkowane na
kontrolg rytmu komodr w czasie migotania
przedsionkdw, u pozostatych warto rozwazyé
farmakoterapi¢ ukierunkowang na utrzyma-
nie rytmu zatokowego. Argumentem prze-
ciw farmakoterapii jest podwyzszone ryzyko
proarytmicznego dziatania lekéw (oméwione
w poprzednim artykule), a jej ograniczeniem
przeciwwskazania do poszczegdlnych lekow.
W tej grupie chorych mozna réwniez rozwazy¢
kontrole czgstosci rytmu podczas migotania,
a gdy celu tego nie uda si¢ osiagnac lekami,
nalezy wykonac ablacje tacza przedsionkowo-
-komorowego (wcze$niej nalezy wszczepié
uktad stymulujacy z preferencja stymulacji re-

synchronizujacej lub stymulacji pgczka Hisa).

KOGO, KIEDY | JAK KIEROWAG NA ABLACJE?
Przeciwwskazaniem do ablacji (podobnie
jak do farmakoterapii) jest obecnos$¢ odwra-
calnej przyczyny migotania przedsionkow [2].
Omoéwiono to szczegétowo w poprzednim
odcinku [1]. Nalezy jednak zwrdcic¢ uwage,
ze nawet dobra kontrola czynnikéw ryzyka
moze si¢ okazac na tyle sp6Zniona, ze zmiany
w przedsionku sg juz nieodwracalne i leczenie
(farmakoterapia, ablacja) bedzie wskazane.
Czasem trudno osiagna¢ dobra kontrolg czyn-
nikow ryzyka i wtedy rowniez nalezy rozwazy¢
leczenie antyarytmiczne (w tym inwazyjne).
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do

ablacji jest obecno$¢ skrzepliny w lewym

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

Wiekszo$¢ badan
klinicznych wykazuje
znacznie wyisza
skuteczno$¢ ablaciji
wzgledem farmakoterapii

U chorych leczonych
przeciwkrzepliwie,
kwalifikowanych do
operacji i zahiegow
nie zaleca sie terapii
pomostowej heparyna
drobnoczasteczkowa

Kazdy pacjent po ablacji
przez 2-3 miesiace
powinien otrzymywac leki
przeciwkrzepliwe. Dalsze
leczenie przeciwkrzepliwe
uzaleznione jest nie od
skuteczno$ci zabiegu, a od
liczby czynnikow ryzyka
udaru mozgu
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U pacjenta po ablaciji
migotania przedsionkéw

w okresie 2-8 tygodni po
zabiegu nalezy zachowac
czujno$c w zakresie
odlegtego powiktania,
jakim jest przetoka
przedsionkowo-przetykowa

Objawami, ktdére powinny
zwrocic¢ uwage na
potencjalng przetoke
przedsionkowo-przefykowa
$3 niewyjasnione

stany podgoraczowe

i goraczkowe, szczegdlnie
w potaczeniu z hélem

w klatce piersiowej
wystepujace kilka tygodni
po ablaciji

W przypadku podejrzenia
przetoki przedsionkowo-
przetykowej nie

wolno wykonywacé
gastroskopii czy echa
przezprzetykowego. Nalezy
pilnie wykona¢ tomografie
komputerowa klatki
piersiowej
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przedsionku lub w lewej komorze [2]. Zabieg
mozna rozwazy¢ po rozpuszczeniu skrzepliny.
W przypadku skrzeplin opornych na rozpusz-
czenie mozna rozwazy¢ leczenie kardiochi-
rurgiczne (usunigcie skrzepliny, zamknigcie
uszka lewego przedsionka, izolacja zyt pluc-
nych). W razie nawrotu migotania po takim le-
czeniu mozna rozwazy¢ ablacj¢ przezskorna.

Po uwzglednieniu powyzszych przeciw-
wskazan, kwalifikujac pacjenta do ablacji na-
lezy uwzglednié potencjalne korzysci i ryzyko
zwigzane z zabiegiem. Szanse na skuteczna
ablacj¢ maleja zwiekiemiwzrostem liczby czyn-
nikow ryzyka nieskutecznego zabiegu [4, 23].
Ryzyko powiktaf ro$nie z wiekiem i obecno-
$cig utrudniefi anatomicznych [np. zapinka
w przypadku ubytku przegrody migedzyprzed-
sionkowej (ASD, atrial septal defect], stan po
operacjach serca) [23]. Nalezy jednak zazna-
czyé, ze wedlug aktualnych wytycznych wiek
nie jest przeciwwskazaniem do ablacji [2].
Jednak wraz z wiekiem narastaja czynniki
ryzyka (w tym zespot kruchosci), ktére moga
takie przeciwwskazanie stanowié. Nalezy tez
zwréci¢ uwage, ze w populacji geriatrycznej
jakiekolwiek powiktanie moze by¢ czynnikiem
spustowym ,.kostek domina”, ktére prowadza
do zgonu lub ci¢zkiego kalectwa.

Wskazanie klasy I (nalezy wykonac zabieg)
maja pacjenciz objawowym lekoopornym mi-
gotaniem przedsionkéw (napadowym i prze-
trwatym). Z tym samym poziomem wskazaf
mozna wykonac ablacj¢ jako metod¢ pierw-
szego rzutu (przez lekami antyarytmicznymi)
u pacjentéw z niewydolnoScia serca [2].

Wskazania klasy ITA do ablacji (nalezy
rozwazy¢ ta metoda leczenia) maja pacjenci
objawowi z napadowym migotaniem przed-
sionkéw (nie musza juz by¢ lekooporni,
a ablacja moze by¢ metoda pierwszego rzu-
tu). Ablacja u pacjentéw bezobjawowych ma
wskazanie klasy IIb (mozna ja rozwazyc¢). Im
pacjent mlodszy, tym postepowanie takie jest
bardziej uzasadnione [2].

Nalezy tez zmieni¢ nieco sposdb myslenia.

Ablacja nie jest metoda ostatniego ratunku,

kiedy inne leczenie nie dziata i przynosi efek-
ty niepozadane. Im wcze$niej zdecydujemy
si¢ na leczenie inwazyjne, tym mniej znisz-
czony jest przedsionek i zabieg jest bardziej
oszczgdzajacy (wigze si¢ to z mniejszym ry-
zykiem powiktan) i ma wigksza skutecznosé
odlegta. Wytyczne zréwnaly obecnie pozycije
farmakoterapiiiablacji napadowego migotania
przedsionkéw, przy czym wybdr metody lecze-
nia pozostawiaja dobrze poinformowanemu
pacjentowi [2]. Nalezy tez czuwac nad tym, by
pacjent zakwalifikowany do ablacji, w okresie
oczekiwania na zabieg nie zmienit formy migo-
tania z napadowego na przetrwale, gdyz wiaze
si¢ to ze znacznym spadkiem skutecznosci za-
biegu. Ryzyko nawrotu arytmii jest tym wyzsze,
im dtuzej trwa postac przetrwata [2, 24, 25].

W objawowym przetrwalym migotaniu
przedsionkéw ablacja jako metoda pierw-
szego rzutu wedtug preferencji pacjenta ma
wskazanie klasy IIb (mozna rozwazy¢) [2].
Postgpowanie takie mozna réwniez rozwazy¢
u pacjentdw z czynnikami ryzyka potencjal-
nej nieskuteczno$ci zabiegu, jednak nalezy
tu zachowaé wigksza ostrozno$¢. W przypad-
ku nieskutecznosci lekéw antyarytmicznych
ablacja przezcewnikowa uzyskuje wskazania
klasy I [2].

Najwigcej watpliwosci budzi wykonywanie
ablacji u bezobjawowych pacjentéw (w kolej-
nych wytycznych waha si¢ ona na poziomie
wskazan klasy I11 i IIb). Dotychczas nie wy-
kazano, by ablacja poprawila przezywalnos¢
w tej grupie pacjentéw. Zabieg tego typu roz-
waza si¢ u mtodych pacjentéw (ryzyko roz-
woju tachykardiomiopatii, gdy juz nie bedzie
szans na skuteczng ablacj¢) lub u pacjentéw
z obnizajaca si¢ z powodu migotania przed-
sionkéw frakcja wyrzutowa lewej komory.
Bardzo wazna jest tu §wiadomo$¢ pacjenta
w zakresie korzySci i ryzyka takiego zabiegu
ijego Swiadomy wybor.

Szczegdlna grupa, u ktdrej nalezy wy-
kona¢ ablacje¢, sa pacjenci z migotaniem
przedsionkéw w przebiegu innych arytmii.

Naleza do niej pacjenci z zespotami pre-
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ekscytacji, napadowymi cz¢stoskurczami
czy trzepotaniem przedsionkéw. Ablacja
dodatkowego szlaku, drogi wolnej weztowe;j
czy cie$ni trdjdzielno-zylnej moze by¢
skuteczng metoda leczenie migotania
przedsionkdw, a jej ryzyko jest znacznie mniej-
sze niz izolacji zyt ptucnych. Temat ten zosta-

nie przyblizony w pdzniejszych artykutach.
PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ABLACJI

. Udokumentowanie arytmii, ocena
czynnikow ryzyka nawrotu

Niezbedne jest udokumentowanie aryt-
mii. Najlepiej, jezeli uda si¢ tego dokonaé
w klasycznym 12-odprowadzeniowym EKG,
choé rézne formy dlugotrwatego monitoro-
wania tez sg akceptowalne. W czasie kon-
sultacji w ramach kwalifikacji do ablac;ji
elektrofizjolog (stusznie) wymaga zapisu
EKG dokumentujacego arytmie. Nie jest
dokumentacja opis w karcie informacyjne;j,
wypis ze szpitalnego oddziatu ratunkowego
czy inny tego typu dokument. Oddzielny roz-
dzial mozna by poswigci¢ nieprawidlowym
interpretacjom zapisow z zaburzeniami ryt-
mu. Dlatego EKG z arytmia (lub jego dobrej
jakosci kopia) musi by¢ wydawane pacjen-
towi, gdyz w innym wypadku zamykamy mu
droge do optymalnego leczenia. Sa pacjen-
ci, ktdrzy przez lata nie moga zdoby¢ zapisu
arytmii i niepotrzebnie z jej powodu cier-
pia. W przypadku migotania przedsionkow
jest to jeszcze bardziej istotne niz w innych
arytmiach, gdyz jego wyzwolenie w badaniu
elektrofizjologicznym o niczym nie §wiadczy
inie mozna na tej podstawie wykona¢ ablacji.
Znaczenie ma réwniez EKG wykonane pod-
czas rytmu zatokowego. Moze wskazywaé na
inne czynniki wymagajace leczenia (np. do-
datkowy szlak przedsionkowo-komorowy,
kanatopatie) lub na czynniki zmniejszajace
skutecznos¢ ablacji (np. wydtuzony zatamek
P, szczeg6lnie konczacy si¢ w zespole QRS;
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego, liczne pobudzenia przed-

sionkowe lub komorowe, zaburzenia pracy
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stymulatora). Szcze§liwie, EKG podczas ryt-
mu zatokowego jest latwiejsze do wykonania,
gdy go brakuje.

W badaniu przedmiotowym istotny jest
pomiar ci$nienia t¢tniczego (warto zachegcié
pacjenta do regularnych pomiaréw domowych
i prowadzenia dzienniczka z wynikami).

By potwierdzi¢ lub wykluczy¢ przyczyny,
ktdre nalezy leczy¢é w pierwszej kolejnosci,
nalezy wykonac echo serca. Istotne wady za-
stawkowe (szczegdlnie zastawki mitralnej)
wymagaja korekcji. Obecno$¢ organicznej
choroby serca i zwigzanej z nig niewydolnosci
moze stanowi¢ wskazanie do pilnego zabiegu
lub wskazywaé na podwyzszone ryzyko niepo-
wodzenia zabiegu. Istotne znaczenie ma wiel-
kos$¢ (powierzchnia, objeto$c) lewego przed-
sionka. Maty przedsionek moze utrudniaé
manewrowanie wickszymi cewnikami [balon,
PVAC (pulmonary vein ablation catheter)],
wickszy wiaze si¢ z podwyzszonym ryzykiem
niepowodzenia (wielko$¢ lewego przedsionka
> 5,5-6 cm jest silnym argumentem przeciw-
ko ablacji). Jezeli EKG lub badanie echo-
kardiograficzne sugeruja uszkodzenie lewego
przedsionka, warto wykona¢ badanie NMR
(nuclear magnetic resonance) z oceng zwtok-
nienia. Zwtoknienie < 10% wiaze si¢ z bardzo
wysoka skutecznos$cia ablacji. Skuteczno$é
zabiegu przy zwtdknieniu > 35% wynosi zale-
dwie okoto 10% [26]. Znaczenie ma tez loka-
lizacja zwtOknienia — moze ona mie¢ wplyw
na wybdr metody ablacji.

Z badan biochemicznych najwazniejsza
jest ocena poziomu elektrolitéw (szczegdlnie
potasu i magnezu), st¢zenia hormonow tar-
czycy (skriningowo wystarczy tyreotropina),
morfologia krwi. Planujac zabiegi inwazyjne,
nalezy oznaczy¢ grupe krwi. Z punktu widze-
nia oceny czynnikéw ryzyka potencjalnych
powiktan lub nieskutecznosci zabiegu wska-
zane jest wykluczenie cukrzycy, niewydolnosci
nerek i watroby [2].

Czynniki predykcyjnie korzystne i nie-
korzystne dla zabiegu ablacji przedstawiono
w tabeli.1
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Tabela 1. Najwazniejsze czynniki predykcyjne nawrotu migotania (AF)

przedsionkéw po ablacji — izolacji zyt ptucnych

Czynniki zwigkszajgce szanse utrzymania RS

Ogniskowy charakter arytmii

Napadowa forma AF

Mtody wiek pacjenta

AF u sportowca

Zwtbknienie lewego przedsionka < 10%
Brak choréb wspotistniejacych

Typowa (optymalna) anatomia lewego przedsionka

i ujs¢ zyt ptucnych

RS — rytm zatokowy

M Leczenie przeciwkrzepliwe

W tym przypadku zmiany w zaleceniach
postepuja blyskawicznie. Podobnie jak pod-
czaswszczepienia urzadzen do elektroterapii
w pierwszej kolejnosci zrezygnowano z tera-
pii pomostowej (zamiana leku przeciwkrze-
pliwego na heparyne drobnoczasteczkwa na
okres okotozabiegowy), gdyz paradoksalnie
zwigkszata ona ryzyko powiktan krwotocz-
nych. W zamian dopuszczono przerwe do 7 dni
w leczeniu przeciwkrzepliwym u chorych pod-
dawanych r6znym zabiegom [2]. W przypadku
ablacji problem leczenia przeciwkrzepliwego
dotyczy nie samego zabiegu, a ewentualnych
powiktan wymagajacych interwencji kardio-
chirurgicznej. Te wystgpuja na szczescie rzad-
ko (ok.1%) [2, 23, 27]. Dlatego wykazano, ze
wykonywanie ablacji bez przerywania leczenia
przeciwkrzepliwego jest bezpieczne i powinno
by¢ preferowane [2]. Zdaniem autoréw tego
opracowania jest to prawda w zakresie lekéw,
dla ktorych istnieje antidotum, ktére mozna
podaé w razie potrzeby interwencji chirur-
gicznej. Obecnie leki odwracajace dziatanie
istnieja dla antagonistow witaminy K i dla
dabigatranu. Dla pozostatych NOAC s3 juz
opracowane przeciwciata wigzace, ale niedo-
stepne jeszcze w Polsce (cho€ s juz dostep-
ne w niektdrych krajach europejskich). Ze
wzgledu na pewne rozbieznosci zdan pomig-
dzy poszczegdlnymi operatoramii o§rodkami
w zakresie: u kogo odstawiac, a u kogo nie

odstawiaé leczenia przeciwkrzepliwego przed

Czynniki ryzyka nawrotu AF

Choroby tarczycy (réwniez w wywiadach)
Czas trwania formy przetrwatej > 2 lat
Zaawansowana wada zastawkowa serca
Powigkszenie lewego przedsionka > 60 mm
Zwtbknienie lewego przedsionka > 35%

Nadcisnienie tetnicze, otyto$¢, cukrzyca,
niewydolnos$¢ serca

Przewlekte choroby uktadu oddechowego

ablacja pacjent jest informowany o postgpo-
waniu z lekami przeciwkrzepliwymi w momen-
cie wzywania na zabieg. Wiele wskazuje na to,
ze w najblizszym czasie kwestia ta zostanie
zndw unormowana na korzy$¢ utrzymania le-
czenia przeciwkrzepliwego w okresie zabiegu
u wszystkich pacjentow.

Podczas zabiegu pacjent poddawany jest
heparynizacji. R6zne leki przeciwkrzepliwe
w rézny sposob wchodza w interakcje z hepa-
ryna, aw przypadku antagonistow witaminy K
wskaznik INR moze si¢ zmienia¢ z dnia na
dziefi. Stad konieczno$¢ monitorowania akty-
wowanego czasu krzepnigcia (ACT, activated
clotting time) podczas zabiegu i dostosowywa-
nie dawki heparyny do jego wartoSci, okre§lo-
nej dla kazdego rodzaju zabiegu.

[ | Diagnostyka ohrazowa

Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe wspomniano przy okazji kwalifikacji
pacjenta. Przed zabiegiem wykonywane jest
badanie echokardiograficzne przezprzetyko-
we (moze by¢ zastapione echem wewnatrz-
sercowym). Ma ono na celu wykluczenie
obecnos$ci materialu zatorowego w lewym
przedsionku oraz pozwala poznaé anatomi¢
przegrody migdzyprzedsionkowej ze szczegdl-
nym uwzglednieniem obecnosci przetrwalego
otworu owalnego lub ubytku w przegrodzie
mi¢dzyprzedsionkowej. Echokardiografia
przezprzetykowa niedostatecznie obrazuje

zyly ptucne, by doktadnie ocenié ich anatomieg.

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Wady tej nie posiada echokardiografia we-
wnatrzsercowa, jednak jej dostepnosé, wobec
braku refundacji przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, jest mocno ograniczona.
Rozwazajac krioablacje balonowa, ko-
niecznie nalezy oceni¢ anatomi¢ ujs¢ zyt
ptucnych. W innych przypadkach informacja
ta moze by¢ uzyteczna, cho¢ nie jest
bezwzglednie potrzebna. Najlepsza metoda
oceny anatomii zyt ptucnych jest magnetyczny
rezonans jadrowy. Niestety, dostepnos$¢ do
tej metody jest obecnie bardzo ograniczona.
Zalete tej formy obrazowania stanowi brak
obciazenia radiologicznego oraz mozliwo$¢
oceny zwldknienia lewego przedsionka,
o ktoérej wspomniano przy okazji kwalifika-
cji. Alternatywe stanowi tomografia kompu-
terowa, ktora jednak wiaze si¢ z do$¢ duzym
obcigzeniem radiologicznym. Pewna bardziej
oszczedzajaca w tym zakresie alternatywa
(szczegdlnie w osrodkach dysponujacych kil-
koma technikami ablacji) jest angiografia lub
jeszcze lepiej angiografia rotacyjna lewego
przedsionka i zyt ptucnych wykonywana na
poczatku zabiegu. Obecnie, w dobie dobrze
rozwinigtych systeméw elektroanatomicznych
wystarczajaca moze by¢ szybka mapa anato-
miczna wykonana elektroda wielopunktowa
przy uzyciu takiego systemu. Wykonanie ta-
kiej mapy zajmuje zazwyczaj okoto 10 minut,
czesto nie wymaga skopii RTG i dostarcza
ona dodatkowo informacji o ewentualnych
zwtdknieniach, stanowiac jednoczesnie ma-

tryce dla ablacji.

NA GZYM POLEGA ZABIEG ABLACJI
W MIGOTANIU PRZEDSIONKOW?

Zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu miej-
scowym z dozylna sedacja (zazwyczaj fenta-
nylem i midazolamem). W okre§lonych sytu-
acjach zabieg mozna wykona¢ w znieczuleniu
ogblnym. Z dostepu udowego (w zaleznosci
od metody z jednej strony lub po obydwu stro-
nach, w niektdrych osrodkach wykorzystuje
si¢ tez dodatkowo zyle szyjna, podobojczyko-
wa lub odtokciowa) wprowadza si¢ do serca
elektrody oraz zestaw (lub dwa zestawy) do
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naktucia transseptalnego (u okoto 20% pa-
cjentéw wystepuje przetrwaly otwor owalny,
wtedy nie ma koniecznoSci naktucia przegro-
dy a do lewego przedsionka przedostajemy
si¢ ,,naturalna” droga; niektdrzy operatorzy
mimo istnienia przetrwatego otworu owalne-
go preferuja zabieg z naktucia, gdyz umozliwia
to wybor miejsca, w ktorym wprowadza si¢
cewniki do lewego przedsionka). Przed naktu-
ciem przegrody, a najpdzniej bezposrednio po
podaje si¢ heparyne, tak by uzyskaé optymalny
dla danej metody poziom ACT (zazwyczaj >
300s). Po wprowadzeniu cewnikéw do lewego
przedsionka wykonuje si¢ izolacje zyt ptuc-
nych (metoda zostanie przedstawiona w ko-
lejnym artykule). Nastepnie usuwa si¢ cewniki
i koszulki naczyniowe. Miejsca wktué zabez-
piecza si¢ szwem lub uciskiem. W wigkszosci
osrodkow bezposrednio po zabiegu wykonuje-
my kontrolne echo serca oceniajace ilo$¢ pty-
nuw worku osierdziowym. Pacjent po zabiegu

przekazywany jest do sali monitorowane;j.

JAK PROWADZIC PACJENTA PO ABLACJI?

W pierwszej dobie po ablacji wykonuje si¢
badanie echokardiograficzne, ktdrego gtéwny
cel stanowi wykluczenie patologiczne;j iloSci
pltynu w worku osierdziowym. Zdejmowane
sa szew lub opatrunek uciskowy. Ogladane
i ostuchiwane sa miejsca wktucia w celu wy-
kluczenia powiktaf naczyniowych. Jezeli nie
stwierdza si¢ powiktaf, pacjent jest wypisy-
wany do domu.

Pacjent przez 2-3 miesiace po ablacji po-
winien otrzymywac leki przeciwkrzepliwe [2].
Dalsze leczenie przeciwkrzepliwe zalezy nie
od skutecznodci zabiegu, a od liczby czynni-
kéw ryzyka udaru mézgu. Wedhug aktualnych
wytycznych, w przypadku wyniku w skali
CHADS-VASC > 2 leczenie przeciwkrzepli-
we jest wiaczane na state [2].

U pacjenta po ablacji migotania przed-
sionkdw w okresie 2-8 tygodni po zabiegu
nalezy zachowacé czujno$¢ w zakresie odlegte-
go powiklania, jakim jest przetoka przedsion-
kowo-przetykowa [2]. Na szczeScie to rzad-
kie powiktanie (ponizej 1/tysiac zabiegdéw).

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow
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W przypadku wystapienia
objawdw arytmii po
ablacji nalezy wykona¢
zapis EKG. Dokumentacija
elektrokardiograficzna
jest bardzo istotna,
bowiem objawy nie musza
Swiadczy¢ o nawrocie
migotania przedsionkow

U bezobjawowych chorych
(i u tych, u ktérych

nie udokumentowano
migotania przedsionkéw
w czasie trwania objawow)
zaleca sie monitorowanie
EKG metoda Holtera

= ¢0 3 miesiace

w pierwszym roku

i = 2 razy do roku

w latach nastepnych
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Dochodzi do niej w przypadku dostarczenia
nadmiernej iloéci energii na tylnej Scianie le-
wego przedsionka, co prowadzi do poparze-
nia przelyku. Poniewaz poparzenia przetyku
bardzo Zle si¢ goja, stanowia czynnik ryzyka
tej przetoki. Dochodzi do niej zwykle w kil-
ka tygodni po zabiegu, kiedy pacjent przeby-
wa juz w domu. Nieleczona lub Zle leczona
obarczona jest §miertelnos$cia okoto 80%.
Objawami, ktére powinny zwroci¢ uwage,
sa niewyja$nione stany podgoraczkowe i go-
raczkowe, szczegOlnie w potaczeniu z bolem
w klatce piersiowej. Ostatnim dzwonkiem
alarmowym sg objawy neurologiczne (na
skutek septycznych zatoréw powietrznych
materiatem z przetyku, ktéry dostaje si¢
przez przetoke do lewego przedsionka).
Nie wolno w takiej sytuacji wykonywacé ga-
stroskopii czy echa przezprzetykowego (!).
Gastroskop lub gtowica dziataja jak pompka
do roweru. Zwigkszajac ciSnienie w przelyku,
sprzyjaja ostatecznemu powstaniu przeto-
ki, gdy jej jeszcze nie byto lub wpychaja do
lewego przedsionka wigksza iloS¢ materiatu
zatorowego. Nalezy pilnie wykona¢ tomo-
grafi¢ komputerowa klatki piersiowej w celu
wykluczenia lub potwierdzenia przetoki.
Leczenie obejmuje stentgrafty w przetyku
lub operacje¢ torakochirurgiczng zamknieg-
cia przetoki. Wykonane na czas ratuja zycie
i zdrowie pacjenta.

Pierwsze 2-3 miesiace po ablacji to okres
gojenia (tkanka uszkodzona ablacja zamienia
si¢ w blizng, czemu towarzyszy odczyn zapal-
ny). W tym czasie mediatory stanu zapalnego
moga dziala¢ proarytmicznie, wzbudzajac na-
pady migotania przedsionkéw. Nie oznacza
to nieskutecznoS$ci zabiegu. Jezeli napady
przedluzaja si¢, nalezy wykona¢ kardiower-
sje (farmakologiczna lub elektryczna), by nie
dopusci¢ do niekorzystnego remodelingu
przedsionkéw. Jezeli nawracaja, cz¢sto mozna
odczekac z kardiowersja do zakoficzenia okre-
su gojenia i rozwazy¢ czasowa farmakoterapie
(nie sprawdza si¢ ona jako rutynowe post¢po-

wanie profilaktyczne) [28]. Okres obserwacji

rozpoczyna si¢ dopiero po 3 miesiagcach po
zabiegu [2].

W przypadku wystapienia objawdw aryt-
mii nalezy wykonac zapis EKG (i dostarczy¢
do osrodka wykonujacego zabieg). Doku-
mentacja elektrokardiograficzna jest bardzo
istotna, bowiem objawy nie musza Swiadczy¢
o nawrocie migotania przedsionkéw. U czeSci
chorych wystepuja inne czestoskurcze (np. ty-
powe lub atypowe trzepotanie przedsionkéw,
czestoskurcz przedsionkowy, nawrotny czeg-
stoskurcz weztowy lub przedsionkowo-ko-
morowy). U okoto 30% pacjentéw za objawy
odpowiadaja skurcze dodatkowe (niekoniecz-
nie liczne) lub wahania rytmu zatokowego
[2]- W tej grupie chorych nalezy wyttumaczy¢
pacjentowi, ze to nie s3 juz objawy migota-
nia przedsionkéw.

U pacjentéw po nieskutecznej ablacji
napady migotania przedsionkéw moga by¢
nieodczuwane przez chorego (czgSciowa
denerwacja). Dlatego w celu oceny skutecz-
nos$ci leczenia u bezobjawowych chorych
(i u tych, u ktérych nie udokumentowano
migotania przedsionkdw w czasie trwania
objawdw) zaleca si¢ monitorowanie EKG
metoda Holtera przynajmniej co 3 miesiace
w pierwszym roku i przynajmniej 2 razy do
roku w latach nastepnych [2]. Korzystniejsze
jest monitorowanie 5-7-dniowe, o ile istnieje
taka mozliwos¢.

Wczesne nawroty migotania przedsion-
kéw (do 12-24 miesiecy) zwykle wiaza si¢
znawrotem potaczen przedsionkowo-zylnych
ioptymalnym leczeniem jest ponowny zabieg
ablacji. P6Zne nawroty (po latach) zwykle wy-
nikaja z postepu wtékniejacej kardiomiopatii
lewego przedsionka i skuteczno§¢ ponowne;j
ablacji jest tu nizsza [29]. W przypadku p6Zne-
go nawrotu nalezy doktadnie przeanalizowaé
informacje o pacjencie i jego sercu, by podjaé
optymalna decyzje.

STALA STYMULAGJA SERCA

U pacjent6w z choroba wezta zatokowego
(w przypadku wspotwystepowanie migotania
przedsionkéw z zespotem tachy-brady) nalezy
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rozwazy¢ wszczepienie uktadu stymulujacego.
Przedtem trzeba wykazac, ze wystepujace ob-
jawy sa zalezne od bradykardii/asystolii (co nie
zawsze jest tatwe, bowiem symptomatologia
brady- i tachyarytmii moze by¢ podobna) [30].
W sytuacjach watpliwych kluczowe jest dlugo-
trwate monitorowanie umozliwiajace korela-
cje objawdw z rytmem serca [30].

Do niedawna stata stymulacja byta jedyna
metoda leczenia pacjentéw z chorobg wezta
zatokowego. Nalezy podkresli¢, ze nalezy
preferowac stymulacje¢ przedsionkowa [31].
Pierwsza tego przyczyna jest proarytmiczny
dla migotania przedsionkéw efekt stymulacji
w trybie VVI (izolowana stymulacja komo-
rowa), druga — dtugofalowy niekorzystny
efekt stymulacji punktowej prawej komory
(powoduje zmian¢ sekwencji aktywacji na
analogiczng do bloku lewej odnogi peczka
Hisa, co poprzez dessynchroni¢ przyspiesza
rozw0j niewydolnoSci serca. Ten drugi
efekt obserwuje si¢ zaréwno w stymulacji
jednojamowej VVI, jak i dwujamowej DDD).
Dlatego u pacjentéw ze stabilnym przewodze-
niem przedsionkowo-komorowym (nawet
ostabionym, ale z ostabieniem nieistotnym
klinicznie) nalezy uruchamia¢ algorytmy
zmniejszajace odsetek stymulacji komorowe;j
(np. atrial preference pacing). ,Wisienka na
torcie” jest fakt, ze nie ma dowoddéw na to,
by stata stymulacja serca wydtuzata przezy-
cie pacjentdw z dysfunkcja wezta zatokowego
[30, 31]. Catkowite przezycie i ryzyko nagtego
zgonu sercowego w grupie chorych z choroba
wezta zatokowego sg poréwnywalne z popula-
cjaogolna [31]. Zatem celem statej stymulacji
jest poprawa jakosci zycia i powinna by¢ ona
stosowana tylko u tych chorych, u ktérych
nie daje si¢ tego uzyska¢ innymi metodami.
Woezeéniej nalezy wykluczy¢ odwracalne przy-
czyny bradykardii. Moga to by¢ efekty nie-
pozadane stosowanych lekow (szczegdlnie
u pacjentow z objawowa sktadowa tachyaryt-
miczng), zaburzenia elektrolitowe, zatrucia,
ostre niedokrwienie. W obecnej dobie coraz

latwiejszego leczenia ablacja powinno si¢
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unikaé wszczepiania stymulatora, by umozli-
wié farmakoterapi¢ antyarytmiczna (chyba ze
istnieja przeciwwskazania do ablacji lub pa-
cjent po pelnym uswiadomieniu odmawia ta-
kiego leczenia). Réwniez w przebiegu zespotu
tachy-brady ablacja moze by¢ korzystniejsza
od implantacji stymulatora (ablacja wydtuza
zycie, o czym pisaliSmy wcze$niej i nie wiaze
si¢ z pozostawieniem w sercu ciata obcego).

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) 22020 roku [2] podaja (wskazanie
klasy ITA), ze u pacjentéw z zespotem tachy-
-bradykardii przezsk6rna ablacja (izolacja zyt
ptucnych w przypadku migotania przedsion-
kéw, ablacja cie$ni tréjdzielno-zylnej w typo-
wym trzepotaniu przedsionkéw, zniszczenie
szlaku dodatkowego u pacjentdw z czesto-
skurczem przedsionkowo-komorowym czy tez
ablacja podtoza innych rzadziej zwigzanych
zzespotem tachy-bradykardii arytmii) powin-
na by¢ rozwazana jako strategia zapobiegaja-
ca implantacji stymulatora [2, 32]. Skuteczna
ablacja eliminuje problem pauz i bradykardii
po ustapieniu tachyarytmii. Poprzez czesto
obserwowane po izolacji zyt ptucnych prze-
suni¢cie rownowagi autonomicznego uktadu
nerwowego w kierunku wspoétczulnym zmniej-
sza tez nasilenie bradykardii [14]. Jezeli nie
obserwuje si¢ tego efektu, u pacjenta z cho-
roba wezta zatokowego mozna rozwazyc roz-
szerzenie zabiegu o celowang ablacj¢ zwojow
przywspotczulnych w lewym przedsionku (na-
lezy jednak zaznaczy¢, ze obecnie jest to meto-
da eksperymentalna, ale jej wstepne wyniki sa
zachecajace) [33, 34]. Poprzez umozliwienie
odstawienia lekéw antyarytmicznych ablacja
zmniejsza tez stopien nasilenia choroby wezta
zatokowego.

Moéwiac o statej stymulacji, warto wspo-
mniec o stymulacji resynchronizujacej przed-
sionki, ktora zostala wyparta przez ablacje.
Sa jednak pacjenci z istotnymi zaburzeniami
przewodzenia migdzyprzedsionkowego, u kt6-
rych przynosi ona korzysci. Jedna z tatwiej

dostepnych jej form jest stymulacja wiazki
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U pacjentow z zespotem
tachy-bradykardii
przezskdrna ablacja
powinna by¢ rozwazana
jako strategia
zapobiegajaca implantaciji
stymulatora. Skuteczna
ablacja eliminuje problem
pauz i bradykardii po
ustapieniu tachyarytmii

Nie ma dowodow na to,
by stata stymulacja serca
wydtuzata przezycie
pacjentow z dysfunkcija
wezta zatokowego.
Leczenie to poprawia
jedynie jako$¢ zycia
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U pacjentow
kwalifikowanych do ablacji
tacza przedsionkowo-
-komorowego nalezy
preferowac stymulacije
resychronizujacq lub
stymulacje peczka Hisa

Przeciwwskazaniem do
implantacji okludera jest
Swieza skrzeplina w uszku
lewego przedsionka
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Bachmana, ktéra u wielu pacjentéw z zabu-
rzeniami przewodzenia miedzyprzedsion-
kowego normalizuje czas aktywacji lewego
przedsionka, zapobiegajac jego przeciazeniu
ciSnieniowemu (spowodowanego opdZnionym
skurczem lewego przedsionka, gdy jest juz za-
mknigta zastawka mitralna) [35].

Stata stymulacja ma réwniez istotne
znaczenie u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw 1 szybkim rytmem komor, u ktorych
ablacja — izolacja zyt ptucnych jest prze-
ciwwskazana lub nieskuteczna. Stymulator
umozliwia wtedy wykonanie ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego [2]. Nalezy
pamietad, ze zabieg ten catkowicie uzalez-
nia pacjenta od stymulatora (pacjent nie ma
wystarczajacego rytmu whasnego) i wiaze si¢
ze statg stymulacja komorowa. Dlatego, by
zminimalizowac jej niekorzystny efekt, nalezy
preferowaé stymulacje resychronizujaca lub
stymulacje peczka Hisa (pelna, fizjologiczna
resychronizacja). W przypadku napadowego
migotania przedsionkéw warto rozwazy¢ im-
plantacje elektrody przedsionkowej w okoli-
ce wiazki Bachmana. Sama stymulacja wiazki
Bachmana i pgczka Hisa (bez ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego), poprzez po-
prawe warunkéw hemodynamicznych moze
by¢ wystarczajaca do eliminacji migotania
przedsionkow, szczegbdlnie u pacjentow
z proksymalnym blokiem lewej odnogi pecz-
ka Hisa [36].

ZAMYKANIE USZKA LEWEGO PRZEDSIONKA

U pacjentéw z migotaniem przedsionkow
material zakrzepowo-zatorowy najczescie;j
powstaje w obrebie uszka lewego przedsion-
ka. Jako ze jest to narzad endokrynny, jego
catkowite wycigcie jest niekorzystne z punktu
widzenia regulacji gospodarki wodno-elektro-
litowej (ktdrej zaburzenia réwniez moga pre-
dysponowac do migotania przedsionkéw i nie-
wydolnosci serca). Z tego wzgledu rozwingtly
sie techniki (zaréwno chirurgiczne, jak i prze-
znaczyniowe) umozliwiajace zamykanie uszka
lewego przedsionka, dzigki czemu materiat

zakrzepowo-zatorowy nie moze si¢ z niego

wydostaé [2]. Wykazano, ze jest to leczenie
nie mniej skuteczne i bezpieczne niz terapia
doustnymi antagonistami witaminy K [37].
Obecnie wytyczne nie preferuja tej metody
nad doustna antykoagulacja w ogdlnej popu-
lacji pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw,
a rezerwuja ja dla pacjentow z podwyzszo-
nym ryzykiem powiktaf krwotocznych [np. >
3 punktéw w skali HAS-BLED [Hypertension,
Abnormal liver/renal function, Stroke history,
Bleeding history or predisposition, Labile INR,
Elderly, Drug/alcohol usage]) lub pacjentow
po incydentach krwotocznych [2]. U pacjen-
toéw z innymi wskazaniami do operacji serca
wykonuje si¢ chirurgiczne zamknigcie uszka
lewego przedsionka. U pozostalych w pierw-
szej kolejnosci rozwaza si¢ przeznaczyniowe
wprowadzenie okludera. Przeciwwskazaniem
do implantacji okludera jest §wieza skrzeplina
wuszku lewego przedsionka. Przed zabiegiem
nalezy rozwazy¢ rozpuszczenie skrzepliny lub
jako alternatywe (réowniez, gdy skrzeplina nie
daje si¢ rozpuscic) operacyjne zamknigcie
uszka.

Implantacja okludera do uszka lewego
przedsionka utrudnia zabieg ablacji — izola-
cji zyt ptucnych, cho¢ go nie uniemozliwia [1].
Jezeli rozwazamy u pacjenta ablacje, war-
to odlozy¢ implantacj¢ okludera na okres
p6zniejszy. Idealem byloby potaczenie tych
zabiegéw (jednorazowe naklucie przegrody
mi¢dzyprzedsionkowej, ktore jest najbardziej
ryzykownym momentem obydwu zabiegdéw),
jednak taki model w chwili obecnej nie jest
refundowany przez NFZ.

Ze wzgledu na duza zmienno$¢ morfolo-
gii uszka lewego przedsionka, przed zabie-
giem nalezy dokonac jego oceny (pomocna
moze by¢ echokardiografia przezprzetyko-
wa, szczegoblnie tréjwymiarowa, tomografia
komputerowa czy wykonane na jej pod-
stawie wydruki 3D [2]. Zabieg zamknigcia
uszka lewego przedsionka jest wykonywa-
ny w znieczuleniu og6lnym. Na pierwszym
etapie zabiegu nakluwa si¢ zyle udowa.
Nastepnie pod kontrola skopii RTG i echo-
kardiografii przezprzelykowej wykonuje si¢
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naktucie przegrody migdzyprzedsionkowe;j.
Przez koszulke transseptalng wprowadza
si¢ specjalny system umozliwiajacy zasto-
sowanie indywidualnie dobranego oklude-
ra. Po dokonaniu ostatecznych pomiaréw
i przygotowaniu okludera jest on wprowa-
dzany i zakotwiczany w jamie uszka lewego
przedsionka. Wykonuje si¢ doktadna kon-
trolg pozycji okludera zaréwno w badaniu
echokardiograficznym przezprzetykowym,
jak i przez podanie kontrastu pod kontro-
13 skopii RTG. Po kontroli prawidtowoSci
implantacji system zostaje odlaczony odpo-
wiednim mechanizmem zwalniajacym. Po
usunieciu cewnika zaktada si¢ szew lub sto-
suje opatrunek uciskowy w celu zasklepienia
zyly. Po zabiegu pacjent pozostaje na po-
dwdjnym leczeniu przeciwptytkowym przez
6 miesiecy. Po 3 i 6 miesigcach wykonuje
si¢ kontrolne echo przezprzetykowe spraw-
dzajace prawidtowos¢ potozenia okludera
i oceniajace ewentualne przecieki z uszka
do lewego przedsionka. Na podstawie tych
badan podejmuje si¢ decyzje na temat dal-
szego postgpowania z pacjentem.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna lat 52, w przesztoéci uprawia-
jacy amatorsko bieganie, od kilku lat z na-
padowym migotaniem przedsionkéw (ryc. 2)
ze zmiennym nasileniem objawéw (w ska-
li EHRA od 2b do 4: od uczucia szybkiego
kotatania serca do omdlen) wystgpujacymi
6-8 razy w ciggu doby (zwykle w spoczynku,
po positku, w nocy). Badania labolatoryjne
(uwzgledniajac TSH, elektrolity, morfologie)
pozostawaly w granicach normy. W badaniu
echo serca mata niedomykalnos¢ tréjdzielna
i mitralna, bez odchylen od normy. Wobec
spoczynkowej bradykardii pacjent nie otrzy-
mywal lekéw antyarytmicznych. Zostat zakwa-
lifikowany do ablacji. W przezprzetykowym
badaniu echokardiograficznym przed zabie-
giem bez cech przetrwalego otworu owalnego,
bez skrzeplin w jamach serca.

U pacjenta wykonano ablacje¢ RF z uzy-
ciem elektrody chtodzonej DiamondTemp
(Medtronic) umozliwiajacej dostosowanie
czasu i mocy aplikowanego pradu RF do uzy-
skiwanej temperatury i efektu tkankowego

(ocenianego ubytkiem potencjatéwispadkiem

Rycina 2. Migotanie przedsionkow z przyspieszonym rytmem komor (od 109 do 188/min)
zarejestrowane u pacjenta z prezentacji klinicznej. Srednia z prezentowanego fragmentu 135/min.

Przesuw papieru 25 mm/s
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impedancji). Osoby zainteresowane szczego-
tami tej techniki odsytamy do wczesniejszej
publikacji [34]. Na poczatku zabiegu obser-
wowano grubofaliste AF (ryc. 2), okresowo
ustepujace na kilkanascie sekund, po czym
ponownie wyzwalane (rejestrowano wtedy
szybka i rozproszona aktywno$¢ w zytach ptuc-
nych odpowiadajaca za inicjacj¢ kolejnych
epizodéw migotania przedsionkéw — ryc. 1).
Wykorzystujac system EnSite (Abbott), wpro-
wadzono elektrody do zatoki wieficowej i pra-
wej komory bez uzycia fluoroskopii. Pod kon-
trola ci$nienia w igle wykonano dwa naklucia
transseptalne. Jedna z koszulek wymieniono
na sterowalng (Agilis — Abbott). Przez ko-
szulki wprowadzono do lewego przedsionka
okrezng elektrod¢ mapujaca Advisor (Ab-
bott) i elektrode ablacyjng DiamondTemp
(koszulka sterowalna). Przy uzyciu systemu
EnSite-Precision wykonano map¢ potencja-
lowa lewego przedsionka i proksymalnych
odcinkéw zyt ptucnych. Potencjat wlasny
miesnia lewego przedsionka byt > 1,0mV, co

$wiadczy o braku istotnych zwldknieh w jego
obrebie (ryc. 3). Potencjaty rejestrowano we
wszystkich zytach ptucnych na petnym ich ob-
wodzie (ryc. 4). Siegaly one > 1 cm w glab zyt
ptucnych (zargonowo okre$lane jako ,,kotnie-
rze migsniowe w zytach ptucnych”) (ryc. 3).
Obserwowano krotkie odstepy pomiedzy
kolejnymi potencjalami w Zylach ptucnych,
ktore schodzit ponizej 100 ms (ryc. 4). Pod
kontrola temperatury zmoca nominalna 5S0W
(obnizana automatycznie w przypadku osig-
gnigcia nominalnej temperatury 60C), przy
uzyciu zmodyfikowanego protokotu ,,close”
(odstep miedzy sasiadujacymi aplikacjami
spetniajacymi kryteria skutecznych < 6 mm
gwarantujacy ciagtos$¢ linii) wykonano izola-
cj¢ 4 zyt ptucnych (ryc. 5-7), w czasie ktorej
powrdécit RS bez pauzy patologicznej. Pod-
czas okreznej izolacji zyt ptucnych obser-
wowano stopniowe wydluzanie si¢ odstgpu
pomigdzy aktywacja przedsionkowa a akty-
wacjg w zytach ptucnych (ryc. 8, 9), nastepnie

obserwowano izolowany potencjal w zytach

Rycina 3. Mapa potencjatowa lewego przedsionka i przyujsciowych odcinkow zyt ptucnych wykonana
przy uzyciu systemu EnSite. Kolor fioletowy reprezentuje miejsca z potencjatem wtasnym > 1 mV
(zdrowy migsien), ktory dotyczy catego lewego przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt ptucnych.
Kolor czerwony dotyczy dystalnych czgsci zyt ptucnych i dolnej czg$ci przy zastawce mitralnej, gdzie
nie uzyskano nalezytego docisku elektrody Advisor do $ciany lewego przedsionka. Adv — okrezna
elektroda mapujgca Advisor umieszczona w zyle ptucnej gérnej lewej. W zytach ptucnych dolnych
prawej i lewej cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie rejestrowano potencjaty zylne.

CS — zatoka wiencowa (mapa anatomiczna); DT — elektroda ablacyjna DiamondTemp; ZPDL — zyta
ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna goérna lewa; ZPGP — zyta

ptucna goérna prawa
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Rycina 4. Zapisy elektrogramow rejestrowanych w zytach ptucnych przed ablacjg. Zwraca uwage
bardzo duza czegstotliwos¢ impulsow w migsnidowce zyt ptucnych, ktéra u tego pacjenta staje sig nie
tylko czynnikiem wyzwalajgcym (trigger — co przedstawiono na ryc. 1), ale réwniez podtrzymujgcym
(driver). A — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej gornej lewej: minimalny odstep

A-A 87 ms; B — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej gornej prawej: minimalny odstep
A-A 93 ms; C — zapis z okreznej elektrody Advisor w zyle ptucnej dolnej lewej: minimalny odstep
A-A 87 ms; D — zapis z okrgznej elektrody Advisor w zyle ptucnej dolnej prawej: minimalny odstep
A-A93 ms

Rycina 5. Widok od gory na szybka mape anatomiczng lewego przedsionka po wykonaniu izolacji
lewych zyt ptucnych. Czerwone i brgzowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje

RF (czerwone wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta
50C, brgzowe — gdzie nie osiggnieto tej temperatury. Adv — okrezna elektroda mapujgca Advisor
umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej. W zytach ptucnych dolnych prawej i lewej cien elektrody
Advisor (Adv s) w miejscu, gdzie rejestrowano potencjaly zylne. DT — elektroda ablacyjna
DioamondTemp; LAA — uszko lewego przedsionka; RV — czteropunktowa elektroda w prawej
komorze; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna
gorna lewa; ZPGP — zyfa ptucna gérna prawa
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ptucnych catkowicie niezalezny od aktywa-
cji przedsionkowej (ryc. 10). W przypadku
lewych zyt ptucnych domknigcie petli abla-
cyjnej wigzato si¢ z catkowitym zanikiem
potencjatéw w zytach ptucnych (ryc. 11).
Podczas izolacji zyl prawych obserwowano

reakcje ze zwojow przywspotczulnych o typie
mieszanym. Z jej powodu wykonano echo
serca, nie stwierdzajac patologicznej iloSci
ptynu w worku osierdziowym. Pelna izolacja
zyt plucnych zostata zweryfikowana elektroda
Advisor (ryc. 11). Ze wzgledu na izolowane

Rycina 6. Widok od gory na szybkg mape anatomiczng lewego przedsionka po wykonaniu izolacji
lewych i prawych zyt ptucnych. Aktualnie wykonywana jest ablacja obszaru pomigdzy prawymi zytami
ptucnymi. Czerwone i bragzowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone
wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta 50C, brgzowe — gdzie
nie osiggnieto tej temperatury. Adv — okrezna elektroda mapujgca Advisor umieszczona w zyle ptucnej
gornej lewej. W zytach ptucnych dolnych prawej i lewej cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie
rejestrowano potencjaty zylne. DT — elektroda ablacyjna DioamondTemp; LAA — uszko lewego
przedsionka; RV — czteropunktowa elektroda w prawej komorze; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa;
ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna gérna lewa; ZPGP — zyfa ptucna gérna prawa

Rycina 7. Finalna mapa potencjatowa po zabiegu izolacji zyt ptucnych. Dla lepszego zobrazowania wykonanych linii (i do ich ostateczne;j
weryfikacji) mapa w wersji petnej przeziernosci z zaznaczonymi zarysami lewego przedsionka i zyt ptucnych (tzw. mapa szklana). Czerwone
i brazowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone wskazujg miejsca, gdzie temperatura na granicy elektroda-
tkanka przekroczyta 50C, brazowe — gdzie nie osiggnigto tej temperatury. ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna
prawa,; ZPGL — zyta ptucna goérna lewa; ZPGP — zyta ptucna gérna prawa; panel A — widok od gory; panel B — widok od tytu
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Rycina 8. Wydtuzanie sig¢ czasu przewodzenia pomigdzy lokalng aktywacja przedsionkowg rytmu
zatokowego (zielone strzatki) a potencjatem w zyle ptucnej (czerwone strzatki) (mozna by to nazwa¢
blokiem przedsionkowo-zylnym | stopnia) podczas wykonywania linii ablacyjnej wokét zyt ptucnych.
II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa; Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV 1-2 i 3-4 kolejne pierscienie
z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gornej czesci
prawego przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-

10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca umieszczona w zyle ptucnej gérnej
lewej)

Rycina 9. Dalsze wydtuzanie sie czasu przewodzenia pomiedzy lokalng aktywacja przedsionkowg
rytmu zatokowego (zielone strzatki) a potencjatem w zyle ptucnej (czerwone strzatki). W koncowej
fazie mozemy obserwowacé ,periodyke Wenckebacha” w przewodzeniu przedsionkowo-zylnym.
Gwiazdkg zaznaczono miejsce, gdzie pobudzenie przedsionkowe nie zostato przewiedzione do zyty
ptucnej. Poglebianie sie zaburzen przewodzenia przedsionkowo-zylnych podczas wykonywania linii
ablacyjnej wokot zyt ptucnych. 1l, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja
przedsionkowa; Abl — zapis z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV
1-2 i 3—-4 kolejne pierscienie z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta
dyslokacji do gérnej czesci prawego przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia
przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca
umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)
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Rycina 10. Petna izolacja potencjatu w zyle ptucnej powstajgca podczas wykonywania linii ablacyjnej
wokoét zyt ptucnych. Pierwsze dwa pobudzenia rytmu zatokowego z zachowanym przewodzeniem
przedsionkowo-zylnym, nastepnie petana izolacja (blok Ill stopnia w przewodzeniu przedsionkowo-
zylnym). Potencjat zylny (czerwone strzatki) catkowicie niezalezny od lokalnej aktywacji przedsionkowe;.
II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa, Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacja pradu RF). HRV 1-2 i 3—4 kolejne pierscienie

z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gérnej czesci prawego
przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy

z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujgca umieszczona w zyle ptucnej gérnej lewej)

Rycina 11. Peina ustgpienie potencjatow po izolacji lewych zyt ptucnych. Na elektrodzie diagnostycznej
rejestrujemy jedynie lokalng aktywacje przedsionkowg (A) i szczatkowe odlegte potencjaty komorowe
(V). II, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG. A — lokalna aktywacja przedsionkowa, Abl — zapis

z elektrody ablacyjnej (artefakty spowodowane aplikacjg pradu RF). HRV 1-2 dystalne pierscienie

z elektrody umieszczonej pierwotnie w prawej komorze, ktéra ulegta dyslokacji do gérnej czesci prawego
przedsionka, stad rejestrujemy na niej lokalne pobudzenia przedsionkowe. LS 1-2...9-10 elektrogramy

z elektrody Advisor (okrezna elektroda mapujaca umieszczona w zyle ptucnej gornej lewej)

potencjaly w zytach ptucnych prawych sty- arytmii przedsionkowych. Odstep pomigdzy
mulacyjnie potwierdzono blok wyjScia oraz liniami okrazajacymi prawe ilewe zyly ptucne
podano 12118 mg adenozyny, nie wzbudzajac  wynosit > 18 mm (ryc. 12), w zwigzku z czym
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Rycina 12. Finalna mapa anatomiczna po zabiegu izolacji zyt ptucnych (widok od gory). Czerwone

i brazowe kropki oznaczajg miejsca, gdzie wykonano aplikacje RF (czerwone wskazujg miejsca,

gdzie temperatura na granicy elektroda-tkanka przekroczyta 50C, brgzowe — gdzie nie osiggnigto tej
temperatury. Z6ita linia oznaczona czarng strzatkg to pomiar minimalnej odlegto$ci miedzy liniami
okrazajgcymi prawe i lewe zyty ptucne. Odlegto$¢ 18mm nie wigze sie z ryzykiem powstania ciesni dla
atypowego trzepotania przedsionkow. Cien elektrody Advisor (Adv s) w miejscu gdzie rejestrowano
potencjaty w dolnych zytach ptucnych. LAA — uszko lewego przedsionka. ZPDL — zyta ptucna dolna
lewa, ZPDP — zyta ptucna dolna prawa, ZPGL — zyta ptucna gérna lewa, ZPGP — zyta ptucna goérna
prawa; panel A — widok od gory, panel B — widok od tytu

nie byto konieczno$ci profilaktycznego wy-
konywania dodatkowych linii ablacyjnych.
Miejsca wktué naczyniowych zabezpieczo-
no szwami Z. W echo serca po zabiegu oraz
w dniu nastepnym nie stwierdzano patologicz-
nej iloSci ptynu w worku osierdziowym. Czas
zabiegu wynidst 195 minut, czas fluoroskopii
51 sekund (DAP 11,30 mGy). Sumaryczny
czas 192 aplikacji wynidst 61 min 48 sek. Czas
poszczegdlnych aplikacji wahat si¢ od 6 do
30 sek. (Srednio 19 sek.), temperatura na gra-
nicy elektrody i tkanki 41-65 (Srednio 45°C),
moc wahata si¢ od 39,3 do 50,7W (Srednio
49,99W). Po zabiegu utrzymywat si¢ rytm
zatokowy okoto 70/min. W EKG wypisowym
w dniu nastepnym stwierdzono rytm zato-
kowy 84/min. PR 130 ms, QRS 94 ms z nor-
mogramem, QT/QTc 378/446 ms. Pacjent
zostal wypisany w stanie ogélnym dobrym.
W czasie 8 miesigcy nie wystepuja napady
arytmii przedsionkowych.
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U pacjenta wystgpowato wagotoniczne
migotanie przedsionkéw (wywiady uprawia-
nia amatorskiego sportu, napady gléwnie
w nocy) — postaé, w ktérej stosowanie lekow
o aktywnosci beta-adrenolitycznej pogarsza,
anie poprawia przebiegu choroby. Nie nalezy
zatem stosowac beta-adrenolitykdw, propa-
fenonu i sotalolu. W tej sytuacji dost¢pnych
ibezpiecznych lekéw antyarytmicznych pozo-
staje niewiele i zabieg ablacji wydaje si¢ opty-
malnym rozwiazaniem. Izolacje zyt plucnych
warto potaczy¢ z kardioneuroablacja (w tym
wypadku wykonano ablacj¢ w rejonie zwoju
gbrnego prawego, ktéry w najsilniejszym stop-
niu wplywa na czg¢sto$¢ rytmu zatokowego).
Uzyskalno przyspieszenie rytmu zatokowego
Swiadczace o korzystnym efekcie z punktu wi-
dzenia patofizjologii postaci arytmii wystgpu-
jacej unaszego pacjenta. Bylo ono na tyle sil-
ne, ze na okres gojenia wlaczono leczenie be-
ta-adrenolitykiem. Ewentualne odstawienie
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Po udokumentowaniu
migotania przedsionkow
nalezy ocenic
wystepowanie
odwracalnych lub
modyfikowalnych
czynnikow ryzyka
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leku u takich pacjentéw jest uzaleznione od
stopnia reinerwacji przyspo6tczulnej w kolej-
nych miesigcach.

U pacjenta wystgpowala posta¢ ognisko-
wa migotania przedsionkéw. W zytach pluc-
nych wystepowatl nie tylko czynnik wyzwa-
lajacy (trigger) (ryc. 1), ale réwniez czynnik
podtrzymujacy migotanie (driver) (ryc. 4).
Izolacja zyt ptucnych pozbawita te czynniki
wplywu na przedsionki. Ze wzgledu na duza
ilo§¢ tkanki migsniowej wnikajacej do zyt
ptucnych (okreslanej terminem ,kolnierze
mig$niowe”) wykorzystanie technik ablacji
wysokoenergetycznej w potaczeniu ze zmo-
dyfikowanym protokotem ,,close” (odstep
pomigdzy sasiednimi punktami ablacyjnymi
< 6 mm, co gwarantuje ciaglo§¢ wykonane;j
linii) zwigksza szanse odlegtej skutecznosci
u tego typu pacjentoéw. Techniki te zostana
przyblizone w kolejnym artykule.

U pacjenta wystepuje niskie ryzyko udaru
mozgu, dlatego zgodnie z aktualnymi wytycz-
nymi lek przeciwkrzepliwy (riwaroksaban)
zostat odstawiony po 2 miesigcach od ablacji.

PODSUMOWANIE

Po udokumentowaniu migotania przed-
sionkéw (zapis EKG lub jego kopi¢ nalezy
pozostawi¢ pacjentowi z zaleceniem zacho-
wania; w przypadku papieru §wiattoczutego
warto zasugerowa¢ wykonanie kopii) nalezy
oceni¢ wystepowanie odwracalnych lub mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka (np. spozycie
alkoholu, zaburzenia elektrolitowe, nadczyn-
nos$¢ tarczycy, otytosc¢). Jezeli istnieje szan-
sa, ze usuniecie przyczyny pozwoli na szyb-
kie osiaggnigcie kontroli rytmu serca, nalezy
wdrozy¢ to postgpowanie i dalej obserwowac
pacjenta. Jezeli modyfikacja czynnika ryzyka
lub ocena jej skuteczno$ci wymaga dtuzszego
czasu lub pacjent jest poddawany kardiower-
sji (elektrycznej lub farmakologicznej) nalezy
rozwazy¢ czasowe leczenie przeciwkrzepliwe
i zmniejszajace nasilenie objawéw migota-
nia przedsionkéw.

Jezeli nie ma odwracalnych przyczyn
lub nie udaje si¢ ich usuna¢ (np. otyltos¢,

spozywanie alkoholu) dalsze postgpowanie
opiera si¢ na dwéch niezaleznych filarach.
Pierwszym z nich jest leczenie przeciwkrzepli-
we. Jezeli u pacjenta nie ma czynnikdw ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych powinno
si¢ zrezygnowac z tego leczenia (ryzyko ja-
trogennych istotnych powiktafi krwotocznych
jest wyzsze niz ryzyko udaru niedokrwienne-
go modzgu). Pacjent, u ktérego odstapiono od
leczenia przeciwkrzepliwego, powinien by¢
nadal obserwowany i przy kazdej wizycie po-
winno si¢ powtarzaé ocene ryzyka, gdyz moze
si¢ ona zmienia¢ (pacjentowi przybywa lat,
moga pojawic si¢ nowe choroby podnosza-
ce ryzyko udaru). Jezeli wystepuja czynniki
ryzyka powiktaf zakrzepowo-zatorowych
nalezy podjac¢ decyzje, czy stosowac antago-
nistow witaminy K czy leki nieb¢dace anta-
gonistami witaminy K (NOAC). Wplyw na
decyzj¢ maja choroby wspdtistniejace, czyn-
niki ekonomiczne i mozliwosci oceny oraz
stabilno$§¢ wskaznika INR. U pacjentéw z du-
zym ryzykiem powiktan krwotocznych lub po
takim incydencie nalezy rozwazy¢ leczenie
inwazyjne (implantacja okludera do uszka
lewego przedsionka) lub chirurgiczne (za-
szycie uszka lewego przedsionka).

Drugim filarem jest leczenie ukierunko-
wane na konsekwencje hemodynamiczne.
Nalezy oceni¢ nasilenie objawdw, ryzyko
tachykardiomiopatii lub obecno$¢ niewydol-
nosci serca. U pacjentéw objawowych oraz
z niewydolno$cia serca (lub podwyzszonym
ryzykiem jej wystapienia) preferujemy stra-
tegi¢ kontroli rytmu serca. W przypadku gdy
jest ona zbyt ryzykowna lub nieskuteczna,
nalezy rozwazy¢ strategi¢ kontroli czestoSci
rytmu komér. Pacjentéw bezobjawowych,
bez cech niewydolnoSci serca i o niskim ry-
zyku tachykardiomiopatii mozna pozostawi¢
bez leczenia (poza leczeniem przeciwkrze-
pliwym, do ktérego wskazania oceniano
w rownolegtej Sciezce). Nalezy oszacowad
korzySci i ryzyko dostgpnych metod leczenia
(farmakoterapia, ablacja, stata stymulacja)
oraz wybra¢ najlepsza z nich (lub najlepszy
zestaw metod). W przypadku nieskutecznosci
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Rycina 13. Schemat postgpowania u pacjenta z migotaniem przedsionkéw. AF — migotanie przedsionkéw; LAA — uszko lewego

przedsionka; NOAC — leki przeciwkrzepliwe nie bedgce antagonistami witaminy K; VKA — antagonisci witaminy K

farmakoterapii mozna ponownie rozwazy¢
wskazania do leczenia inwazyjnego lub zmia-
n¢ leku. W przypadku ablacji mozna rozwazy¢
ponowny zabieg, dotaczenie farmakoterapii,
stala stymulacje lub operacj¢ antyarytmiczng
serca. W przypadku nieskutecznosci statej sty-
mulacji nalezy dotaczy¢ leczenie farmakolo-
giczne lub wykonac ablacje. Metody mozna ze
sobg faczy¢ (celem jest poprawa jakosci zycia
pacjenta, a nie wykazanie wyzszoSci jedne;j
metody nad druga). Schemat postgpowania
u pacjentéw z migotaniem przedsionkow

przedstawiono na rycinie 13.

PISMIENNICTWO

1. Kozluk E, Pigtkowska A, Rodkiewicz D, et al. Mi-
gotanie przedsionkéw ma wiecejtwarzy od Greya.
Wiadomosci wprowadzajace w to ztozone zagad-
nienie. Forum Medycyny Rodzinnej. 2021; 15(3):
103-123.

2. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. ESC Scientific
Document Group. 2020 ESC Guidelines for the dia-
gnosis and management of atrial fibrillation develo-
ped in collaboration with the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for
the diagnosis and management of atrial fibrillation of
the European Society of Cardiology (ESC) Developed
with the special contribution of the European Heart
Rhythm Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

2021, 42(5): 373-498, doi: 10.1093/eurheartj/ehaab12,
indexed in Pubmed: 32860505.

Task Force of the Working Group on Arrhythmias
of the European Society of Cardiology. The Sicilian
gambit. A new approach to the classification of an-
tiarrhythmic drugs based on their actions on arrhy-
thmogenic mechanisms. Task Force of the Working
Group on Arrhythmias of the European Society of
Cardiology. Circulation. 1991; 84(4): 1831-1851,
doi: 10.1161/01.cir.84.4.1831, indexed in Pubmed:
1717173.

Kozluk E, Zysko D, Pigtkowska A, et al. Modele
kliniczno-anatomiczne ablacji podtoza migotania
przedsionkéw u pacjentéw ze wspolnym pniem zyt
pfucnych — doniesienie wstepne. Polski Przeglad
Kardiologiczny. 2013; 15(4): 241-249.

ValgimigliM, Bueno H, Byrne R, et al. 2017 ESC focu-
sed update on dual antiplatelet therapy in coronary ar-
tery disease developed in collaboration with EACTS.
Kardiologia Polska. 2017; 75(12): 1217-1299, doi:
10.5603/kp.2017.0224.

ValgimigliM, Bueno H, Byrne RA, et al. ESC Scientific
Document Group, ESC Committee for Practice Gu-
idelines (CPG), ESC National Cardiac Societies. 2017
ESC focused update on dual antiplatelet therapy in
coronary artery disease developed in collaboration
with EACTS: The Task Force for dual antiplatelet thera-
py in coronary artery disease of the European Society
of Cardiology (ESC) and of the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J.
2018; 39(3): 213-260, doi: 10.1093/eurheartj/ehx419,
indexed in Pubmed: 28886622.

Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, et al. Spontaneous
initiation of atrial fibrillation by ectopic beats originating

157


http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa612
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32860505
http://dx.doi.org/10.1161/01.cir.84.4.1831
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1717173
http://dx.doi.org/10.5603/kp.2017.0224
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehx419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28886622

INTERESUJACE
PRZYPADKI
KLINICZNE

in the pulmonary veins. N Engl J Med. 1998; 339(10):
659-666, doi: 10.1056/NEJM199809033391003, inde-
xed in Pubmed: 9725923.

Walczak F, Szufladowicz E, Baranowski R, et al. nya
ptucna punktem wyj$cia migotania przedsionkow.
Kardiol Pol. 2000; 52: 475-478.

Kozluk E, Lodzinski P, Pigtkowska A, et al. Ogniskowe
migotanie przedsionkéw — gaszenie ognisk pradem
o czestotliwosci radiowej. Kardiologia po Dyplomie.
2003; 2: 72-77.

. Kozluk E, Pigtkowska A, Lodzinski P, et al. Ablacja

z uzyciem systemu CARTO trzepotania przedsionkéw
po farmakologicznej transformacji migotania u pa-
cjenta ze statg stymulacjg resynchronizujgca przed-
sionkéw. Kardiologia po Dyplomie. 2004; 3: 62-66.

. Kozluk E, Lodzinski P, Kiliszek M, et al. ujarzmianiu

proarytmii: farmakologiczna transformacja migota-
nia w trzepotanie przedsionkéw z nastepowa ablacjg
cieéni dolnej jako przyktad leczenia hybrydowego.
Kardiologia po Dyplomie. 2004; 3(6): 69-72.

. Szumowski t, Walczak F, Kozluk E, et al. Surgical

dissection and radiofrequency ablation of the atrio-
-ventricular accessory pathway prevent atrial fibrilla-
tion. ,EuroPace’97”, Monduzzi Editore, International
Proceedings Division. 1997: 303-306.

. Brugada J, Katritsis DG, Arbelo E, et al. ESC Scien-

tific Document Group. 2019 ESC Guidelines for the
management of patients with supraventricular tachy-
cardiaThe Task Force for the management of patients
with supraventricular tachycardia of the European So-
ciety of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2020; 41(5):
655-720, doi: 10.1093/eurheartj/ehz467, indexed in
Pubmed: 31504425.

. Oral H, Pappone C, Chugh A, et al. Circumferential

pulmonary-vein ablation for chronic atrial fibrillation.
N Engl J Med. 2006; 354(9): 934-941, doi: 10.1056/
NEJM0a050955, indexed in Pubmed: 16510747.

. Friberg L, Tabrizi F, Englund A. Catheter ablation for

atrial fibrillation is associated with lower incidence of
stroke and death: data from Swedish health registries.
Eur Heart J. 2016; 37(31): 2478-2487, doi: 10.1093/
eurheartj/ehw087, indexed in Pubmed: 26984861.

. Marrouche NF, Brachmann J, Andresen D, et al. CA-

STLE-AF Investigators. Catheter Ablation for Atrial
Fibrillation with Heart Failure. N Engl J Med. 2018;
378(5): 417-427, doi: 10.1056/NEJMoa1707855, in-
dexed in Pubmed: 29385358.

. Hohnloser SH, Kuck KH, Lilienthal J. Rhythm or rate

control in atrial fibrillation--Pharmacological Interven-
tionin Atrial Fibrillation (PIAF): arandomised trial. Lan-
cet. 2000; 356(9244): 1789-1794, doi: 10.1016/s0140-
-6736(00)03230-x, indexed in Pubmed: 11117910.

. Wyse DG, Waldo AL, DiMarco JP, et al. Atrial Fibrilla-

tion Follow-up Investigation of Rhythm Management
(AFFIRM) Investigators. A comparison of rate control
and rhythm control in patients with atrial fibrillation. N
EnglJ Med. 2002; 347(23): 1825-1833, doi: 10.1056/
NEJM0a021328, indexed in Pubmed: 12466506.

. Gelder IV, Hagens V, Bosker H, et al. A Comparison

of Rate Control and Rhythm Control in Patients with
Recurrent Persistent Atrial Fibrillation. New England
Journal of Medicine. 2002; 347(23): 1834-1840, doi:
10.1056/nejmoa021375.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Carlsson J, Miketic S, Windeler J, et al. STAF Investi-

gators. Randomized trial of rate-control versus rhythm-
-control in persistent atrial fibrillation: the Strategies of
Treatment of Atrial Fibrillation (STAF) study. J Am Coll
Cardiol. 20083; 41(10): 1690-1696, doi: 10.1016/s0735-
1097(03)00332-2, indexed in Pubmed: 12767648.
Opolski G, Torbicki A, Kosior DA, et al. Investigators of
the Polish How to Treat Chronic Atrial Fibrillation Study.
Rate control vs rhythm control in patients with nonvalvu-
lar persistent atrial fibrillation: the results of the Polish
How to Treat Chronic Atrial Fibrillation (HOT CAFE)
Study. Chest. 2004; 126(2): 476-486, doi: 10.1378/
chest.126.2.476, indexed in Pubmed: 15302734.
lonescu-Ittu R, Abrahamowicz M, Jackevicius CA, et
al. Comparative effectiveness of rhythm control vs rate
control drug treatment effect on mortality in patients
with atrial fibrillation. Arch Intern Med. 2012; 172(13):
997-1004, doi: 10.1001/archinternmed.2012.2266, in-
dexed in Pubmed: 22664954.

Deshmukh A, Patel NJ, Pant S, et al. In-hospital
complications associated with catheter ablation of
atrial fibrillation in the United States between 2000
and 2010: analysis of 93 801 procedures. Circulation.
2013; 128(19): 2104-2112, doi: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.113.003862, indexed in Pubmed: 24061087.
Bhargava M, Di Biase L, Mohanty P, et al. Impact of
type of atrial fibrillation and repeat catheter ablation
on long-term freedom from atrial fibrillation: results
from a multicenter study. Heart Rhythm. 2009; 6(10):
1403-1412, doi: 10.1016/j.hrthm.2009.06.014, indexed
in Pubmed: 19716348.

Efremidis M, Letsas KR, Georgopoulos S, et al. Safety,
long-term outcomes and predictors of recurrence follo-
wing a single catheter ablation procedure for atrial fibril-
lation. Acta Cardiol. 2019; 74(4): 319-324, doi: 10.1080/
00015385.2018.1494114, indexed in Pubmed: 30303043.
McGann C, Akoum N, Patel A, et al. Atrial fibrillation
ablation outcome is predicted by left atrial remode-
ling on MRI. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2014; 7(1):
23-30, doi: 10.1161/CIRCER113.000689, indexed in
Pubmed: 24363354.

Cappato R, Calkins H, Chen SA, et al. Updated worl-
dwide survey on the methods, efficacy, and safety of
catheter ablation for human atrial fibrillation. Circ Arr-
hythm Electrophysiol. 2010; 3(1): 32-38, doi: 10.1161/
CIRCEP109.859116, indexed in Pubmed: 19995881.
Lodzinski P, Kiliszek M, Kozluk E, et al. Does a blan-
king period after pulmonary vein isolation impact
long-term results? Results after 55 months of follow-
-up. Cardiol J. 2014; 21(4): 384-391, doi: 10.5603/
CJ.a2013.0144, indexed in Pubmed: 24142681.
Kottkamp H, Bender R, Berg J. Catheter ablation of
atrial fibrillation: how to modify the substrate? J Am
Coll Cardiol. 2015; 65(2): 196-206, doi: 10.1016/j.
jacc.2014.10.034, indexed in Pubmed: 25593061.
Brignole M, Auricchio A, Baron-Esquivias G, etal. The-
Task Force on cardiac pacing and resynchronization
therapy of the European Society of Cardiology (ESC).
Developed in collaboration with the European Heart
Rhythm Association (EHRA), European Society of
Cardiology (ESC), European Heart Rhythm Associa-
tion (EHRA), ESC Committee for Practice Guidelines
(CPG), Document Reviewers. 2013 ESC Guidelines

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej


http://dx.doi.org/10.1056/NEJM199809033391003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9725923
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehz467
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31504425
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa050955
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa050955
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16510747
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw087
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26984861
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1707855
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29385358
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(00)03230-x
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(00)03230-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11117910
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa021328
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa021328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12466506
http://dx.doi.org/10.1056/nejmoa021375
http://dx.doi.org/10.1016/s0735-1097(03)00332-2
http://dx.doi.org/10.1016/s0735-1097(03)00332-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12767648
http://dx.doi.org/10.1378/chest.126.2.476
http://dx.doi.org/10.1378/chest.126.2.476
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15302734
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2012.2266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22664954
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.113.003862
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.113.003862
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24061087
http://dx.doi.org/10.1016/j.hrthm.2009.06.014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19716348
http://dx.doi.org/10.1080/00015385.2018.1494114
http://dx.doi.org/10.1080/00015385.2018.1494114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30303043
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCEP.113.000689
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24363354
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCEP.109.859116
http://dx.doi.org/10.1161/CIRCEP.109.859116
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19995881
http://dx.doi.org/10.5603/CJ.a2013.0144
http://dx.doi.org/10.5603/CJ.a2013.0144
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24142681
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2014.10.034
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2014.10.034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25593061

31.

32.

33.

on cardiac pacing and cardiac resynchronization
therapy: the Task Force on cardiac pacing and re-
synchronization therapy of the European Society of
Cardiology (ESC). Developed in collaboration with the
European Heart Rhythm Association (EHRA). Eur He-
artJ. 2013; 34(29): 2281-2329, doi: 10.1093/eurheartj/
eht150, indexed in Pubmed: 23801822.

Sasaki Y, Shimotori M, Akahane K, et al. Long-term
follow-up of patients with sick sinus syndrome:
a comparison of clinical aspects among unpaced,
ventricular inhibited paced, and physiologically paced
groups. Pacing Clin Electrophysiol. 1988; 11(11 Pt 1):
1575-1583, doi: 10.1111/].1540-8159.1988.tb06277 X,
indexed in Pubmed: 2462243.

Bakowski D, Mtodnicki M, Wozakowska-Kapton B.
Choroba wezta zatokowego — czy stymulator jest
zawsze najlepszym rozwigzaniem? Folia Cardiologi-
ca.2014;9(1): 91-95.

Pachon JC, Pachon El, Pachon JC, et al. ,Cardio-
neuroablation”--new treatment for neurocardiogenic
syncope, functional AV block and sinus dysfunction
using catheter RF-ablation. Europace. 2005; 7(1):
1-18, doi: 10.1016/j.eupc.2004.10.003, indexed in
Pubmed: 15670960.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 137-159

34.

35.

36.

37.

Kozluk E, Pigtkowska A, Rodkiewicz D, et al. Irrigated
DiamondTemp catheter and return to ablation under tem-
perature control. First Polish experience with Diamond-
Temp catheter in pulmonary vein isolation. Eur J Transl
Clin Med. 2021; 4(2), doi: DOI: 10.31373/ejtcm/136234.
Bailin SJ, Adler S, Giudici M. Prevention of chronic
atrial fibrillation by pacing in the region of Bachman-
n’s bundle: results of a multicenter randomized trial.
J Cardiovasc Electrophysiol. 2001; 12(8): 912-917,
doi: 10.1046/}.1540-8167.2001.00912.%, indexed in
Pubmed: 11513442.

Dabrowski P, Kleinrok A, Kozluk E, et al. Physiologic
resynchronization therapy: a case of his bundle pa-
cing reversing physiologic conduction in a patient
with CHF and LBBB during 2 years of observation.
J Cardiovasc Electrophysiol. 2011; 22(7): 813-817,
doi: 10.1111/j.1540-8167.2010.01949.x, indexed in
Pubmed: 21087328.

Reddy VY, Doshi SK, Kar S, et al. PREVAIL and PRO-
TECT AF Investigators. 5-Year Outcomes After Left
Atrial Appendage Closure: From the PREVAIL and
PROTECT AF Trials. J Am Coll Cardiol. 2017; 70(24):
2964-2975, doi: 10.1016/j.jacc.2017.10.021, indexed
in Pubmed: 29103847.

Edward Kozluk i wsp.
Metody leczenia migotania przedsionkow

159


http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/eht150
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/eht150
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23801822
http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8159.1988.tb06277.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2462243
http://dx.doi.org/10.1016/j.eupc.2004.10.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15670960
http://dx.doi.org/DOI:%2010.31373/ejtcm/136234
http://dx.doi.org/10.1046/j.1540-8167.2001.00912.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11513442
http://dx.doi.org/10.1111/j.1540-8167.2010.01949.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21087328
http://dx.doi.org/10.1016/j.jacc.2017.10.021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29103847

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Damian Krystian Palus'®,
Krzysztof Kuziemski2®,
Rafat Suchodolski'®,
Alan Majeranowski3®,
Aleksandra Cegta'®,
Tomasz Stefaniak*

TWydziat Lekarski,

Gdanski Uniwersytet Medyczny

2Katedra i Klinika Pneumonologii i Alergologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

3Katedra i Klinika Hematologii i Transplantologii,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

“Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Adres do korespondenciji:

Damian Krystian Palus

Wydziaf Lekarski GUM-ed

ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3a, 80-210 Gdarisk
e-mail: damian.palus@gumed.edu.p

Copyright © 2021 Via Medica
ISSN 1897-3590
e-ISSN 1897-7839

160

Wariant Delta SARS-CoV-2 —

przyczyna kolejnej fali pandemii?
SARS-CoV-2 Delta variant: the cause of the next wave?

STRESZCZENIE

Dane epidemiologiczne z kolejnych panstw wskazuja na znaczny wzrost nowych potwier-
dzonych zakazen SARS-CoV-2, pomimo zaszczepienia znacznej cze$ci populacji. Za wzrost
liczby zakazen odpowiedzialny jest gtownie nowy wariant Delta SARS-CoV-2, ktéry po
raz pierwszy zostat wyizolowany pod koniec 2020 roku w Indiach. Obecnie wariant Delta
odpowiada za prawie 100% nowych zakazen w Wielkiej Brytanii, a w kolejnych krajach
jego udziat w nowo wykrywanych zakazeniach dynamicznie wzrasta. Wedtug prognoz do
konca sierpnia 2021 roku wariant Delta bedzie odpowiadat za 90% nowych zakazen w Unii
Europejskiej. Nowy wariant charakteryzuje sie wyisza zakazno$cia i mniej specyficznymi
objawami, niz wczes$niejsze warianty wirusa, co sprzyja jego szybkiemu rozprzestrzenianiu
w populacji. Wyzsze jest takze ryzyko cigzkiego przebiegu choroby wymagajacego hospita-
lizacji. Wyniki obecnych badan wskazuja, ze petne zaszczepienie skutecznie chroni przed
zakazeniem wariantem Delta. Kluczowe w ograniczeniu kolejnej fali zakazen bedzie testo-
wanie przeprowadzone na szeroka skale, réwniez osdb z niecharakterystycznymi objawami
i zaszczepionych, oraz skuteczna kontynuacja programu szczepien.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 160-168
Stowa kluczowe: COVID-19, wariant Delta, SARS-CoV-2, pandemia

Abstract

The epidemiological data from progressively more countries indicate a substantial increase
in the number of new confirmed cases of SARS-CoV-2 infection despite most of the popula-
tion being vaccinated. The new SARS-CoV-2 Delta variant, which was first detected in India
atthe end of 2020, is now the dominant strain responsible for the increase in the number of
infections. Currently the Delta variant is responsible for nearly 100% of new cases in the
UK, whilstin other countries its contribution to newly identified cases is dynamically rising.
According to the prognostics by the end of August 2021 the Delta variant will constitute 90%
of all new cases. This new variant is much more transmissible and has less characteristic
symptoms than the previous ones, and that facilitates the rapid spread of the virus. The risk
of hospitalization and severity of the disease are also higher. Current studies indicate, that
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complete vaccination effectively prevents from infection with the Delta variant. Efficient
testing on a mass scale, especially of individuals with uncharacteristic symptoms and of
vaccinated people will be crucial to dampen the next wave.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 4, 160-168

Key words: COVID-19, Delta variant, SARS-CoV-2, pandemic

WSTEP

Pierwsze przypadki zakazenia koronawi-
rusem 2 cigzkiego ostrego zespotu oddecho-
wego (SARS-CoV-2, severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2), wywotujacego cho-
rob¢ COVID-19 (coronavirus disease 2019),
odnotowano pod koniec 2019 roku w Wuhan,
w Chinach [1]. W 2020 roku SARS-CoV-2 roz-
przestrzenial si¢ szybko miedzy kolejnymi
krajami, stajac si¢ przyczyna globalnej pande-
mii. Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization)
z 16 lipca 2021 roku od poczatku pande-
mii zakazenie SARS-CoV-2 potwierdzono
u niemal 190 milionéw os6b. Ponad 4 mi-
liony zmarly w wyniku infekcji [2]. Zgodnie
z danymi opublikowanymi przez Minister-
stwo Zdrowia 18 lipca 2021 roku w Polsce od
poczatku pandemii zakazenie potwierdzono
u 2881424 0s6b, z ktorych 75 215 zmarto [3].
Obecnie sytuacja epidemiologiczna w Pol-
sce jest najlepsza od miesiecy. Dnia 22 lipca
2021 roku potwierdzono 126 nowych infekcji
przy wykonanych 37 494 testach, z ktérych
1421zrobiononazlecenie lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ). Z powodu zakaze-
nia SARS-CoV-2 tego dnia zmarto 9 0s6b [3].
Pomimo poprawy sytuacji epidemiologiczne;j
w Polsce i wprowadzenia skutecznych szcze-
pionek przeciwko COVID-19 pojawiajg si¢
nowe zagrozenia spowodowane kolejnymi
mutacjami wirusa. Obecnie najwigcej obaw
budzi wariant Delta SARS-CoV-2 (linia
B.1.617.2). Wedtug modeli przewidujacych
rozwdj pandemii w ciagu najblizszych tygodni
wariant Delta stanie si¢ dominujacym warian-
tem odpowiadajacym za prawie 100% nowych
zakazen. Europejskie Centrum ds. Zapobie-
gania i Kontroli Choréb (ECDC, European
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Centre for Disease Prevention and Control)
przewiduje, ze wariant Delta bedzie odpo-
wiadat na poczatku sierpnia 2021 roku za
70%, a pod koniec miesiaca za 90% nowych
zakazen w Unii Europejskiej [4]. Podobne
wnioski wynikaja z modeli stworzonych przez
japofiskich naukowcow. Wariant Alfa (linia
B.1.1.7, nazywany wariantem brytyjski) zasta-
pil inne warianty wirusa w Japonii w przecia-
gu 5 miesigcy. Wariant Delta moze zastapi¢
inne warianty, w tym wariant Alfa, juz w cza-
sie Igrzysk Olimpijskich rozpoczynajacych si¢
23 lipca 2021 roku [5]. Wysoce zakaZzny nowy
wariant moze stac¢ si¢ najblizszych tygodniach
zagrozeniem dla sytuacji epidemiologiczne;j
réwniez w Polsce. Problemem pozostaje takze
niski poziom wyszczepienia populacji polskiej
niepozwalajacy na osiagnigcie odpornosci
zbiorowej. Do 18 lipca 2021 roku, w petni
zaszczepionych (2 dawki szczepionek produ-
kowanych przez firmy Pfizer, Moderna, Astra-
zeneca oraz 1 dawka Johnson & Johnson) zo-
stato okoto 16,2 miliona osdb, a 17,4 miliona
co najmniej jedna dawka. Wedtug szacunkéw
zaszczepionych jest 52% dorostych Polakéw.
Procent zaszczepionej populacji niezbedny do
osiagnigcie odpornosci zbiorowej na SARS-
-CoV-2nie zostat jeszcze okreSlony. Parametr
ten przyjmuje rézne wartosci dla poszczegol-
nych choréb zakaznych. Do osiagnigcia od-
porno$ci zbiorowej na odre¢ konieczne jest
zaszczepienie 95% populacji, w przypadku
polio juz tylko 80% [6].

CHARAKTERYSTYKA COVID-19

B Objawy COVID-19
Przebieg zakazenia SARS-CoV-2 jest
bardzo zréznicowany. Szacuje si¢, zZe nawet

u 33% pacjentéw zakazenie ma przebieg
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bezobjawowy [7]. Metaanaliza z 2020 roku
opublikowana przed pojawieniem si¢ warian-
tu Delta wykazata, Ze w§réd najczestszych ob-
jawéw COVID-19 wystepuja kolejno: goracz-
ka (u78% pacjentéw) stabo reagujaca na leki
przeciwgoraczkowe, suchy i meczacy kaszel
(58%), zmeczenie (31%), zaburzenia wechu
(25%) i dusznosé (23%) [8]. Do rzadziej wy-
stepujacych objawéw naleza dreszcze, bdle
miegsniistawdw, kichanie, bdl gardta, zawroty
ibdle glowy, zaburzenia koncentracji, biegun-
ka, wymioty, a takze zaburzenia smaku [8].
Nalezy zauwazy¢, ze wymienione objawy byly
obserwowane w zakazeniach poprzednimi
wariantami SARS-CoV-2, a nowy wariant
Delta charakteryzuje si¢ odmienna sympto-
matologig.

B Smiertelnos¢ COVID-19

Oszacowanie $miertelnoSci w przypadku
COVID-19jest trudne ze wzgledu na znaczace
réznice w dostepie do opieki zdrowotnej w po-
szczegOlnych krajach oraz niekompletnym ra-
portowaniu danych o zakazeniach i zgonach,
dlatego moze znaczaco rézni¢ si¢ migdzy
pafistwami. Swiatowa Organizacja Zdrowia
szacuje, ze Smiertelno§¢ w COVID-19 wyno-
si 2,2%, jednak metaanaliza opublikowana
w 2021 roku wykazata, ze jest znaczaco wyz-
sza i wynosi 5,6% [7, 9]. Smiertelno$¢ wzra-
sta wsrdd hospitalizowanych pacjentdw i tych
z grup ryzyka. Do udowodnionych czynnikéw
ryzyka cigzkiego przebiegu COVID-19 nale-
73: starszy wiek, pte¢ meska, cukrzyca, otylosé,
nadci$nienie t¢tnicze, niewydolno$¢ serca,
choroba niedokrwienna serca, nowotwory
ztoSliwe, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP), przewlekte choroby uktadu
oddechowego, przewlekla choroba nerek,
immunosupresj¢, choroby neurologiczne,
palenie tytoniu i ciagza [10]. U chorych z nie-
wydolnoscia oddechowa wymagajaca leczenia
w warunkach oddzialu intensywnej terapii,
$miertelno§¢ jest zdecydowanie wyzsza i wy-
nosi 30-40% [11].

B Wykrywanie zakazenie SARS-CoV-2

Wykrywanie zakazenia SARS-CoV-2 ma
kluczowe znaczenie. WSréd objawowych
pacjentow ustalenie diagnozy umozliwia
wdrozenie wlasciwego postepowania tera-
peutycznego. W przypadku oséb z bezobja-
wowym przebiegiem choroby lub ztagodnymi
iniespecyficznymi objawami rozpoznanie za-
kazenia umozliwia izolacje chorych. Poste-
powanie to ogranicza rozprzestrzenianie si¢
wirusa. W praktyce stosowane sg trzy rodzaje
testow wykrywajace zakazenie SARS-Cov-2:
genetyczne, antygenowe i serologiczne.
,Ztotym standardem” w wykrywaniu SARS-
-CoV-2 pozostaja testy genetyczne RT-PCR
(reverse transcription polymerase chain reac-
tion), ktore charakteryzuja si¢ blisko stupro-
centowa swoistoScia i wysoka czutoscia [7].
Wada testow genetycznych jest wysoki koszt
ich przeprowadzenia, ograniczona dostep-
no$¢ oraz dtuzszy czas oczekiwania na wynik
nizw przypadku testéw antygenowych. Testy
antygenowe wykrywaja specyficzne biatka wi-
rusa. Charakteryzuja si¢ nizsza niz testy RT-
-PCR czutodcia i specyficznoScia. Zaleta te-
stow antygenowych jest nizsza cena, wigksza
dostepnos¢ oraz krétki czas oczekiwania na
wynik. Kolejnym typem testow sa testy sero-
logiczne wykrywajace przeciwciata przeciwko
antygenom wirusa, jednak ich uzyteczno$¢
w szybkim i wezesnym wykrywaniu zakazenia
jest ograniczona [7]. W przypadku wariantu
Delta wskazuje si¢ na potrzebe zwigkszenia
zdolnoSci przeprowadzania sekwencjono-
wania materiatu genetycznego wirusa w celu
wykrywania charakterystycznych dla danego
wariantu sekwencji genetycznych. Umozliwia
to nie tylko potwierdzenie zakazenia SARS-
-CoV-2, ale takze okreslenie wariantu mu-
tacji wirusa. Przektada si¢ to na zwigkszone
mozliwo$ci monitorowania rozprzestrzenia-
nia si¢ nowego wariantu Delta, skuteczniej-
sze testowanie 0s6b z kontaktu zakazonych
pacjentdw, ich izolacj¢ i wygaszanie nowych
ognisk.

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



WARIANT DELTA — GZYM ROZNI SIE 0D INNYCH
WARIANTOW SARS-COV-2?

| Dlaczeyo powstaja nowe warianty
SARS-CoV-2?

Koronawirus 2 cigzkiego ostrego zespotu
oddechowego jest wirusem posiadajacym ma-
teriat genetyczny w postaci pojedynczej nici
RNA. Podczas replikacji SARS-CoV-2 za-
chodzacej w komérkach gospodarza docho-
dzi do kopiowania materiatu genetycznego
wirusa przez enzym polimeraz¢ RNA, ktora
w przypadku koronawiruséw charakteryzuje
si¢ popetnianiem duzej iloScia btedéw polega-
jacych na wstawianiu do nowo syntetyzowane;j
nici nieprawidtowych nukleotydéw [12]. Jest
to jeden z mechanizmdéw lezacych u podto-
za zmiennoS$ci genetycznej wirusa bedacej
przyczyna powstawania nowych wariantow.
Pojedyncze mutacje pozostaja zazwyczaj bez
znaczenia dla biologii wirusa. Akumulacja
mutacji lub mutacje zachodzace w obrebie
gendw kodujacych istotne dla wirusa biatka
moga potencjalnie skutkowaé zmianami we
wlasciwoSciach wirusa wplywajac na prze-
bieg kliniczny zakazenia, skutecznosé testow
diagnostycznych, zakazno$¢ czy skutecznosé
szczepionek. Powstawanie i akumulacja muta-
cji w obrebie genomu wirusa jest naturalnym
procesem i spodziewane jest pojawianie si¢
nowych wariantéw SARS-CoV-2 [13].

B Wariant Delta SARS-CoV-2 — dlaczego
budzi obawy?

Europejskie Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Choréb regularnie publikuje ra-
porty dotyczace nowych wariantow SARS-
-CoV-2 bedacych potencjalnie nowym za-
grozeniem epidemiologicznym. W chwili
powstawania niniejszego artykulu ostatni
raport ECDC zostat opublikowany 23 czerw-
ca 2021 roku i poSwigcony byt wariantowi
Delta SARS-CoV-2 zaklasyfikowanemu
jako ,wariant niepokojacy” (VOC, variant
of concern) [4]. Wariant Delta wykryto po raz
pierwszy w grudniu 2020 roku w Indiach, dlate-
go okreSlano go mianem indyjskiego. Do dnia
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opublikowania raportu wariant Delta wykryto

w 99 krajach, a w niektorych, takich jak Wiel-

ka Brytania, Francja, Niemcy Dania, Indie czy

czesci obszaru Federacji Rosyjskiej stanowi
wigkszo§¢ nowo wykrywanych przypadkow za-
kazenia [4]. Wirus SARS-CoV-2 wnika do ko-
morek gospodarza dzigki biatku S kolca (spike
protein), ktore taczy si¢ z receptorem enzymu
konwertaza angiotensyny 2 (ACE2, angiotensin

converting enzyme). Po potaczeniu si¢ biatka S

z receptorem ACE2 czasteczka wirusa wnika

do komorki gospodarza i moze rozpoczaé pro-

ces replikacji. Mutacje prowadzace do zmiany
struktury biatka S budza szczegdlny niepokoj,
poniewaz moga prowadzi¢ do istotnych zmian

w patomechanizmie COVID-19. W genomie

wariantu Delta SARS-CoV-2 wykryto cztery

mutacje mogace mie¢ szczegblny wptyw na
wiadciwosci wirusa. Wszystkie te mutacje skut-
kuja zmiana struktury biatka S, a naleza do nich:

1. L452R — zwigksza zdolno$¢ wiazania si¢
biatka S z receptorem ACE2 oraz powo-
duje, ze wirus jest w mniejszym stopniu
rozpoznawany przez uklad immunologicz-
ny gospodarza.

2. P681R — moze zwigkszac zakazno$c.

3. D614G — zwigksza zdolno$é¢ do rozprze-
strzeniania si¢ wirusa.

4. E484Q — zmniejsza zdolno$¢ do wiazania
czasteczek wirusa przez przeciwciala skie-
rowane przeciwko SARS-CoV-2 obecne
w osoczu ozdrowiencow [14].

Powyzsze mutacje byly wykrywane takze

w innych wariantach wirusa i nie sa specyficz-

ne dla wariantu Delta, jednak razem stano-

wig unikalna konfiguracj¢ dajaca warianto-
wi Delta nowe wtaSciwoSci [14]. ZakazZno§¢
patogenu to jego zdolno$¢ do rozprzestrze-
niania si¢ w danej populacji. Wyraza si¢ ja
za pomocg podstawowej liczby odtwarzania

R, ktéra definiowana jest jako liczba os6b

zdrowych, jakie moze zarazi¢ jedna osoba

chora. Przyktadowo wspofczynnik R, réwny

3 oznacza, ze jedna osoba chora zakaza §red-

nio 3 osoby zdrowe. Im wyzszy wspotczynnik

R, tym wyzsza zakazno$¢ wirusa. Wariant

Delta charakteryzuje si¢ zakazno$cia wyzsza
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Nazwa wariantu wg WHO Alfa Beta Gamma Delta

Kraj wykrycia Wielka Brytania Republika Potudniowej Afryki  Japonia/Brazylia Indie

Data wykrycia Wrzesien 2020 roku Wrzesien 2020 roku Grudzien 2020 roku Grudzien 2020 roku
Szacowany% udziat 5% <1% <1% 93%

we wszystkich

rozpoznawanych dziennie

zakazeniach na $wiecie

(18.07.2021)

Cechy

Zakazno$¢ w stosunku do  Zwigkszona Zwigkszona o okoto 50% Prawdopodobnie zwigkszona Zwiekszona o 97%

wariantu dzikiego
Wptyw na cigzkos¢

o okoto 50%
Mozliwy ciezszy

Mozliwy ciezszy przebieg

Mozliwy cigzszy przebieg

Mozliwy ciezszy przebieg

przebiegu choroby przebieg choroby  choroby choroby choroby

Skuteczno$¢ szczepien Bez wptywu Wysoka po petnym Wysoka po petnym Wysoka po petnym
zaszczepieniu, nieznacznie zaszczepieniu, nieznacznie zaszczepieniu, obnizona po
obnizona po zaszczepieniu obnizona po zaszczepieniu zaszczepieniu jedng dawka
jedng dawka jedna dawka

Skutecznos¢ lekow Bez wptywu Znaczaco zmniejszona Znaczaco zmniejszona Mozliwy wptyw na

przeciwciatowych
przeciwko SARS-CoV-2
skierowanych przeciwko
antygenom wirusa

Wczesne dane ze Szkocji
i Anglii wskazuja, ze po

jest
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wykluczeniu wptywu
innych czynnikow
ryzyko hospitalizacji
wyzsze w przypadku
0s0b zakazonych
wariantem Delta

wrazliwo$¢ na bamlanivimab
i etesevimab, bez wptywu na

wrazliwo$¢ na bamlanivimab
i etesevimab, bez wptywu na

skutecznos$¢ leczenia

skutecznos$¢é pozostatych lekéw skuteczno$¢ pozostatych lekow

przeciwciatowych

w poréwnaniu do wariantu Alfa (wariantu
brytyjskiego odpowiedzialnego za wzrost licz-
by zachorowan na §wiecie i w Polsce wiosna
2021) 0 55%, a w stosunku do pierwotnego
szczepu az 0 97% [4]. Aktualnie wspotczyn-
nik R, dla wariantu Delta wynosi w Wielkiej
Brytanii okoto 1,1-1,6, jednak nalezy mie¢ na
uwadze, ze w Wielkiej Brytanii procent za-
szczepionej populacji jest wzglednie wysoki
(w pelni zaszczepionych jest 68,3% dorostej
populacji), co ogranicza transmisje wirusa.
W krajach o nizszej wyszczepialno$ci popu-
lacji wspotczynnik Ry dla tego wariantu moze
by¢ kilkukrotnie wyzszy [15]. Z danych opu-
blikowanych 14 czerwca 2021 roku wynika,
ze juz 91% nowych przypadkéw zakazenia
w Wielkich Brytanii spowodowanych jest wa-
riantem Delta. Wedtug prognoz w najblizszym
czasie bedzie on odpowiadat za niemal 100%
nowych przypadkéw [4]. Wplyw wariantu
Delta na cigzkos¢ przebiegu choroby i sku-
teczno§¢ stosowanych schematow terapeu-
tycznych jest poznany w niewielkim stopniu.
Woezesne dane ze Szkocji i Anglii wskazuja,

przeciwciatowych

ze po wykluczeniu wptywu innych czynnikéw
(takich jak wiek, pte¢, choroby wspotistniejace
itp.) ryzyko hospitalizacji jest wyzsze w przy-
padku os6b zakazonych wariantem Delta [4].
Retrospektywna analiza opublikowana przez
naukowcdow z Singapuru wskazuje, ze wariant
Delta odpowiadat za cigzszy przebieg choroby
zdefiniowany jako wymaganie tlenoterapii,
hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii
lub §mier¢ pacjenta w poréwnaniu z innymi
wariantami [16]. W tabeli 1 poréwnano wa-
riant Delta z wybranymi wariantami VOC.

I Nietypowe objawy w zakazeniu
wariantem Delta SARS-CoV-2

Wedtug danych z aplikacji ZOE COVID
Symptom Study symptomatologia zakaze-
nia wariantem Delta moze r6znic si¢ od
objawow wystepujacych w infekcji weze-
$niejszymi wariantami [20]. W przebiegu
zakazenia wariantem Delta czesciej wyste-
puje bol gardta, niezyt nosa i béle glowy.
Rzadziej natomiast wystepuja charaktery-
styczne dla COVID-19 objawy: zaburzenia
wechu i smaku, goraczka, kaszel i dusznos¢.
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W zwigzku ze zmianami w symptomatologii,
ktére upodabniajg objawy COVID-19 do
innych wirusowych infekcji drég oddecho-
wych, istnieje zwickszone ryzyko bagate-
lizowania objawdw przez osoby zakazone

i przypisywania ich innym infekcjom.

B Koniecznosc testowania i izolacji
Wedlug danych opublikowanych przez
rzad w Wielkiej Brytanii w dniu 13 lipca
2021 roku wykonano 932 222 testéw PCR
w kierunku COVID-19, co daje 13 732 te-
stow na 100 000 mieszkaficow [21]. W Pol-
sce zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia
opublikowanymi 14 lipca 2021 roku liczba
wykonanych testow wynosita 41 643, co daje
1088 testow na 100 000 mieszkafncow [3]. Dane
te pokazuja, Ze liczba wykonywanych obecnie
testow w Polsce jest znaczaco mniejsza w po-
réwnaniu z Wielka Brytania, w ktorej juz teraz
odnotowuje si¢ znaczacy wzrost liczby nowych
przypadkéw zakazenia. Zwigkszenie liczby
wykonywanych testow w kierunku PCR, réw-
niez tych zlecanych przez lekarzy Podstawowej
Opieki Zdrowotnej, pozwoli na ograniczenie
rozprzestrzeniania si¢ wirusa. W przypadku
zglaszania przez pacjentéw objawdw typowych
dla wirusowych infekcji drég oddechowych na-
lezy rozwazy¢ zlecenie testu PCR w kierunku
SARS-CoV-2 i objecie pacjenta izolacja do
czasu uzyskania wyniku. Dodatkowo istnieje
konieczno$é, aby laboratoria wykonujace testy
PCR miaty mozliwo$¢ nie tylko wykrywania
wirusa SARS-CoV-2, ale identyfikowania po-
szczegllnych wariantow. Umozliwi to szybsze
iskuteczniejsze wykrywanie nowych ognisk za-
kazefi wariantem Delta i objecie 0s6b z kon-

taktu osoby zakazonej testowaniemiizolacja.

. Czy szczepienia sa skuteczne?

Na podstawie wynikéw analizy modelo-
wej przeprowadzonej przez Public Health
England (PHE) oszacowano, ze dzigki pro-
gramowi szczepien w Wielkiej Brytanii, do
19 czerwca 2021 roku, zapobiegni¢to oko-
o 27 tysiacom $§mierci z powodu zakazenia
SARS-CoV-2 oraz 7,2 milionom zakazen [22].
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W przypadku kazdego nowego wariantu
SARS-CoV-2 pojawiaja si¢ obawy dotyczace
efektywnosci dotychczas stosowanych szcze-
pien. Mutacje zachodzace w biatkach struk-
turalnych wirusa, przeciw ktorym skierowane
sa przeciwciata powstajace po zaszczepieniu,
moga doprowadzi¢ do spadku skutecznoSci
odpowiedzi immunologicznej. Niedawno opu-
blikowano wyniki badania przeprowadzonego
w Wielkiej Brytanii, w ktorym poréwnywa-
no skuteczno$¢ szczepionki Comirnaty (Pfi-
zer/BioNTech) z Vaxzevria (AstraZeneca)
w ochronie przed zakazeniem wariantem
Delta [23]. Po przyjeciu obu dawek szczepion-
ki Comirnaty skuteczno$¢ ochrony wynosita
93,4% przed zakazeniem wariantem Alfa
(wariant brytyjski) i 87,9% przed wariantem
Delta. Po przyjeciu obu dawek szczepionki
Vaxzevria skuteczno$¢ wynosita 66,1% przed
zakazeniem wariantem Alfai59,8% przed wa-
riantem Delta. W przypadku obu szczepionek
wystapit spadek skutecznosci w zapobieganiu
objawowego zakazenia SARS-CoV-2, jednak
nadal po przyjeciu petnego cyklu szczepiefi po-
wyzsze szczepionki sag wysoce skuteczne [23].
Po przyjeciu tylko jednej dawki obie szcze-
pionki sg znacznie mniej skuteczne w zapobie-
ganiu objawowego zakazenia wariantem Del-
ta (33,5%) w poréwnaniu z wariantem Alfa
(51,5%) [23]. W tym przypadku skuteczno$¢
spada o blisko 20 punktéw procentowych, co
wskazuje na konieczno$¢ przejscia pelnego
cyklu szczepien i przestrzegania zasad bez-
pieczefistwa do czasu przyjecia obu dawek
szczepionki. Warto zaznaczy¢, ze szczepienia
zapobiegaja nie tylko ciezkiemu przebiego-
wi COVID-19 i zmniejszaja ryzyko $mierci
z powodu choroby, ale réwniez skutecznie
ograniczaja transmisj¢ wirusa. Na podstawie
wynikéw przegladu systematycznego prze-
prowadzonego przez naukowcow Instytutu
Kocha w Berlinie okreslono, ze szczepionka
zapobiega zakazeniom (réwniez tym bez-
objawowym), w okoto 80-90% [24]. Dane
przedstawione w tabelach 2 i 3 umozliwiaja

poréwnanie stopnia wyszczepienia populacji
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W zwigzku ze zmianami
w symptomatologii,
ktore upodabniaja
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oddechowych, istnieje
zwiekszone ryzyko
bagatelizowania
objawow przez
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krajow Europy. Metody raportowania da-
nych dotyczacych szczepief przeciwko CO-
VID-19 r6znia si¢ migdzy panstwami, stad
niemozliwe bylo zestawienie Anglii z innymi
krajami Europy w jednej tabeli.

Wedtug danych przedstawionych w tabe-
lach 213 w grupie wiekowej powyzej 60. roku
zZycia, najbardziej narazonej na cig¢zki prze-
bieg COVID-19 wymagajacy hospitalizacji
w warunkach intensywnej terapii i z najwyz-
szym ryzykiem zgonu, poziom wyszczepienia
w Polsce jest stosunkowo niski. Szczegdlnie
niepokojacy jest niewielki procent zaszczepio-
nych oséb powyzej 80. roku zycia, ktéry w Pol-
sce wynosi 60,8% i znacznie odbiega od $red-
niej w Unii Europejskiej wynoszacej 77,4%.
W Anglii wariant Delta spowodowal znaczacy

wzrost liczby nowych przypadkéw zakaze-
nia oraz wzrost liczby hospitalizacji, mimo
Ze w grupie najbardziej narazonej na ci¢zki
przebieg choroby, czyli wéréd oséb powyzej
60. roku zycia, zaszczepionych jest powyzej
90% osob. Dla poréwnania w Polsce w gru-
pie wiekowej 60-69 lat zaszczepionych jest
65,3% 0sdb, aw grupie 70-79 lat 79,6%. Dane
dotyczace szczepieni wskazuja, ze podczas
prawdopodobnej kolejnej fali pandemii moz-
na spodziewac si¢ wigkszej liczby przypadkow
cigzkiego przebiegu choroby, wigkszej liczby
hospitalizacji i zgondw niz ma to miejsce ak-
tualnie w Wielkiej Brytanii, poniewaz mamy
znaczaco nizszy procent zaszczepionych os6b
w starszym wieku najbardziej narazonych na
cigzki przebieg COVID-19.

Tabela 2. Procent dorostej populacji w petni zaszczepionej w Anglii wedfug grup
wiekowych i pfci (stan na 15.07.2021). Na podstawie ,,COVID-19 weekly announced

vaccinations 15 July 2021”. Dane dotycza tylko Anglii, nie za$ catej populacji
Wielkiej Brytanii [25]

Wiek (w latach) Kobiety Mezczyzni
40-44 69,1% 58,7%
45-49 74,9% 70,3%
50-54 87,3% 87,8%
55-59 92,9% 94,2%
60-64 95,5% 97,5%
65-69 92,5% 94,0%
70-74 96,2% 96,0%
75-79 100% 100%
80+ 91,3% 92,4%

Tabela 3. Poréwnanie stopnia zaszczepionej populacji w wybranych krajach Unii Europejskiej wedtug grup
wiekowych — stan na 20.07.2021 roku. Gérna liczna oznacza procent populacji w petni zaszczepionej (po

przyjeciu obu dawek preparatéw dwudawkowych lub po przyjeciu jednej dawki preparatéow dwudawkowych).
Liczba w nawiasie oznacza procent populacji, ktory jest w petni zaszczepiony lub przyjat przynajmniej jedng
dawke szczepionek dwudawkowych [26]

Wiek Polska Dania Irlandia Wiochy Francja Czechy Wegry Srednia
(w latach) krajow UE
(z wytacze-
niem Niemiec)
25-49 41,7% (46,5%) 20,3% (63,7%) 45,5% (68,9%) 32% (55,5%) 32,9% (54,6%) 30% (48,4%) 43,9% (48,1%) 32,9% (55,5%)
50-59 54,4% (58,7%) 80,4% (92,1%) 92% (94,9%) 59,9% (73,5%) 53,2% (72%) 58,3% (66%) 66,7% (68,9%) 58,3% (71,2%)
60-69 65,3% (68,8%) 94,3% (96,1%) 94,3% (97,5%) 64,1% (81,9%) 65,6% (79,5%) 65% (71,9%) 74,7% (76,3%) 65,6% (79,5%)
70-79 79,6% (81,2%) 98,9% (99,5%) 100% 76,4% (87,4%) 81,2% (90,6%) 79,9% (84,8%) 84,1% (85,2%) 79,9% (84,8%)
80+ 60,8% (62,2%) 100% 99,8% (100%) 89,7% (93,4%) 72,5% (80,6%) 77,4% (81,1%) 71,9% (73,9%) 77,4% (80,6%)
|
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PODSUMOWANIE

Dane epidemiologiczne naptywajace z kolej-
nych pafistw wskazuja na znaczny wzrost liczby
nowych zakazef SARS-CoV-2 , za ktére wwigk-
szo$ci odpowiada wariant Delta. Wzrost liczby
zakazen i hospitalizacji ma miejsce rowniez
w krajach, gdzie zostata zaszczepiona zdecydo-
wanie wigksza cz¢$¢ spoteczenstwa nizw Polsce.
Obserwujac sytuacje epidemiologiczng w Euro-
pie, mozemy si¢ spodziewac w najblizszym cza-
sie znacznego wzrostu liczby nowych zakazeni.
Nowy wariant Delta jest o kilkadziesiat procent
bardziej zakazZny niz wariant Alfa (wariant bry-
tyjski), bedacy przyczyna wzrostu zakazefi wio-
sna 2021 roku. Dodatkowo symptomatologia
infekcji wariantem Delta jest bardziej zblizo-
na do typowych objawdw infekcji wirusowych
drég oddechowych. Te dwa czynniki sprzyjaja
rozprzestrzenianiu si¢ wirusa w populacji. Na-
lezy mie¢ na uwadze, ze nawet w przypadku wy-
stepowania niespecyficznych objawéw, a takze
wystapienia objawow u osob zaszczepionych, na-
lezy rozwazy¢ wykonanie testu PCR (polymerase
chainreaction). Takie postgpowanie pozwoli na
weczesne i skuteczne wykrywanie nowych ognisk
zakazen, testowanie osob z kontaktu oraz ich
izolacje, co moze przetozy€ si¢ na ograniczenie
rozprzestrzeniania wariantu Delta. Jednak me-
tody te wymagaja wysokiej adherencji spoteczen-
stwa i sa obarczone wysokimi kosztami ekono-
micznymi [27]. Jedyna skuteczna, a jednocze$nie
nieobciazajaca ekonomicznie i spotecznie, me-
toda ograniczania liczby hospitalizacji, Smierci,
powiktafi choroby jak i rozprzestrzeniania si¢

wirusa pozostaja szczepienia.
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Nie za mato, nie za duzo

— Jaka optymaina liczhe lekow
stosowac u starszych osob

Z chorohami przewlekiymi

Not too little, not too much, or with how many drugs

optimally treat chronic diseases among the elderly

STRESZCZENIE

Leczenie osob starszych wiaze si¢ z wieloma powaznymi problemami. Z jednej strony typowa
dla tej grupy wielochorobowos¢, na ktora sktadaja sig liczne schorzenia przewlekte, zmusza do
leczeniaich wieloma lekami. Zaréwno z powoddw finansowych, jaki praktycznych nie jest to jednak
tatwe, w wyniku czego osoby starsze czesto nie w petni realizuja zalecenia terapeutyczne. Z drugiej
strony sama polipragmazja prowadzi do probleméw lekowych, negatywnych skutkéw zdrowotnych,
zwigkszonego korzystania z ustug opieki zdrowotnej oraz wzrostu kosztéw. Ze wzgledu na jej
najczestsze wystepowanie u 0sob starszych istnieje pilna potrzeba wprowadzenia skutecznych
strategii zapobiegania i leczenia polipragmazji w tej grupie wiekowej. Lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej odgrywaja szczegolna role w zapobieganiu i leczeniu polipragmazji u starszych pa-
cjentow. Sposrad dostepnych interwencji najbardziej praktycznymi, zktérych moga skorzystac, sa
réznego rodzaju przeglady lekowe, w ktérych mozna postugiwaé sie zwalidowanymi narzedziami
(np. kryteria STOPP/START czy Beersa). Jednak w codziennej praktyce te pracochionne zadania
nie sa fatwe do wykonania. Dlatego mozna zaleci¢ uproszczone podejscie do przegladow lekéw,
migdzy innymi na podstawie narzedzi do zarzadzania polipragmazja Skills4Adherence. W najbliz-
szych latach farmaceuci moga wspomoc w tych dziataniach lekarzy ze wzgledu na spodziewane
wprowadzenie nowego Swiadczenia pod postacia opieki farmaceutyczne;.
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ABSTRACT
Managing older patients brings a lot of problems. On the one hand, the multimorbidity, which
is typical for the elderly, is usually composed of numerous chronic diseases. This forces

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Przemystaw Kardas,
Konrad Witkowski,

Jacek Plucinski,

Jolanta Maciaczyk-Kubiak

Centrum Badan nad Przestrzeganiem Zalecen
Terapeutycznych, Zakiad Medycyny Rodzinnej,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Adres do korespondencji:

Przemystaw Kardas

Centrum Badan nad Przestrzeganiem
Zalecen Terapeutycznych,

Zaktad Medycyny Rodzinnej UM

ul. Narutowicza 60, 90-136 t6dz

tel.: 42 678 72 10; faks: 42 631 93 60
e-mail: przemyslaw.kardas@umed.lodz.pl

Copyright © 2021 Via Medica
ISSN 1897-3590
e-ISSN 1897-7839

169



PRAKTYKA
LEKARZA
RODZINNEGO

Pozytywna koncepcja
~opieki medycznej
dla wszystkich”
powoli zamienia sig
w swoja karykature,
bo tak mozna ocenia¢
polipragmazije
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the doctors to prescribe multiple drugs. However, for both financial and practical reasons,
the execution of such therapies is not easy, and as a result, elderly patients often do not
adhere to the therapeutic recommendations. On the other hand, polypharmacy itself leads to
drug-related problems, negative outcomes, increased use of healthcare services and rising
costs. Due to its highest prevalence in the elderly, there is an urgent need for introducing
effective strategies to prevent, and manage polypharmacy in this age group. Primary care
physicians play important role in preventing, and managing polypharmacy in their elderly
patients. Out of available interventions, the most practical ones that they may use are various
types of drug reviews, which can be guided by validated tools (e.g. STOPP/START or Beers
criteria). However, in daily practice, these effortful tasks are not easy to perform. Therefore,
a simplified approach to drug reviews could be advised, e.g. based on Skills4Adherence
polypharmacy management tool. In upcoming years, pharmacists may help polypharmacy
management due to the expected introduction of pharmaceutical care in Poland.
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Dwudziesty pierwszy wiek jest §wiad-
kiem bezprecedensowego paradoksu.
Z jednej strony osiagnigcia wspolczesnej
medycyny i farmacji oraz globalny wzrost
gospodarki prowadza do nowego scenariu-
sza, w ktorym miliardy ludzi uzyskaty dostep
do potrzebnych im lekéw. Z drugiej — sto-
sowanie wielu lek6w u tych samych os6b nie
tylko zwieksza koszty opieki zdrowotnej,
ale takze stwarza dodatkowe ryzyko. W ten
sposdb pozytywna koncepcja ,opieki me-
dycznej dla wszystkich” powoli zamienia si¢
w swoja karykature, bo tak mozna oceniad
polipragmazje.

To wtasnie owo niepokojace zjawisko
w ostatnim czasie stato si¢ jednym z gléwnych
probleméw zdrowia publicznego na calym
Swiecie. Dla lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej oznacza ono zupetnie nowa
sytuacje: oprocz weryfikacji, czy zalecona
pacjentom terapia jest realizowana, musza
si¢ zastanawiad, czy pacjenci nie maja prze-
pisanych zbyt wielu lekéw. Te przeciwstaw-
ne kierunki dziatah najbardziej widoczne
sa w przypadku starszych oséb, u ktérych
zaréwno niesystematyczne leczenie, jak i po-
lipragmazja moga mie¢ szczegdlnie powaz-

ne konsekwencje.

DEFINICJA | KONSEKWENCJE POLIPRAGMAZJI
Paradoksalny charakter polipragmaz;ji
znajduje odzwierciedlenie w jej terminologii.
Ogolnie rzecz biorac, polipragmazja opisuje
scenariusz, w ktérym temu samemu pacjentowi
przepisuje si¢ wiele lekéw. Nadal brakuje jed-
nak standardowej, powszechnie akceptowanej
definicji tego zjawiska. Dlatego polipragmazja
jest najczesciej definiowana jako jednoczesne
zazywanie 5 lub wigcej lekow [1]. Liczba ta jest
jednak uzywana tylko ze wzgledéw praktycz-
nych, poniewaz nie ma przekonujacych dowo-
déw na istnienie jednolitego progu, ktory po-
zwala okresli¢ liczbe stosowanych jednocze$nie
lekow jako akceptowalna lub zbyt wysoka [2].
Dlatego, aby odr6zni¢ polipragmazje korzystna
od szkodliwej, czasami uzywa si¢ okreslen
,whasciwa” i ,,niewtadciwa polipragmazja” [3].
Niestety, to rozrdznienie podlega indywidual-
nemu podejsciu i jest bardzo subiektywne.
Bezwzgledu na to, jak skomplikowana jest
kwestia definicji polipragmazji, ryzyka zwia-
zane z tym scenariuszem sa realne i powazne.
Do najwazniejszych mozna zaliczy¢ ryzyko
potencjalnie niewtaSciwej preskrypcji, dzia-
taf niepozadanych lekéw, interakeji migdzy
lekami oraz zmniejszonego przestrzegania za-

lecefi lekarskich, ktére prowadza do dalszych
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negatywnych konsekwencji zdrowotnych, ta-
kich jak obnizona jako§¢ zycia, negatywne wy-
niki zdrowotne i zwigkszone wykorzystanie

ustug medycznych [4]

ROZPOWSZECHNIENIE POLIPRAGMAZJI

Nie dziwi, ze szanse na wielolekowe lecze-
nie przewlekte rosna wraz z wiekiem i zwigza-
na z nim wielochorobowoscia. Te powiazane
ze soba czynniki sa niewatpliwie gtéwnymi
elementami powodujacymi obserwowany
obecnie wzrost czestoSci wystepowania po-
lipragmazji w Europie. Wobec zachodzacych
wspotczesnie zmian demograficznych, nalezy
si¢ wrecz spodziewaé wzrostu czgstosci poli-
pragmazji. Obecnie osoby w wieku powyzej
65. roku zycia stanowia 19,2% populacji Unii
Europejskiej, a odsetek ten ma wzrosna¢ na-
wet do 29,1% do 2080 roku, natomiast dla
0s6b ponad osiemdziesigcioletnich odpo-
wiednie warto$ci procentowe zmienia si¢
zobecnych 5,4% do 12,7% [5]. Aktualne staty-
styki dowodza, ze u ponad 50% o0s6b w wieku
65+ diagnozuje si¢ dwie lub wigcej chordb
przewleklych. Poniewaz tym schorzeniom za-
pobiega si¢ i leczy si¢ je gléwnie za pomoca
farmakoterapii, ryzyko polipragmazji u os6b
starszych jest szczegdlnie wysokie. Dane
z Wielkiej Brytanii wykazaly, ze 20,8% os6b
z dwoma schorzeniami przepisano cztery do
dziewigciu lekow, a 10,1% z nich — dziesigé
lub wigcej lekéw. U pacjentéw z co najmnie;j
szes§cioma chorobami wspétistniejacymi od-
powiednie warto$ci wynosity odpowiednio
47,7% 1 41,7%, a liczby te wzrastaly wraz
z wiekiem [6].

Prosta konsekwencja tej tendencji jest
wysoka czesto$¢ wystgpowania polipragmazji
u osob starszych. Istnieja dowody pochodzace
z wielu krajow europejskich, ze polipragma-
zja jest bardzo powszechna u 0s6b starszych.
Pomimo réznych definicji polipragmazji
i metodologii stosowanych w poszczegdl-
nych badaniach, najnowsze dane sg alarmu-
jace. Polipragmazja zostala zaobserwowana
u 21,9% mieszkajacych w spotecznosci hisz-
pafiskich os6b starszych [7], 39,4% wloskich
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0s6b starszych [8], 41,2% szwajcarskich osob
starszych [9] oraz 51% Dunczykéw w wieku
powyzej 75 lat [10]. W niedawnym badaniu
ankietowym polipragmazj¢ zidentyfikowano
u32,1% os6b w wieku powyzej 65 lat w Euro-
pie (wartos¢ ta wahata si¢ od 26,3% do 39,9%
w badanych krajach), podczas gdy w Polsce
wskaznik ten byt juz wyzszy i wynosit do okoto
33,8% [11]. Co wigcej, dalsze wzrosty czesto-
Sci polipragmazji sa bardzo prawdopodobne.
Potwierdzeniem tej tendencji niech beda dane
ze Szwecji, gdzie w latach 2005-2008 czestosé
polipragmazjiwzrosta 0 8,2% [12], aw okresie
2006-2014 2 16,9% do 19,0% [13.].

Z pewnoScia polipragmazja u oséb star-
szych jest szczeg6lnie ryzykowna. Ponadto
w tej grupie wiekowej szczegdlnie czesto
mozna si¢ spodziewad, ze bedzie miata cha-
rakter przewlekty. Ze wzgledu na wielocho-
robowos¢ ztozona ze schorzen przewleklych,
osoby starsze sa bardzo podatne na przepi-
sywanie duzej liczby lekéw przez dtuzszy
czas. Niestety, przy dtugotrwatej ekspozycji
na wiele lekéw niepozadane konsekwencje
polipragmazji moga pojawiac si¢ szczegol-
nie czegsto. Dlatego problem dtugotrwate;j
polipragmazji u os6b starszych wydaje si¢

niezwykle istotny.

ROZPOWSZECHNIENIE POLIPRAGMAZJI
W POLSCE

W Polsce problem polipragmazji jest re-
latywnie mato znany. Wiadomo jednak, ze
stosowanie lekdw na recepte jest w naszym
kraju czeste, u kobiet nawet czestsze niz
Srednia europejska. W europejskim badaniu
ankietowym dotyczacym zdrowia (EHIS, Eu-
ropean Health Interview Survey) az41,2% mez-
czyzni53,7% kobiet deklarowalo stosowanie
takich lekéw w Polsce, podczas gdy §rednia
UE-28 wynosita odpowiednio 43,5%153,4%.
Dotyczylo to zwlaszcza oséb starszych: stoso-
wanie lekow na recepte zglosito 83,6% osob
w wieku 65-74 lata i 92,8% o0s6b w wieku co
najmniej 75 lat (podczas gdy $rednia euro-
pejska w tych grupach wynosita odpowiednio
78,1% 1 87,1%) [14]. Bardzo duza czgstos¢

Przemystaw Kardas i wsp.
Jaka liczha lekow leczy¢ osohy starsze
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wystepowania polipragmazji (78,6%) obser-
wowano u pacjentéw kierowanych do opieki
paliatywnej [15]. W opublikowanej niedaw-
no analizie uzycia lekéw przez spoteczefistwo
polskie wykazano, ze polipragmazja wyste-
powata w 2019 roku z czesto$cig wynoszaca
okoto 22%, natomiast w§rdd osob starszych
odsetek jej rozpowszechnienia wynosit az
62% [16]. Nalezy doda¢, ze we wspomnianej
analizie nie uwzgledniono lekéw dostepnych
bez recepty (OTC, over-the-counter) ani nie-
zwykle popularnych w spoteczenstwie polskim
suplementéw diety. Rzeczywiste nasilenie po-
lipragmazji moze by¢ zatem w Polsce jeszcze
wigksze. Z dostepnych danych wynika zatem,
ze problem ten moze by¢ szczeg6lnie istotny
dla Polski, a jego nasilenie moze si¢ w przewi-
dywalnym czasie zwigksza¢, bowiem polskie
spoteczenstwo gwattownie si¢ starzeje [17].

Polipragmazja w starszym wieku jest nie-
watpliwie problemem przewlektym. W ogél-
nokrajowym badaniu Szwed6éw w wieku 65 lat
istarszych, ktérym w pazdzierniku 2010 roku
przepisywano 5 lub wigcej lekow, 82% byto
stale narazonych na polipragmazje przez
6 miesigcy lub dtuzej, a 74% przez 12 miesig-
cy lub dtuzej. Odsetek oséb, ktdre spetnialy
kryterium polipragmazji na koniec tego ponad
3-letniego badania, wyni6st 55% [18].

Stwierdzono, ze polipragmazja u os6b
starszych koreluje z plcia zenska, wiekiem,
stanem cywilnym (sprzyja jej separacja, roz-
wod czy wdowiefistwo), brakiem wyksztalce-
nia, wyzszym wskaznikiem masy ciata, przy-
kuciem do 16zka, przebywaniem w placéwce
opiekuficzej, przewlekta wielochorobowoscia
oraz z samoleczeniem [8]. W§rdd tych czyn-
nikow wiek jest szczegdlnie wazny. W ogd6l-
nokrajowym badaniu szwedzkim wsréd os6b
w wieku < 60, 60-69, 70-79, 80-89 i powyzej
90 lat polipragmazja wystgpowata u odpo-
wiednio 8,5%, 35,9%, 54,8%, 73,0% 1 79,6 %
os6b [13].

Korelacja migdzy polipragmazja a hospi-
talizacjami os6b starszych nie jest zaskakuja-

ca, poniewaz osoby o gorszym stanie zdrowia

moga potrzebowad nie tylko wigkszej liczby
lekéw, ale takze wickszej liczby hospitaliza-
cji. Wydaje si¢ jednak, ze hospitalizacja jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia
polipragmazji w ogéle, a w szczegdlnoSci
nieodpowiedniej polipragmazji. W badaniu
irlandzkim wsrdd oséb starszych, ktére zosta-
ty przyjete do szpitala, prawdopodobiefistwo
potencjalnie niewlasciwego przepisywania le-
kéw po hospitalizacji byto wyzsze niz przed nia
(skorygowany iloraz szans 1,72), niezaleznie
od charakterystyki pacjentéw [19].

Mozliwym wyjas$nieniem tego paradoksu
jest obecny model opieki zdrowotnej, ktéry,
opierajac si¢ na wytycznych zorientowanych
na pojedyncza chorobe, posrednio promuje
farmakoterapie jako odpowiedzZ standardowa.
Niestety, do wyjatkéw naleza wytyczne kli-
niczne, ktore probuja odniesc sie do ztozonej
natury wielochorobowosci i uwzgledniac per-
spektywe pacjenta, aby pomdc nadac priorytet
niektérym schorzeniom lub terapiom, a tym
samym zmniejszy¢ liczbe przepisanych lekow
[20, 21]. Podobnie ,,medycyna defensywna”
sprawia, ze rozpoczecie terapii jest niezwykle
tatwe do uzasadnienia, w przeciwienstwie do
podejscia bardziej konserwatywnego, ktdre
przyjmuje, ze nie kazda choroba, a nawet do-
stepno$c¢ stosownego leczenia, jest automa-
tycznie powodem do przepisania lekéw [22].
Wszystkie te czynniki prowadza do braku pla-
néw opieki skoncentrowanych w sposéb holi-
styczny na pacjencie, a nie na stanie zdrowia,
orazleczenia wielolekowego w odpowiedzi na
wielochorobowos¢ [23, 24].

Specyficznym czynnikiem, ktéry z pew-
noscia moze mie¢ istotny wptyw na czgstosé
polipragmazji wéréd oséb starszych w Pol-
sce, jest bezptatna dostepnos$¢ podstawo-
wych lekéw dla os6b w podesztym wieku. Od
1wrze$nia 2016 roku uruchomiono ,,Program
Leki 75+”, umozliwiajacy osobom w wieku
75 lat i starszym bezptatne otrzymanie tych
lekéw, pod warunkiem Ze sg one przepisane
w podstawowej opiece zdrowotnej. Ogdlna

idea programu bylo zapewnienie dost¢pu do
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niezbednych lekéw osobom najbardziej na-
razonym na wielochorobowo$¢. To jednak,
zaréwno dla lekarzy przepisujacych, jak i dla
pacjentdéw, moze stanowié rodzaj zachety do
przepisywania zbyt duzej liczby lekéw, za-
miast szuka¢ innych, niefarmakologicznych

rozwigzan ich probleméw zdrowotnych.

NIESYSTEMATYGZNE LECZENIE
— ODWROTNOSC POLIPRAGMAZJI

Liczne badania dowodza, ze pacjenci nie
zawsze W petlni stosuja si¢ do zalecen lekar-
skich. Niestety, dotyczy to rowniez kwestii
przyjmowania lekéw. Opublikowany przed
prawie 20 laty raport Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World, Health Organization)
wskazywat, ze w przypadku schorzef przewle-
klych, stopnief nieprzestrzegania tych zalecen
wynosi okoto 50% [25]. Badania prowadzone
w Polsce wskazuja na nawet wigksze rozpo-
wszechnienie tego zjawiska. [ tak na przyktad
w og6lnoeuropejskim badaniu oceniajacym
stopiefi przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych podczas leczenia hipotensyjnego Sredni
poziom nieprzestrzegania zalecenn wyniost
44%, podczas gdy w naszym kraju warto$¢ ta
byta znacznie wyzsza, bo osiagneta 58% [26].
W innym badaniu stwierdzono nieprzestrze-
ganie zalecenn w wybranych schorzeniach prze-
wleklych siggajace do 83,8% pacjentow [27].
Dlatego niezwykle wazne jest zwrdcenie
szczegblnej uwagi na przestrzeganie zalecef
terapeutycznych przez osoby realizujace te-
rapi¢ schorzef przewlektych w warunkach
krajowego systemu opieki zdrowotne;j.

Co ciekawe, starszy wiek nie jest sam w so-
bie czynnikiem, ktory w istotny sposdb sprzyja
nieprzestrzeganiu tych zalecen [28]. Inaczej
ma si¢ rzecz z asymptomatyczng naturg wielu
schorzen, a zwtaszcza nadci$nienia, cukrzycy
typu 2 czy hiperlipemii. Majac to na uwadze,
warto by lekarze podejmowali systematyczne
dziatania zapewniajace kontynuacj¢ leczenia
istotnych schorzefi przewleklych wystepuja-
cych u 0s6b starszych. W przypadku lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), kt6-
rzy maja najlepszy wglad w historie¢ leczenia
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swoich pacjentow i relatywnie dobry dostep
do informacji pochodzacych z innych Zrédet
(hospitalizacje, konsultacje specjalistyczne),
szczegblnie wazne jest zadbanie o wypisywa-
nie na czas pacjentom wszystkich potrzeb-
nych im na state lekdw. Niestety, nie mozna
tuw petni polegaé na pamigci podopiecznych
iwarto wykazac si¢ podejSciem proaktywnym,
sprawdzajacym si¢ do weryfikacji, czy pacjent
posiada wszystkie leki niezbg¢dne do zacho-
wania ciagtoSci leczenia. Warto przy tym
pamigtac, ze obecny system pozwala wypisacé
recepty w opcji ,365”, dzigki czemu pacjent
przez dtugie miesiace bedzie miat zapewniony
dostep do zyciowo waznych terapii. Jest to
szczegOlnie wazne w trakcie ograniczonego
dostepu do placoéwek medycznych — podczas
trwajacej jeszcze pandemii COVID-19 zdo-
bycie recept nie jest bowiem dla pacjentow
tatwe [29].

METODY OGRANICZENIA NIEKORZYSTNEJ
POLIPRAGMAZJI

Niedawny raport WHO wzywa kraje
cztonkowskie do powaznego potraktowania
problemu polipragmazji, aby zmniejszyc¢ jej
wystepowanie poprzez wdrozenie specjalnie
przeznaczonych programéw [1]. Jednak nadal
zalecenia te nie sa w petni realizowane w Eu-
ropie. Poszukiwania programéw zarzadzania
polipragmazja, podjete kilka lat temu w ra-
mach projektu SIMPATHY, ujawnily istnie-
nie takich inicjatyw tylko w pigciu z dziewigciu
ocenianych krajéw [30]. Niestety, w Polsce nie
zidentyfikowano zadnego oficjalnego progra-
mu tego typu [31], a sytuacja ta do dzi§ dziefi
nie ulegla zmianie.

Aby osiagnaé petna skuteczno$é, kazdy
program, ktdry prébuje poradzic sobie ze zto-
zono$cia przepisywania lekéw w podesztym
wieku, musi by¢ skoncentrowany na pacjen-
cie, wielokierunkowy, multidyscyplinarny
izaprojektowany tak, aby pasowat do systemu
opieki zdrowotnej, w ktérym jest realizowa-
ny [32]. Taki program moze opierac si¢ na
jednej lub wielu interwencjach. Do tej pory

opracowano rdzne interwencje majace nacelu
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ograniczenie nieodpowiedniej preskrypcji
ipolipragmazji u oséb starszych, poczawszy od
kompleksowej oceny geriatrycznej, wspdlne-
go podejmowania decyzji, przegladow lekow
dokonywanych przez farmaceutéw lub leka-
rzy, szkolenia personelu medycznego, stoso-
wania réznych wytycznych, list kontrolnych,
do réznych programéw wspomagania decyzji
klinicznych komputerowo i/lub za pomoca
sztucznej inteligencji [4].

Kompleksowe podejécia sprawdzaja si¢.
Przyktadem moze by¢ specjalna konsultacja
paliatywna, ktorej zastosowanie prowadzito do
zmniejszenia liczby lekéw stosowanych u pol-
skich ztozonych pacjentéw paliatywnych [15].
Rozwiazania takie maja jednak réwniez po-
wazne ograniczenia, zwiazane z ich czaso-
chlonno$cia i zapotrzebowaniem na wysoko
wyksztalcona kadr¢ medyczna. Niestety, przy
bardzo ograniczonej liczbie praktykujacych
geriatréw i braku farmaceutéw klinicznych
pracujacych w opiece ambulatoryjnej, upo-
wszechnienie takich interwencji nie jest obec-
nie w Polsce realne.

Duzo bardziej realne wydaje si¢ nato-
miast wprowadzenie prostszych interwen-
cji opartych na sprecyzowanych kryteriach,
takich jak przeglady lekéw z wykorzysta-
niem zwalidowanych narzedzi (np. kryteria
STOPP/START czy Beersa) [33]. Mimo ze
fatwiejsze w zastosowaniu, takze takie dzia-

lania sg jednak niezwykle czasochtonne, co

sprawia, ze ich wdrozenie bywa wyzwaniem
dla zapracowanych klinicystow.

To oczywiste, ze uproszczone interwencje
nie sa w stanie rozwigza¢ petnego spektrum
problemoéw, jakie niesie ze soba poliprag-
mazja u oséb starszych. Ich warto$¢ polega
jednak na tym, ze w codziennej dziatalnosci
moga si¢ przyczyni¢ do realnego ogranicze-
nia zjawiska polipragmazji wéréd oséb star-
szych. Jednym z takich prostych rozwigzan
jest model zarzadzania polipragmazja w dwu
krokach opracowany w ramach programu
Skills4Adherence [33]. W pierwszym kroku
zwraca on uwage na mozliwe duplikacje, bio-
rac pod uwage albo te same leki, albo leki z tej
samej grupy terapeutycznej. Z nielicznymi
wyjatkami, takie duplikaty terapeutyczne sa
niewskazane, gdyz zwickszaja prawdopodo-
biefistwo wystapienia dziataf niepozadanych
leké6w. W drugim kroku zaleca szukanie lekéw
o wysokim potencjale powodowania dziatan
niepozadanych u oséb starszych (benzodia-
zepiny, leki nasenne, opioidy, niesteroidowe
leki przeciwzapalne, inhibitory pompy pro-
tonowej) oraz stanow spowodowanych przez
niektore leki lub nasilonych przez nie (zapar-
cia, przewlekta niewydolnos¢ nerek), o duzym
znaczeniu dla pacjentéw w podesztym wieku.
Szczegdly tego modelu zawarto w tabeli 1.

By¢ moze w dziataniach zmierzajacych
do ograniczenia polipragmazji wiréd os6b

starszych lekarze juz niedtuga znajda nowych

Tabela 1. Model zarzadzania polipragmazja w dwoch krokach opracowany

w ramach programu Skills4Adherence [33]

Krok Cel
Krok 1 Powielenia (ten sam lek, lub lek z tej samej grupy terapeutycznej)
Krok 2 — wybrane leki 1. Bennzodiazepiny (Benzodiazepins) Be
I schorzenia 2. Leki nasenne (Hypnotics) Happy
3. Opioidy (Opioids) (o]
4. NLPZ (NSAIDs) N
5. Inhibitory pompy protonowe;j (PPIs) Pres
6. Zaparcia (Constipation) (o
7. Przewlekta niewydolno$¢ nerek (Chronic Ription

Renal failure)

Uwaga: w oryginale anglojezycznym, poszczeg6ine elementy Kroku 2 uktadajg sig w tatwe do zapamigtania hasto ,Be Happy

ON PresCRiption”
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sojusznikdw. Wérdéd wielu innowacji, skody-
fikowanych przez ustawe o zawodzie apteka-
rza [34], ktdra zaczeta obowiazywaé w Polsce
w kwietniu 2021 roku, znajduje si¢ nowa ustuga
opieki farmaceutycznej. Zgodnie zdokumen-
tem ministerialnym opisujacym zakres tej ustu-
gi, bedzie ona obejmowac identyfikacje, zarza-
dzanie i zapobieganie problemom lekowym
wogble, atakze obejmie przeglady lekéw, ktore
najprawdopodobniej beda refundowane [35].
Tym samym dostep do profesjonalnych prze-
gladow lekow zostanie by¢ moze wkrétce
w Polsce szeroko zabezpieczony. Moze to
przynie$¢ oczywiste korzysci osobom starszym
zagrozonym niewtadciwa polipragmazja, ale

takze — niesystematycznym leczeniem.
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Postepowanie w ostrych
zatruciach u dzieci i towarzyszace
Im powikiania na przykiadzie

dwunastoletniej pacjentki

Management of acute poisoning in children and its
complications on the example of a twelve-year-old
patient

STRESZCZENIE

Zatrucia sa czesto spotykanym problemem w pracy lekarza pediatry. Ma to szczegolne
znaczenie w obecnej sytuacji, kiedy ograniczenie kontaktow rowiesniczych moze pote-
gowac problemy emocjonalne miodziezy. W tej grupie wiekowej intoksykacja ma najcze-
§ciej charakter intencjonalny. Przedstawiony w ponizszej pracy przyktad dwunastoletniej
pacjentki, ktdéra spozyta okoto trzydziestu tabletek karbamazepiny i alkoholu w celach
samobojczych, pozwala na przeanalizowanie kolejnych etapow postgpowania z pacjentem
po ostrym zatruciu.

U opisanej dziewczynki, ktdra zostata przywieziona na szpitalny oddziat ratunkowy nie-
przytomna, bez reakcji na silne bodZce bélowe, wydolna oddechowo, z tachykardia, wyko-
nano ptukanie zotadka po wcze$niejszej intubacji rurka wewnatrztchawicza z mankietem
uszczelniajacym. Zaobserwowano jednak obrzek szyi oraz twarzy, co pozwolito podejrzewaé
jatrogenne uszkodzenie tchawicy.

Znajomos$¢ metod umozliwiajacych zahamowanie wchtania substancji toksycznej oraz przy-
spieszenia jej eliminacji, pozwala na skuteczna pomoc pacjentom. Podejmowane dziatania
ratownicze sa jednak obarczone ryzykiem réznorodnych powiktan.
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Stowa kluczowe: zatrucie lekami, zatrucie alkoholem, jatrogenne szkodzenie tchawicy

ABSTRACT

Poisoning is a problem frequently encountered in the work of the pediatrician. This is of
particular importance in the current situation where reduced peer contact can compound
the emotional problems of adolescents. In this age group, intoxication is most often in-

PRAKTYKA
LEKARZA
RODZINNEGO

Aleksandra Harasim,
Monika Osinska

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

w Krasniku, Oddziat Chordb Dzieci i Miodziezy

Adres do korespondencji:
Aleksandra Harasim

Oddziat Chorob Dzieci i Miodziezy
SPZ0Z Krasnik

ul. Chopina 13, 23-200 Kra$nik
e-mail: dzieciecy2@spzoz.krasnik.pl

Copyright © 2021 Via Medica
ISSN 1897-3590
e-ISSN 1897-7839

177



PRAKTYKA
LEKARZA
RODZINNEGO

W grupie dzieci
starszych i mtodziezy
zatrucia maja charakter
gtownie zamierzony

178

tentional. The example of a twelve-year-old girl presented in this paper, who consumed
approximately thirty tablets of carbamazepine and alcohol for suicidal purposes, allows
us to analyze the subsequent stages of management with a patient after acute intoxication.
In the presented case, the girl who was brought to hospital ED unconscious, unresponsive to
strong pain stimuli, with efficient respiration and tachycardia, the gastric lavage was perfor-
med after previous intubation with the endotracheal tube with a sealing cuff. However, edema
of the neck and face was observed, which led to the suspicion of iatrogenic tracheal injury.
The knowledge of methods allowing to inhibit the absorption of the toxic substance and
to accelerate its elimination, allows to effectively help the patients. However, the rescue
efforts undertaken are fraught with the risk of various complications.
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Key words: drug poisoning, alcohol poisoning, iatrogenic tracheal injury

WSTEP

Zatrucie oznacza dostanie si¢ do organi-
zmu substancji, ktéra zaburza jego funkcjo-
nowanie ze wzgledu na swdj sktad chemiczny
lub zbyt wysoka dawke [1, 2]. Mozna wyrdznié
zatrucia zamierzone i przypadkowe. Co do
ostatnich dotycza one na ogdét dzieci do lat
pieciu, ktére wykazuja zainteresowanie oto-
czeniem, poznaja go, wykorzystujac zmyst
smaku. Intoksykacja w tej grupie wiekowej ma
charakter incydentalny i wynika z dostepno-
§ciSrodkéw chemicznych i lekéw w otoczeniu
dzieci oraz braku odpowiedniego nadzoru ro-
dzicéw. W grupie dzieci starszych i mtodziezy
zatrucia maja charakter gtéwnie zamierzony,
czgsto sg zwigzane z probami samobdjczymi,
a takze wynikaja z przedawkowania lekow

oraz naduzywania alkoholu [3-5].

OPIS PRZYPADKU

Dwunastoletnia dziewczynka zostata
przywieziona na szpitalny oddziat ratunko-
wy (SOR) karetka pogotowia ratunkowego
po spozyciu okoto trzydziestu tabletek kar-
bamazepiny oraz alkoholu. W wywiadzie pa-
cjentka nie pozostawata pod kontrola poradni
specjalistycznych, nie przyjmowata lekéw na
state, tabletki karbamazepiny nalezaty do
matki dziecka. Z relacji matki wynikato, ze

dziewczynka miala trudnoSci w nawigzaniu

kontaktu z réwieSnikami, ktore pojawity si¢ po
zmianie szkoty, nie korzystata jednak z pomo-
cy psychologa. Wywiad co do ustalenia czasu
spozycia wymienionych wyzej substancji nie
byl jasny — matka zastata dziewczynke nie-
przytomna przy probie porannego budzenia,
a w poblizu znalazta opakowania po lekach
i alkohol.

W chwili badania pacjentka pozostawata
bez kontaktu stownego, byta nieprzytomna,
nie reagowata na silne bodZce bdlowe, byta
wydolna oddechowo (SatO, = 96-98%, akcja
serca miarowa o czesto$ci 115/min). W bada-
niu przedmiotowym powtoki skérne ucieplo-
ne, bez patologicznych wykwitéw ani blizn,
ktére moglyby sugerowac wezedniejsze samo-
okaleczenia; §luzoéwki jamy ustnej rézowe,
podsychajace; Zrenice szerokie, réwne, stabo
reagujace na §wiatto. W wykonanych na SOR
badaniach laboratoryjnych, poza obecnoscia
alkoholu etylowego w surowicy krwi, nie
stwierdzono znaczacych nieprawidtowosci.

Z uwagi na brak swoistego antidotum
podjeto decyzje o leczeniu objawowym oraz
podtrzymujacym. Przed przystapieniem do
ptukania zotadka wykonano intubacje rurka
wewnatrztchawicza z mankietem uszczelniaja-
cym. Po usunigciu tresci zotadkowej zaobser-
wowano obrzek szyi oraz twarzy. Wykonano

tomografie komputerowa, w ktdérej opisano
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Rycina 1. Obustronna odma optucnowa

obustronna odm¢ oplucnowa, §rédpiersiowa
oraz podskérng w obrebie szyi oraz twarzy
(ryc. 1). Po wykonaniu w trybie pilnym dre-
nazu jam oplucnowych pacjentke przekazano
transportem lotniczym na oddziat intensywnej
terapii uniwersyteckiego szpitala dziecigcego.
W trakcie kilkunastodniowej hospitalizacji za-
stosowano leczenie zachowawcze — wlaczo-
no antybiotykoterapi¢ o szerokim spektrum
dzialania oraz zywienie pozajelitowe, diureze
wymuszano Furosemidem. Pacjentke konsul-
towano chirurgicznie, torakochirurgicznie, la-
ryngologicznie i psychiatrycznie z zaleceniem
hospitalizacji na oddziale psychiatrii dzieci
imlodziezy w celu obserwacji stanu psychicz-

nego oraz wlaczenia terapii psychologiczne;j.

DYSKUSJA

Pojawiajace si¢ na rynku nowe $rodki che-
miczne, dopalacze oraz duza réznorodnosé
lekéw dostgpnych dla dzieci i mtodziezy spra-
wia, ze problem zatru¢ w populacji pediatrycz-
nej jest aktualny i czesto spotykany w praktyce
lekarza dyzurujacego [6, 7]. Postepowanie
z pacjentem po ostrym zatruciu jest determi-
nowane oceng jego stanu ogoélnego. Objawy
intoksykacji moga postgpowac piorunujaco
i dlatego kazdy przypadek ostrego zatrucia

powinien by¢ traktowany jako stan zagrozenia
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zycia. W razie konieczno$ci nalezy rozpoczaé
resuscytacje krazeniowo-oddechowa [2]. Po
zabezpieczeniu podstawowych funkcji zy-
ciowych poprzez oczyszczenie i utrzymanie
droznos$ci drég oddechowych, uzyskanie do-
stepu do zyl obwodowych oraz podiaczenie
kardiomonitora w celu ewentualnego wykry-
cia zaburzeh rytmu serca, nalezy szczegdtowo
zebra¢ wywiad od pacjenta lub osoby z jego
otoczenia. Istotny jest rodzaj substancji tok-
sycznej, dawka i czas ekspozycji na jej dziata-
nie. W przypadku braku informacji dotyczace;j
rodzaju spozytego §rodka lub wystepujace;j de-
presji oddechowej, a co za tym idzie, podej-
rzenia zatrucia opioidami, wstgpne leczenie
obejmuje dozylna podaz Naloksonu w dawce
0,1 mg/kg mc. Przy braku skutecznosci takiego
postgpowania po pi¢ciu minutach dawka leku
moze zostaé powtorzona [4].

Po przeprowadzeniu wstgpnego wywiadu
pacjent powinien zosta¢ zbadany przedmio-
towo. Istotne jest uwzglednienie oceny neu-
rologicznej i zwrdcenie uwagi na stan skory,
spojowek i §luzéwek jamy ustnej w celu ewen-
tualnego zabezpieczenia substancji toksycz-
nej oraz uwidocznienia oparzefi badz urazéw.
Kolejnym etapem postgpowania z pacjen-
tem jest wykonanie badaf laboratoryjnych
oraz analiz toksykologicznych na podstawie
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materiatu, ktérym moze by¢ surowica krwi,
mocz czy poptuczyny z zotadka [4, 7].

U opisanej pacjentki nie obserwowano
zaburzefi oddychania, wywiad nie sugerowat
spozycia opioidow, matka dostarczytana SOR
opakowanie po tabletkach karbamazepiny,
dlatego nie zdecydowano si¢ na podanie Na-
loksonu. W celu zahamowania wchianiania
substancji toksycznej przystapiono do ptuka-
nia zotadka po wczeSniejszym zabezpieczeniu
drozno$ci drég oddechowych. Po wykonaniu
intubacji dotchawiczej z mankietem uszczel-
niajacym, dziewczynke utozono na lewym
boku z lekko obnizong gtowa, zatozono son-
de zotadkowa przez usta i oprdzniono tres§é
zotadka. Ptukanie zotadka jest najbardzie;j
efektywne, gdy zostanie wykonane do godziny
od przyjecia substancji toksycznej. W odnie-
sieniu do §rodkéw spozytych w duzej iloci,
spowalniajacych perystaltyke przewodu po-
karmowego lub preparatéw o przedtuzonym
dziataniu istnieje uzasadnienie wykonania
ptukania zotadka do czterech godzin od ich
spozycia. Metoda ta wiaze si¢ z powiktania-
mi, takimi jak mechaniczny uraz nosa, uszko-
dzenie przelyku lub zotadka, aspiracja tresci
zotadkowej lub poptuczyn do drég oddecho-
wych, zaburzenia jonowe oraz hipotermia.
Wsrdd przeciwwskazan do jej zastosowania
mozna wymienic¢ zatrucie substancjami zracy-
mi, aktualnie wystgpujace choroby przetyku
i zotadka, ktore stanowia ryzyko perforacji
gbérnego odcinka przewodu pokarmowego
(zylaki, choroba wrzodowa) oraz stany po ich
wczesniejszych zabiegach operacyjnych [4].

Plukanie zotadka jest jedna z procedur,
ktére pozwalaja na zahamowanie wchtania-
nia substancji toksycznej w przypadku intok-
sykacji droga doustna. Wérdéd pozostatych
metod dekontaminacji przewodu pokarmo-
wego nalezy wyrdzni¢ ptukanie jelit, podanie
wegla aktywowanego oraz stosowanie lekéw
przeczyszczajacych, ktére pozostaje techni-
ka kontrowersyjna o niepotwierdzonej sku-
teczno$ci. Przyspieszona eliminacj¢ substan-

cji toksycznej z organizmu mozna uzyskaé

poprzez stosowanie nawodnienia dozylnego
iforsowanie i diurezy, alkalizacje moczu oraz
techniki eliminacji pozaustrojowej, takie jak:
hemodializa, hemofiltracja, dializa albumino-
wa oraz hemoperfuzja [2].

W przypadku intoksykacji znana sub-
stancja juz na wstepnym etapie zaopatrzenia
pacjenta pojawia si¢ mozliwo$¢ zastosowania
antidotum, jezeli takie jest znane. Pozwala to
na neutralizacje lub zmniejszenie toksyczne-
go wplywu trucizny na organizm cztowieka.
W zwiazku z tym, zZe nie wystgpuje swoiste
antidotum dla karbamazepiny, postgpowanie
z opisana pacjentka opierato si¢ na prébie za-
hamowania wchtaniania substancji toksyczne;j
po wczeéniejszym zabezpieczeniu podstawo-
wych funkcji zyciowych.

Intubacja dotchawicza jest zabiegiem
stosowanym w celu utrzymania droznoS$ci
drég oddechowych, pozwala na prowadzenie
oddechu zastgpczego za pomoca respiratora
lub worka samorozprezalnego i zapobiega
aspiracji ciat obcych do drég oddechowych.
Zastosowanie rurki intubacyjnej z mankie-
tem uszczelniajacym pozwolito na przepro-
wadzenie ptukania zotadka u dwunastoletniej
pacjentki. Zabieg ten wiaze si¢ jednak z ryzy-
kiem mechanicznego uszkodzenia warg, z¢-
bow, podniebienia migkkiego, krtani i tcha-
wicy. Niezamierzona intubacja oskrzela moze
w konsekwencji prowadzi¢ do braku wenty-
lacji obu ptuc natomiast intubacja przetyku
— do zachly$nigcia trescia pokarmowa [8].

Po wykonaniu intubacji u pacjentki na
SOR zaobserwowano obrzek szyi oraz twa-
rzy. Na tej podstawie wysuni¢to podejrzenie
jatrogennego uszkodzenia tchawicy, ktore
wstgpnie potwierdzita opisana w tomografii
komputerowej obustronna odma optucno-
wa, Srddpiersiowa oraz podskdrna w obrebie
twarzy i szyi. Wielko$¢ uszkodzenia tchawicy
wplywa na rozwijajace si¢ objawy kliniczne
oraz tempo ich narastania. Jednocze$nie de-
terminuje takze postgpowanie terapeutyczne,
ktére moze by¢ zachowawcze lub wymagaé

interwencji chirurgicznej [8, 9].
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Dalsza opieka nad dzieckiem po zatruciu
zalezy od jego stanu klinicznego. Jezeli sub-
stancja toksyczna lub powiklanie metody za-
stosowanej w celu zahamowania jej wchtania-
nia lub przyspieszenia eliminacji spowodowa-
o zmiany narzadowe, hospitalizacja powinna
by¢ kontynuowana do czasu ich ustapienia [2].
W grupie nastolatkéw, do ktdrej nalezy opi-
sana pacjentka, intoksykacja ma najczesciej
charakter intencjonalny. Wielokrotnie jest to
proba zwrdcenia na siebie uwagi otoczenia,
przejaw kryzysu w relacjach rodzinnych lub
réwiesniczych. Dzieci, ktore podejmuja si¢
préby samobdjczej poprzez spozycie substan-
cji toksycznej, powinny by¢ poddane badaniu
psychiatrycznemu przed wypisem ze szpitala.

WNIOSKI

Zatruciejest problemem czesto dotyczacym
pacjentdw populacji pediatryczne;j [1, 3, 10].
Stanowi realne zagrozenie dla zdrowia i zycia
dzieci. U opisanej dwunastoletniej pacjentki
przyczyna przyjecia okoto trzydziestu tabletek
karbamazepiny i alkoholu w celach samobéj-
czych byly niepowodzenia szkolne rozpatry-
wane w kontekscie kontaktéw rowiesniczych.
Ten problem jest szczeg6lnie istotny w aktu-
alnej sytuacji epidemiologicznej, ktoéra wiaze
si¢ zizolacja, prowadzeniem zajec lekcyjnych
w systemie on-line, a przez niejednokrotnie
skutkuje pogorszeniem stanu psychiczne-
go dzieci. Niezwykle wazna wydaje si¢ wigc
edukacja w zakresie zatru¢ i wiazacych si¢
znimi konsekwencji wSrdéd dzieci i mtodziezy.
Zmieniajace si¢ stale technologie produkcyj-
ne Srodkéw chemicznych, pojawiajace si¢ na

rynku dopalacze powoduja potrzebg statego
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doskonalenia si¢ personelu w zakresie toksy-
kologii oraz postepowania w przypadku in-
toksykacji[7]. W sytuacji wystapienia ostrego
zatrucia u dziecka nalezy pamietac o kontak-
cie z o§rodkiem toksykologicznym, w ktrym
mozna uzyskaé informacje dotyczace metod
eliminacji okreslonej trucizny oraz szczego-

towego postepowania [5].

PISMIENNICTWO:

1. NadlewskaA, tadnyJR, WojewddzkaZelezniakowiczM,
et al. Trucizny — definicja, rodzaje, mechanizm dzia-
tania. Postepy Nauk Medycznych. 2010; 9: 704-708.

2. PyrekB. Zatrucia u dzieci. In: Kawalec W, Kulus M. ed.
Pediatria Il. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2019: 1339-1346.

3. Jackowska T, Grzelczyk-Wielgdrska M. Ostre zatru-
cia jako przyczyna hospitalizacji dzieci i mtodziezy
w oddziale pediatrycznym — 9-letnia analiza. Postepy
Nauk Medycznych. 2014; 9: 628-632.

4. Chmiel D. Zatrucia u dzieci. In: Gruba M, Gucwy J. ed.
Postepowanie w stanach nagtych u dzieci. Medycyna
Praktyczna, Krakow 2020: 115-122.

5. Zawadzka-Gralec A, Walkowski M, Zielinska |, et al.
Zmieniajgce sie trendy ostrych zatru¢ przypadkowych
u dzieci i mtodziezy. Pediatria Polska. 2007; 82(5-6):
446-451, doi: 10.1016/s0031-3939(07)70392-x.

6. Zielinska-Duda H, Koszczynska J, Czerwionka-Sza-
flarska M. Ostre zatrucia u dziecii mtodziezy. Pediatria
Wspotczesna. 2011; 13(4).

7. Skotnicka-Klonowicz G, Rutkowska A, Janota A,
Lewartowska-Nyga D, Smigielski J, Grochocinska P.
Ostre zatrucia przypadkowe i celowe u dzieci i mto-
dziezy w materiale Oddziatu Klinicznego Medycyny
Ratunkowej dla Dzieci USK nr 4 w todzi.

8. SzirerG, Bursa J, Karpe J, et al. Jatrogenna perforacja
tchawicy leczona zachowawczo — opis przypadku.
Anestezjologia Intensywna terapia. 2005; 1: 28-31.

9. Machata W, Smiechowicz K, Gaszynski T, et al.
Uszkodzenie tchawicy w czasie intubacji wykonanej
w warunkach pozaszpitalnych — opis dwoch przy-
padkoéw. Anestezjologia Intensywna Terapia. 2006;
4: 236-239.

10. Zawadzka-Gralec A, Zielinska-Duda H, Czerwionka-
-Szaflarska M, et al. Ostre zatrucia u dzieci i mto-
dziezy. Pediatria Polska. 2008; 83(4): 373-379, doi:
10.1016/s0031-3939(08)70235-x.

Aleksandra Harasim, Monika Osinska
Postepowanie w ostrych zatruciach

u dzieci I towarzyszace im powikiania
na przykiadzie dwunastoletniej pacjentki

181


http://dx.doi.org/10.1016/s0031-3939(07)70392-x
http://dx.doi.org/10.1016/s0031-3939(08)70235-x




ORGANIZATOR

[V Ed
'VIA MEDICA

21-0298.001.002

= Cykl konferencji

" Diabetologia
pokongresowo 2021

— POST EASD, POST ADA,

Wtorek, 5 pazdziernika 2021 roku
WEBINAR

Wtorek, 19 pazdziernika 2021 roku
WEBINAR

Wtorek, 9 listopada 2021 roku
WEBINAR

Wtorek, 26 pazdziernika 2021 roku
WEBINAR

Wtorek, 16 listopada 2021 roku
WEBINAR

Szczegbty oraz bezptatna rejestracja na stronie internetowe;j:

www.easd.viamedica.pl

Konferencja jest skierowana do wszystkich oséb zainteresowanych tematyka. Sesje satelitarne firm farmaceutycznych, sesje firm
farmaceutycznych oraz wystawy firm farmaceutycznych sg skierowane tylko do oséb uprawnionych do wystawiania recept lub osdb
prowadzacych obrét produktami leczniczymi — podstawa prawna: Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne
(Dz. U. 22017 r. poz. 2211, z pdzn. zm.)



wirua. weeris ()

Cykl Virtual Meeting:

™ SERCE | PLUCA 2021

* Pigtek, 23 pazdziernika 2021 roku, godz. 17:55
= Pigtek, 19 listopada 2021 roku, godz. 17:55
= Pigtek, 10 grudnia 2021 roku, godz. 17:55

Szczegotowe informacje oraz bezptatna rejestracja:
www.serce-pluca.viamedica.pl
serce-pluca@viamedica.pl

ORGANIZATOR PATRONAT MEDIALNY PARTNER
VIA MEDICA tvmed §=lmlg_ag1mg_gl_._pl

Virtual Meeting jest skierowany do oséb uprawnionych do wystawiania recept lub oséb prowadzacych obrét produktami
leczniczymi — podstawa prawna: Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2017 r . poz. 2211.

z p6zn.zm.).




	Blank Page
	Pusta strona



