PACJENT Z KOLATANIEM SERCA




KOLATANIE SERCA - DEFINICJA

Nieprzyjemne uczucie bicia serca bedgce wynikiem
zmian w czestotliwosci, rytmie lub sile skurczu miesnia
serca.




KOLATANIE SERCA - MECHANIZM
POWSTAWANIA

Zalezny od przyczyny
Najczescie] — zaburzenia powstawania bodzca lub
nieprawidtowosci w jeqgo przewodzeniu




KOLATANIE SERCA - PRZYCZYNY

SERCOWE - najczestsza przyczyna

arytmie
choroba niedokrwienna serca
wady serca
zapalenie osierdzia
niewydolnosc¢ serca
kardiomiopatie

LI




KOLATANIE SERCA - PRZYCZYNY

PRZYCZYNA
PSYCHIATRYCZNA

LEKI

PRZYKLADY

nerwica

napady paniki

depresja

zaburzenia hipochondryczne

leki antycholinergiczne
B.-mimetyki

B,-adrenolityki (w przypadku
odstawienia)

glikozydy naparstnicy
teofilina

azotany

adrenalina




KOLATANIE SERCA - PRZYCZYNY C.D.

PRZYCZYNA PRZYKLADY

ZABURZENIA * nadczynnosc tarczycy
ENDOKRYNOLOGICZNE * hipoglikemia

* guz chromochtonny

« okres menopauzy

ZABURZENIA * hipokaliemia
ELEKTROLITOWE * hipo- I hiperkalcemia

* hipo- I hipermagnezemia
UZYWKI « alkohol

« kofeina

* nikotyna

« amfetamina
« Kokaina




KOLATANIE SERCA - PRZYCZYNY C.D.

INNE

niedokrwistosc¢
gorgczka
cigza

stres
hiperwentylacja
migrena '




KOLATANIE SERCA - BADANIE
PODMIOTOWE

subiektywne odczuwanie kotatania przez pacjenta
(napadowosc, szybkosc¢, miarowosc, lokalizacja)

okolicznosci wystepowania

objawy towarzyszace (zmeczenie, zawroty gtowy,
dyskomfort/bol w klatce piersiowej, dusznosc,
wielomocz, zastabniecie, omdlenia)




KOLATANIE SERCA - BADANIE
PRZEDMIOTOWE

czestotliwos¢ | miarowosS¢ czynnosci serca,
zgodnosc¢ z tethem obwodowym (deficyt tetna)

zmiennosc¢ tonow serca (zmienna gtosnosc | tonu [
czestoskurcz komorowy)

obecnos¢ szmerow serca (wada zastawkowa)




KOLATANIE SERCA - BADANIA DODATKOWE

EKG (zaburzenia rytmu)
Holter EKG
echo serca (wada zastawkowa)

badania laboratoryjne (np. morfologia, biochemia,
poziom hormonow tarczycy)




KOLATANIE SERCA - BADANIA DODATKOWE

Pismien-
Zalecenia Poziom® _
nictwo*

U wszystkich pagjentéw z AF [3[]4, 305,

nalezy rozwazy¢ poszukiwanie 314, 315]

objawoéw klinicznych obturacy)- Pi¢mien-
nego bezdechu sennego Zalecenia Poziom® nictwo*

wszystkich pacjentow z AF
zale-::a SIE OCeNe CZynnosci
nerek na podstawie stezenia
kreatyniny w surowicy lub
klirensu kreatyniny w celu
zidentyfikowania choroby
nerek i utatwienia wlasawego
dawkowania lekéw stosowa-
nych w ramach leczenia AF
U wszystkich pagentéw z AF
zaleca sie echokardiografie
przezklatkowa w celu uzyskania
informacji wykorzystywanych
w dalszym postepowaniu




KOLATANIE SERCA - LECZENIE

usuniecie  przyczyny —  leczenie  choroby
podstawowe]j

leczenie farmakologiczne (np. leki antyarytmiczne,
leki przeciwtarczycowe)

metody zabiegowe np. ablacja, usuniecie guza
chromochtonnego




TACHYKARDIA ZATOKOWA

pzyspieszenie rytmu zatokowego >100/min
przyczyny fizjologiczne

przyczyny patologiczne: stres, uzywki (kofeina,
nikotyna, alkohol), niewydolnosc Krgzenia,
niedotlenienie, wstrzgs, odwodnienie, nadczynnosc¢
tarczycy




DODATKOWE POBUDZENIA
NADKOMOROWE (SVEBS)

powstajg poza weztem zatokowym — w przedsionku
lub tgczu AV

mogg byC przedwczesne lub zastepcze

najczesciej pojedyncze

mogg pojawiC sie gromadnie jako nietrwaty
czestoskurcz nadkomorowy

pospolite u osob zdrowych (<100-200/dobe)
zazwyczaj bezobjawowe




DODATKOWE POBUDZENIA KOMOROWE
(VEBS)

Powstajg ponizej rozwidlenia peczka Hisa
Mogg bycC przedwczesne lub zastepcze
Jednoksztattne lub wieloksztattne
Pojedyncze lub ztozone

Zwykle bezobjawowe

Objawy podmiotowe: uczucie ,uciekania” serca do
gardta lub zotgdka, ktucie w okolicy przedsercowe]




CZESTOSKURCZ NAWROTNY W WEZLE
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWYM (AVNRT)

Napadowy czestoskurcz powstajgcy w wyniku
krgzenia fali pobudzenia w wezle AV poprzez droge
szybkg o dtuzszej refrakcji I droge wolng o krotszej
refrakcji

Najczesciej u osob bez choroby organicznej serca

Objawy: napadowe kotatanie serca, zazwyczaj
dobrze znoszone przez pacjenta

EKG: brak wyraznego zatamka P (kryje sie
w zespole QRS albo znajduje sie tuz za nim)




CZESTOSKURCZ PRZEDSIONKOWY (AT)

Napadowy lub ustawiczny czestoskurcz powstajgcy
W przedsionku poza weztem zatokowym

Przyczyny: choroby serca, ostre | przewlekte
choroby ptuc, zaburzenia  metaboliczne |
elektrolitowe, przedawkowanie glikozydow

naparstnicy




MIGOTANIE PRZEDSIONKOW (AF)

Najczestsza tachyarytmia nadkomorowa
Szybka, nieskoordynowana aktywacja przedsionkow

Utrata efektywnosci hemodynamiczne] skurczu
przedsionkow




MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

SERCOWE

nadcisnienie tetnicze

wady zastawkowe

choroba niedokrwienna serca
kardiomiopatie

zapalenie miesnia sercowego
zespot chorego wezta zatokowego
POZASERCOWE
nadczynnosc tarczycy

ostre zakazenie

guz chromochtonny

otytosc

cukrzyca

przewlekta choroba nerek




MIGOTANIE PRZEDSIONKOW -

KLASYFIKACJA

PRZYCZYNA

AF rozpoznane po raz
pierwszy

Napadowe AF

Przetrwate AF

Przetrwate dtugotrwajace

AF

Utrwalone AF

PRZYKLADY

AF, ktorego nie zdiagnozowano wczesniej, bez wzgledu na
czas trwania arytmii lub obecnosci i ciezkosci objawow
zwigzanych z AF.

Samoograniczajgce sie, w wiekszosci przypadkow w ciggu
48h. W niektorych przypadkach moze trwac do 7 dni. AF
przerwane kardiowersjg w ciggu 7 dni powinny by¢
traktowane jako napadowe AF.

AF, ktore trwa dtuzej niz 7 dni, wigczajgc epizody zakonczone
kardiowersjg elektryczng lub farmakologiczng po 7 dniach lub
dtuzej.

AF trwajgce 21 rok do momentu podjecia decyzja o przyjeciu
strategii kontroli rytmu serca.

AF, ktore jest akceptowane przez pacjenta (i lekarza). Dlatego
tez u pacjenta z utrwalonym AF nie wykonuje sie interwencji
majgcych na celu przywrocenie rytmu zatokowego. W
przypadku zastosowania strategii utrzymywania rytmu
zatokowego arytmie nalezy okreslic mianem ,przetrwatego
dtugotrwajgcego AF.




MIGOTANIE PRZEDSIONKOW - CZYNNIKI
RYZYKA KRWAWIENIA

nadcisnienie tetnicze
labilny poziom INR

leki predysponujgce do krwawienia (przeciwptytkowe,
niesteroidowe leki przeciwzapalne)

nadmierne spozycie alkoholu (>8 drinkow tygodniowo)
epizody powaznych krwawien

dializozalezna choroba nerek

marskosc¢ watroby

nowotwor ztosliwy

niedokrwistosc




MIGOTANIE PRZEDSIONKOW — STRATEGIE
TERAPEUTYCZNE

przywrocenie | utrzymanie rytmu zatokowego
(strategia kontroli rytmu serca)

zwolnienie czestosci akcji serca (strategia kontroli
czestosci rytmu komor)




PRZYPADKI KLINICZNE




PRZYPADEK KLINICZNY

* Mezczyzna 67 lat:

nadcisnienie tetnicze — nie przyjmuje regularnie lekéw, w domu
maksymalne wartosci BP do 160/100 mmHg

otytosC brzuszna

od pewnego czasu zaczgt odczuwac kotatania serca




PRZYPADEK KLINICZNY

Nie odczuwa objawow arytmii

Codzienna aktywnos¢ niezaburzona przez objawy zwigzane z AF

Codzienna aktywnos¢ niezaburzona przez objawy zwigzane z AF,
pacjent dostrzega objawy AF

Codzienna aktywnosc¢ zaburzona przez objawy AF

Codzienna aktywnos¢ niemozliwa

Pacjent, odczuwat kotatania serca okoto raz w tygodniu, bez zwigzku z
aktywnoscig fizyczng, ani zadnymi innymi czynnikami wyzwalajgcymi.




PRZYPADEK KLINICZNY

* Mezczyzna 67 lat:

nadcisnienie tetnicze — nie przyjmuje regularnie lekéw, w domu
maksymalne wartosci BP do 160/100 mmHg

otytosC brzuszna

od pewnego czasu zaczgt odczuwac kotatania serca

* W badaniu przedmiotowym:
BP 150/93 mmHg

HR okoto 90 uderzen/min

bez trzeszczen u podstawy ptuc
bez innych odchylen




PRZYPADEK KLINICZNY

RR: 928ms

aVR PR: 174ms
WM/WM—W S

Pd: 121ms
avL
QT: 374ms
QTc: 388ms
QTdis: 72ms
aVF
QTmax(aVF): 342ms
QTmin(V2): 270ms
Vi Paxis: 62°
QRSaxis: 69°
Taxis: 30°
SV1: 1.32mV
RVS5: 1.71mV
RV1: 0.24mV

SV5: 0.11mV



PRZYPADEK KLINICZNY

* W Holterze EKG:

Arytmie komorowe

40 bpm at 4:06 VE razem
85 bpm at 15:22  Pary Vi
58 bpm V-Tach
48 bpm at 6:00  Najdtuzsza \ Tach

’0 bpm at 13:00 Najszybsza V-Tach
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PRZYPADEK KLINICZNY

* Zdecydowano o wykonaniu kolejnego,
przedtuzonego monitorowania Holter EKG.




PRZYPADEK KLINICZNY

* W kolejnym, 3 dniowym badaniu:

* Zarejestrowano epizody AF trwajace maksymalnie 8 minut.
O maksymalnej czestosci 180/min. W ciggu pozostatego
czasu RZM.




OCENA RYZYKA UDARU (SKALA CHA,DS,-VASC)

: Liczba
Qe punktéw
C | Niewydolnosc serca 1
(lewokomorowa niewydolnos¢ skurczowa)
H | Nadcisnienie tetnicze: stale powyzej 140/90 1
(albo leczone nadcisnienie)
A, Wiek 275 lat 2
D | Cukrzyca 1
S, Przebyty udar/TIA/zatorowos¢ obwodowa 2
V | Choroba naczyniowa (miazdzyca tetnic 1
obwodowych, MI, blaszka miazdzycowa w aorcie)
A | Wiek 65-74 lata 1
Sc | PteC zenska 1

Camm AJ et al. Eur Heart J doi:10.1093/eurheartj/ehs253.




OCENA RYZYKA KRWAWIENIA (SKALA HAS-BLED)

ypertension

Nadcisnienie tetnicze

bnormal renal/liver function

Nieprawidtowa czynnosc watroby lub nerek

troke

Udar moézgu

leeding history

Krwawienie (w wywiadzie lub predyspozycja)

abile INR

Zmienna wartos¢ INR

lderly (>65 years)

Podeszty wiek

rugs or alcohol
Leki lub alkohol

Suma: 2 pkt.

Camm AJ. Eur Heart J 2010.




LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE W AF

Migotanie przedsionkow

u pacjenta z zastawka mechaniczng lub

Tak

\ 4

z umiarkowang — ciezkg stenoza
aortalnag

Nie

Ocenic ryzyko udaru mézgu. Wynik CHA,DS,-VASc

A

A
« 0 1 | > 2
e
’
. — <
nalezy rozwazyc¢ .~ Leczenie
leczenie ,/‘ antykoagulantem
antykoagulantem R doustnym
doustnym g ]
1
¢’, 1
/, I
PR I
PR I
y » 1
Bez leczenia ~

przeciwkrzepliwego U pacjentow z NOAC VKA

ewidentnymi

przeciwwskazaniami
do OAC rozwaz LAA




PRZYPADEK KLINICZNY

| eczenie

Postepowanie niefarmakologiczne — zalecenie redukcji
masy ciata

Leki:
Dabigatran 2 x 150 mg
Ramipril 1 x 5 mg

Nebiwolol 1 x 5 mg - ze wzgledu na podwyzszong czestos¢
akcji serca oraz nadcisnienie tetnicze.




PRZYPADEK KLINICZNY

* Leczenle

Dabigatran 2 x 150 mg
Ramipril 1 x 5 mg

Bisoprolol 1 x 5 mg - ze wzgledu na podwyzszong
czestosc¢ akcji serca oraz nadcisnienie tetnicze.

* Po zastosowaniu leczenia pacjent przestat
odczuwac objawy arytmii.




SCHEMAT ROZPOCZYNANIA LECZENIE
PRZECIWZAKRZEPOWEGO

Pacjent bez wywiadu AF zglasza sie z epizodem szybkiego
rytmu przedsionkowego (AHRE, >5-6 min, > 180/min)
wykrytym przez wszczepione urzgdzenie

!

Ocen wskazania do doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego w skali CHA,DS,-VASc

!

Zweryfikuj obecnosé AF w zapisie EKG:
spoczynkowe EKG
- ambulatoryjny rejestrator EKG
- urzadzenia uruchamiane przez pacjenta
- zapisy EKG z wszczepionego urzgdzenia (jesli
dostepne) aby potwierdzi¢ AF

Niskie ryzyko udaru

Zdiagnozowane AF

Nie wykryto AF ;

Rozwaz profil pacjenta (np. wynik w
skali oceny ryzyka udaru) i  p=======-
preferencje pacjenta

y ¥ y

Bez doustnego leczenia Rozpocznij doustne leczenie
przeciwzakrzepowego przeciwzakrzepowe




CZY PACJENTOW Z BEZOBJAWOWYM AF NALEZY
LECZYC PRZECIWZKRZEPOWO?

Celem badania byto poréwnanie charakterystyki klinicznej

pacjentow z bezobjawowym AF i zdrowej populacji

Udar mézgu

e

W Rytm zatokowy

Bezobjawowe AF

oo

=

o

Zapadalnos¢ (na rok)
N
O Ul O1I N O1 W O &~ 01 01

0,5 1 1,5 2 2,5 3
Czas od wykrycia AF (lata)

o_

Thromb Haemost 2014; 112: 276—286




CZY PACJENTOW Z BEZOBJAWOWYM AF NALEZY
LECZYC PRZECIWZKRZEPOWO?

Smiertelnos$é catkowita

&

W Rytm zatokowy

Bezobjawowe AF

e

=

o

Zapadalnos¢ (na rok)
N
©C Ul OINO1T WO &~ O1 01

0,5 1 1,5 2 2,5 3
Czas od wykrycia AF (lata)

O_

Celem badania byto poréwnanie charakterystyki klinicznej

pacjentow z bezobjawowym AF i zdrowej populacji

Thromb Haemost 2014; 112: 276—286




CZESTOSKURCZ Z WASKIMI ZESPOLAMI QRS (czas trwania

QRS <120 ms)

Nie

miarowy
I
— ¢ ¢ Z
pr— Widoczne zatamki P? - AF
‘l’ Tak - AT lub AFI ze zmiennym
przewodzeniem AV
Rytm przedsionkow szybszy niz - MAT
rytm komor?
I Nie
Tak i, \ll
AFI lub AT Przeanalizuj odstep RP
krotki dtugi
|
\ 4 \ 4
RP <70 ms RP > 70 ms
\ 2 N
- AVRT - AVRT - droga wolna
5[ AVNRT ﬁ}r/NRT - Atypowy AVNRT




CZESTOSKURCZ Z SZEROKIMI ZESPOLAMI QRS (czas
trwania QRS 2 120 ms)

: niemiarowy
miarowy

v

N : Czy QRS jest identyczny jak
Zabiegi zwiekszajgce - AF
napiecie nerwu podczas rytmu zatokowego? - AT lub AFI ze zmiennym
btednego lub przewodzeniem i blok
adenozyna odnogi lub przewodzone
do komér drogg dodatkowg

Przebyty zawat serca lub
choroba organiczna serca?

Przewodzenie AV 1:1? )

) Rytm komor szybszy Rytm
Tak lub nie niz rytm przedsionkow
\1: wiadomo przedsionkow? szybszy niz
; 5r?
Ksztatt zespotow QRS rytm komor-
w odprowadzeniach
przedsercowych AT lub AFI
vV Typ LBBB
T——— Typ RBBB - RwV1>30ms
: A -gR, Rs lub Rr' w V1 - R dobiegunaSwV1>
Typowy RBBB - bez zespotow typu R/S 0% elektr. miedzy +90° a - 60 ms
lub LBBB > - czas od poczatku R do 90° . gRIubgSwV6
SVT bieguna S > 100 ms




CZEMU PRZEDLUZONE MONITOROWANIE?




WYSTEPOWANIE MIGOTANIA PRZEDSIONKOW U

PACJENTOW Z KRYPTOGENNYM UDAREM MOZGU
I

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Cryptogenic Stroke
and Underlying Atrial Fibrillation

Tommaso Sanna, M.D., Hans-Christoph Diener, M.D., Ph.D.,
Rod S. Passman, M.D., M.S.C.E., Vincenzo Di Lazzaro, M.D.,
Richard A. Bernstein, M.D., Ph.D., Carlos A. Morillo, M.D.,
Marilyn Mollman Rymer, M.D., Vincent Thijs, M.D., Ph.D.,
Tyson Rogers, M.S., Frank Beckers, Ph.D., Kate Lindborg, Ph.D.,
and Johannes Brachmann, M.D., for the CRYSTAL AF Investigators®

Badanie CRYSTAL-AF

N Engl J Med 2014;370:2478-86.



WYSTEPOWANIE MIGOTANIA PRZEDSIONKOW U
PACJENTOW Z KRYPTOGENNYM UDAREM MOZGU

Badanie CRYSTAL-AF

PACJENCI Z KRYPTOGENNYM
UDAREM MOZGU

v

Po 6 miesigcach

—

24-h Holter EKG Ciagle monitorowanie EKG
AF w 1,4% przypadkéw | AF w 8,9% przypadkow

N Engl J Med 2014;370:2478-86.




KOLATANIE SERCA - TAKE HOME MESSAGE

* Wiele przyczyn, najczestsza — kardiologiczna

* Przyczyny kardiologiczne — gtéwnie zaburzenia
rytmu serca

* Objawy — czesto bezobjawowe lub bardzo
niespecyficzne

* Diagnostyka — wazne badanie Holter

* Leczenie — eliminacja przyczyny, wazne zarowno

postepowanie niefarmakologiczne, jak i stosowanie
lekow




