-

-
brought to you by .t CORE

View metadata, citation and similar papers at_core.ac.uk

provided by Via Medica Journals
Choroby Serca i Naczyn 2016, tom 13, nr 1, 33-40

ZABURZENIA RYTMU SERCA
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Kompleksowa ocena ryzyka pacjentow
z migotaniem przedsionkow — czy tylko skale

CHA,DS,-VASc i HAS-BLED?

Comprehensive risk assessment of patients with atrial fibrillation
— should we use only CHA,DS,-VASc and HAS-BLED scores?

Alicja Dudzik-Ptocica, Anna E. Platek, Dariusz Gdrko, Filip M. Szymanski

| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

STRESZCZENIE

Niezastawkowe migotanie przedsionkéw (AF) jest
istotnym problemem klinicznym. Oprécz wielokrot-
nie opisywanego zwiekszenia ryzyka udaru mézgu
AF niesie ze sobg takze podwyzszone ryzyko za-
watu serca orazinnych istotnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych i zgonu. Do oceny ryzyka powikian
zakrzepowo-zatorowych u pacjentéw z AF od wielu
lat stosuje si¢ dwie skale— CHADS, i CHA,DS,-VASc,
natomiast do oceny ryzyka krwawienia u tych cho-
rych najczesciej wykorzystuje sie skale HAS-BLED.
Analizujgc wiele badan klinicznych dowiedziono,
ze obie skale ryzyka powiktan udaru mézgu moga
postuzyé do stratyfikacji ryzyka kolejnego zawatu
serca, udaru mézgu i zgonu u chorych po przeby-
tych ostrych incydentach wiencowych. Dodatkowo
udowodniono, ze skala CHA,DS,-VASc moze by¢
uzupetniona o dodatkowe elementy ryzyka, takie
jak na przyktad obturacyjny bezdech senny, ktore
stanowiag czynnik ryzyka udaru niedokrwiennego
mozgu u pacjentéw z AF oraz dodatkowo mogg po-
prawia¢ warto$¢ predykcyjng skali CHA,DS,-VASc.
Poszukiwanie nowych, jeszcze bardziej szczegéto-
wych skal oceny pacjentéw z AF zainspirowato po-
wstanie takich skal, jak skala 2MACE, ktéra umoz-
liwita stratyfikacje ryzyka sercowo-naczyniowego,
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skala SAMe-TT,R,, ktéra pozwolita okresli¢ czynniki
wptywajgce na skutecznos$é doustnej terapii prze-
ciwkrzepliwej antagonistami witaminy K, czy skala
APPLE, stuzaca do oceny ryzyka nawrotu zaburzen
rytmu serca po przebytej ablacji AF.
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ABSTRACT

Non-valvular atrial fibrillation (AF) is an important
clinical risk factor. In addition to described incre-
ased risk of stroke, atrial fibrillation also carries
an increased risk of myocardial infarction or other
major cardiovascular events or death. To evaluate
the risk of thromboembolic events in patients with
AF for many years, two scales were applied: the
CHADS, and CHA,DS,-VASc. To assess the ble-
eding risk in these patients, the HAS-BLED score
is the most commonly used. By analyzing data from
a number of clinical studies it was demonstrated
that both scales predict the risk of complications,
and can be used to stratify the risk of subsequent
myocardial infarction, stroke and death in patients
with a history of acute coronary incidents. Additio-
nally it was proven that the CHA,DS,-VASc score
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may be supplemented by additional risk factors
such as obstructive sleep apnoea, which constitute
arisk factor for ischaemic stroke in patients with AF
and may further improve the predictive value scale
CHA,DS,-VASc. The search for new, more detailed
scores assessing patients with AF inspired the for-
mation of scales such as 2MACE, which allowed
cardiovascular risk stratification, SAMe-TT,R,,

WPROWADZENIE
Migotanie przedsionkéw (AF atrial fibrillation) jest

niezwykle szybko narastajgcym problemem klinicznym

dotykajacym ogromnej czesci populacji na Swiecie, zwia-
zanym jednak nie tylko z istotnym populacyjnie ryzy-
kiem powiklan zakrzepowo-zatorowych, ale réwniez ze
zwiekszona $miertelnoscig ogdlna. Obecnie w Stanach

Zjednoczonych zdiagnozowano blisko 2,3 mln przypad-

kéw AE a prognozuje sie, ze do roku 2050 schorzenie to

dotknie niemal 5,6 mIn 0s6b. W krajach Unii Europejskiej
liczbe 0s6b z AF ocenia si¢ na okolo 4,5 mIn i przewiduje

jej dalszy wzrost [1].

Od kilku lat pojawiaja sie szczeg6lowe, okresowo
uaktualniane wytyczne dotyczace AF, poparte w bada-
niach klinicznych, sygnowane przez wybitnych §wiato-
wych naukowcédw. W obowigzujacych obecnie w Europie
iPolsce wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (ESC, European Society of Cardiology) zaleca sie,
aby w celu oceny ryzyka udaru mézgu u pacjentéw z AF
o podiozu innym niz wada zastawkowa korzystac ze skali
CHA,DS,-VASc (Congestive heart failure/LV dysfunction,
Hypertension, Age, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular dise-
ase, Age, Sex category). U pacjentéw z punktacjg w skali
CHA,DS,-VASc réwng 0 (np. wiek < 65 lat i izolowane
AF) cechujacych sie niskim ryzykiem, nieobciazonych
czynnikami ryzyka, nie zaleca sie jakiejkolwiek terapii
przeciwzakrzepowej, natomiast u pacjentéw z wynikiem
w skali CHA,DS,-VASc wigkszym lub réwnym 1, przy
braku przeciwwskazan, zaleca sie doustne leczenie prze-
ciwzakrzepowe za pomoca:

* antagonisty witaminy K, uzalezniajac dawke od war-
tosci migdzynarodowego wspétczynnika znormali-
zowanego (INR, international normalized ratio), ktéra
powinna wynosi¢ 2,0-3,0 lub

* bezposredniego inhibitora trombiny (dabigatranu),
lub

which helped identify factors affecting the efficacy
of oral anticoagulation with vitamin K antagonists,
or APPLE score used to assess the risk of recurrent
arrhythmia in patients after catheter ablation of AF.
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* doustnego inhibitora czynnika Xa (np. riwaroksaba-
nu, apiksabanu).

Zkolei skala HAS-BLED (Hypertension, Abnormal renal
and liver function, Stroke, Bleeding, Labile INRs, Elderly,
Drugs or alcohol) umozliwia klinicystom dokonanie §wia-
domej oceny ryzyka powiklan krwotocznych oraz, co
wazne, kieruje ich uwage ku potencjalnie odwracalnym
czynnikom ryzyka. Nalezy zwrdci¢ szczegélng uwage
na pacjentéw, ktérzy w skali HAS-BLED uzyskali nie
mniej niz 3 punkty, poniewaz powinno sie okresowo
poddawa¢ ich kontroli oraz podejmowac czynnosci
zmierzajace do korekcji potencjalnie odwracalnych
czynnikéw ryzyka [1].

Kanadyjskie Towarzystwo Kardiologiczne (CCS,
Canadian Cardiovascular Society) réwniez zapropono-
walo rekomendacje dotyczace zasad prewencji udaru
niedokrwiennego mézgu, leczenia przeciwkrzepliwe-
go u chorych z AF i przewlekla choroba nerek, detekcji
epizodéw AF u chorych po udarze niedokrwiennym
moézgu, diagnostyki i odpowiedniego leczenia niemych
klinicznie napadéw AF, zamykania uszka lewego przed-
sionka w prewencji udaru niedokrwiennego mézgu, po-
stepowania w AF na oddzialach pomocy naglej, okolo-
zabiegowych standardéw leczenia przeciwkrzepliwego
oraz okreslenia czestosci i kontroli rytmu u chorych po
zabiegach ablacji. Dostepne s3 takze wytyczne innych
towarzystw naukowych, na przyklad amerykanskich.
Powyzsze zalecenia ukazuja wnikliwe, zmodernizowa-
ne standardy postepowania, uwzgledniajace przyczyny
zaburzen rytmu serca, leczenie i prewencje powiklan.
Zawieraja odpowiedzi na pytania czesto zadawane
przez lekarzy, miedzy innymi: ktérzy chorzy powinny
by¢ diagnozowaniileczeni, w jaki sposéb oceni¢ileczy¢
objawy, w jaki sposéb oszacowaciobnizy¢ ryzyko udaru
niedokrwiennego mézgu i kiedy kierowa¢ do osrodkéw
owyzszej referencyjnosci. W wytycznych podkreéla sie,
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ze w dobie obecnej nauki jakos¢ zycia chorych z AF moze
by¢ catkiem dobra. Dodatkowo w standardach zwraca sie
ogromna uwage na te czynniki ryzyka krwawienia u cho-
rych z AE ktére powinny byc¢ oceniane przed ewentualna
kwalifikacjg do przewleklego leczenia przeciwkrzepli-
wego. Poprawa diagnostykiimetod leczenia umozliwia
jednak coraz lepsza kontrole AF, natomiast okreslenie
czynnikéw ryzyka pozwala na zapobieganie powikla-
niom choroby [1, 2].

SKALE CHADS,, CHA,DS,-VASc ORAZ HAS-BLED — OCENA
ISTOTNYCH POWIKEAN KRWOTOCZNYCH U PACJENTOW
Z AF PRZEWLEKLE LECZONYCH PRZECIWKRZEPLIWIE

Do oceny ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych
oraz ryzyka krwawien u pacjentéw z niezastawkowym
AF od lat na $wiecie stosuje sig skale CHADS, (od 2010 .
zmodyfikowang — CHA,DS,-VASc) oraz HAS-BLED. Ich
wykorzystanie pozwala w prosty sposéb zakwalifikowac
chorych z niezastawkowym AF do przewleklej terapii
antykoagulantem lub zdyskwalifikowa¢ z tego typu
leczenia. Pordwnujac te skale, latwo dostrzec, ze wie-
le czynnikéw ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu
u pacjentéw z AF to jednoczesnie wazne czynniki ryzyka
krwawienia u tych chorych. Po dokladnych badaniach
obalono jednak hipotezy, w ktérych zakladano, ze skale
CHADS, i CHA,DS,-VASc, stosowane do oceny ryzyka
powiklan udaru niedokrwiennego mézgu, mogtyby by¢
jednoczes$nie wykorzystywane do stratyfikacji ryzyka
powaznego krwawienia.

Po badaniu AMADEUS, w ktérym skoncentrowano
sie na okreéleniu ryzyka powaznego krwawienia, po-
twierdzono, ze to skala HAS-BLED najistotniej odzwier-
ciedlaryzyko znaczacych klinicznie krwawien u pacjen-
tow z AF leczonych przeciwkrzepliwie, natomiast skale
CHADS, i CHA,DS,-VASc nie wykazujg zalezno$ci z ry-
zykiem powaznych krwawien. Biorac pod uwage powyz-
sze skale, nalezy pamietaé, ze u pacjentéw z niezastaw-
kowym AF do oceny ryzyka krwawienia powinna by¢
wykorzystywana jedynie skala HAS-BLED, natomiast do
oceny ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu — skale
CHADS, i CHA,DS,-VASc [3]. U chorych z niezastawko-
wym AFE u ktérych ryzyko w obecnie preferowanej skali
CHA,DS,-VASc jest oceniane na 0 punktéw, proponuje
sie niestosowanie przewleklego leczenia przeciwzakrze-
powego. Jasne stanowisko ekspertéw dotyczy chorych
z AF i obcigzonych wysokim ryzykiem udaru mézgu,
czyli wynoszgcym w skalach CHADS, i CHA,DS,-VASc
co najmniej 1 punkt. W takim przypadku rekomendu-

je sie przewlekla doustng antykoagulacje. Stosujac sie
wylacznie do schematéw postepowania, u tych chorych
preferuje sie raczej wiaczenie przewleklego leczenia
przeciwkrzepliwego doustnym antykoagulantem niz
pozostawienie bez leczenia lub terapie przeciwplytkowa.
Analizujgc skale CHA,DS,-VASc, mozna zauwazy¢, ze
jednym z czynnikéw ryzyka branych w niej pod uwage
jest ptec (zenska). Wobec powyzszego wedlug tej skali
kazda kobieta z niezastawkowym AE nieobcigzona in-
nymi czynnikami ryzyka udaru mézgu, bez wzgledu na
wiek, bylaby rozpatrywana w kategorii kwalifikacji do
przewlektego leczenia przeciwkrzepliwego. W zalece-
niach dotyczacych oceny ryzyka w skali CHA,DS,-VASc
dodano zatem zalecenie, aby nie rozpoczyna¢ antyko-
agulacji wyltacznie na podstawie jednego punktu przy-
znanego ze wzgledu na ple¢ zefiska. Tego problemu nie
podejmowano, biorgc pod uwagg skale ryzyka CHADS,,.
Wazne jest zatem, by — oceniajac chorych wedlug po-
wyzszych skal —kazdego traktowac jako indywidualny
przypadek, oceniajac dodatkowo doktadnie zebrany wy-
wiad chorobowy, stan ogdlny, inne choroby towarzysza-
ce czy predyspozycje genetyczne [4].

Takze uposledzona funkcja nerek Iaczy sie z podwyz-
szonym ryzykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych
u pacjentéw z AF. Na tej podstawie wprowadzono do
uzytku klinicznego skale R,CHADS, zaproponowang
na podstawie analizy badania ROCKET-AF (Rivaroxaban
Once-daily Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with
Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism
Trial in Atrial Fibrillation). Poczatkowe ,R,” w akronimie
dotyczyto dysfunkcji nerek i oznaczalo, ze pacjentowi
dodatkowo przyznano 2 punkty, gdy przesaczanie kle-
buszkowe (GFR, glomerular filtration rate) wynosilo u nie-
go nie mniej niz 60 ml/min. Wstepna analiza wykazala, ze
wartos¢ predykcyjna tej skali byla poréwnywalna z war-
toécig predykcyjng CHADS, i CHA,DS,-VASc, ale miata
roéwniez kilka powaznych ograniczen niepozwalajacych
na wprowadzenie jej na state do praktyki klinicznej [5].

WYKORZYSTANIE SKAL CHADS, | CHA,DS,-VASc
DO OCENY RYZYKA KOLEJNEGO ZAWALU SERCA,
UDARU MOZGU | ZGONU U CHORYCH PO PRZEBYTYCH
OSTRYCH INCYDENTACH WIENCOWYCH

Dotychczas obie skale (CHADS, i CHA,DS,-VASc) za-
twierdzono i wykorzystywano jedynie do oceny ryzyka
udaru mézgu u pacjentéw z potwierdzonym AE Obecnie
uwaza sie, ze skale te mogtyby postuzy¢ do przewidy-
wania niekorzystnych zdarzef sercowo-naczyniowych
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nawet u chorych bez stwierdzanego AE Naukowcy ze
Stanéw Zjednoczonych w jednym z badan, ktérym objeto
2010 0s6b z zespolem chorej zatoki po przebytej implan-
tacji uktadu stymulujgcego serca, wykazali, ze obie te
skale w ocenie ryzyka zgonu, udaru mézgu i hospitali-
zacji z powodu zaostrzenia przewleklej niewydolnosci
serca nie r6znig sie, jesli stuzg ocenie pacjentéw z AF lub
bez wywiadu tego schorzenia. Na podstawie tego bada-
nia wysunigto wniosek, ze zarowno skale CHADS,, jak
i CHA,DS,-VASc mozna wykorzysta¢ do oceny ryzyka
zgonu czy udaru mézgu u pacjentéw z zespotem chorej
zatoki, bez wzgledu na historie AE W przyszlosci skale te
moglyby by¢ pomocne w ocenie ryzyka niekorzystnych
zdarzen klinicznych, a kierowanie sie nimi wigzaloby
sie z poszukiwaniem nowoczesnych metod terapii czy
antykoagulacjilub innego leczenia interwencyjnego u pa-
cjentéw bez stwierdzanego AF [6].

Istotny problem kliniczny stanowia takze chorzy
ze stwierdzanymi ostrymi incydentami wieficowymi
(niestabilng choroba wieficowa [CHD, coronary heart
disease], ostrym zawalem serca z uniesieniem [STEMI,
ST-elevation myocardial infarction] i bez uniesienia odcin-
ka ST [NSTEMLI, non-ST elevation myocardial infarction]),
ktérych dotyczy bardzo szerokie spektrum czynnikéw
ryzyka zgonu i sercowo-naczyniowych powiklan nie-
dokrwiennych. Przeprowadzajac szczegétowa analize
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych u pacjentéow
po ostrych incydentach wiehcowych, mozna uzyskaé
wiele istotnych informacji na temat chorego i przewi-
dzie¢ konsekwencje zdarzen chorobowych [7].

Do identyfikacji 0séb obcigzonych wysokim ryzy-
kiem niekorzystnych zdarzen wsréd pacjentéw z ostrym
zespolem wiehicowym (ACS, acute coronary syndrome),
ktérzy moga odnies¢ ewentualne korzysci z intensyw-
niejszego leczenia, stuzg wspolczesnie stosowane skale,
miedzy innymi GRACE (Global Registry of Acute Coronary
Events) [8], TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)
[9] czy PURSUIT (Platelet glycoprotein IIb/IlIa in Unstable
angina: Receptor Suppression Using Integrillin Therapy) [10].
Mimo to jednak ocena ryzyka niekorzystnych zdarzen,
takich jak zawal serca, udar mézgu czy zgon, u tych
chorych nadal jest bardzo trudna. Dlatego poszukuje
sie nowych, dodatkowych metod oceny. Dostrzezono,
ze skala CHADS,, dotychczas stosowana jedynie do
oceny ryzyka udaru mézgu u pacjentéw z niezastaw-
kowym AF moze postuzy¢ w stratyfikacji ryzyka udaru
moézgu lub zgonu u chorych z niedokrwieniem mig$nia
sercowego. Im wyzsza liczba punktéw w tej skali, tym

powazniejsze powiklania choroby ukladu sercowo-na-
czyniowego. Zauwazono takze, ze skala CHA,DS,-VASc,
cho¢ w poréwnaniu ze skalg CHADS, obejmuje dodat-
kowe czynnikiryzyka, tj. chorobe naczyn obwodowych,
ple¢ zenska i wiek miedzy 65 a 74 lata, ktére pogarszajg
ryzyko niekorzystnych zdarzen klinicznych u chorych
po ACS, w poréwnywalny spos6b ze skala CHADS, po-
maga oceni¢ ryzyko niekorzystnych zdarzen klinicznych
— w szczeg6lnosci dotyczy to tych chorych, u ktérych
powyzsze ryzyko ocenia sie na co najmniej 2 punkty
w skali CHADS,. Wér6d pacjentow, u ktorych to ryzyko
wynosi 0 lub 1 punkt w skali CHADS,, wykorzystanie
skali CHA,DS,-VASc moze pomdc zweryfikowac chorych
obarczonych wyzszym ryzykiem. Postugiwanie sig tak
réznorodnym systemem skal pozwala zoptymalizowac
leczenie, obnizajac ryzyko kolejnych niekorzystnych
zdarzen klinicznych [7].

OCENA RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
U CHORYCH Z NIEZASTAWKOWYM AF — SKALA 2MACE
Analizujgc chorych z niezastawkowym AF, obcia-
zonych wysokim ryzykiem udaru mézgu, zaobserwo-
wano, ze naleza oni jednoczes$nie do grupy pacjentéw
o podwyzszonym ryzyku zawatu serca. To skionito
naukowcéw do poszukiwania jednej, wspdlnej skali
ryzyka, ktéra uwzglednialaby kombinacje czynnikéw
predysponujacych do niekorzystnych zdarzen serco-
wo-naczyniowych u pacjentéw z niezastawkowym AFE,
wlaczajac w to zawal serca powiklany zgonem lub nie,
rewaskularyzacje naczyn wiehcowych lub zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych innych niz zawat serca.
W ten spos6b powstata skala 2MACE, ktéra umozliwila
stratyfikacje ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjen-
tow z niezastawkowym AFE Skale te opracowano na
podstawie prospektywnych kohortowych badan ob-
serwacyjnych, obejmujacych 1019 chorych z AE przyj-
mujacych w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowe;
antagonistéw witaminy K (VKA, vitamin K antagonist)
badanych w rzymskiej klinice Atherothrombosis Center
of Sapienza University of Rome. W wyzej wspomnianej
skali 2 punkty przyznaje sie w przypadku obecnosci ze-
spolu metabolicznego i wieku powyzej 75 lat, natomiast
1 punkt — w przypadku przebytego zawatu serca lub
rewaskularyzacji wieficowej, zastoinowej niewydolno-
§ci serca (frakcja wyrzutowa [EE ejection fraction] <40%)
czy powikian zakrzepowo-zatorowych (udar mézgu lub
przejsciowe niedokrwienie naczyh mézgowych [TIA,
transient ischaemic attack]), z mozliwoscig uzyskania od
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Tabela 1. Skala 2MACE (zrédto [11])

Akronim Zmienne kliniczne Punktacja
2M Wywiad zawatu serca/rewaskularyzacji wiencowej (history of Myocardial infarction/cardiac 1
revascularization)
Zespot metaboliczny (Metabolic syndrome) 2
A Wiek > 75. roku zycia (Age) 2
(¢} Zastoinowa niewydolno$é serca z EF < 40% (Congestive heart failure) 1
E Powiktania zakrzepowo-zatorowe (thromboEmbolism) 1

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

Tabela 2. Czutos$é i specyficzno$é skali 2MACE dla konkretnych wartosci punktowych (zrédto [11])

Punktacja Czutosé Specyficznosé
>1 0,92 0,22
>2 0,92 0,30
>3 0,83 0,68
>4 0,65 0,82
>5 0,15 1,00
>6 0,00 1,00

HR Cl 95-proc. p

2,23 1,08-4,64 0,030
2,62 1,35-5,07 0,004
3,92 2,41-6,40 < 0,001
4,29 2,76-6,67 < 0,001
4,32 2,75-6,80 < 0,001
5,55 2,92-10,55 < 0,001

HR (hazard ratio) — wspétczynnik ryzyka; Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci

0 do 7 punktéw w tej skali (tab. 1). Do oceny za pomoca
skali 2MACE, poza chorymi z kliniki w Rzymie, wia-
czono pordwnawczo grupe 1089 pacjentéw z AE takze
przewlekle leczonych (> 24 miesigce) VKA, z florenckiej
kliniki Thrombosis Centre of Azienda Ospedaliero Univer-
sitaria Careggi we Wloszech. Spoéréd badanych z obu
klinik 111 chorych z niezastawkowym AF leczonych
przeciwkrzepliwie VKA z kliniki w Rzymie i 68 chorych
o poréwnywalnych parametrach klinicznych z kliniki
we Florencji doswiadczylo w trakcie badania istotnych
niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych (MACE,
major adverse coronary events). Skala 2MACE moze po-
stuzy¢ do identyfikacji chorych z niezastawkowym AE,
u ktérych ryzyko wystapienia w przysztosci MACE jest
podwyzszone. Po analizie wyzej wspomnianego badania
wyliczono, ze ogélny wspdtczynnik ryzyka (HR, hazard
ratio) u pacjentéw z niezastawkowym AF wynosit 1,61
(95% C11,40-1,85; p < 0,001) dla kazdego dodatkowego
punktu. Suma punktéw wynoszaca 3 lub wiecej w skali
2MACE najsilniej odzwierciedlala czuto$¢ i swoistos¢
ze wspoélczynnikiem ryzyka 3,92 (przedzial ufnoéci
[CL, confidence interval] 2,41-6,40; p < 0,001) (tab. 2) [11].
Woezesna identyfikacja czynnikéw ryzyka powiklan
sercowo-naczyniowych u chorych z AF moze poprawic¢
dalsze rokowanie pacjentéw. To wlasnie nowa i prosta
skala 2MACE moze poméc w identyfikacji tych chorych
oraz poprawi¢ u nich ocene ryzyka wystgpienia nieko-
rzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych [11].

Obturacyjny bezdech senny stanowi wielokierun-
kowe zagrozenie dla ukladu sercowo-naczyniowego.
Nawracajace epizody niedotlenienia, nadreaktywnos¢
uktadu wspoélczulnego czy zapalenie wieloukltadowe
istotnie wplywajq na wystepowanie powiklan zakrze-
powo-zatorowych. Naukowcy z Tajwanu podjeli sie
udowodnienia, ze istnieje bezposredni zwigzek miedzy
obturacyjnym bezdechem sennym a AE Ponadto chcieli
wykaza¢, ze rozpoznanie zaburzen oddychania podczas
snu moze by¢ dodatkowym czynnikiem predykcyjnym
zdarzen sercowo-naczyniowych u pacjentéw z AR

Po trwajacej 9 lat analizie bazy chorych z National
Health Insurance Research Database, przeprowadzonej w la-
tach 2000-2009 przez badaczy z Taiwan National Health
Research Institutes, wybrano milion chorych ze stwierdza-
nym AE w wieku powyzej 18. roku zyciu, identyfikujac
dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
tj. wiek, pte¢, obecnoé¢ choréb dodatkowych: cukrzycy,
nadci$nienia tetniczego, CHD, choroby naczyh mézgo-
wych, niewydolnodci serca, choroby naczyfh obwodo-
wych, przewleklego nadciénienia plucnego, przebytego
udaru niedokrwiennego mdzgu i obturacyjnego bez-
dechu sennego. Aby unikna¢ niejednoznacznej oceny
pacjentéw z niecharakterystycznymi objawami obtura-
cyjnegobezdechu sennego, do badania zakwalifikowano
jedynie tych chorych, ktérzy w przewleklym leczeniu sto-
sowali aparat ze stalym dodatnim cisnieniem w drogach
oddechowych (CPAL continous positive airway pressure).
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Szczegoblowa interpretacja danych pozwolila bada-
czom potwierdzi¢, ze obturacyjny bezdech senny jest nie
tylko czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu
u pacjentéw z AF, ale takze moze stanowi¢ dodatkowa
warto$¢ predykcyjna ryzyka do skali CHA,DS,-VASc [12].

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW A RYZYKO ZAWALU SERCA

O tym, ze zawal serca jest istotnym i niezaleznym
czynnikiem ryzyka AE wiadomo juz od dawna, ale to,
czy AF moze takze predysponowac do zawatu serca, nie
bylo juz tak jednoznaczne. W duzym prospektywnym
badaniu przeprowadzonym na terenie Stanéw Zjedno-
czonych w latach 2003-2007, z udziatem 23 928 pacjen-
tow z AE w ktérym jednym z kryteriéw wiaczenia byt
brak stwierdzanej CHD, niezaleznie od réznic rasowych
i geograficznych (REGARDS, REasons for Geographic And
Racial Differences in Stroke), u 648 chorych obserwowano
ostre incydenty wieficowe. Oszacowano, ze AF powodo-
walo 2-krotny wzrost ryzyka zawalu serca, niezaleznie
od innych istotnych czynnikéw ryzyka, miedzy innymi
stezen cholesterolu catkowitego i cholesterolu frakcji
LDL (low-density lipoprotein), palenia tytoniu, skurczo-
wego ci$nienia tetniczego, przyjmowania lekéw hipo-
tensyjnych, wskaznika masy ciata (BMI, body mass index),
wystepowania cukrzycy, stosowania warfaryny, kwasu
acetylosalicylowego czy statyn, wywiadu przebytego
udaru mézgu lub choroby naczyniowej, szacowanego
przesaczania klebuszkowego (eGER, estimated glomeru-
lar filtration rate), wskaznika albumina/kreatynina oraz
stezenia biatka ostrej fazy —bialka C-reaktywnego (CRD
C-reactive protein).

W analizowanych podgrupach pacjentéw z AF istot-
nie wyzsze ryzyko zawalu serca wystepowalo u kobiet
(HR 2,16; 95% CI 1,41-3,31) w poréwnaniu z mezczy-
znami (HR 1,39; 95% CI, 0,91-2,10) oraz u chorych rasy
czarnej (HR2,53; 95% CI,1,67-3,86]) w poréwnaniu z rasa
kaukaska (HR, 1,26; 95% ClI, 0,83-1,93). Nie zauwazo-
no natomiast istotnego wzrostu ryzyka zawatu serca,
poréwnujac starszych (> 75. rz.) chorych z AF z mlod-
szymi (< 75. rz.). Po badaniu REGARDS potwierdzono
zakladang teze, ze AF wiaze sie z niezaleznym od innych
czynnikéw wzrostem ryzyka ostrych incydentéw wien-
cowych, szczegodlnie u kobiet i chorych rasy czarnej [13].
W innym badaniu — ARIC (Atherosclerosis Risk in Com-
munities) — oceniano pacjentéw z AF jako niezaleznym
czynnikiem ryzyka STEMIw poréwnaniu z NSTEMI. Po
dokladnej analizie chorych powtérzono analize, ktéra
pokazala, ze AF niezaleznie od czasu trwania, jest do-

datkowym czynnikiem ryzyka zawalu serca, jakkolwiek
wzrost ryzyka dotyczy jedynie wystapienia NSTEMI, ale
juz nie STEMI. Nie zmienia to jednak faktu, ze ryzyko
zawalu serca niezaleznie od jego rodzaju, oraz ryzyko
samego NSTEMI jest wyzsze u kobiet w niz to samo ry-
zyko u mezczyzn [14].

DOUSTNE LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE ZA POMOCA VKA;
CZYNNIKI WPLYWAJACE NA SKUTECZNOSC TERAPII
— SKALA SAME-TT,R,

Stosujac doustng antykoagulacje VKA, nalezy pamie-
ta¢ o kontroli efektywnosci leczenia, ktéra determinu-
je ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych i ryzyko
krwawienia. Obecnie do tej oceny wykorzystuje sie wy-
standaryzowany INR. W badaniu AFFIRM (Atrial Fibrilla-
tion Follow-up Investigation of Rhythm Management) prébo-
wano okredli¢ kliniczne parametry, ktére mozna by zasto-
sowaé do oceny prawdopodobiefistwo nieprawidlowej
kontroli INR u pacjentéw z AV leczonych za pomoca
VKA. Czynniki, ktére moglyby wplywac na skutecznos¢
tej terapii, zebrano w jednej prostej skali —SAMe-TT,R,
(ple¢ zenska, wiek < 60.rz., > 2 choroby wspolistniejace
sposrod nastepujacych: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
zawal serca, choroba naczyn obwodowych, zastoino-
wa niewydolnos¢ serca, udar w wywiadzie, choroba
pluc, watroby lub nerek, leczenie — interakcje z lekami,
np. z amiodaronem, palenie tytoniu [2 pkt.] i rasa inna
niz kaukaska [2 pkt.]; Sex, Age, Medical history, Treatment,
Tobacco use, Race). Skala ta umozliwita w fatwy sposéb
przewidywac efektywnos¢ doustnego leczenia przeciw-
krzepliwego VKA u chorych z AHipomogla w podjeciu
decyzji o ewentualnej dyskwalifikacji chorych z takiego
leczenia. Analizujac pacjentow z AF zakwalifikowanych
do terapii VKA, mozna zaobserwowa¢, ze u chorych
z 0-1 punktéw w skali SAMe-TT,R, szacuje si¢ dobrg
kontrole INR, natomiast u chorych z liczbg punktéw
w skali SAMe-TT,R, ocenianym na ponad 2 wymaga-
ne sa dodatkowe dzialania, aby osiagna¢ zadowalajaca
kontrole leczenia przeciwzakrzepowego [15].

OCENA RYZYKA NAWROTU ZABURZEN RYTMU SERCA
PO ZABIEGU ABLACJI Z POWODU AF — SKALA APPLE
Nawroét AF w pierwszym roku po zabiegu ablacji wy-
stepuje u50% pacjentéw, dlatego wazna ideg dla badaczy
bylo skonstruowanie takiej skali, ktéra pozwolitaby na
przyblizona ocene ryzyka nawrotu zaburzen rytmu serca
u tych chorych. W badaniu przeprowadzonym przez
miedzynarodowy zespél naukowcéw analizowano czyn-
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niki, ktére mogtyby wplywac na nawrét AF po zabiegu
ablacji, poréwnujac je z zawartymi w dotychczas stoso-
wanych skalach oceny ryzyka powiklan zakrzepowo-
-zatorowych u chorych z AF (CHA,DS i CHA,DS,-VASc).

W badaniu rejestrowano epizody nawrotéw AF
u chorych po zabiegach ablacji miedzy 3. a 12. miesia-
cem od zabiegu, analizujac u nich parametry zawarte
w nowej skali APPLE. Skala ta obejmuje: wiek ponad
65 lat, utrwalone AE przewlekla chorobe nerek, eGFR
ponizej 60 ml/min/1,75 m?, wymiar poprzeczny lewego
przedsionka wynoszacy co najmniej 43 mm, obnizona
EF lewej komory ponizej 50%. Kazdy z wyzej wymienio-
nych czynnikow tej skali oznacza przyznanie 1 punktu,
wiec maksymalna liczba mozliwych do uzyskania punk-
téw wynosi 5. Oceniajac pacjentéw z AF po przebytym
zabiegu ablacji (w wieku 60 + 10 lat, w tym 65% mez-
czyzni62% chorych z napadowym AF) za pomocg skali
APPLE wykazano, ze w duzo lepszy sposéb, w poréw-
naniu ze skalami CHADS, i CHA,DS,-VASc, mozna oce-
ni¢ ryzyko nawrotu zaburzen rytmu serca. Poréwnujac
tych chorych zaleznie od liczby punktéw w skali APPLE
dowiedziono, ze iloraz szans wystgpienia nawrotu AF
po zabiegu ablacji zwigksza sie wraz ze wzrostem liczby
uzyskanych punktéw. W poréwnaniu z otrzymanym
w skali APPLE wynikiem 0 punktéw ryzyko nawrotu
AF wynosi, odpowiednio, dla 1 punktu, dla 2 punktéw
i3 lub wiecej punktow —1,73,2,7914,70 (p < 0,05).

Ta nowa i prosta skala, jaka jest APPLE, okazata sie
duzo lepszym sposobem oceny ryzyka nawrotu zabu-
rzeh rytmu serca u pacjentéw po zabiegu ablacji niz skale
CHADS, i CHA,DS,-VASc. Wydaje si¢, ze w przyszlosci
stanie sie ona uzytecznym narzedziem klinicznym do
identyfikacji chorych cechujacych sie niskim, posrednim
i wysokim ryzykiem nawrotu AF [16].

PODSUMOWANIE

Biorac pod uwage fakt, ze AF jest bardzo rozpo-
wszechnionym na $wiecie problemem klinicznym i niesie
ze soba nie tylko wysokie ryzyko powiklan zakrzepowo-
-zatorowych, ale takze zwieksza ryzyko zawatu serca,
w szczegolnosci NSTEMI, istotnych zdarzen sercowo-
-naczyniowych i zgonu, poszukuje sie¢ nowych, jeszcze
bardziej szczegélowych skal, ktéore uwzgledniatyby
kombinacje czynnikéw predysponujacych do nieko-
rzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych, wlaczajac
zawal serca powiklany zgonem lub nie, rewaskulary-
zacje naczyn wiehcowych lub zgon z przyczyn serco-
wo-naczyniowych innych niz zawat serca. Oceniajac

ryzyko udaru mézgu u chorych z niezastawkowym AF
od wielu lat stosuje sie dwie podstawowe skale (CHADS,
i CHA,DS,-VASc), natomiast ryzyko krwawienia ocenia
sie za pomocg skali HAS-BLED. Obie skale —CHADS,
i CHA,DS,-VASc —moga postuzyc takze do stratyfikacji
ryzyka kolejnego zawalu serca, udaru mézgu i zgonu
u chorych po przebytych ostrych incydentach wiefico-
wych. Kolejnym zagadnieniem dotyczacym wielu oty-
tych pacjentéw jest obturacyjny bezdech senny, ktéry
— jak sie okazalo — stanowi dodatkowy czynnik ryzyka
udaru niedokrwiennego mézgu u pacjentéw z AF oraz
moze stanowi¢ wartoé¢ predykcyjna ryzyka dodang do
skali CHA,DS,-VASc. Od niedawna ocena ryzyka u cho-
rych z AF jest poszerzona o nowe, wystandaryzowane
skale, tj. skale 2MACE umozliwiajaca stratyfikacje ryzyka
sercowo-naczyniowego, skale SAMe-TT,R, pozwalajacg
okresli¢ czynniki wptywajace na skutecznos¢ doustnej
terapii przeciwkrzepliwej antagonistami witaminy K czy
skale APPLE stuzaca do oceny ryzyka nawrotu zaburzen
rytmu serca po przebytej ablacji AE
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