Searching for atrial fibrillation: looking harder, looking longer, and in increasingly sophisticated
ways. An EHRA position paper.
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Wstep prezentowanej publikacji w petni przekonuje do zasadnosci podjecia tematu “poszukiwania”
migotanie przedsionkéw (AF). Jak zwracajg uwage autorzy arytmia ta jest szeroko rozpowszechniona
w populacji ogdlnej. W samej Europie spodziewana liczba pacjentdow z rozpoznanym AF osiggnie w
2030 roku 14-17 miliondw, a kazdego roku rozpoznanie AF bedzie stawiane de novo u 120-215 tysiecy
0so6b. Nie same liczby jednak majg tu kluczowe znaczenie. AF to przede wszystkim wieksze ryzyko
zgonu, udaru mézgu, demencji i innych zaburzen poznawczych. U wielu pacjentdw jego pierwszym
objawem jest wiasnie powiktanie — udar mézgu lub niewydolnos¢ serca.

Za gtéwny cel omawianego konsensusu autorzy postawili sobie przeglad metod preselekcji
kandydatéw do masowego screeningu, okreslenia optymalnego czasu monitorowania i ocene
dostepnych obecnie metod wykrywania AF w réznych kontekstach klinicznych.

Autorzy przywotujg zalecenie Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczace
wykonywania oportunistycznego screeningu u 0sob > 65 roku zycia i sugerujg systematyczny screening
u oséb wysokiego ryzyka = 75 roku zycia zidentyfikowanych jako potencjalnych beneficjentéw z
leczenia przeciwkrzepliwego. Zwracajg uwage na mozliwosé postawienia rozpoznania AF na podstawie
standardowego 12-odprowadzeniowego EKG ale réwniez na podstawie 230 sekundowego EKG
rejestrowanego z jednego odprowadzania, w ktdrym rytm jest niemiarowy i nie da sie zidentyfikowad
powtarzalnych zatamkéw P.

Eksperci zwracajg jednak uwage, ze nadal trudno jest okresli¢ optymalne postepowania u pacjentow z
arytmig nadkomorowa trwajacg < 30 sekund (czyli nie spetniajgcych kryterium rozpoznania AF) w
badaniu holterowskim lub innym monitorowaniu dfugoterminowym, poniewaz nie jest znane ryzyko
progresji takich incydentow do klinicznie jawnego AF, oraz potencjalnych korzysci z leczenia
przeciwkrzepliwego.

Zalecane kryteria kwalifikujgce pacjentow do screeningu trudno jednak wdrozy¢ w petnym wymiarze.
Watpliwa jest réwniez koszt-efektywnosé takiego podejscia, poniewaz udowodniono, ze aby wykry¢
jeden przypadek AF w populacji ogdlnej nalezy przebadaé¢ 100 osdb. Kolejnym wyzwaniem jest
ogromna liczba danych, ktore musiatyby by¢ przy takie strategii populacyjnej poddane analizie. Stad
tez niezbedne sg narzedzia klinicznej stratyfikacji ryzyka, ktére pozwolg wytoni¢ bardziej trafnie
zawezong grupe kandydatéw do intensywnego monitorowania w kierunku AF.

Autorzy opracowania wskazuja, ze opracowano juz kilka skal predykcyjnych, ale wiekszo$¢ z nich odnosi
sie do ryzyka wystgpienia AF w perspektywie dtugoterminowej (wieloletniej). Niektére z nich
wymagajg oznaczenie biomarkeréw Iub danych obrazowych, wykraczajacych poza rutynowa
diagnostyke. Jako skale mozliwe do stosowania w przesiewowych badaniach populacyjnych autorzy
wskazujg skale C;HEST, opracowang w celu oceny ryzyka wystgpienia AF w ciggu najblizszego roku. Jej
skutecznosé potwierdzono w populacjach Nationwide Danish Cohort Study oraz French Nationwide



Study. Drugag rekomendowang skalg jest skala MR-DASH opracowana podstawie danych populacji
polskiego badania NOMED-AF. Opiera sie ona na ogdlnie dostepnych sktadowych: pte¢ meska,
niewydolno$é nerek, cukrzyca, wiek, przebyty udar, niewydolnos¢ serca. Dociekliwym polecamy
siegniecie po prace oryginalng Mitrega i wsp. (doi: 10.3390/jcm10112321). Dzieki takim skalom
efektywnosc¢ diagnostyczna screeningu w kierunku AF za pomocg urzadzen diagnostycznych powinna
wzrastac.

Optymalny czas monitorowania jest nadal trudny do jednoznacznego ustalenia. Z pewnoscig wiekszos¢
pacjentéw, u ktérych poszukujemy AF bedzie wymagato monitoringu dtuzszego niz 7 dni, ktéry w tym
opracowaniu zdefiniowano jako ,dtugoterminowy” (long-term monitoring). Doswiadczenia z
wykorzystania wszczepialnych rejestratoréw arytmii (ILR) wskazujg, ze wymagane jest co najmniej kilka
miesiecy monitorowania, aby w danej populacji zdiagnozowa¢ niemal wszystkich chorych z AF. Cho¢
juz jego wydtuzenie do 30 dni pozwala uzyskaé 3-6 razy wiecej trafnych rozpoznan AF niz standardowa
diagnostyka. Ostatecznie eksperci rekomendujg monitorowania dwutygodniowe dla badan
przesiewowych na duzg skale oraz dtuisze (1-12 miesiecy) u pacjentéw wysokiego ryzyka, dobrze

umotywowanych (np. po kryptogennym udarze mdzgu).

W rozdziale poswieconym obecnie dostepnym technologiom diagnostycznym w kierunku AF
wyrdzniono rdzne ich typy przedstawione w tabeli ponizej.

Tabela

Typ 1

Typ 2

Urzadzenia screeningowe: proste, szeroko dostepne,
podejrzenie AF na podstawie wstepnego sygnatu,
konieczne potwierdzenie AD w zapisie EKG (zaréwno
certyfikowane wyroby medyczne, jak i
niecertyfikowane urzgdzenia dostepne komercyjnie)

Urzadzenia screeningowe: palpacyjna ocena pulsu,
ostuchiwanie, oscylometryczne pomiary cisnienia
tetniczego, zainicjowane przez pacjenta rejestracje
PPG na smartfonie, potciggte (semi-continuous)
rejestarcje PPG za pomocg smartwatcha lub innego

urzadzenia typu wearable, incydentalne zapisy EKG
wywotywane detekcjg nieregularnego rytmu w PPG.

Urzadzenia diagnostyczne: urzadzenia umozliwiajace
postawie diagnozy AF bezposrednio po jego wykryciu
(certyfikowane wyroby medyczne)

Urzadzenia diagnostyczne: dtugoterminowe
nieinwazyjne monitorowanie EKG: kamizelki, pasy,
EKG zdarzeniowe, monitorowanie holterowskie,
plastry, jak rowniez metody inwazyjne (ILR,
urzadzenia wszczepialne)

Urzadzenie takie jak smartfony i smartwatche oparte na technologii fotopletyzmografii (PPG)
pozwalajg zidentyfikowaé nieregularny rytm serca (puls) i mogg by¢ stosowane w screeningu w
kierunku AF jezeli posiadajg certyfikowane oprogramowanie. Niemniej, podejrzenie AF zawsze musi
by¢ potwierdzone w co najmniej 30-sekundowym zapisie EKG. Nie nalezy jedynie na podstawie
podejrzenia AF wdrazac leczenia przeciwkrzepliwego. Co wiecej, nie jest do dzi$ rozstrzygniete, czy
nalezy je rozpoczynac¢ u kazdego chorego z AF rozpoznanym wskutek zastosowania tych urzadzen
(zwtaszcza bezobjawowego). Prawdopodobnie nalezy przy takiej decyzji bra¢ pod uwage czynniki
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz fadunek arytmii.

Szczegdlnie obiecujacy jest postep w zakresie profesjonalnego monitorowania EKG za pomoca
kamizelek (vest) lub paséw (belt) noszonych na klatce piersiowej. Pozwalajg one na niemal ciggty
rejestracje EKG, a ich skutecznos$¢ diagnostyczna jest poréwnywalna do ILR. Dlatego tez eksperci



zalecajg zdecydowanie rozwazenie ich wykorzystania u pacjentéw wysokiego ryzyka AF oraz oceniajg
je jako uzyteczne w badaniach przesiewowych. Jeszcze bardziej przyjazne dla pacjentdw sg rozwigzania
typu plastrow EKG (patch), ktére w zasadzie nie zaktdcajg codziennej aktywnosci, nie muszg byc
zdejmowane w czasie kapieli i jezeli nie powodujg odczyndw skdérnych to wiekszos¢ z nich moze by¢
wykorzystana co najmniej przez 14 dni. Dlatego sg one dobrym rozwigzaniem w badaniach
przesiewowych. Podkresla sie jednak, ze monitorowanie dtugoterminowe nie jest metoda pierwszego
wyboru i powinno by¢ poprzedzone klasycznym badaniem holter-EKG, optymalnie 72-godzinnym.

Oddzielny rozdziat autorzy dokumentu poswiecaja ILR, ktdre sg niejako , ostatnig deska ratunku”. Jezeli
zawodzg metody klasyczne, monitorowanie nieinwazyjne dtugoterminowe a podejrzenie AF jest nadal
wysokie — jak np. w kryptogennym udarze mdzgu — nalezy rozwazy¢ wszczepienia takiego urzadzenia.
Autorzy jako potencjalnych beneficjentéw tej metody monitorowania wskazujg wybranych pacjentéow
po ablacji AF, zwtaszcza tych, u ktérych zalezy nam na odstawieniu lekéw antyarytmicznych (a przy tym
dromotropowo ujemnych). Wiedzac, ze arytmia nie nawraca nabieramy wiekszej pewnosci, ze
mozemy sobie na takich krok terapeutyczny pozwoli¢.

Autorzy przywotujg jednak wyniki badania LOOP, ktére jednoznacznie wykazato skutecznosé ILR w
rozpoznawaniu AF (32% wobec 12% w grupie kontrolnej), ale wdrozenie leczenia na tej podstawie nie
przetozyto sie na redukcje incydentdw udarowych lub innych systemowych zatoréw tetniczych (HR
0,80, p=0,11). W tym miejscu nalezy rowniez wspomnieé, ze innym uznawanych wskazaniem do ILR
jest diagnostyka omdlen o niejasnej etiologii, ale to przeciez nie o omdleniach ten dokument....

Sporo miejsca poswiecono znaczeniu klinicznemu wykrycia u pacjentéw bez AF tzw. AHRE (atrial high-
rate episodes), za jakie uznaje sie epizody nadkomorowej tachykarytmii trwajgce przynajmniej 5 min z
rytmem > 175 uderzen na minute. Wiadomo, ze wigzg sie one ze zwiekszonym ryzykiem udaru (2-2,5-
krotnie), ale nie az tak wysokim jak w AF jawnym klinicznie.

Wszyscy pacjenci z AHRE powinni zosta¢ poddani ocenie ryzyka udaru moézgu z wykorzystaniem skali
CHA2DS2-VASc. Istotne znaczenie dla podjecia decyzji o leczeniu anykoagulacyjnym w przypadku
wykrycia AHRE ma czas trwania arytmii. Jezeli jest on dtuzszym niz 24h nalezy rozwazy¢ wdrozenie
takiego leczenia. Jezeli zas$ jest to czas krdtszy niz jedna doba, wskazane jest aktywne poszukiwanie
potwierdzenia AF np. z wykorzystaniem zdalnego, nieinwazyjnego monitorowania EKG, zwtaszcza gdy
mamy do czynienia z pacjentem podwyziszonego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych. W
wybranych przypadkach, zwtaszcza przy wyzszej punktacji w skali CHA,DS,-VASc granica wskazania do
rozwazenia leczenia przeciwkrzepliwego moze przesungé sie nawet do 12h. Zdecydowanie nie
kwalifikujg sie do leczenia pacjenci z wykryta w kontroli urzadzenia wszczepialnego arytmia
nadkomorowg trwajaca ponizej 5 minut.

Dokument koniczy krytycznie opracowany rozdziat dotyczacy bilansu korzysci i ryzyk dla pacjenta
wynikajgcych z aktywnego poszukiwania AF. Na pierwszym miejscu autorzy dokumentu stawiajg
zrozumienia preferencji pacjenta i jego systemu wartosciowania réznych aspektéw zdrowotnych.
Kluczowe jest dostarczenie pacjentom wyczerpujacych informacji na temat celu screeningu w kierunku
AF i konsekwencji podjecia takich krokéw diagnostycznych. Potencjalne korzysci przemawiajgce za
screeningiem w kierunku AF to przede wszystkim zapobieganie udarowi mdzgu oraz wystgpieniu
tachyarytmicznej niewydolnosci serca. Wczesne wykrycie arytmii daje rdwniez szanse na zapobieganie
lub odwrécenie niekorzystnego remodelingu przedsionkdw.

Po drugiej stronie sg jednak potencjalne wady strategii intensywnych badan przesiewowych. Obecnie
dostepne metody diagnostyczne nie sg wolne od bteddéw i mogg prowadzi¢ do nadzorozpoznawalnosci



AF. Zwtaszcza, jezeli nie dopetni sie zalecanych krokdw diagnostycznych i diagnoza zostanie postawiona
,ha skréty”. Konsekwencjg rozpoznania AF w wiekszosci przypadkéw jest wdrozenie leczenia
przeciwkrzepliwego, ktérego ciemne strony znamy az za dobrze. Z powiktaniami krwotocznymi
borykajg sie w jeszcze w wiekszym wymiarze nasi koledzy innych specjalnosci, gastrolodzy, urolodzy,
neurolodzy, itd... Nie nalezy rowniez zapominac¢ o stresie, jakiego moze doznawac pacjent, u ktérego
uporczywie poszukujemy ,,nowej choroby”.

Autorzy dokumentu nie zapomnieli réwniez skomentowac potencjat algorytmow sztucznej inteligencji,
oceniajagc  te rozwigzania jako obiecujace, ale wymagajgce dalszych badan okreslajacych ich
przydatnos¢ kliniczng i efektywnos¢ kosztowa.

Zaletg omawianego dokumentu jest wielostronne spojrzenie na nowe technologie w diagnostyce AF.
Z jednej strony sg one dla nas i naszych pacjentéw ogromng szansg na poprawienia skutecznosci
wykrywania AF, z drugiej jednak muszg by¢ stosowane rozwaznie, z zachowaniem podstawowego
kanonu uporzadkowanej i opartej na dowodach naukowych diagnostyki. Decyzja o udziale w badaniach
screeningowych powinny by¢ wspdétdzielona miedzy personelem a pacjentem, w oparciu o rzetelng
informacje, ktérg mamy obowigzek mu dostarczyc.

Zachecam do zapoznania z publikacje petnotekstowg tego dokumentu.



