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Propafenon w leczeniu objawowych
arytmii nadkomorowych —
punkt widzenia specjalisty kardiologa

Zaburzenia rytmu serca s3 jednym z najczestszych powoddw interwendiji i konsultacji kardiologicznych. Arytmie nadkomorowe

stanowig niejednorodna grupe, do ktdrej naleza powszechnie spotykane w praktyce klinicznej czestoskurcze nadkomorowe oraz

trzepotanie i migotanie przedsionkéw (Rycina 1).

Arytmie nadkomorowe moga wystepowac bezobjawo-
wo, jak réwniez stanowi¢ przyczyne znacznego pogorszenia
stanu klinicznego chorego oraz jakosci zycia, a nieleczone mo-
g3 wplywad niekorzystnie na rozwdj wielu powikian ze strony
uktadu krazenia. Wiasciwa diagnostyka, ktéra utatwia posta-
wienie szybkiego rozpoznania, umozliwia wdrozenie opty-
malnego leczenia, majacego na celu poprawe samopoczucia
oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Istnieje wiele grup lekéw antyaryt-
micznych o zréznicowanym mechanizmie dziatania, ktére zo-
staty poddane klasyfikacji przez Vaughana Williamsa (Tabela 1).
Nalezy jednak pamietad, ze wiekszos¢ lekdw poszczegdinych
klas wykazuje pewne wspdlne wiasciwosci. Wsérdd nich
szczegdlne miejsce zajmuje propafenon, ktory umozliwia sku-
teczng profilaktyke i leczenie wielu tachyarytmii nadkomoro-
wych u chorych bez organicznej choroby serca (Tabela 1).

Kilka stéw o wiasciwosciach propafenonu

Propafenon jest jednym z lekdw antyarytmicznych klasy
|C wedtug podziatu Vaughana Williamsa, dostepnym od po-
nad 40 lat (Tabela I). Gtéwny mechanizm jego dzialania po-
lega na stabilizacji btony komorkowej. Wskutek zahamowa-
nia szybkiego pradu sodowego dochodzi do zwolnienia po-
wstawania potencjatu czynnosciowego, depolaryzacji i prze-
wodzenia. Propafenon nie wptywa na czas trwania potencja-
fu czynnosciowego, nieznacznie wydiuza okres refrakdji
i podwyzsza prog pobudliwosci, wywiera takze efekt B-ad-
renolityczny, a takze w niewielkim stopniu blokuje kanaty
wapniowe. Nalezy pamietaé, ze podobnie jak inne leki z te;
grupy dziata inotropowo ujemnie, a takze chronotropowo
i dromotropowo ujemnie. U chorych przyjmujacych propa-
fenon mozna zaobserwowacd wydtuzenie odstepu PQ i po-

Tabela 1. Podziat lekéw antyarytmicznych wedlug Vaughana Williamsa (na podstawie"?; zmodyfikowano)

Grupa Mechanizm dziatania Leki
A wydtuzenie czasu trwania potencjatu chinidyna, ajmalina, dyzopiramid,
czynnosciowego prokainamid

B zmniejszenie szybkosci powstawania

skrdcenie czasu trwania potencjatu

potencjatu czynno$ciowego czynnosciowego lidokaina, fenytoina, meksyletyna,
N neutralny wptyw na czas trwania . -
C potencjatu czynnosciowego propafenon, enkainid, flekainid
Il hamowanie uktadu adrenergicznego B-adrenolityki
0l wydtuzenie czasu trwania potencjatu czynno$ciowego amiodaron, sotalol, dofetylid, dronedaron
I\ blokada kanatéw wapniowych werapamil, diltiazem, adenozyna

inne, tzw. V grupa zréznicowany

adenozyna, digoksyna, ranolazyna,
wernakalant
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szerzenie zespotu QRS w badaniu EKG. Po podaniu doust-
nym propafenon dobrze wchtania sie z przewodu pokarmo-
wego (czas maksymalnego dziatania wynosi ok. 2-3,5 h) oraz
w ponad 95% wiaze sie z biatkami osocza. Lek jest metabo-
lizowany gléwnie w watrobie przez CYP2D6, gdzie podle-
ga efektowi pierwszego przejscia, dlatego w praktyce klinicz-
nej mozemy dostrzec réznice w jego biodostepnosci.
U wiekszosci chorych propafenon ulega metabolizmowi do
dwoch czynnych metabolitéw: 5-hydroksypropafenonu
oraz norpropafenonu, ktére wykazuja podobng aktywnosc
przeciwarytmiczng, lecz wystepuja w mniejszym stezeniu.
Nalezy pamieta¢, ze u oséb wolno metabolizujacych, z nie-
doborem CYP2D6, stezenie propafenonu moze by¢ nawet
pieciokrotnie wieksze niz u pacjentdw szybko metabolizuja-
cych, dlatego w wiekszosci przypadkéw nalezy indywidual-
nie dostosowywac dawki, uwzgledniajac tolerancje leku oraz
wystgpienie zmian w EKG. Warto podkredli¢, ze inne leki
wplywajace na jego izoenzymy CYP2D6, CYPIA2
i CYP3A4 moga znaczaco zmienia¢ metabolizm leku, a tym
samym czas jego dziafania i stezenie we krwi. Lek dziata
szybko po podaniu dozylnym (5-10 min), a czas jego dziafa-
nia utrzymuje sie do 4 godzin. Warto zaznaczy<¢, ze lek,
podobnie jak amiodaron, powinien by¢ rozpuszczany
w roztworze 5% glukozy, gdyz moze ulec wytraceniu w soli
fizjologicznej. Propafenon jest wydalany gléwnie z zdtcig i ka-
tem w postaci metabolitéw, t,, wynosi 3-17 h, w zaleznosci
od fenotypu chorych (szybko lub wolno metabolizujacych).
Najwazniejszym wskazaniem do stosowania propafenonu
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jest leczenie i zapobieganie nadkomorowym zaburzeniom
rytmu serca, zwtaszcza w zespole WPW, u pacjentéw bez
organicznej choroby serca. Propafenon nie jest zalecany
u chorych z niewydolnoscig serca, zaburzeniami przewo-
dzenia, istotng bradykardig, hipotensja, zaburzeniami elek-
trolitowymi itd. Nalezy zachowad szczegdlng ostroznosc
u chorych w wieku podesztym, stosujacych politerapie,
z niewydolnoscig watroby i/lub nerek i z astmg oskrzelowsa.
Propafenon moze wchodzi¢ w interakce z innymi lekami
antyarytmicznymi (B-blokery, digoksyna, sotalol, warfaryna
czy amiodaron), powodujac zwiekszenie ich stezenia we
krwi oraz wzrost ryzyka wystapienia powiktan. Wérdd moz-
liwych dziafan niepozadanych znajduja sie przede wszystkim,
podobnie jak w przypadku innych lekdw antyarytmicznych,
zaburzenia rytmu i przewodzenia, ale takze powiktania he-
matologiczne (zwtaszcza leukopenia, granulocytopenia, ma-
foptytkowos¢), hipotensja czy objawy alergiczne. Dawkowa-
nie powinno by¢ zindywidualizowane, uzaleznione od masy
ciala, wydolnosci nerek i watroby, stosowane] politerapii
oraz wskazan do stosowania. Zwykle dawki poczatkowe
wynoszg 450-600 mg/dobe do max 900 mg/dobe. Najcze-
Sciej propafenon jest stosowany trzy razy dziennie w dawce
150-300 mg co 8 godzin lub w postaci o przediuzonym
dziataniu — 225-425 mc. co 12 godzin™. W leczeniu do-
raznym, dozylnym najczesciej podaje sie 0,5-2 mg/kg mc.,
we wstrzyknieciu trwajacym ok. 10 min, pod kontrolg akgji
serca, cisnienia krwi, monitorujac zapis EKG. W celu dora-
Znego przerwania arytmii moze by¢ stosowany w postaci

Ryc 1. Podziat tachyarytmii nadkomorowych (na podstawie’%; zmodyfikowano)
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nawrotny w wezle zatokowym wieloogniskowy migotanie przedsionkéwy
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tzw. ,tabletki w kieszeni” w dawce 450-600 mg jednorazo-
wo, czesto po uprzednim zastosowaniu -adrenolityku lub
antagonisty wapnia.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca:
jak rozpoznac i jak leczy&?

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca stanowig nie-
jednorodna grupe, obejmujaca czestoskurcze zalezne lub
niezalezne od facza przedsionkowo-komorowego (AV),
trzepotanie i migotanie przedsionkéw. Czestoskurcze nad-
komorowe (SVT) powstajg w tkance przedsionkéw oraz
w obrebie wezta przesionkowo-komorowego i maja naj-
czesciej postac tachyarytmii z waskimi zespotami QRS.
Wiérdd zaleznych od facza AV wyrdzniamy czestoskurcze
nawrotne i ogniskowe. Jednymi z najczesciej spotykanych
tachyartymii nawrotnych sa: czestoskurcz weztowy
(AVNRT) typowy lub atypowy oraz przedsionkowo-komo-
rowy (AVRT), w tym ortodromowy, antydromowy lub
ustawiczny z fagcza AV (PJRT). Sposrdd tachyarytmii ogni-
skowych wyrdzniamy weztowy czestoskurcz ektopowy
(JET) oraz nienapadowy czestoskurcz z facza AV, Liczna
grupe stanowig czestoskurcze niezalezne od tacza AV, cze-
stoskurcze zatokowe, przedsionkowe nawrotne i ognisko-
we (Rycina ). Szczegdtowa diagnostyke zaburzen rytmu

nalezy poprzedzi¢ dokfadnym badaniem podmiotowym
i przedmiotowym chorego. Jak juz wspomniano, nawet
niewielkie zaburzenia rytmu serca moga wywotywac istot-
ne objawy kliniczne i odwrotnie — liczne epizody szybkich
arytmii nie zawsze sg zauwazane przez pacjenta. Do naj-
czestszych dolegliwosci zgtaszanych przez chorego naleza:
kofatanie serca, uczucie niemiarowego bicia serca, duszno-
éci, pogorszenie tolerancji wysitku, silne, mocne bicie serca,
ktucie w okolicy przedsercowej, pulsowanie promieniujace
do szyi, az do nawracajacych omdlen czy zastabniec!'?.
W badaniu fizykalnym mozemy stwierdzi¢ w okresie obja-
wowym przyspieszenie akcji serca, deficyt tetna (migotanie
przedsionkdéw), niemiarowos¢ zupetng lub niezupetna, cza-
sem hipotensje, szmer nad sercem (wady serca) itp. W ba-
daniach dodatkowych kluczowa role odgrywa |2-odpro-
wadzeniowe EKG i 24-godzinny holter EKG, chociaz dia-
gnostyka réznicowa nie zawsze jest fatwa (Rycina 2).
Nalezy zawsze wzig¢ pod uwage mozliwos¢ wykonania
badania elektrofizjologicznego (EPS). Niestety, u chorych
z napadowymi zaburzeniami rytmu nie zawsze fatwo udaje
sie udokumentowac arytmie. Wazna role w skutecznym le-
czeniu zaburzen rytmu odgrywa poszukiwanie jej substra-
tow i mozliwej etiologii, dlatego nie sposdb przeceni¢ war-
todci badania echokardiograficznego, testow wysitkowych,
pochyleniowych czy koronarografii u tych chorych. U wie-

Ryc 2. Diagnostyka roznicowa czestoskurczow nadkomorowych w EKG (na podstawie’"?; zmodyfikowano)

Zespot QRS <120 ms

nie

czgsto$¢ przedsionkow
[ wi(;ksza niz komor? AVRNT

tak nie
[ zmiana morfologii?

trzepotame trzepotanie
przedsionkow odstep RP MAT, liczne ESV AT, zmienny blok AV przedsionkow, AF
lub AT zmienny blok AV
dtugi: krotki:
AT, PURT AVNRT, AVRT, AT

AT — czestoskurcz przedsionkowy, AF — migotanie przedsionkéw, MAT — czestoskurcz przedsionkowy wieloogniskowy, ESV — pobudzenia dodatkowe nadkomorowe, AVNRT — nawrotny
czestoskurcz weztowy, AVRT — nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy, PJRT — ustawiczny czestoskurcz nawrotny z facza
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lu z nich pomocne moze sie takze okaza¢ wielorzedowe
badanie TK oraz MRI z oceng serca. Powyzsze badania do-
datkowe pozwalajg z duzym prawdopodobienstwem zdia-
gnozowac chorobe strukturalng serca, umozliwiajac tym sa-
mym wybor najlepszej dla chorego opcji terapeutycznet' 2.
Mozliwosci terapeutyczne obejmujg leczenie farmakolo-
giczne (Tabela ) i/lub inwazyjne (ablacja przezskdrna).
U chorych bez organicznego podtoza arytmii, wazng role
w zapobieganiu i leczeniu tachyarytmii nadkomorowych
odgrywa propafenont®,

Propafenon w profilaktyce i leczeniu wybranych arytmii
nadkomorowych

Czestoskurcz nawrotny w wezle

przesionkowo-komorowym

Czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-ko-
morowym (AVNRT) jest najczestszym (60%) czestoskur-
czem nadkomorowym o charakterze napadowym, powsta-
jacym wskutek krazenia fali reentry w obrebie drég wejscia
do wezfa AVI'"2, W wiekszosci przypadkow (90%) jest cze-
stoskurczem typowym (tzw. slow-fast). W obrazie klinicz-
nym dominujg objawy szybkiego kofatania serca, o nagtym
poczatku i koncu, czesto z towarzyszacym pulsowaniem
i uderzeniem goraca do szyi. W doraznym leczeniu napadu
mozemy zastosowad stymulacje nerwu btednego i/lub ade-
nozyne, a w przypadku braku skutecznosci — B-blokery, dil-
tiazem, werapamil (I1a) lub amiodaron. U chorych niestabil-
nych hemodynamicznie nalezy rozwazy¢ wykonanie kar-
diowersji elektrycznej. W leczeniu przewlektym u chorych
objawowych zaleca sie rozwazenie kwalifikacji do ablacji,
ktora jest bardzo skuteczna i bezpieczna w terapii AVNRT.
U chorych, ktérzy nie wyrazaja zgody na leczenie inwazyj-
ne, mozna zastosowac B-blokery, diltiazem, werapamil (1),
flekainid, propafenon (lla) lub amiodaron, sotalol, dofetilid
czy digoksyne (llb)".

Zespdt preekscytaci i czestoskurcz nawrotny

przedsionkowo-komorowy

Zespdt preekscytacji charakteryzuje sie wrodzong obe-
cnoscig dodatkowych drég przewodzacych pomiedzy mie-
$nidwka przedsionkéw i komdr. Impulsy moga by< przewo-
dzone drogg zstepujaca (ortodromowo), wstepujaca (anty-
dromowo) lub dwukierunkowo. U chorych z jawng pre-
ekscytacja w zapisie EKG mozemy zaobserwowad: skroce-
nie odstepu PR <120 ms, obecnos¢ fali & na ramieniu zste-
pujacym zespotu QRS wraz z jego poszerzeniem oraz wtér-
ne zmiany ST-TU2. Wspdfistnienie zmian w EKG oraz napa-
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dowych czestoskurczéw nadkomorowych pozwala rozpo-
zna¢ zespdt Wolff-Parkinson-White  (WPW). Najczestszg
tacharytmia spotykana u chorych z preekscytacja jest czesto-
skurcz nawrotny przedsionkowo-komorowy (AVRT),
w ktérym petle stanowi fizjologiczny uklad przewodzacy
oraz droga dodatkowa. W praktyce klinicznej najczesciej spo-
tykamy ortodromowy AVRT. Objawy jego wystepowania s3
podobne do tych wystepujacych w innych napadowych
tachyarytmiach. W leczeniu doraznym stosujemy stymulacje
nerwu blednego, a jezeli manewry okaza sie nieskuteczne,
mozna zastosowac propafenon, ibutylid, dofetylid, B-blokery
i.v., a u chorych bez cech preekscytacji w EKG rozwazy¢ po-
danie diltiazemu lub werapamilu (lla). Nalezy zachowac
szczegdlng ostroznos¢ w wyborze terapii u chorych z cecha-
mi preekscytacji w EKG. W razie niestabilnosci hemodyna-
micznej nalezy wykonad kardiowersje elektryczna. W dalszym
postepowaniu nalezy rozwazy¢ kwalifikacje do ablacji drogi
dodatkowej, ktdra jest leczeniem pierwszego rzutu u tych
chorych. W leczeniu farmakologicznym nalezy wzig¢ pod
uwage B-blokery, propafenon, flekainid oraz sotalol'2.

Czestoskurcz przedsionkowy

Czestoskurcz przedsionkowy (AT) cechuje szybki rytm
przedsionkéw (> 100/min). Arytmia powstaje w przedsion-
ku w mechanizmie reentry, aktywnosci wyzwalanej lub nie-
prawidtowego automatyzmu. Jak juz wczesniej wspomnia-
no, wyrdzniamy czestoskurcze przedsionkowe (jedno lub
wieloogniskowe) oraz nawrotne makroreentry (trzepotanie
przedsionkéw). W' leczeniu doraznym mozna zastosowac
adenozyng, amiodaron, B-blokery, werapamil lub diltiazem,
propafenon, sotalol!'?. Propafenon jest jednym z najskutecz-
niejszych lekdw w przerywaniu tej arytmii, jednak nie nalezy
zapominaé, ze jest on zarezerwowany dla chorych bez
strukturalnego uszkodzenia serca. W przypadku AT oporne-
g0 na leczenie farmakologiczne oraz u wszystkich chorych
niestabilnych hemiodynamicznie nalezy zastosowac kardio-
wersje elektryczng. W leczeniu przewleklym, podobnie jak
w poprzednich przypadkach, nalezy zawsze rozwazy< kwa-
lifikacje do ablacji. Wérdd lekdw antyarytmicznych najwiek-
sza skutecznos¢ w terapii tej arytmii wykazuja: propafenon,
flekainid, B-blokery, diltiazem, werapamil (lla), ewentualnie
amiodaron czy sotalol (/Ib)?.

Migotanie i trzepotanie przedsionkdw

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) jest jed-
na z najczestszych arytmii nadkomorowych. Liczba cho-
rych z potwierdzonym AF wciaz rosnie — szacuje sie, ze
do 2030 roku zwigkszy sie do 14-17 mIn w EuropieP*.
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Czestos¢ wystepowania AF u oséb po 20 roku zycia wy-
nosi ok. 3% i istotnie wzrasta wraz z wiekiem, a takze
u chorych obcigzonych licznymi schorzeniami dodatkowy-
mi. Migotanie przedsionkdw wigze sie z elektrofizjologicz-
na, czynnosciowa i strukturalng przebudowa przedsion-
kéw, a w konsekwencji prowadzi do utraty funkgcji skur-
czowej przedsionkdw, przyspieszenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego oraz zwolnienia przeptywu
krwi w przedsionkach®. Migotanie przedsionkéw rzadko
jest arytmig izolowana, najczesciej (w ponad 90% przy-
padkow) wspdlistnieje z innymi czynnikami ryzyka serco-
wo-naczyniowego lub pozasercowymi. lIstnieje wiele
czynnikdw stanowiacych tzw. substrat artymii, takich jak:
nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, wady zastaw-
kowe, kardiomiopatie, niewydolno$¢ serca, choroby
osierdzia. Wérdd pozasercowych czynnikdw ryzyka naj-
wazniejsza role odgrywaja: nadczynnos¢ tarczycy, zabu-
rzenia elektrolitowe, ostre infekcje, operacje, zatorowos¢
ptucna i inne. Migotanie przedsionkéw wiaze sie z |,5- do
2-krotnym wzrostem umieralno$ci ogdlnej, gtdéwnie z po-
wodu powikiain zakrzepowo-zatorowych, zwigkszeniem
ryzyka udaru moézgu, hospitalizacji z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, rozwoju i dekompensacji niewydolnosci
serca, upo$ledzenia czynnosci poznawczych oraz pogor-
szenia jakosci zycia®®. Objawy kliniczne moga by¢ rézne,
wiekszo$¢ manifestacji jest podobna do tych wystepuja-
cych w innych zaburzeniach rytmu serca, moze réwniez
przebiega¢ bezobjawowo. W badaniu EKG stwierdza sie
niemiarowos¢ zupetng oraz brak widocznych zatamkow P.
Epizod AF uwaza sie za diagnostyczny, jezeli trwa przynaj-
mniej 30 s. Niezwykle istotne jest, aby udokumentowac
obecno$¢ arytmii (zapis EKG, holter EKG, telemetria)®.
W leczeniu stosuje sie dwie strategie: kontroli rytmu ko-
mor lub jego czestosci, a decyzje odnosnie do jej wyboru
nalezy zawsze podejmowad indywidualnie. Niezwykle
istotna jest kwestia prawidtowego prowadzenia i wyboru
odpowiedniej terapii przeciwkrzepliwej, dostosowanej do
sytuacji klinicznej oraz preferencji chorego. U wszystkich,
ktérzy z powodu przeciwskazan nie moga stosowac tera-
pii przeciwkrzepliwej, nalezy rozwazy¢ mozliwosé za-
mkniecia uszka lewego przedsionka. W terapii AF nalezy
wzigé pod uwage leczenie farmakologiczne lub inwazyjne
(ablacja). W leczeniu farmakologicznym, ktére ma na celu
przywrdcenie rytmu zatokowego u chorych bez organicz-
nej choroby serca, mozemy zastosowad: propafenon, so-
talol, flekainid, dofetylid. U chorych obciazonych dodatko-
wymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego pozosta-
je gtéwnie amiodaron®. Wybdr strategii kontroli czgstosci
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rytmu sktania nas ku zastosowaniu B-blokerdw, digoksyny
(zwlaszcza u chorych z chorobg wiencowsa i niewydolno-
scig serca) lub antagonistéw wapnia u tych bez dysfunkgji
skurczowej lewej komory. W doraznym postepowaniu,
ktére ma na celu kontrole rytmu komér, mozemy zasto-
sowac kardiowersje farmakologiczng lub elektryczna. Wy-
kazano, ze kardiowersja elektryczna przywraca rytm zato-
kowy szybciej i skuteczniej niz farmakologiczna, niemniej
jednak wymaga sedacji. W leczeniu farmakologicznym
u chorych bez organicznej choroby serca duzg skutecz-
nos¢ wykazujg flekainid i propafenont. W badaniu FAPIS
Chimienti i wsp. potwierdzili przydatnos$¢ i bezpieczen-
stwo stosowania tych dwéch lekéw u chorych z napado-
wym AF oraz napadowym czestoskurczem nadkomoro-
wym u chorych bez strukturalnego uszkodzenia serca.
Nalezy pamietaé, ze chorzy odczuwajacy napad arytmii
moga samodzielnie zazy¢ ,lek z kieszeni” w postaci poje-
dynczej doustnej dawki, najczesciej flekainidu (200-300 mg)
lub propafenonu (450-600 mg), w celu przywrdcenia ryt-
mu zatokowego. Capucci et al. potwierdzili skutecznos¢
pojedynczej, doustnej dawki nasycajacej propafenonu
(450-600 mg) w przerywaniu napadu AF w grupie 246
chorych, bez istotnego zwiekszenia ryzyka dziatah niepo-
zadanych®, co zostalo wykazane réwniez przez innych
autorowt. W warunkach szpitalnych propafenon podany
dozylnie w trakcie napadu AF umozliwia powrdt rytmu za-
tokowego po kilku godzinach w ok. 55-85%. Kosior
i wsp. wykazali, ze propafenon przywraca rytm zatokowy
szybciej niz chinidyna przy podobnej skutecznosci obu le-
kéw!'. W postaci doustnej jest stosowany przewlekle ce-
lem utrzymania rytmu zatokowego lub zmniejszenia cze-
stosci wystepowania napadéw AF!'"'2. Propafenon poda-
wany w dawce 3x150 mg/dobe wykazuje skutecznos¢
w zapobieganiu nawrotom AF po uzyskaniu rytmu zatoko-
wego za pomocg kardiowersji elektrycznej lub farmakolo-
gicznej"*. W badaniu ERAFT (The European Rythmol/Ryt-
monorm Atrial Fibrillation Trial [ERAFT] Study) potwier-
dzono duzg skutecznos¢ propafenonu o powolnym uwal-
nianiu SR w zapobieganiu wystepowania migotania przed-
sionkdw w poréwnaniu z placebo, co zaobserwowano
réwniez w innych badaniach*"l. U chorych z niewydol-
noscig serca w klasie NYHA |, Il oraz z choroba niedo-
krwienna serca bez stenozy aortalnej mozna podawac
wernakalant. W przypadku niewydolnosci i choroby nie-
dokrwiennej serca skuteczny i bezpieczny wybdr stanowi
amiodaron. Trzepotanie przedsionkéw (AFl) nalezy do
szybkich (250-350/min), nawrotnych czestoskurczéw
przedsionkowych, ktére powstaje wskutek obecnosci
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przeszkody w przedsionku, wyzwalajacej petle makrore-
entry, umiejscawiajacg sie najczesciej w prawym przed-
sionku, zwfaszcza w okolicy ciesni tréjdzielno-zylnejt'-4l.
Trzepotanie przedsionkéw niesie za sobg podobne ryzy-
ko powiktan sercowo-naczyniowych co migotanie przed-
sionkéw, dlatego postepowanie u chorych z AFI nie rézni
sie zasadniczo od wdrazanego w migotaniu przedsion-
kéw. Nalezy wybrad jedng ze strategii, tj. kontroli rytmu
lub czestosci komdr, a takze zastosowac leczenie prze-
ciwkrzepliwe. W obu strategiach postepowania stosuje sie
te same leki co w migotaniu przedsionkéw. W leczeniu
doraznym zastosowanie znajdujg gtéwnie: flekainid, pro-
pafenon oraz dofetylid podawane z B-blokerem lub anta-
gonistg wapnia. W terapii przewlekiej mozna rozwazy¢
zastosowanie B-adrenolitykéw lub lekéw klasy 11l U cho-
rych z objawami i AFl opornym na leczenie farmakologicz-
ne nalezy rozwazy¢ wykonanie ablacji, ktérg cechuje bez-
pieczenstwo i duza skutecznosc®.

Podsumowanie

Arytmie nadkomorowe naleza do jednych z najczescie]
spotykanych probleméw w kardiologii. Wiele z nich prze-
biega objawowo, zwiekszajac ryzyko powikiar sercowo-na-
czyniowych i pogarszajac istotnie jakos¢ zycia chorych. Jed-
nym z najwazniejszych lekdéw stosowanych w profilaktyce
i leczeniu tachyartymii nadkomorowych jest propafenon,
ktory likwiduje lub redukuje objawy jej wystepowania oraz
zmniejsza ryzyko powikian. Wysoki profil skutecznosci dzia-
fania oraz dodatni bilans korzysci i strat czyniag go waznym
i bezpiecznym lekiem u chorych z objawowa arytmia nadko-
morowa, nieobcigzonych organiczng chorobg serca.
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