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SAZETAK

Aritmije su poremedaji sréanog ritma, a normalni sréani ritam naziva se sinusni ritam. U
provodnom sustavu srca nastaje elektri¢na aktivnost i Siri se kao elektriéni podrazaj u radno
misSi¢je srcate ga pobuduje na mehanicku aktivnost. Postoji ¢itav spektararitmija, od bezazlenih
pa sve do Zivotno ugrozavajucih. Aritmije se naj¢esée dijele premafrekvenciji srca, na taj nacin
razlikujemo bradiaritmije i tahiaritmije. Fibrilacija atrija je naj¢eséa postojana aritmija u opcoj
populaciji, ona moZe ugroziti bolesnike te im sniziti kvalitetu Zivota. Mehanizam njezinog
nastanka nije u potpunosti razjasnjen, ali se smatra da je njezin nacin razvoja i odrzavanja
multifaktorijalan. LijeCenje se moze provesti farmakoloski — antiaritmicima te operacijskim
metodama kao Sto je kateterska ablacija. Kateterska ablacija je invazivni zahvat kojim se
kateterima ulazi do srca kako bi se ablirale odredene strukture, a najéesce primjenjivana
metoda je ablacija radiofrekventnom energijom (RF). Ablacija se mozZe raditi fokalno, na
dokazanim fokusima izbijanja impulsa, zatim izolacijom pluénih vena, ablacijom koronarnog
sinusa i drugih aritmogenih struktura unutar srca. Novija metoda koja se sve vise koristi za
izolaciju pluénih vena je krioablacija u kojoj se pomoéu katetera s balonom zaleduju izlazista
pluénihvena (PV).Zauspjesnuablaciju kljuénu uloguimaju sustavi navigacije i vizualizacije srca,
oni ukljuéuju elektroanatomsko mapiranje (EAM), intrakardijalni ultrazvuk (ICE), fluoroskopiju i
kompjutersku tomografiju (CT). Prije,tijekomi nakon kateterske ablacije svakako je vrlo bitno
provesti primjerenu antikoagulcijsku terapiju kako bi se smanjio rizik od nastanak
tromboembolijskih incidenata. Komplikacije zahvata su relativnorijetke te se nastoji pravilnim
monitoriranjem bolesnika i sve boljim operacijskim tehnologijama joS viSe suzbiti njihova
pojavnost. Osim kateterske ablacije postoje i metode kirurSke ablacije, one se u novije vrijeme
kombiniraju s metodama kateterske ablacije u takozvanim hibridnim operacijama. Sréane
bolesnike s fibrilacijom i undulacijom atrija smatramo visokorizi¢nima jer imaju visoki rizik od
tromboembolizama te je kod njih prvenstveno potrebno prevenirati moguée komplikadije
bolesti, a najéeséa od njih je mozZdani udar. Uloga sestre ovdje je jako bitna jer je potrebno
provesti kvalitetnu edukaciju o vaznosti terapije, pridrzavanju dobivenih uputa o nuspojavama
lijekova te znakovimaisimptomimatromboembolijeikrvarenja. Sestrinska se vaznosttakoder
odnosi i naintervencije koje je potrebno provesti pri zbrinjavanju bolesnika, $to je opisano u
nadolaze¢em tekstu rada.

KLUCNE RIJECI: aritmija, medicinska sestra, pacijent, ablacija






SUMMARY

Arrhythmias are heart rhythm disorders. A normal heart rhythm is called a sinus rhythm. An
electrical activity is generated inthe conduction systemand spreads as an electrical impluse to
the working muscles of the heart and excites itto mechanical activity. There is awhole spectrum
of arrhythmias, from harmlessto life-threatening. The most common division of arrhythmias is
according to the heart rate: bradyarrhythmias and tachyarrhythmias. Atrial fibrillation is the
most common arrhythmia in the general population. It is a very common supraventricular
arrhythmia that can endanger patients and reduce their quality of life. The mechanism of atrial
fibrillationitself has not been fully elucidated. Itis considered that the causes of development
and maintenance of arrhythmia is multifactorial. Treatment can be carried out
pharmacologically with antiarrhythmic drugs and by invasive methods such as catheter
ablation and surgery. Catheterablationis an invasive procedure in which catheters are inserted
into the heart to ablate certain structures. The most common method of catheter ablation is
ablation with RF energy. Ablation can be done focally, on proven foci of impulse outbreaks,
followed by isolation of the pulmonary veins, the ablation of the coronary sinus and other
ablation of arrhythmogenic structures inside the heart. A newer method that is increasingly
used to isolate the pulmonary veins is cryoablation, in which the PV ostia are frozen with a
balloon catheter. Heart navigation and visualization systems play a key role in successful
ablation. These systems include EAM, ICE, fluoroscopy, and CT and MR rotational angiography.
Before, during and after catheter ablation, it is certainly very important to carry out an
appropriate anticoagulant therapy to reduce the risk of thromboembolic incidents.
Complications of the procedure are relativelyrare, and efforts are beeing made to lower their
occurrence through proper patient monitoring and ever-improving operating technologies. In
addition to catheter ablation, there are also methods of surgical ablation. Surgical ablation
methods are recently combined with catheter ablation methods in the so-called hybrid
operations. We consider heart patients, in this case, patients suffering from atrial fibrillation
and undulation, as high-risk patients, and in such patietns itis primarily necessary to prevent
possible complications, the most common of which is a stroke. The nurse's role is very
important here because itis necessary to carry out quality education about the importance of
therapy, adherence to the instructions given about the side effects of drugs and the signs and

symptoms of thromboembolism and bleeding. The nursingrole alsorefers to the interventions



that needto be carried out during patient care, which is described in the upcoming text of the

paper.

Key words: arrhythmia, nurse, patient, ablation
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POPIS OZNAKA | KRATICA:

FA: fibrilacija atrija

EKG: elektrokardiogram

WPW: Wolff-Parkinson —White sindrom

OSA: sindromapneje u snu

ESC: europsko kardioloSko drustvo

ZS: zatajivanje srca

LVEF: ejekcijskafrakcijalijevogventrikla

HFrE: zatajivanje srca s reduciranom ejekcijskom frakcijom
HFmrEF: zatajivanje srca s umjereno reduciranom ejekcijskom frakcijom
HFpEF: zatajivanje srca s ouvanom ejekcijskom frakcijom
LV: lijeviventrikul

AV: atrijsko ventrikularni

SMV: smanjenjensréani minutnivolumen

RAAS: renin-angiotenzin-aldosteronski sustava

MAP kinaza: proteinska kinaza aktivirana mitogenom

PV: plucénavena

SA —c¢vor: sinus atrijski ¢vor

AV — ¢vor: atrijsko vetrikularni ¢vor

LA: lijevi atrij

EAM: elektro-anatomski sustav mapiranja

MR: magnetna rezonanca

CT: kompjuterskatomografija

ICE: intrakardijalni ultrazvuk

LK: lijevaklijetka

PV - INR: protrombinsko vrijeme

RF: radiofrekventno

TEE: transezofagijski ultrazvuk

NOAK: oralna antikoagulantnaterapija

AEF: atrijskoezofagealnafistula

VT: ventrikulskatahikardija



OAC: oralniantikoagulansi

ACSK: acetilsalicilnakiselina

ARB: blokatori angiotenzijskih receptora
RTG: rendgen

ICD: implantabilni kardioverter defibrilator

CVI: cerebrovaskularniincident



UvoD

Prema literaturnim podatcima, procjenjuje se da je 2010. godine u svijetu 20,9 milijuna
muskaraca i 12,6 milijuna Zena bolovalo od fibrilacije atrija (FA). Kako raste pojavnost
¢imbenika rizika tako se povecava i broj bolesnika s fibrilacijom atrija ve¢ i u ranoj Zivotnoj
dobi. Fibrilacija atrija je nakon ekstrasistolije najéedéa sréana aritmija. Cimbenici rizika za
njezin razvoj jesu: hipertenzija, koronarna bolest, dob, zatajivanje srca, valvularna bolest,
dijabetes melitus, adipozitet, te kroni¢na bubrezna bolest. Bez obzira na razvijenost zemalja
incidencijai prevalencija fibrilacije atrija ¢eS¢a je u starijoj dobi, rjeda u Zena, dok je rizik od
smrti u Yena jednak kao i u muskaraca, pa ¢ak i veéi. Zene zato imaju vedi rizik od nastanka
mozdanog udara, posebice u starijoj Zivotnoj dobi, ¢ak i ako su dobro regulirane
antikoagulantnom terapijom, dok je rizik od krvarenja jednak u oba spola(1,2).

Fibrilacija atrija predstavlja znacajan teret za pacijente, lijecnike i zdravstvene sustave na
globalnoj razini. Znacajni istrazivacki napori i resursi usmjereni su na dobivanje detaljnih
spoznaja o mehanizmima fibrilacije atrija, njezinom prirodnom tijeku i moguéim terapijama.
SloZenost fibrilacije atrija zahtijeva holisticki, viSestrani i multidisciplinaran pristup lijecenju
bolesnika. Skrb za pacijente s fibrilacijom atrija u svakodnevnoj klini¢koj praksi zahtijeva
mnogo struc¢nog znanja za ucinkovito lijeenje. Posljednjih godina postignut je znatan
napredak u otkrivanjufibrilacije atrijai njezinom lijecenju (3).

Fibrilacija atrija uzrok je znatnog morbiditeta i mortaliteta jer dugorocno utjece na
remodeliranje miokardaibitno povecavarizik od mozdanogudara i drugih tromboembolijskih

incidenata.



1. DEFINICUE FIBRILACUJE | UNDULACIE ATRIJE

Fibrilacija atrija podvrsta je supraventrikulske tahikardije i posljedica je vrlo brzih elektri¢nih
impulsa koji nastaju u pretklijetkamai uzrokuju izuzetno brze kontrakcije. Samo se dio
spomenutih elektri¢nihimpulsaprovodi do klijetkikoje se zbogtoga ubrzano kontrahiraju, ali
s manje ucinkovitosti nego Sto je to u normalnom radu. Zbog izuzetno brzih kontrakcija
pretklijetki prisutna je odsutnost jasnih p valova u 12 kanalnom EKG - u. (3). Subklinicka
atrijska fibrilacija odnosi se na pojedince bez simptoma, kod kojih atrijska fibrilacija nije
prethodno otkrivena (nema povrsSinskog EKG traga atrijskog fibrilaciji). Tijekom atrijske
fibrilacije frekvencije ventrikla kre¢u se od 100 do 160 u minuti, one mogu biti i puno vece,
mogu dosezati i 250 u minuti kod bolesnika koji imaju Wolff-Parkinson-White sindrom (WPW
sindrom).

Undulacija atrija je brzi pravilan atrijski ritam koji nastaje zbog kruzenja elektri¢cnog impulsa
unutar atrija. Bolesnici osjeéaju uglavnom palpitacije, a undulacijaatrija kao i fibrilacija atrija
moze biti odgovorna za tromboembolijske dogadaje. Mnogi bolesnici s undulacijom mogu
imati periode fibrilacije. Atrijska undulacija je manje ucestala od fibrilacije atrija, ali uzroci i

hemodinamske posljedice susli¢ne (3).

2. KLINICKI PRISTUP BOLESNIKU SA ATRIJSKOM FIBRILACIJOM

S obzirom na pojavnost, trajanje i spontanost prekida epizoda, atrijska fibrilacija se najcescée
dijelina:

1. novo dijagnosticiranu fibrilaciju atrija: fibrilacija atrija koja nije prethodno
dijagnosticirana, neovisno o trajanju aritmije, prisutnosti te teZini simptoma,

2. paroksizmalnufibrilaciju atrija: epizode se javljaju varijabilnom ucestaloscu, uglavnom
prestaju spontano unutar 7 dana trajanja (ovdje spadaju i epizode koje su prekinute
medikamentnoili elektrokonverzijom unutar 7 dana),

3. perzistentnufibrilaciju atrija:

a) epizode FA trajanja duZeg od 7 dana, uglavhom zahtijevaju intervencije za
prekidanje

b) Dugotrajna (longstading) fibrilacijaatrija: traje dulje od 12 mjesedci,



4. permanentnufibrilacijuatrija: dogovor bolesnikai nadleZnoglije¢nika da se vise nece

poduzimati mjere za vraéanje sinusnog ritma.

Fibrilacija atrija moZe zbog pogorsanja sistolic¢ke i/ili dijastoli¢ke disfunkcije lijeve klijetke
uzrokovati kardijalnu dekompenzaciju.

Postoji joS i entitet ,lone FA“, a odnosi se na bolesnike u kojih se javlja paroksizmalna ili
perzistentna fibrilacija atrija, a bez jasne su strukturne bolesti srca (4,5). KoriStenje ovog
termina visSe se ne preporucuje.

Fibrilacija atrija dijelise joS na valvularnu i nevalvularnu. Valvularna fibrilacija atrija se
primarno odnosi na bolesnike sumjetnim zaliscimaili s reumatskom valvularnom greSkom, a
nevalvularna fibrilacijaatrija odnosi se na bolesnike sintaktnim zaliscima. Ovdje spomenuta
podjela jako je vazna zbog odabira antikoagulantne terapije.

Posebnije problem subklinicka fibrilacija atrija, koja se ¢esto primjecuje u kardioloskoj praksi
kod bolesnika koji imaju ugradene pacemakere s moguénos$éu memoriranja epizoda aritmije

koje bolesnik ne osjeca.



3. DIJAGNOSTICKI KRITERIJ ZA FIBRILACIJU ATRIJA

Dijagnoza fibrilacije atrija zahtijeva dokumentaciju ritma pomodu 12 kanalnog
elektrokardiograma (EKG) koji pokazuje fibrilaciju atrija. Prema dogovoru, ona je
karakterizirana fibrilatornim oscilacijamaizoelektricnog segmenta, koji su niske amplitude (f
valovi) te iregularnim ventrikulskim ritmom. Epizoda koja traje najmanje 30 sekundi u Holteru

EKG-u je dijagnostickaza fibrilaciju atrija(3).

Slika 1. prikazuje normalan sinus ritam

Slika 2. prikazuje fibrilaciju atrija



4. EPIDEMIOLOGUA

Fibrilacija atrija najceS¢a je dugotrajna sr¢ana aritmija u odraslih. Povezana je sa znatnim
morbiditetom i mortalitetom, stoga predstavljaznacajan teret za pacijente, zdravlje drustva i
zdravstvenu ekonomiju. Trenutaéna procjena prevalencije fibrilacije atrija u odraslih je
izmedu 2% i 4%, i oCekuje se porast od 2 do 3 puta zbog produljenogzivotnogvijeka u opéoj
populaciji i sve vecée potrage zanedijagnosticiranom fibrilacijom atrija. Starija je dob istak nuti
¢imbenik rizika za fibrilaciju atrija, ali takoder postoji i sve vecdi teret drugih komorbiditeta
ukljucujudi hipertenziju, dijabetes melitus, zatajenje srca, bolest koronarnih arterija kroni¢nu
bolest bubrega, pretilosti sindrom apneje u snu (OSA). Incidencija, prevalencija i dozZivotni
rizikod fibrilacije atrija nizisuu Zena u usporedbis muskarcima, te u kohortama nebijelacau
odnosu druge skupine. Zivotni rizik od fibrilacije atrija ovisi i o genetskim klini¢kim
¢imbenicima. Fibrilacijaatrija progresivnaje bolestte polovicabolesnika moze razviti recidiv
unutar dvije godine od njezine prve prezentacije, a 50% bolesnikarazvit ée perzistentnu formu
fibrilacije atrija tijekom deset godina trajanja bolesti. OpaZeni utjecaj klinickog opteredéenja
¢imbenicima rizika/visestrukih komorbiditeta na rizik od fibrilacije atrija sugerira da bi rana
intervencijaikontrola promjenjivih ¢imbenikarizika mogli smanjiti incidenciju fibrilacije atrija

(3).



5. PATOFIZIOLOGIJA FIBRILACIJE ATRIA

Tablica 1.

Slozeno kompleksno i

mnogostruko medudjelovanje patofizioloskih i

patomorfoloSkih mehanizama pridonosi nastanku fibrilacije atrija.

PATOFIZIOLOSKI I PATOMORFOLOSKI MEHANIZMI

PatoloSke promjene

Klini¢ka stanja koja dovode

do promjena

Posljedice-proaritmicki

mehanizam

MASNIH STANICA

PROMJENEU EKSTRACELULARNOM MATRIKSU, FUNKCIJI FIBROBLASTA |

Urastanje fibroblasta,
akumulacija amiloida
Promjena metabolizma 1 grade

miocita

Hipertenzija, koronarna
bolest, sr¢ano zatajivanje,
valvularne bolesti (volumno i

tla¢no opterecenje)

Smetnje u provodenju,

promjena citoskeleta miocita

Upalna infiltracija

Profibrotiski odgovor na

upalu

Masna infiltracija

Adipozitet

Profibrotski i proinflamatorni
odgovor, medustani¢ne

promjene u provodenju

Odlaganje amiloida

Starenje, sr¢ano popustanje,
ozilljne promjene u ishemiji,

genetski ¢imbenici

Promjene u provodenju

impulsa

PRO

MJENE U IONSKIM KANAL

IMA

Remodeliranje ionskih kanala

Genetska predispozicija,

dugotrajne FA

Skraéenje ili produljenje
ciklusa kontrakcije, promjene
u repolarizaciji i akcijskom

potencijalu

Promjena u prometu Ca iona

Genetska predispozicija,
sr¢ano popustanje, arterijska

hipertenzija, dugotrajna FA

Povecana sklonost ektopi¢noj

aktivnosti

Redistribucija medustani¢nih

veza

FA

Promjene u provodenju

impulsa

PROMJENE MIOCITA




Apoptoza i nekroza

Koronarna bolest, ishemija,
sr¢ano popustanje, zamjena

miocita fibroznim tkivom

Promjene u provodenju

impulsa

Hipertrofija miocita

Dijalatacija atrija, FA

Promjene u provodenju

impulsa

ENDOTELNE I VASKULARNE PROMJENE

Mikrovaskularne promjene

Ateroskleroza, koronarna
bolest i periferna arterijska

bolest

Pogorsanje ishemije atrija,
promjene u strukturi miocita i

provodljivosti

Remodeliranje endokarda

Promjene u strukturi miocita i
provodljivosti

PROMJENE

AUTONOMNOG ZIVCANOG SUSTAVA

Hiperstimulacija simpatikusa

Hipetenzija, sréano

popustanje

Povecana sklonost ektopi¢noj

aktinosti




6. PREDVIDANJE INCIDENCIE FIBRILACIUE ATRIJA

Probir pojedinaca s ve¢im rizikom od razvoja fibrilacije atrija u zajednici mogao bi olaksati
ciljanje preventivnih mjera u visokoriziénim skupinama i podskupinama (npr.: pretili pacijenti
S nereguliranom  hipertenzijom, koronarnom bolesti srca, Secernom bolesti) (3). Probir
pacijenata na asimptomatsku fibrilaciju atrija odnosi se na njezino rano dijagnosticiranje S§to je
bitno radi zapoCinjanja terapije prije nastupa prvih komplikacija. Trenutacna preporuka
Europskog kardioloskog drustva (ESC) jest oportunisticki probir populacije starije od 65 godina
palpiranjem frekvencije srca ili snimanjem standardnog 12-kanalnog EKG-a. Najveci problem
probira, osim onog kontinuiranim mjerenjem, jesu potesSkoce dijagnosticiranja zbog Cesto
paroksizmalne naravi fibrilacije atrija, pa stoga postoji moguénost da neke epidoze ostanu
neprepoznate. Rastuca prevalencija 1 visok udio fibrilacije atrija, te mogucnost prevencije
upuuju na potrebu za implementiranjem efektivnog probira za ovu aritmiju.  Prema
istrazivanjima rezultati o novonastaloj fibrilaciji atrija u Europi ukazuju na sve vecu pojavnost

kod ljudi iznad 65 godina u razdoblju od 2016 do 2060. godine. (3).

7. ULOGA AUTONOMNOG ZIVCANOG SUSTAVA U
FIBRILACIJI ATRIJA

Utjecaj autonomnog Ziv€anog sustava na srce dolazi od centralnog ziv€anog sustava koji se
sastoji od simpati¢kog i parasimpati¢kog sustava, a oni povezuju kraljeZznicnu mozdinu imozak
sa srcem. Intrinzicnu komponentu ¢ini Siroka mreZa aksona i autonomnih ganglija koji su
ugradeni u masno tkivo epikarda, svaka autonomna grupa ganglija prima razlicite podrazaje
(6). Istrazivanja pokazuju kako stimulacija tih pleksusa moze dovesti do fibrilacije atrija (7).
Sama elektricna stimulacija autonomnih neurona moze sama po sebi stimulirati fibrilaciju
atrija. Pacijenti s ovim tipom fibrilacije atrija obi¢no su muskarci u srednjim godinama sa

strukturno zdravim srcem, ali poviSenim parasimpatickim tonusom.



8. POVEZANOST ATRIJSKE FIBRILACNE | ZATAJIVANJA
SRCA

Prema ESC smjernicama iz 2021. godine, zatajivanje srca (ZS) definira se kao klinicki sindrom
karakteriziran tipiCnim simptomima kao $to su: umor, zaduha, osje¢aj lupanja ili preskakanja
srca, ubrzani rad srca, slabost, otezano podnosenje fizickog napora, no¢no gusenje - potreba za
spavanjem na poviSenom uzglavlju, dispneja, oticanje gleznjeva, a njima mogu biti pridruzeni
sliede¢i znakovi: poviSeni jugularni venski tlak, pluéni zastoj, periferni edemi. Uzroci
zatajivanja srca su strukturalne ¥ili funkcionalne abnormalnosti srca koje uzrokuju smanjenje
sr¢anog udarnog volumena 1iili poviSenog intrakardijalnog tlaka punjenja u mirovanju ili
tilekom napora (8).
Sr¢ano zatajivanje dijeli se u tri skupine temeljene na mijerenju ejekcijske frakcije lijevog
ventrikula (LVEF):
- zatajivanje srcas reduciranom ejekcijskom frakcijom — EF < 40% (eng. heart failure
with reduced ejection fraction, HFrE ),
- zatajivanje srca s umjereno reduciranom ejekcijskom frakcijom — EF 40 do 49% (eng.
heart failure with midrange ejection fraction HFmrEF),
- zatajivanje srca s o¢uvanom ejekcijskom frakcijom - EF >50% (eng. heart failure with
preserved ejection fraction HFpEF).
Ejekcijska frakcija udio je krajnjeg dijastolickog volumena koji se istisne u aortu tijekom
svake kontrakcije, a sluzi i kao mjera ucinkovitosti rada miokarda. U urednoj funkciji iznosi >
55-60%. Simptomi koji su jo§ tipiéni za zatajivanje srca,a nisu ranije spomenuti, su: ortopneja,
paroksizmalna no¢na dispneja, te smanjena tolerancija napora. Oni znaju biti i nespecificni te
ih je nekad tesko razlikovati od simptoma neke druge bolesti. Noéni kasalj, palpitacije,
vrtoglavice i sinkopa spadaju u simptome koji su manje tipicni. Tezina simptoma je u dobroj
korelaciji s prezivljavanjem, medutim nije striktno pravilo jer ponekad i blazi simptomi mogu
znaciti povecan rizik od hospitalizacije i letalnog ishoda (9). Zatajivanje srca moze biti i
asimptomatsko, a karakterizira ga znacajna disfunkcija LV kod pacijenata koji nemaju tipi¢ne
simptome sré¢anog popustanja.
Bolesnici s fibrilacjom atrija imaju tri puta vecirizik zarazvoj zatajivanja srca,a uoko tre¢ine
pacijenata ova su dva stanja prisutna istovremeno, a kada su istodobno prisutna medusobno
pogorsavaju klinicku sliku te sam ishod bolesti (10, 11). Fibrilacija atrija predstavija rizik za
razvoj tromboembolijskog incidenta kod zatajivanja srca, dok je zatajivanje srca jedan od
¢imbenika rizika za tromboemboliju u fibrilaciji atrija. Novonastala fibrilacija atrija kod



pacijenata s postoje¢im zatajivanjem srca nema povoljnu prognozu, dok sréano zatajivanje
precipitirano fibrilacijom atrija ima bolju prognozu (12).

Kod pacijenata koji boluju od zatajivanja srca s ofuvanom ejekcijskom frakcijom visoka je
prevalencija atrijske fibrilacije, a ona pogorsava dijastolicku funkciju klijetki jer izostaje atrijski
doprinos punjenju Sto je kod bolesnika sa sr¢anim zatajenjem posebno izrazeno. Pacijenti sa
zatajivanjem srca s ocuvanom sistolickom frakcijom, a kod kojih je prisutna i fibrilacija atrja,
imaju veci rizik od smrtnog ishoda.

Kako bi se procijenio rizik za razvoj zatajivanja srca kod pacijenata s fibrilacijom atrija vrlo je
korisna ehokardiografska procjena. Tahikardija je jedan od mehanizama kojima fibrilacija atrija
uzrokuje zatajivanje srcatako da brza ventrikulska frekvencija uzrokuje hemodinamski stres,
aktivaciju neurohormonalnog sustava te remodeliranje ekstracelularnog matriksa. Ako je
tahikardija  perzistentna moze dovesti do gubitka svijesti pacijenta, a duze trajanje brzog
ventrikulskog odgovora dovodi do tahikardiomiopatije—odnosno sréanog zatajivanja
uzrokovanog brzim frekvencijama ventrikla (13).

Nepravilan odgovor ventrikula nastaje kada tijekom fibrilacije atrija impulsi iz atrijske
muskulature u AV ¢vor stizu ucestalo i u nepravinim intervalima te se stoga mijenja interval
izmedu uzastopnih kontrakcija ventrikula. Nepravilnost ventrikulskog odgovora osim brze
sr¢ane frekvencije tijekom fibrilacije atrija moze imati i negativne hemodinamske ucinke koji
uzrokuju disfunkciju lijevog ventrikula. Disfunkcija lijevog ventrikula dovodi do smanjenja
sréanog minutnog volumena (SMV), povisuje tlak u oba atrija, a poviSeni su i tlakovi punjenja
lijlevog i desnog ventrikula $to takoder pridonosi dijastolickoj disfunkciji srca (14,15).

Gubitak sistolicke funkcije atrija u fibrilaciji atrija smanjuje punjenje lijevog ventrikula
te se posliediéno tome smanjuje sr¢ani minutni volumen, osobito kod pacijenata koji ve¢ imaju
sistolicku disfunkciju. Nedostatak atrijske sistole dovodi i do povisenja tlaka u lijevom atriju,
snizenja krvnog tlaka i smanjenja udarnog volumena srca. Sam poviSen tlak u lijevom atriju u
velikoj mjeri doprinosi pogor$anju postoje¢eg sréanog zatajivanja (16).

Mehanizmi koju uzrokuju fibrilaciju atrija nisu u potpunosti razjasSnjeni. Opcenito su aritmije
cesce kod pacijenata s genetskom predispozicijom poput laminopatije, miotoni¢ne distrofije
tipa 11 dr. Pacijenti s kardiomiopatijom koja ima tahikardnu etiologiju imaju vecu ucestalost
polimorfizma ACE gena u usporedbi s pacijentima s tahikardijom i normalnom ejekcijskom

frakcijom lijevog ventrikula (17).
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9. SRCANO ZATAJIVANJE KAO UZROK ATRIJSKE
FIBRILACIJE

Autonomni ziv€ani sustav igra vaznu ulogu u sr€anom zatajivanju, a adrenergi¢na aktivacija
takoder utjeCe na patofiziologiju fibrilacije atrija.

Aktivacijom nekoliko neurohumoralnih puteva moze se uzrokovati remoduliranje atrija Sto
moze biti povezano s disfunkcijom lijevog ventrikula. PatoloSka aktivacija renin-angiotenzin-
aldosteronskog sustava (RAAS) je jedna od njih, ona aktivira niz drugih signalnih puteva kao
Sto su proteinske kinaze aktiviranih mitogenom (MAP kinaza), transfomiraju¢i faktor rasta B1
( TGF —B1), JAK/STAT signalni put, i dr. Angiotenzin 2 moze potaknuti hipertrofijju miocita,
apoptozu 1 odlaganje kolagena aktiviraju¢éi direktnim i indirektnim putevima receptore
angiotenzina 2. tipa §to dovodi do strukturnog remodeliranja atrija te pogoduje razvoju
fibrilacije atrija i njenom odrzavanju (7, 18).

Dijastolicka disfuncija medu ostalim obiljeZzena je poviSenim tlakom punjenja lijeve klijetke
Sto dovodi do poviSenog tlaka unutar lijevog atrija te do njegovog remodeliranja. Potom dolazi
do tlaénog opterec¢enja stijenke 1 nastanka funkcijskog oStecenja lijevog atrija Sto uzrokuje
njegovu dilataciju. Dilatacija atrija nastaje ,rastezanjem™ tkiva atrija pod utjecajem povisenog
tlaka. Sama dilatacija dodatno potice aritmiCki potencijal pove¢anjem automatizma; te nastaju
strukturne promjene kao §to su hipertrofija atrijskih miocita, nekroza, atrijska fibroza, upala i
promjene ekstracelularnog matriksa atrija. Atrijska fibroza karakterizirana je proliferacijom
fibroblasta 1 nakupljanjem kolagenog materjjala u ekstracelularnom matriksu Sto rezultira
povecanjem supstrata za atrijsku aritmiju koja dodatno pogorSava fibrozu te tako stvara krug, u
kojem zatajivanje srca pogoduje nastanku fibrilacije atrija i obrnuto (19). Remodeliranje
podrazumijeva promjene u strukturi, funkciji i geometriji atrija, promjene -elektricnih i
kontraktilninh osobitosti te promjene u koli¢ini i sastavu izvanstanicnog matriksa. Navedene
promjene zajedno tvore aritmogeni supstrat nuzan za perzistenciju fibrilacje atrija. Razni
kardiovaskularni faktori kao $to su hipertenzija, koronarna bolest, bolest zalistaka 1 dijabetes
mogu biti poticaj za remodeliranje atrija prije nastanka same aritmije. Sama fibrilacija atrija
radi brzog atrijskog ritma i pove¢anog tlaka punjenja moze biti zasluzna za remodeliranje (20).
Poremecaju prometu kalcija pogoduje razvoju fibrilacije atrija u bolesnika sa zatajivanjem srca.
Redukcija L-tipa kalcijskih kanala u atrijskim miocitima rezultira poviSenim intracelularnim
kalcijem S$to pogoduje razvoju ranih i kasnih naknadnih depolarizacija. Nakon Sto atrijska

fibrilacija nastane, ona dalje potice smanjenje L- tipa kalcijskih kanala (21).
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Kod funkcionalne mitralne insuficijencije listi¢i valvule su strukturno normalni, ali im je
koaptacija nepotpuna, ona moze nastati kod bolesnika sa zatajivanjem srcakoji imaju dilatirani
lijevi ventrikul te pridonosi razvoju fibrilacije atrija (22).

Na temelju opisanih mehanizama mozemo zakljuciti kako fibrilacija atrija mnogim procesima
moze dovesti do zatajivanja srca,a kada jednom nastane zatajivanje srcaono pogorSava daljnju

sr¢anu funkciju 1 uzrokuje fibrilaciju atrija.

10. MEHANIZAM NASTANKA

10.1. ,,Okidaci ,, fibrilacije atrija

Uloga pulmonalnin vena u nastanku fibrilacije atrija prvi je put opisana 1998. godine (23).
Toc¢an mehanizam inicijacije impulsa uPV jo$ nije definiran. Tijekom embrionalnog razvoja iz
stanica rezidua embrionalnog miokarda formirali su se sinus-atrijski putevi koji povezuju SA
¢vor s AV ¢vorom zajedno S putevima koji okruzuju PV i koronarni sinus (24). Fokalna
aktivnost unutar PV mozZe biti povec¢ana u perzistentnoj fibrilaciji atrija, stoga se isti¢e kako PV
ne samo da mogu potaknuti fibrilaciju atrija, nego su bitne i za odrzavanje nepravilnih valova
depolarizacije. Arhitektura miokarda u podru¢ju pulmonalnih vena je varijjabilna. Tranzicija
izmedu atrija iStijenke pulmonalnih vena postepena je, a rukavi atrijskih miocita ispreplecu se
sa stanicama glatkih miSi¢ja vena (25). Takav raspored zajedno s anizotropijom nastalom zbog
fibroze moze dovesti do ,reentry* kruZzenja unutar PV §to potiCe odrZzavanije atrijske fibrilacije.
Kardiomiociti u PV imaju posebne stanicne znacajke, poput skraCenog trajanja 0-faze

akcijskog potencijala u odnosu na kardiomiocite u lijevom atriju koji doprinose ,reentry-u‘.

10.2. Modulatori

Autonomni sréani sustav dijelimo na vanjski i unutarnji, vanjski se sastoji od parasimpati¢kih
i simpatickih neurona usmjerenih prema srcu, a unutarnji od autonomnih (poglavito
parasimpatickih) neurona unutar pleksusa koji se nalaze uz epikardno masno tkivo te uz velike
krvne zile. Uz us¢e PV u lijevi atrij nalaze se Cetiri takva pleksusa. Do znacajne promjene
elektrofizioloskih znacCajki atrijskog tkiva moze dovesti nepravilna aktivnost autonomnog
zivéanog sustava te pospjeSiti razvoj fibrilacije atrija. Stimulacija parasimpatikusa putem
vagusa uzrokuje skracenje refraktorne faze akcijskog potencijala te tako pospjesuje razvoj

aritmije, a stimulacija simpatikusa takoder pospjesuje razvoj fibrilacije atrija (26).
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Lokaki 1 sistemski upalni procesi takoder mogu pokrenuti promjenu elektrofizioloskih svojstva
atrija, strukturno remodeliranje ifibroziranje struktura. Upalni ¢imbenici se takoder povezuju s

rizikom nastanka te prognozom fibrilacije atrija.

11. SUSTAV NAVIGACHE I METODE VIZUALIZACNE

11.1. Elektro — anatomski sustavi navigacije

Patofiziologija fibrilacije atrija je kompleksna. Danas se primjenjuju sustavi navigacije u svrhu
bolje uspjesnosti 1 sigurnosti postupaka ablacije iboljeg razumijevanja patofiziologije supstrata
fibrilacije atrija. Mapiranje omogucuje precizniju navigaciju unutar podleze¢ih muskulatura LA
i precizniju detekciju nastanka sréanih potencijala. Navedene informacije mogu se dobiti
standardnom fluoroskopijom ili elektro-anatomskim sustavima mapiranja (EAM). EAM
kombinira anatomske i elektricne informacije dobivene s vrSka ablacijskog katetera ili putem
posebnih mapiraju¢ih, multielektrodskih katetera. Na navedeni se nac¢in dobiva precizna 3D
anatomska mapa unutra$nje povrSine zelienog dijela srca. Dana$nji CARTO sustavi (Biosense
Webster) koriste se magnetom za preciznu lokalizaciju katetera i impedancijom kako bi postigli
vizualizaciju elektroda i katetera unutar srca. EnSite  NavX (Abbott) EAM sustavi koriste se
voltazom i impedancijom, a U novije vrieme i magnetom za lokalizaciju dijagnostickih i
ablacijskin katetera. Rythmia sustavi mapiranja (Boston Scientific) koriste se kateterom sa 64
elektrode u svrhu automatiziranog mapiranja (27).

U novije se vrijeme, u svrhu podizanja anatomske preciznosti 3D mapa primjenjuje integracija
istih s drugim postupcima vizualizacije srca. MR, CT, ultrazvuéni i fluoroskopski prikazi mogu

se koristiti zajedno s EAM -om za postizanje vjerodostojnijeg i kvalitetnijeg prikaza (28).

11.2. Ultrazvuk

Za ostvarivanje vaskularnog pristupa ultrazvuk je pouzdan alat u elektrofiziolo§ kom
laboratoriju i pri samom zahvatu kao i poslije zahvata. Punkcija vene pod kontrolom ultrazvuka
smanjuje rizik od komplikacija, skracuje vrijeme postupka, vrijeme fluoroskopije i potreban
broj pokuSaja punkcije. Ovaj pristup osobito dolazi do izrazaja kod bolesnika na
antikoagulantnoj terapiji koji imaju vecirizik od krvarenja te u pretilih bolesnika kod kojih je
teze pronac¢i krvne zile. Takoder se koristi 1 postoperativno za provjeru prisutnosti
komplikacija (29). Intrakardijalni ultrazvuk (ICE) tehnika je kojom pri ablaciji dobivamo uvid

u sréanu anatomiju u stvarnom vremenu te je vrijedan alat pri elektrofizioloskim zahvatima jer
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pomocu njega mozemo raspoznavati anatomske strukture znacajne za ablaciju. ICE olakSava
transseptalnu punkciju, preciznije navodenje ablacijskih katetera i elektroda na odredeno
mjesto, daje povratnu informaciju o kontaktu katetera i srca te daje uvid u prisutnost tromba,

takoder omogucuje rano prepoznavanje perforacije srca (30).

Slika 3. prikazuje intrakardijalni UZV srca i EKG

11.3. CT, MR rotacijska angiografija

Anatomija LA uvelike se razlikuje medu bolesnicima, a slozenost anatomije LA ima veliku
ulogu upatofiziologiji fibrilacije atrija. Predoperativna analiza CT i MR prikaza moze olakSati
sam ablacijski postupak. Integracia CT #ii MR prikaza tijekom operacije pruza
vjerodostojniju anatomsku sliku LA (31). Rotacijska je angiografija takoder jedan od nacina
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kojim dobivamo 3D anatomske rekonstrukcije unutrasnjosti LA. Nakon primjene kontrasta u
sr¢ane komore, rotirajuéim fluoroskopskim uredajem dobiva se viSe prikaza srca. Potom se

pomocu racunala iz rotacijskih slika dobiva 3D rekonstrukcija LA (20).

12. KONTROLA RITMA — ANTIARITMISKI LIJEKOVI

Redukcija tegoba jest osnovni motiv za odrzavanje sinusnog ritma kod bolesnika s fibrilacijom
atrija koji izuzetno tesko podnose njezine simptome. Radi postignuca sinusnog ritma moze se
napraviti kardioverzija medikamentno i primjenom elektriéne energije. Svi bolesnici prije
kardioverzie moraju biti podvrgnuti adekvatnoj antikoagulacijskoj terapiji, ako se radi
elektivno, tada najmanje tri tjedna prije planiranog zahvata te dva mjeseca nakon njega, ovisno
CHA,DS,-VAS; indeksu, odnosno o tomboembolijskom riziku (4,5). Za medikamentnu
konverziju u sinus ritam, ¢esto se koristi amiodaron, a kod strukturno zdravog srcai ofuvane
sistolicke funkcije LK moZe se primijeniti ipropafenon, ajednaku u¢inkovitost ima i flekainid,
Za odrzavanje sinus ritma rabi se dronedaron, ali ne i za konverziju (32). Treba svakako
naglasiti da je ucinkovitost antiaritmika uodrzavanju sinusnog ritma umjerena, terapijom ¢emo
uglavnom reducirati ucestalost epizoda fibrilacije atrija, ali ih neCemo eliminirati. Rekurentnu
fibrilaciju atrija kod bolesnika koji dobro reagiraju na propafenon mozemo njime tretirati po
potrebi, takozvana ,pill-in-the-pocket* strategija. Ako se Zeljeni u¢inak ne postigne jednim
lijekom, tada se moze pokuSati s drugim antiaritmikom. Kod pacijenata s minimalnom ili bez
minimalne strukturne bolesti srca lilgkovi se biraju primarno prema sigurnosnom profilu,
pacijentima sa strukturnom boleSéu srca izbor lijeka odreden je glavnom kardioloSkom
patologijom. Pacijentima sa sr¢anom slabos¢u i smanjenom funkcijom LV nije preporucljiv

dronedaron. (33).

13. ABLACIJSKE METODE LIJECENJA

Ablacija atrioventrikularnog (AV) ¢vora palijativni je i ireverzibilni postupak koji omogucuje
visokouc¢inkovitu kontrolu ventrikularne frekvencije u bolesnika s fibrilacijom atrija.
Spomenuti postupak potrebno je razborito odabrati samo u bolesnika kod kojih nije indicirana

kontrola ritma, a farmakoloSka terapija ostaje bez uCinka. Stoga je ablacija AV - ¢vora vrijedan,
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ali rjetko indiciran postupak kojim se postize totalni AV-blok s posledicno nuznom
implantacijom elektrostimulatora.

Primjenjuju se i metode kateterske ablacije koje ciljaju primarno na supstrat ¥/ili na pocetne
okidace fibrilacije atrija. Kod mladih bolesnika (< 65 godina), bez uznapredovale strukturne
bolesti srca mogu se ocekivati najbolji rezultati. Kod prikladnih kandidata postupak se odnosi
u prvom redu na izolaciju usSéa PV, Cime se djeluyje na osnovni patofizioloski mehanizam
okidaca koji su ovdje anatomski locirani. Kod bolesnika s permanentnom ili perzistentnom
fibrilacijom atrija, velikim LA, uznapredovanom strukturnom bole$¢u srca i starijom zivotnom
dobi patofizioloski dominantnu ulogu ima promjena strukture LA pa su rezultati ablacije losiji

(uspjesan kontrola ritma u 50 — 60% slucajeva) (6).

13.1. Indikacije za katetersku ablaciju

Sigurnost i u¢inkovitost kateterske ablacije fibrilacije atrija ovisi 0 samom bolesniku, wvrsti i
trajanju  fibrilacije atrija, prisutnosti simptoma i komorbiditetima Kkoji mogu utjecati na
pojavnost komplikacija i uspjesnost ablacije. Kod indikacije za katetersku ablaciju uzimaju se
u obzir i uspjesnost medikamentnog ljeCenja. Pokazalo se da je primarni klinicki benefit
kateterske ablacije atrijske fibrilacije poboljSanje kvalitete Zivota bolesnika.

Prema meta — analizi randomiziranih istrazivanja Kateterska ablacija ima prednost pred
medikamentnom terapijjom kao prva linja lijecenja u mladih bolesnika s paroksizmalnom
fibrilacijom atrija (34). Kod bolesnika sa zatajivanjem srca i paroksizmalnom/perzistentnom

fibrilacijom atrija upravo ablacija dovodi do smanjenog mortaliteta (35).

14. PREDOPERATIVNA PRIPREMA BOLESNIKA

Predoperativna priprema pacijenta po¢inje dan prije samog zahvata, pacijentima se daju
informirani pristanci koje su duzni proéitati i potpisati ako pristaju na zahvat. Vecer prije
zahvata preporuca se tuSiranje antiseptickim sredstvom koje pacijent moze dobiti na odjelu na
kojem ¢e i boraviti. Priprema koze ukljuCuje kompletnu depilaciju iznad predvidenog mijesta
punkcije, a to supodru¢je preponskih vena i arterija gdje se mogu osjetiti pulsacije, a potrebno
je obrijati 1 podrucje oko spolovila, te prsiSte i leda u muSkaraca. Dan ranije pacijent moze
normalno vecerati te po no¢i piti teku¢inu. Ako pacijent uzima kroni¢nu terapiju, ujutro e

popiti terapiju prema uputi lijecnika. Prije odlaska u salu pacijent mora imati sljedece:
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postavljene intranile (jedna na svaku ruku), krvnu grupu, koagulogram, biokemiju i
hematologiju koje ne smiju biti starije od 14 dana, izmjerene vitalne funkcije te napravljen
EKG, a potrebno je takoder skinuti sav nakit te zubnu protezu. Osobe koju boluju od Secerne
bolesti ili kroni¢nog bubreznog zatajenja nekoliko dana prije zahvata moraju provoditi pojacanu
hidraciju, a u sluaju alergije na jodni kontrast vazno je unaprijed obavijestiti operatera.
Pacijent svakako mora biti nataste, potrebno je ispuniti i sestrinsku dokumentaciju. Kada
pacijent dode u salu potrebno je pripremiti bolesnika za sam zahvat, pribor kojim ¢e se izvrSiti
ablacija, te priprema operatera. Pacijent se smjesti na operacijski stol te mu se na kozu spoje
elektrode pomocu kojih se prati sréani ritam tijekom zahvata, dezinficira se punkcijsko polje te
se prekrije zelenim sterilnim kompresama, od tog je momenta vrlo vazno da pacijent bude

miran i slijedi upute medicinskog osoblja.

14.1. Izolacija plu¢nih vena radiofrekventnom ablacijom

Kateterska ablacija postupak je koji se moze provoditi u lokalnoj anesteziji ( iniciranoj na
mjestu postavljanja uvodnice) ili u opcoj anesteziji. Opca anestezija olakSava rad operatera i
efikasnost same ablacije, ali povecava incidenciju opasnih komplikacija zbog nedostatka osjeta
boli. U femoralnu se venu postave uvodnice Seldingerovom tehnikom putem kojih se kateteri
uvode kroz venu do desnog atrija, kroz dugu uvodnicu uvodi se transseptalna igla kojom se
izvodi transseptalna punkcija. Preko transseptalne se uvodnice u lijevi atrij uvodi ablacijski
kateter te se pomocu sustava navigacije stvara elektrofizioloSka mapa lijevog atrija 1 pluénih
vena. Izolacija pluénih vena izvodi se ,point by point“, tehnikom kojom se lezie kruzno
plasiraju oko PV razmakom koji ne smije biti ve¢i od 5 mm. Primjena ICE pri izvodenju
kateterskih ablacija fibrilacije atrija unaprijedila je sigurnosni profil zahvata i omogucila ranije
otkrivanje komplikacija. Cijeli opisani postupak voden je matodama mapiranja i vizualizacije.
Opisana tehnika prevladava u svijetu.

U pocetcima su se radile samo segmentalne ablacije PV koje su pokazivale aktivno izbijanje, a
tijekom godina doslo je do znacajne evolucije u postupku izolacije pluénih vena. Zbog velike
incidencije recidiva shvatilo se da je potrebno uéiniti kompletnu izolaciju svih PV, stoga se u
narednim fazama pristupalo ostijalnoj izolaciji svih vena. Opisani postupak dovodio je do
povecane incidencije stenoze PV zbog Cega je u danaSnje vrijeme standard Siroka antralna
izolacija PV jer obuhvaca i ablaciju vecine okidac¢a koju uzrokuju fibrilaciju atrija. Nakon
postupka ablacije provodi se stimulacijskim manevrima (eng. pacing) dokazivanje ulaznog i

izlaznog bloka iz PV.IstraZivanja pokazuju da je poZelno pricekati barem 20 do 30 minuta
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radi moguc¢ih akutnih rekonekcija PV, a njihova provjera se takoder moze stimulirati
primjenom adenozina do nastanka AV bloka ili pauze od 3 sekundi ¢ime se potiCe provodnja
takozvanih ,uspavanih® regija (36). Radiofrekventna ablacija moze trajati 1 —4 sata ovisno o

kompleksnosti aritmije i njezinog ishodista.

14.2. Nadopune na izolaciju plu¢nih vena

Tijekom izolacije pluénih vena moguce je nadopuniti sam postupak ablacijama dodatnih
struktura jer u nekih bolesnika sama izolacija PV nije dostatna za postizanje i odrzavanje
zelienog ritma. Ablacija kavotrikuspidalnog istmusa u desnom atriju uz postizanje
bidirekcijskog bloka kroz istmus sigurna je , u¢inkovita ibrza nadopuna ablaciji fibrilacije atrija
koja prevenira nastup tipicne undulacije atrija. Ona se osobito provodi u bolesnika u kojih je
EKG ranije dokazana epizoda tipicne undulacije atrija te u onih ukojih je tijekom same ablacije
fibrilacije atrija inducirana undulacija atrija povezana s kavotrikuspidalnim istmusom (37).
Dodatne ablacijske linearne lezile mogu se raditi kod ponovljene ablacije nakon reizolacije PV
U bolesnika s recidivom fibrilacije atrija. NajceS¢a mjesta za takve lezije krovna je linija koja
povezuje ablacijske krugove gornjih PV te prednja ili straznja mitralna linjja koja povezuje
gornju desnu/lijevu PV s mitralnim anulusom s prednje strane ili donju liniju PV's mitralnim
anulusom straga. Dodatne lezije ima smisla raditi samo kada se primjenjuju metode mapiranja
i stimulacije kako bi se provjerio kontinuitet linearne lezije i postizanja bidirekcijskog bloka,
u protivnom se stvara supstrat za pojavu atipi¢nih undulacija atrija.

Danas se sve viSe primjenjuje strategija nadopune klasi¢ne izolacie PV, a to je izolacija
straznjeg zida LA izmedu pluénih vena, tzv. ,box™ lezija. Jako je vazno napomenuti da kod
ablacije na podrucju straznjeg zida LA treba biti oprezan radi moguceg oSte¢enja jednjaka i

stvaranja atrioezofagealne fistule, potencijalno letalne komplikacije (20).

14.3. Radiofrekventna ablacija drugih ,,triggera*

U 10 do 33% bolesnika s fibrilacijom atrija upucenih na katetersku ablaciju pronalaze se
druga okidacka mijesta (tzv. non-PV trigger). Za identifikaciju non-PV ,triggera® najcesce se
upotrebljava izoproterenol, a najces¢i pronadeni okidaci osim PV su aurikula LA, straznji zid
LA, gornja Suplja vena, krista terminalis, fossa ovalis, koronarni sinus, Marshallova vena

(ligament), Eustahijev greben i AV anulusi (38,39).
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14.4. Krioablacija

Ablacija krio balonom uc¢inkovita je alternativa ablacije teku¢im duSikom za lijeCenje FA,
radi se o tzc. ,single shot* metodi. Postoje Cetiri generacije krioablacijskih katetera, u svakoj
se od generacija krioablacijski kateteri sastoje se od unutrasnjeg i vanjskog balona te
termoregulacijske jedinice kojom se moze pratiti temperatura unutar samog balona. U
unutra$nji se balon ispuSta dusikov oksid kroz injekcijsku tubu, a vanjski balon sluzi kao
sigurnosni mehanizam ako dode do pucanja unutarnjeg sloja kako dusikov oksid ne bi dosao
u direktan kontakt s krvlju. Svakom sliede¢om generacijom kateteri se unapreduju i time
omogucuju postizanje sve vece uspjeSnosti zahvata (40). Krioablacija se vrsi postavljanjem
posebnog katetera s kriobalonom na us¢a PV, a kateteri za krioablaciju uvode se u LA istim
postupkom kao i kod RF ablacije. Kroz lumen katetera za balonsku krioablaciju uvodi se
multipolarni  kruzni kateter koji se postavlja u lumen svake PV pojedinacno kako bi se
registrirali 1 pratii potencijali pluénih vena tijekom krioablacije. Nakon S$to se balon napuse,
kroz isti lumen katetera moguée je injiciranje fluoroskopskog kontrasta kako bi se potvrdio
adekvatni kontakt balona sa stijenkom i okluzija vene. Zatim se hladenjem postizu temperature
nize od -40 °C na distalnom dielu balona. Tako niske temperature uzrokuju slepljivanje
ablacijskog balona s povrSinom us$¢a PV te nastanak lezije. Multipolarni kateter smjesten u
pluénoj veni omoguéuje pracenje potencijala unutar PV u stvarnom vremenu prije, tijekom i
nakon ablacije. Informacije o potencijalima unutar PV govore o uspjeSnosti njihove izolacije
(41). Lezije koje nastaju krioablacijom su jasno ogranicene, homogenije, s bolie odrzanom
tkivnom arhitekturom u usporedbi s leziama koje nastaju u RF ablaciji (42). Vrlo je vazno
napomenuti da se tijekom ablacije desnih PV izazivaju kontrakcije oSita i tako prati stanje

freniCnog Zivca te je u sluCaju prestanka kontrakcije potrebno odmah prestati s krioablacijom.
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Slika 4. prikazuje postupak krioablacije
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Slika 5. prikazujeRTG-e snimku okluzije pluéne vene nakon primjene kontrasta kod kroablacije

14.5. Kirurska ablacija fibrilacije atrija

Samostalna ablacija kirurSkom operacijom jedan je od naCina ciljanog ljeCenja fibrilacije
atrija. Osim samostalne, postoji i varijanta ablacije kada je ona pridruzena kardiokirur§kim
postupcima. U tom slucaju razlikujemo one koje su pridruzene operacijama koje se provode s

otvorenim atrijima i one sa zatvorenim atrijima. (20).
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14.6. Druge metode tretiranja fibrilacije atrija

Laserska ablacija jedna je od metoda koja se jo$ ne primjenjuje u praksi te Cija se ué¢inkovitost
i sigurnost jo$ istrazuje. Ablacija balonom s laserom podrazumijeva prijenos svjetlosne energije
kroz balon ispunjen deuterijevim oksidom kako bi se izvrSila izolacija PV, ono $to ovu metodu
rada ¢ini posebnom je endoskop koji omogucuje direktnu vizualizaciju postupka ablacije.
Balon se puni do odredene velicine koja ovisi o velicini PV, zatim diodni laser emitira energiju
u luku od 30 stupnjeva koji se endoskopski moze pratiti iokretati. S obzirom na lokaciju lezije
snaga samog lasera moze se mijenjati. Za ablaciju koja seradi u blizini straznjeg zida atrija
koriste se manje snage, a vece se koriste u ostalim dijelovima atrija. Laserski balon nije pokazao

manju ucinkovitost u usporedbi RF ablacijom i krioablacijom (43).

14.7. Antikoagulacija

Ablacijski postupak dovodi do znacajnih podru¢ja ostecenja endotela LA koji mogu postati
sjelo za razvoj tromba. Transseptalna uvodnica i insercija katetera tijgkom samog ablacijskog
postupka takoder mogu precipitirajuti nastanak tromba (44). Hipomotilitet atrija moze se javiti
nakon ablacije $to takoder poti¢e razvoj tromba (20). Primjerena adekvatne antikoagulacijske
terapije moze sprije¢iti spomenute tromboembolijske komplikacije. Prije ablacijskog postupka
bolesniku se uvodi antikoagulacijska terapija u trajanju od barem osam tjedana. U slu¢aju trajne
FA moze se ucniti transezofagijski ultrazvuk (TEE) kojim provjerava prisutnost tromba u
aurikuli LA. Prisutnost tromba takoder se moze provijeriti i CT angiografijom i ICE-om. Tromb
uaurikuli LA predstavlja apsolutnu kontraindikaciju za katetersku ablaciju (20). Kod bolesnika
koji suu sinus ritmu il u fibrilaciji atrija kracoj od 48 sati nijje nuzno raditi provjeru aurikule.
Vjerojatnost pronalaska tromba je u vecini sluc¢aja povezana s CHA,DS,-VAS;, indeksom (45).
Kako bi postigli predoperativnu sistemsku antikoagulaciju, pozeljno je koristiti jedan od novih
oralnih antikoagulansa (NOAK) ili alternativno varfarin. Varfarin se primjenjuje kako bi se
postigao PV-INR unutar terapijskog raspona, a to je 2-3. Ponekad je teSko posti¢i terapijski
INR zbog interakcije s drugim lijekovima ili pak zbog unosa vitamina K zelenim povréem u
prehrani. U slucaju komplikacija moze se neutralizirati primjenom svjeze smrznute plazme,
koncentratima faktora zgruSnjavanja i vitaminom K. Dabigatran i inhibitori faktora Xa
(apixaban, rivaroxaban, edoxaban) spadaju u NOAK —e Kkoji u usporedbi s varfarinom imaju
brzi i lako predvidljiv u€inak s obzirom na dozu. Klinickim istrazivanjima je dokazan ucinak i
povoljan sigurnosni profil primjene  NOAK —a u neprekinutoj terapiji pri ablaciji atrijske

fibrilacije atrija (46). U svrhu antikoagulacije se intraoperativno primjenjuje heparin, netom
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prije ili poslije transseptalne punkcije, neovisno o bolesnikovoj prijasnjoj antikoagulacijskoj
terapifi—Doza se titrira kako bi se postigla ciljna vrijednost APTV-aod 300 do 400 s (20). Nakon
ablacije bolesnici bi trebali biti na antikoagulantnoj terapiji barem 2 mjeseca neovisno o ritmu
i CHA,DS,-VAS; rezultatu, a odluka o obustavi terapije nakon 2 mjeseca ovisi prije svega o

bolesnikovom riziku za tromboembolijski incident.

15. POSTUPAK S BOLESNIKOM NAKON ABLACIE

Nakon ucinjene ablacije pacijent se iz sale vracana odjel, smjesta se u krevet, prikljuCuje na

monitor, potom se ¢eSc¢e kontrolira vrijednost krvnog tlaka, postave se kompresivne vrecice s
pijeskom, kontrolira se ubodno mjesto zbog moguceg krvarenja te se prate svi simptomi.
Najcesce, ako su punktirane samo vene potrebno je mirovati 6 sati u krevetu od vremena
zaustavljanja krvarenja - pri tome pacijenti ne smiju savijati punktirane prepone, a uzglavlje
kreveta moze se lagano povisiti. Nakon §to su uvodnice izvadene te je zaustavlieno Kkrvarenje
na ubodna se mjesta postavljaju sterilni tupferi i prema potrebi vreéice s pijeskom koje
dodatno vrse pritisak kako ne bi doslo do krvarenja i1 posledicne pojave hematoma. Nakon
mirovanja u krevetu preporucuje se lagano hodanje u krugu odjela ako se pacijent dobro
osje¢a. Dva sata nakon ablacije isutradan se snima EKG zapis, potrebno je pacijentu objasniti
da se ne preporucuje dugotrajno sjedenje.
Hemostatski Savovi u preponi skidaju se sutradan, ubodno mijesto se previje te se potom po
preporuci lije¢nika radi kontrolni ultrazvuk srca. Pacijent ostaje u bolnici jedan do dva dana, a
zatim se, ako postupak prode bez komplikacija, otpusta kuéi pri ¢emu mu se daju upute za
daljnje ponasanje. Upute se odnose na izbjegavanje trcanja, hodanja stepenicama ili sli¢nih
napora kako ne bi nastao hematom na mijestu punkcije. Osim toga pacijenti nemaju gotovo
nikakvih ogranienje, a samo je vrijeme oporavka brzo.

Savjetuju se redovite kontrole kardiologa gdje sam pacijent moze reci osjeca li se dobro ili

primje¢uje kakve nelagode te mu se potom ordiniraju razne pretrage.
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16. POSTOPERATIVNO MONITORIRANJE

U procjeni uspjeSnosti ablacije  fibrilacije atrija klju¢nu ulogu ima EKG monitoriranje
pacijenta te medicinsko osoblje koje treba educirati samog pacijenta da moze prepoznati
simptome koji mogu upucivati na razvoj komplikacija u postoperativnom periodu. Simptomi
se dijele na rane koji sejavljaju obi¢no unutar jednog mjeseca od samog operativnog zahvata
i na kasne koji se javljaju nakon mjesec dana od zahvata (20). Nakon tri mjeseca od same
ablacije provodi se procjena recidiva fibrilacije atrija s holterom-EKG, ali se takoder moze
napraviti i ranije ako su prisutni simptomi.

Svaki bolesnik nakon zahvata trebao bi napraviti kardioloski pregled s Holterom-EKG tri
mjeseca nakon same ablacije.

17. KOMPLIKACHNE

Kateterska ablacija fibrilacije atrija jedan je od najsloZzenijih operativnih zahvata u
elektrofiziologiji, ali i ukardiologiji opéenito. Ona podrazumijeva ablaciju delikatnih struktura
1 manipuliranje katetera u podrucju tankih stijenki atrija koje Su okruzene vitalnim strukturama
podloznih sekundarnim oSte¢enjima. NajcesSca Zivotno ugrozavaju¢a komplikacija povezana s
kateterskom ablacijom je tamponada odnosno perforacija srca,a najce$¢i uzroci koji dovode
do nje su:

» nepravilno izvrSena transseptalna punkcija,

> pretjerano visoka temperatura prilikom RF ablacije

» direktna mehani¢ka trauma, osobito u podrucju aurikule LA.
Tamponada se oCituje kao dramatiCan pad krvnog tlaka i naruSen hemodinamski status ili se
moze oCitovati kao podmukli oblik u kojem se krvni tlak snizava postepeno, stoga je svakako
potrebno monitorirati  bolesnikov tlak tijekom i nakon operacije kako bi se tamponada
predvidjela (20, 47). Tamponada se u vecini sluCajeva moze uspjesno lijeiti perkutanom
drenazom izlieva uz neutralizaciju antikoagulacije primjenom protamina. Rano prepoznavanje
te odgovaraju¢i i brzi odgovor na tamponadu su od neprocjenjive vaznosti u sprecavanju
ireverzibilnih ostecenja. Stenoza PV je komplikacija ablacije fibrilacije atrija koja se javlja
zbog terminalnth ozljeda stjenke PV, njezina icidencija varira od 0 do 40% S$to se moze
objasniti razlikama u ablacijskoj tehnici, stupnju stenoze PV te temeljitosti probira. Za dobar
uvid u anatomiju PV prije ablacije koriste se CT i MR te je poglavito vazna primjena tehnike

siroke antralne izolacije PV sto smanjuje incidenciju stenoze (48, 49). Najizrazeniji simptomi
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su dispneja, hemoptiza, uCestale infekcije diSnih puteva, kaSalj 1 bol u prsima, a najcesce se
javljaju nekoliko tjedana ili mjeseci nakon ablacije. Ovi simptomi se ¢esto znaju previdjeti |
krivo dijagnosticirati kao upala pluca ili pluéna embolija, a iz navedenih je razloga bolesnike
vazno upoznati s mogué¢im komplikacijama ablacije (50). Komplikacija koja se poglavito javlja
pri krioablaciji desnih PV ozljeda je freniCnog zivca, ona moze biti asimptomatska ili se
pojaviti sa simptomima dispneje kaslja, tahipneje i boli u grudima (51). Njezina se dijagnoza
postavlja na temelju klinicke slike irendgenske dijagnostike, a kako bi se smanjila pojavnost
ozljede freniénog Zivca primjenjuju se razliCite strategije prevencije kao §to je stimulacija n.
frenikusa uz pracenje jacine Kkontrakcija dijafragme (52,53). Ne postoji adekvatna metoda
lijeCenja ozljede freniCnog Zivca, a oporavak moze spontano uslijediti nakon nekoliko dana,
tjedana ili mjeseci.

Razvoj atrijskoezofagealne fistule (AEF) jedna je od najtezih komplikacija ablacije fibrilacije
atrija, izuzetno je rijetka inepredvidiva komplikacija koja Cesto moze biti pogubna. Klinicke
manifestacije najcesce se javljaju 2 - 4 tjedna nakon operacije u obliku vrucice i neurolo§kih
simptoma (septicki embolusi), rjeda je pojava ezofagealnog krvarenja, septickog Soka te smirti.
Za dokazivanje AEF najbolie je napraviti CT toraksa, te je svako potrebno prvenstveno
pokusSati sprijeciti njezin nastanak, a ne lijeciti, jer sekirurSkim lLje€enjem ne postizu dovoljno
dobri rezultati (54). Kontrolom temperature unutar jednjaka, energije pri ablaciji straznjeg zida
LA te koriStenjem ICE za intraoperativno pracenje mogucih ozlieda moze se smanjiti ucestalost
AEF (20,55).
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18. RANI RECIDIVI

Epizoda fibrilacije atrija koja je dulja od 30 sekundi, a javlja se unutar prva tri mjeseca od
ablacije naziva se rani recidiv fibrilacije atrija. Takvih recidiva moze biti vise, ali njihova
pojavnost ne zna¢i nuzno neuspjeh terapije (56). Postablacijsko razdoblje naziva se jos i faza
stabilizacije terapije ili ,, blanking period” jer se u oko polovine bolesnika sranim recidivima
javljaju i kasni. Sto je kasnija pojava ranog recidiva unutar faze stabilizacije terapije to je logija

dugoro¢na prognoza (57). Rani recidivi se lije¢e kardioverzijom te antiaritmicima.

19. ELEKTROKONVERZIJA

Elektrokonverzija je postupak kojim se tretira abnormalni sréani ritam u ovom slucaju
fibrilacija atrija. Njome pokuSavamo uspostaviti sinus ritam u kontroliranim uvjetima
transtorakalnom isporukom kratkotrajnog elektricnog Soka. Minimalno tri tjedna prije
izvodenja navedenog postupka potrebno je primjenjivati antikoagulantnu terapiju. Isto tako
potrebno je pomo¢u TEE isklju¢iti postojanje tromba ako fibrilacija atrija traje dulie od 48
sati kako bi prevenirala sistemska embolizacija. Elektrokonverzija se izvodi u kratkotrajnoj
opéoj anesteziji primjenom propofola intravenozno uz istovremeno i kontinuirano pracenje
krvnog tlaka, EKG 1 oksigenacije. Komplikacije ukljucuju tromboembolijske dogadaje te
proaritmogenost. Premedikacija antiaritmiCkim lijekovima povecava vjerojatnost oporavka u
sinus ritam (19, 58).

Slika 5. prikazuje postupak elektrokonverzije
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20. SESTRINSKI POSTUPCI KOD ELEKTROKONVERZIJE

Postupak pripreme obuhvaca prije svega upoznavanje pacijenta s navedenim postupkom,
njegovim prednostima te moguéim komplikacijama. Za elektivnu elektrokonverziju pacijent
potpisuje pismeni pristanak nakon Cega slijedi i sama fizicka priprema bolesnika. Ona
podrazumijeva i TEE. Njime potvrdujemo je li prisutan tromb u atriju, ako postoji, pacijent se
ne podvrgava elektrokonverziji. Prije samog postupka, potrebno je osloboditi gornju polovinu
tijela od odjece i ostalih prepreka kako bi se ostvario pristup prsnom kosu. Takoder je potrebno
odstraniti sve metalne predmete te zubnu protezu. Postavljanjem intranile otvaramo venski put
putem kojeg primjenjujemo infuziju 0,9 % NacCl, te pacijentu postavimo elektrode od monitora
putem kojeg pratimo srcani ritam, aneposredno prije samog postupka potrebno je primijeniti
kratkodjeluju¢i sedativ (3). Potom se isporuCuje kontrolirani elektroSok pomocu pedala ili
perkutanih elektroda kako bi se prekinuo abnormalan sréaniritam. Koli¢ina isporucene energije
ovisi 0 aritmiji. Stabilna tahikardija moze se konvertirati s 10 do 50 J, ostale aritmije kao $to
Je fibrilacija atrija 1 supraventrikularna tahikardija zahtijevaju > 100 J. Da bi se prekinula
ventrikulska tahikardija (VT) treba upotrijebiti energiju snage iznad 100 J. (1). Ako je prvi
pokusaj bezuspjesan, elektroSok se moze ponavljati s ve¢im energijama. Koli¢inu energie
odreduje lijecnik, a na izbor energie utjeCe trajanje aritmije, frekvencija, morfologija 1
patofiziologija osnovne bolesti, ali i drugi faktori. U elektivnim postupcima uglavnom se
pocinje s malim energijama te se po potrebi povecavaju. Sama elektrokonverzija traje nekoliko
milisekundi, a vrileme koje je potrebno da se pacijent razbudi je od prilike 5 — 10 minuta.
Nakon $to je uCinjena elektrokonverzija pacijent ostaje monitoriran nekoliko sati kako bi se
mogao pratiti ritam srca. Ako kod pacijenta nije postignut sinus ritam, lije¢nici ordiniraju
antiaritmik  koji se primjenjuje putem perfuzora intravenozno, a takoder se moze davati i
peroralnim putem. Navedeni se zahvat radi uopéoj anesteziji koja moze uzrokovati nuspojave,
stoga se pacijenti otpuStaju kuci 24 h nakon $to je ona u¢injena. Kod pojedinih pacijenata
prisutna je iritacija koze na mjestu prianjanja elektroda, koju se preporuca tretirati umirujuc¢im
kremama za kozu.

Elektrokonverzija se moze izvoditi za vrijeme trudnoCe bez utjecaja na srcaniritam fetusa, ali

se preporucuje monitoriranje sréanog ritma fetusa za vrijeme procedure.
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21. NUZNOST ANTIKOAGULANTNE TERAPIJE | PROCJENE
RIZIKA OD MOZDANOG UDARA

Antikoagulantna terapija nuzna je kod bolesnika s fibrilacijom atrija jer imaju povecan rizik
od ishemijskog mozdanog udara (CVI). Kod osoba starije zivotne dobi (vise od 75 godina), FA
¢ini oko Cetvrtinu uzroka za CVI. Terapija oralnim atikoagulansima (OAC)reducira ovaj rizik
u velikoj mjeri. Treba naglasiti da je efikasnost prevencije mozdanog udara acetilsalicilnom
kiselinom (ACSK) izuzetno slaba te potencijalno S$tetna, pa se viSe ista ne preporucuje.
Upotreba antikoagulacijske terapije treba biti ograniena na one bolesnike koji ne odbijaju

njezinu primjenu (4,5).

22. PREPORUCENI LIJEKOVI

Varfarin je najstariji i naj¢e$¢e upotrebljavan antikoagulacijski lijek, no velika mu je mana
potreba za individualizacijom doze i redovitom kontrolom INR kako bi se postigle terapijske
vrijednosti. Svi NOAK lijekovi imaju sliénu efikasnost, nema izravnih usporedbi i stoga
nema dovoljno dokaza na temelju kojih bi se jedan NOAK preferirao uodnosu na drugi. Prije
zapoCinjanja same terapije treba upotrijebiti bodovni sustav HAS - BLED za identifikaciju
rizika od krvarenja. U bolesnika s HAS - BLED >3 potrebni su oprez i redovita provjera stanja,
potrebno je i pokusati ispraviti potencijalno reverzibine Cimbenike rizika od krvarenja (npr.:
konzumiranje  alkohola, nekontrolirana hipertenzija, promjenjive  vrijednosti  INR-a)
(4,5,59,60).

23. OSTALA FARMAKOLOSKA TERAPIJA

Primarna prevencija FA provodi se kako bi se sprijeCilo remodeliranje miokarda povezano s
hipertenzijom, src¢anim zatajivanjem ili upalom . Sekundarna prevencija provodi se kad se ve¢
fibrilacija atrija razvila na naéin da se djeluje na smanjenje njezine ucestalosti ili progresije u
perzistentnu/permanentnu fibrilaciju atrija. Usporednom terapijom fibrilacije atrija smatra se
lijeCenje inhibitorima konvertaze angiotenzina (ACEI), blokatorima angiotenzijskih receptora
(ARB), antagonistima aldosterona, statinima i omega-3 polinezasi¢cenim masnim kiselinama
(PUFA).

Unato¢ mnostvu podataka o antiaritmogenom potencijalu spomenutih lijekova, klinicki podatci
za neke lijekovi ostaju dvojbeni. Za primarnu prevenciju fibrilacije atrija usréanom popustanju

te za postoperativnu fibrilaciju atrija sa statinima postoji najviSe sakupljenih dokaza (61,62).
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ACE mhibitori 1 ARB potencijalno preveniraju elektri¢no 1 strukturno remodeliranje miokarda
koje je opazeno u pacijenata s atrijskom fibrilacijom 1 sr€anim zatajenjem te tako smanjuju
incidenciju novih epizoda fibrilacije atrija. Randomizirane Kklinicke studije pokazale su
kontroverzne rezultate i nisu potvrdile ulogu ACE inhibitora i ARB u sekundarnoj prevenciji

fibrilacije atrija nakon elektrokonverzije (57).

24, VAZNOST SESTRE U LIJECENJU OSOBA S
FIBRILACIJOM ATRIJA TE PREVENCII MOZDANOG
UDARA

Sr¢ane aritmije relativno su Ceste, pojedine Stvaraju samo neugodu bolesniku, dok druge mogu
biti znak nekog ozbiljnijeg poremecaja srca. Simptomi aritmija ne odgovaraju uviek njhovoj
ozbiljnosti, neke aritmije koje nisu opasne po zivot mogu imati neugodne simptome, dok one
povezane s rizikom od smrti mogu biti u poc¢etku nezamjetljive.

Uloga sestara i opis poslova koje provode znacajno se promijenila tijekom poslednjih
desetljeca 1 stalno se mijenja. Sestrinska profesija se razvila u disciplinu za koju su potrebna
znanja i vjeStine u kontinuiranom suocavanju s novim izazovima. Uloga sestara kod pacijenata
s fibrilacijom atrija zapoCinje pri njhovom prijamu na hitnu sluzbu gdje pacijenti dobiju
kompletnu obradu koja uklju¢uje: EKG monitoriranje, vadenje kompletnih krvnih nalaza,
pracene vitalnih funkcija, RTG srca i plu¢a, konvertiranje u sinus ritam medikamentima, itd.
Uloga sestara je izmedu ostalog 1 edukacisska, a ona ponekad nije nimalo jednostavna uzevsi u
obzir da pacijenti dolaze iz razli¢itih socioekonomskih 1i etickih sredina.

Kada govorimo o zbrinjavanju kardiovaskularnih bolesnika, samog bolesnika potrebno je
promatrati kao cjelovitu osobu, ali je takoder potrebno promatrati 1 svaki ¢imbenik rizika
zasebno. Bolesnici koji boluju od kardiivaskularnin bolesti svrstavaju se u visokorizi¢ne
pacijente stoga je kod njih vrlo vazno provoditi 1 primarnu i sekundarnu prevenciju. S obzirom
na to da je fibrilacija atrija znacajan ¢imbenik rizika za nastanak mozdanog udara, vrlo je vazno
razumijevanje njezine patofiziologije i znanje o njezinom lijeCenju kako bi sestre mogle
procijeniti kliniCki ishod te identificirati potencijalne komplikacije.

Fibrilacija atrija znacajan je ¢imbenik za nastanak mozdanog udara (kao $to je ranije opisano
u tekstu), primarna je uloga sestre educirati pacijenta o vaznosti redovitog uzimanja ordinirane

terapije i pridrzavanja dobivenih preporuka (63, 64). Sestre takoder mogu pri provodenju
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edukacije ohrabriti bolesnika na samostalno mjerenje pulsa, uoCavanje nuspojava lijekova,
znakova i simbola tromboembolije i krvarenja uslijed uzimanja tromboprofilakse.

Intervencije sestre kod pacijenata s fibrilacijom atrija ukljuGuju ipracenje sréanog ritma putem
EKG zapisa (pacijenti mogu biti monitorirani telemetrijom), primjenjivanje propisanih
lijekova, pracenje vrijednosti laboratorijskih nalaza, te pra¢enje znakova krvarenja s obzirom
na antikoagulantnu terapiju.

Vrlo je vazno pacijentu objasniti vaznost odrzavanja antikoagulantnih parametara (INR) u
referentnim vrijednostima. Po preporuci ljecnika pacient mora kontrolirati laboratorijske
nalaze, isto tako obavezno mora obavijestiti lije¢nika ako je promijenio prehrambene navike ili
mu se promijenio apetit, i ako zeli zapoCeti ili prestati Koristiti prirodne preparate ili vitamine
kao dodatak svakodnevnoj prehrani. Isto je tako potrebno kontaktirati ljecnika ako mu se
promijenilo zdravstveno stanje.

Konzumiranje prevelike kolicine alkohola moze pojacati ucinak antikoagulantne terapije i
samim time povecati rizik od krvarenja. Pacijenta je potrebno upozoriti na mogucu pojavu
neobjasnjivih modrica na koZi i krvarenja te da se u tom slu¢aju mora javiti lije¢niku. Terapiju
uzimati treba svakodnevno uisto vrijeme ikod zaboravljene tablete nikako se ne smije uzimati
dupla doza. Nakon ugradnje elektrostimulatora pacijent moze voditi sasvim normalan Zivot.
Potrebno mu je napomenuti da svakih 6 - 12 mjeseci treba odlaziti na kontrolne preglede,
obavezno nositi sa sobom identifikacijsku karticu od elektrostimulatora jer ona sadrzi
najvaznije  podatke o ugradenom uredaju. Moze se baviti uobiCajenim dnevnim
poslovnim/ku¢anskim aktivnostima (tuSiranje, kupanje, plivanje, upravljanje vozilom, sportske

aktivnosti).

Kako bi uspjesno rjesavala izazove s kojima se svakodnevno susrece, sestramora ulagati veliki
napor u obavljanju svakodnevnih zadataka tijegkom smijene, ali isto tako i ulagati u svoje znanje,

$to podrazumijeva kontinuiranu edukaciju (57,65).

25. KVALITETA ZIVOTA

Kvaliteta Zivota subjektivni je osjecaj i doZivljaj svakog pojedinca, apodrazumijeva unutarnji
mir, Zivot bez posebnih opterecenja, straha i neizvjesnosti, radost i zadovoljstvo Zivotom. Jedan
od temeljnih elemenata koji utjeGu na kvalitetu zivota jest zdravlje. Kako ¢e neka bolest
poremetiti kvalitetu Zivota ovisi i tome kako ju pojedinac dozivljava, a ne o njezinoj tezini.

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije zdravlje je fizicko, mentalno i socijalno
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blagostanje, a ne samo odsustvo bolesti ili slabosti. Utjecaj fibrilacije atrija na kvalitetu Zivota
je velik, a samim time 1 na zdravlje, prema podatcima iz Europskog kardioloskog udruzenja
vise od 60% bolesnika s fibrilacijom atrija navodi smanjenu kvalitetu zivota, a oko 17% njih
navodi simptome koji dovode do onesposobljenosti za bilo kakvo fizicko funkcioniranje koje
je uzrokovano simptomima Kkoji supovezani s fibrilacijom atrija. Bolesnici osjete simptome, ali
ne znaju od koje su bolesti, stoga ih povezuju s komorbiditetima ili ith cak povezuju s
nuspojavama nekih ligkova. Pacijenti sfibrilacijom atrija ¢eS$¢e su anksiozni te imaju napadaje
depresije. Kvaliteta Zivota zna¢ajno je niza kod Zena, zatim kod pacijenata s komorbiditetima,
te mladih (66, 67). Pacijenti s fibrilacijom atrija iskazuju znacajno nizu kvalitetu zivota prije
operativnog zahvata ili primjene medikamentne terapije. Nakon ablacije kod pacijenata nastupa

znacajno pobolj$anje kvalitete Zivota, iskazuju manju anksioznost i depresiju (68).
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26. ZAKLJUCAK

Lijecenje fibrilacije atrija je kompleksno i moze mu se pristupiti na razli¢ite nacine, zahtijeva
integriran i strukturiran pristup te odabir najprikladnije terapijske strategije. Moze se lijeCiti
farmakoloski, jednom od metoda kateterske ablacije ili kombinacijom navedenog, a odabir
metode lijeCenja ovisi o individualnim razlikama medu bolesnicima. Kod odabira metode
ljeCenja mora se razmatrati sama dob bolesnika, komorbiditeti 1 Zelie te razlke u
elektroanatomskim i morfoloskim znacajkama atrijskog supstrata. U novije se vrieme
primjenjuje kateterska ablacija kao prvi izbor lijeCenja fibrilacije atrija dok farmakoterapija
postaje sekundarna. Najcesce je koriStena metoda u ablaciji RF energijom izolacija plu¢nih
vena. Svakom pacijentu s dijagnozom fibrilacije atrija vrlo je vazno procijeniti rizik od
mozdanog udara i drugih tromboembolijskih komplikacija. Stoga, ako se kod pacijenta utvrdi
rizk od mozdanog udara, indicirana je dugoro¢na antikoagulantna terapija. Korist od
medikamentnog lijeCenja pacijent osjeti direktno, ali su pacijentima Cesto jako vazni i drugi
aspekti lijeCenja fibrilacije atrija. Napretkom intervencijskog lijecenja stavovi o odabiru
metode ljeCenja se mijenjaju, podatci o uspjeSnosti 1 dobrobiti kateterske ablacije pridonose
vecoj sigurnosti kontrole ritma, dok seona rutinski koristi kod pacijenata kod kojih antiaritmici
ne pokazuju uCinkovitost. Kao jedna od najmladih grana moderne kardiologije

elektrofiziologija se najbrze inabolje razvija u vidu tehnoloSkih napredaka i novih metoda.
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