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Abstract

Background: Atrial fibrillation (AF) is one of the most frequent arrhythmias. Long lasting
AF may lead to severe hemodynamic disorders and tachycardiomyopathy. Additionally fast
and/or irregular rhythm during AF may provoke many symptoms. The aim of the study was to
estimate the influence of the right ventricular pacing on hemodynamic parameters and quality
of life (QOL) in patients with AF.

Materials and methods: A group of 55 patients (28 men, 27 women; mean aged 72 + 7.1
years) with chronic atrial fibvillation and permanent VVI pacing was studied. Hemodynamic
parameters: stroke volume, cardiac output and cardiac index in patients without pacing
(control AF) and with heart rate stabilization were estimated. Additionally “quality of life”
was assessed in patients with pacing VVI 40/min and VVI 80/min during 7 day follow up.

Results: Heart rate stabilization due to ventricular pacing provides significant increase in
hemodynamic parameters: CO and CI in echocardiographic examination — CO (l/min);
VVI 40/min = 5.04 = 1.87vs. VVI8O0/min = 5.8 £ 2.1 (p < 0.01); CIVVI40/min =2.78 + 1.23
vs. VVI 80/min = 3.22 + 1.23 (p < 0.01). There was a non significant increase in stroke
volume during VVI 40/min compared to VVI 80/min pacing. Ventricular pacing 80/min
significantly improved the majority of symptoms in patients with AF during 7 day follow up.
Conclusions: Ventricular rate stabilization in pts with AF improves hemodynamic param-
eters (CO and CI) in ECHO study. Ventricular pacing VVI 80/min significantly reduces the
majority of the symptoms connected with fast and/or irregular rhythm in pts with AF during
7 days follow up. (Folia Cardiol. 2004; 11: 169-176)
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Wstep

Jedna z najczesciej wystepujacych arytmii nad-
komorowych jest migotanie przedsionkow (AF, atrial
fibrillation). CzestoSC jej wystepowania nasila sie
wraz z wiekiem pacjentow 1 wynosi ok. 4% u osob
do 60 rz. i ponad 8% u 0s6b powyzej 80 rz. [1-4].

Arytmia ta moze doprowadzi¢ do istotnych za-
burzen hemodynamicznych serca zwigzanych z bra-
kiem fazy czynnego napelniania, wzrostu czestos$ci
pracy serca oraz jej niemiarowosci.

Dwa ostatnie czynniki moga doprowadzi¢ do
obnizenia pojemnoS$ci minutowej serca, a jezeli taki
stan trwa przez dlugi czas, moze doj$¢ do uszkodze-
nia mie$nia sercowego i tachykardiomiopatii [5-7].
Klinicznym odpowiednikiem zaburzen hemodyna-
micznych w przebiegu AF s3 dolegliwosci, ktore
zglasza pacjent. Do glownych dolegliwo$ci naleza:
kolatania serca, duszno$é, zawroty glowy, ogolne
ostabienie, bole w klatce piersiowej [8, 9]. Z tych
powodow leczenie pacjenta z utrwalonym AF ma na
celu przeciwdziatanie szybkim rytmom i/lub niemia-
rowoSci pracy serca. Pierwszy efekt mozna uzyskacé,
przede wszystkim stosujac farmakoterapie: 3-blo-
kery, blokery kanaléw wapniowych oraz preparaty
naparstnicy [10-12]. Nalezy jednak pamietac, ze
przyjmowanie tych lekow moze prowadzi¢ do wy-
stapienia dzialan niepozadanych. Metody niefarma-
kologiczne: ablate and pace 1 modyfikacja tacza
przedsionkowo-komorowego, zapewniaja, poza kon-
trolg czestoS$ci rytmu, rowniez miarowa prace ko-
mor w przebiegu stalej stymulacji serca [13-15].
U niektorych pacjentow w przebiegu AF podczas far-
makoterapii pojawiaja sie istotne przerwy w pracy
serca (> 4 s wnocy i > 3 s w dzien), ktérym towa-
rzysza objawy poronne i/lub pelnoobjawowe zespo-
ty Morganiego-Adamsa-Stokesa (MAS). Zachodzi
wtedy konieczno$¢ implantacji stymulatora komo-
rowego (VVIR) serca na state. Wszczepienie sty-
mulatora serca ze specjalnym algorytmem stabili-
zujacym prace serca moze stanowié klasyczny przy-
ktad terapii hybrydowej w leczeniu utrwalonego AF.
Pozwala ona na stosowanie mniejszych dawek le-
kow, a czasami nawet na rezygnacje z ich podawa-
nia. Niestety, nie udalo sie do tej pory stworzyé
idealnego algorytmu do stabilizacji rytmu komor.
W poprzednich publikacjach autorzy wykazali jed-
nak, ze wyzsze niz standardowe zaprogramowanie
czestoSci stymulacji, np. 80/min, moze istotnie
ograniczac odsetek szybkich rytméw komor — ta-
chy-AF iredukowac stopien niemiarowosci [16, 17].
Celowa wydaje sie ocena wplywu stabilizacji ryt-
mu w AF na parametry hemodynamiczne i jako$¢
Zycia pacjentow.

Celem pracy byta ocena wptywu stymulacji VVI
80/min na jako$¢ zycia pacjentow z utrwalonym AF
oraz parametry hemodynamiczne ukladu krazenia
w ocenie echokardiograficzne;.

Material i metody

Badaniami objeto 55 pacjentow (28 mezczyzn
1 27 kobiet) w wieku 52-86 lat (Sr. 72 + 7,1 roku),
hospitalizowanych w Klinice Kardiologii IK UM
w Lodzi w latach 1998-2000, z utrwalonym AF (trwa-
jacym powyze]j 6 miesiecy), u ktérych implantowano
stymulator komorowy VVI Biotronik Actros S. Wska-
zaniem do implantacji bylto utrwalone AF (brady-ta-
chy AF) z przerwami powyzej 3 s w ciggu dnia i/lub
powyzej 4 s w nocy w zapisie EKG metoda Holtera,
z poronnymi badZ pelnoobjawowymi zespotami MAS.

Doktadne dane kliniczne badanej grupy pacjen-
tow znajduja sie w pracy ,,Poréwnanie funkcji diagno-
stycznych stymulatora jednojamowego (VVI)
z 24-godzinnym zapisem EKG metoda Holtera u pa-
cjentow z utrwalonym migotaniem przedsionkow”
(M. Chudzik, J.K. Wranicz, I. Cygankiewicz, J.H. Goch,
W. Kargul) zamieszczonej w czasopiSmie Folia Car-
diologica 2004, tom 11, nr 1, na stronach 19-26.

Ocena parametrow hemodynamicznych

U wszystkich pacjentéw po implantacji stymu-
latora serca w okresie 2—24 dni ($r. 8 dni) wykona-
no badanie echokardiograficzne przy dwoch trybach
stymulacji: VVI 40/min 1 VVI 80/min w celu oceny
wplywu stabilizacji rytmu na parametry hemodyna-
miczne serca. Oceniano: objeto$¢ wyrzutowa (SV,
stroke volume) (ml), pojemno$¢ minutowa serca (CO,
cardiac output) (I/min) oraz wskaznik sercowy (CI,
cardiac index) (I/min/m?).

Badania wykonano przy uzyciu aparatu Hew-
lett Packard SONOS 5500. W celu oceny parame-
trow hemodynamicznych wlasnego AF stymulator
programowano na tryb stymulacji VVI 40/min i oce-
niano parametry hemodynamiczne z 5 kolejnych
cykli pracy serca bez stymulacji. Jedng godzine po
zmianie stymulacji na VVI 80/min ponownie ocenia-
no parametry przy stabilizacji rytmu serca w AF
z 5 kolejnych zespolow wystymulowanych.

Objetos$¢ wyrzutowa obliczano jako iloczyn po-
wierzchni przeplywu i jego $redniej predkosci. Rzut
minutowy serca okreslal iloczyn objetoSci wyrzu-
towe] 1 czestoSci rytmu serca [18]. Miejscem pomia-
ru podczas oceny rzutu lewej komory byt pierScien
zastawki aortalne;.

Nie okreslono frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction). Wydaje
sie, ze parametr ten nie umozliwia w sposob naj-
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bardziej obiektywny oceny chwilowych warto$ci
hemodynamicznych. Jego zastosowanie moze mieé
wieksze znaczenie w monitorowaniu wplywu sta-
tej stymulacji VVI 80/min na czynno$c¢ lewej komo-
ry, np. podczas 3-miesiecznej obserwacji.

Ocena jakosci zycia

U kazdego pacjenta oceniano jako$¢ zycia
w czasie 7-dniowej obserwacji przy stymulacji VVI
40/min i1 VVI 80/min wedlug wlasnego kwestiona-
riusza pytan.

Kotatania serca i zawroty glowy chorzy oceniali
w skali 5-punktowej (1-5) wedlug nastepujacych
kryteriow:
1 — objaw o matym nasileniu i rzadko wystepujacy,
2 — objaw o malym nasileniu i czesto wystepujacy,
3 — objaw o duzym nasileniu i rzadko wystepujacy,
4 — objaw o duzym nasileniu i czesto wystepujacy,
5 — objaw o bardzo duzym nasileniu i trwajacy pra-

wie stale.

Tolerancje wysitku oceniono wedtug nastepu-
jacej 5-punktowej skali:
1 — bardzo zla,

2 — zla,
3 — Srednia,
4 — dobra,

5 — bardzo dobra.

Duszno$¢ wysitkowa okreslono wediug klasy-
fikacji Nowojorskiego Towarzystwa Chorob Serca
(NYHA, New York Heart Association), a dolegliwo-
§ci stenokardialne wedtug Kanadyjskiego Towarzy-
stwa Chorob Serca i Naczyn (CCS, Canadian Car-
divascular Society).

Analiza statystyczna

Po sprawdzeniu za pomoca testu W Shapiro-
Wilka, czy badana zmienna ma rozklad normalny,
dokonano analizy statystycznej. Dla rozktadu nor-
malnego dla zmiennych powiazanych uzyto testu
t-Studenta. W przypadku stwierdzenia, ze badana
zmienna nie ma rozkladu normalnego, analize sta-
tystyczna przeprowadzono z zastosowaniem testow
nieparametrycznych: testu kolejnosci par Wilcoxona
oraz testu korelacji R Spearmana. Za poziom istot-
nosci przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Parametry hemodynamiczne
w ocenie echokardigraficznej

Objeto$¢ wyrzutowa — SV (ml) — byla nie-
znacznie wyzsza u 0sob z witasnym AF, nie osiagajac
jednak roznic istotnych statystycznie: VVI 40/min =
= 77,5 £ 29,2 vs. VVI 80/min = 73,6 = 27,2 (NS).
Analiza parametrow hemodynamicznych zaleznych

od czestoSci akcji serca, a zatem od jego stabilizacji,
wykazala korzystny hemodynamiczny wplyw stymu-
lacji serca. Na rycinie 1 przedstawiono warto§ci po-
jemno$ci minutowe] serca — CO (I/min)
— u 55 pacjentdow z AF: VVI 40/min = 5,04 + 1,87
vs. VVI80/min = 5,8 + 2,1 (p < 0,01). W czasie sty-
mulacji VVI 80/min, zaobserwowano poprawe CO.
Na rycinie 2 przedstawiono wplyw stabilizacji
rytmu serca u chorych z AF na wskaZnik sercowy.
Rowniez wskaznik sercowy — CI (I/min/m?*)
— wykazywal istotnie wyzsze warto$ci u chorych
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Rycina 1. Srednia pojemno$é¢ minutowa serca (CO)
u 55 pacjentéw z migotaniem przedsionkow w czasie
wiasnego AF (stymulacja 40/min) i stymulacji z czesto-
$cig 80/min (VVI 80/min)

Figure 1. Mean cardiac output values in 55 AF patients
during VVI 40 bpm (Intrinsic AF) and during VVI 80 bpm
pacing
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Rycina 2. Srednie wartosci wskaznika sercowego (Cl)
u 55 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw w czasie
stymulacji z czestoscig 40/min (VVI 40/min) i stymulacji
z czestoscig 80/min (VVI 80/min)

Figure 2. Mean cardiac output values in 55 AF patients
during VVI 40 bpm and during VVI 80 bpm pacing
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w czasie stabilizacji rytmu stymulacja komorowa
VVI 80/min w poréwnaniu z pomiarami w czasie
wiasnego AF (VVI 40/min): VVI 40/min = 2,78 +
+ 1,23 ps. VVI80/min = 3,22 + + 1,23 (p < 0,01).

Jako§¢ zycia pacjentow
w czasie obserwacji 7-dniowej

Zestawienie wynikow dotyczacych jakoSci
zycia w postaci $redniej warto$ci punktowej po-
szczeg6lnych objawow w czasie 7-dniowej obserwa-
¢ji przedstawiono w tabeli 1.

Potwierdzeniem klinicznym redukcji rytmow
serca powyzej 80/min byt fakt ze w czasie stymulacji
VVI 80/min 47 pacjentéw (94%) wskazywalo na obec-
no$¢ koltatan serca ocenianych wedlug 5-stopniowej
skali o mniejszym nasileniu niz w czasie wiasnego AF.

Dzieki redukcji szybkich rytmoéw w czasie sty-
mulacji VVI 80/min uzyskano poprawe wydolnoSci
fizycznej ocenianej wedtug klasyfikacji NYHA w sto-
sunku do wlasnego AF (stymulacja VVI 40/min).

W czasie 7-dniowe] stymulacji VVI 80/min pacjen-
ci wskazywali na prawie 2-krotnie lepsza tolerancje
wysilku niz w przypadku stymulacji VVI 40/min.

Jedynym parametrem jakoSci zycia, w przypadku
ktorego nie nastagpila istotna statystycznie poprawa
w czasie stymulacji VVI 80/min, byly zawroty gtowy.

Przed wiaczeniem do badan 33% chorych wska-
zywalo na dolegliwo$ci stenokardialne (Sr. klasa wg
CCS = 2,04). Mimo ze pacjentéw tych poddano sty-
mulacji o wyzszej czestoSci, ktora dodatkowo podnosi-
ta érednia tygodniowa czesto$¢ pracy serca, to odnoto-
wano istotng redukcje dolegliwosci stenokardialnych
(VVI 40/min = 2 vs. VVI 80/min = 1,24; p < 0,03).

Dyskusja

Dtugotrwate, niekontrolowane AF moze pro-
wadzi¢ do istotnego uszkodzenia serca [5-7]. Juz
w 1962 r. pierwsze prace eksperymentalne dotycza-
ce tachykardiomiopatii prowadzili Whipple i wsp.

[19]. Bardzo istotne jest, ze w tego typu badaniach
tachykardiomiopatia byla procesem odwracalnym.
Frakcja wyrzutowa poprawila sie juz 24-48 godzin
po zaprzestaniu stymulacji serca i powracala do
normy w ciggu 1-2 tygodni [7, 20].

Grogan 1 wsp. [21] wykazali, ze u os6b z kar-
diomiopatig, u ktorych podjeto odpowiednie lecze-
nie farmakologiczne w celu utrzymania odpowied-
niej czestosci rytmu serca, przyczynilo sie ono do
istotnego wzrostu LVEF. Problem jest tym istot-
niejszy, ze AF wspolistniejace z dysfunkcja lewej
komory, niezaleznie od etiologii, zwieksza Smier-
telno$¢ pacjentow [22, 23].

Do rozwoju tachykardiomiopatii moze prowa-
dzi¢ nie tylko tachykardia, ale rowniez niemiaro-
wos§¢ rytmu komoér. W pracach doswiadczalnych
Naito i wsp. [24] wykazali, ze po wykonaniu ablacji
tacza przedsionkowo-komorowego i po zmianie sty-
mulacji z nieregularnej na regularng z tg sama Sred-
nig czestos$cig 150/min pojemno$é minutowa serca
psa wzrastala 0 9% (p < 0,03). Prace kliniczne po-
twierdzily te wyniki. Daoud i wsp. [25] u 11 cho-
rych po ablacji tacza przedsionkowo-komorowego
stymulowali serce w podobny spos6b z dwoma réz-
nymi Srednimi czesto$ciami — 80/min i1 20/min.
W czasie niemiarowej pracy serca zaobserwowano
spadek CO o0 12%. Podobne wyniki uzyskiwali inni
badacze [26, 27]. Bardzo czesto trudno ustalié,
w jakim stopniu tachykardiomiopatia to wynik szyb-
kiej pracy serca, a w jakim stopniu jej nieregular-
nosci [28, 29]. Na obydwa te czynniki mozna wply-
wac, stosujac odpowiednie leczenie. Farmakotera-
pia pozwala w roznym stopniu redukowac odsetek
szybkich rytmow, nie umozliwia jednak zmniejsza-
nia niemiarowos$ci w przebiegu AF.

Metody niefarmakologiczne redukujg zaré6wno
incydenty tachy-AF, jak i nieregularny rytm komor.
Jedna z form takiego lecznia jest stala elektrosty-
mulacja komorowa z podwyzszong czestoscia sty-
mulacji [30].

Tabela 1. Poréwnanie jakosci zycia pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw w czasie stymulacji

VVI 40/min i VVI 80/min w obserwacji 7-dniowej

Table 1. The comparison of quality of life in patients with atrial fibrillation during VVI 40/min and

VVI 80/min pacing, 7 day follow-up

Objaw VVI 40/min VVI 80/min P
Kofatania serca 3,52 2,16 < 0,01
Dusznos$¢ wysitkowa wg NYHA 2,93 2,43 0,028
Tolerancja wysitku 2,48 4,02 < 0,01
Zawroty gtowy 2,28 2,13 NS
Stenokardia wg CCS 2 1,24 0,03
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W niniejszej pracy do stabilizacji rytmu wyko-
rzystano standardowy stymulator zaprogramowany
na tryb stymulacji VVI 80/min. Wyja$nienie dobo-
ru takiej czestoS§ci stymulacji przedstawiono w po-
przednich pracach autoréw: ,Porownanie funkcji
diagnostycznych stymulatora jednojamowego (VVI)
z 24-godzinnym zapisem EKG metoda Holtera
u pacjentow z utrwalonym migotaniem przedsion-
kow” (M. Chudzik, J.K. Wranicz, I. Cygankiewicz,
J.H. Goch, W. Kargul) — Folia Cardiol. 2004; 11:
19-26 oraz ,Wplyw stalej elektrostymulacji serca
na stabilizacje rytmu u pacjentéw z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw” (M. Chudzik, J.K. Wra-
nicz, J.H. Goch, W. Kargul) — Folia Cardiol. 2004;
11: 143-152.

Taka stymulacja istotnie statystycznie zwiek-
szala wartoSci dwoch parametréw hemodynamicz-
nych lewej komory: CO i Cl. Zarejestrowany wzrost
objetosci wyrzutowej serca jako jedyny z parame-
troOw nie osiagnal poziomu istotno$ci statystyczne;.
Brak obnizenia sie jego wartoS§ci moze Swiadczyc
o tym, ze stala stymulacja z ,,niefizjologicznego” ko-
niuszka prawej komory z wyzsza czesto$cig nie
zmniejsza objetoSci wyrzutowej lewej komory.
Obecnie uwaza sie, ze nalezy szukac innych miejsc
stymulacji niz koniuszek prawej komory, ale jedy-
nie u chorych z dysfunkcja lewej komory i rytmem
zatokowym. Natomiast nie stwierdzono, ze u pa-
cjentow z AF stymulacja, np. z drogi odptywu pra-
wej komory, wplywa na istotna poprawe parame-
trow hemodynamicznych [31].

WartoSci parametrow zaleznych od czesto$ci
pracy serca (a wiec poSrednio od jego stabilizacji)
— CO 1 CI — byty znamiennie wyzsze w poroOwna-
niu z wiasnym AF. Obserwowany chwilowy wzrost
Sredniej czestoSci pracy serca w czasie stymulacji
VVI 80/min w poréwnaniu ze stymulacja VVI 40/min
podczas badania echokardiograficznego moze mieé
korzystny wplyw hemodynamiczny — odpowiednio
kontrolowane zwiekszenie $redniej czestoSci pra-
cy serca moze czeSciowo kompensowac brak me-
chanicznej czynnosci przedsionkow [32].

OczywiScie ocena parametréw hemodynamicz-
nych za pomoca metody echokardiogarficznej wia-
ze sie z pewnymi ograniczeniami. Wymaga przede
wszystkim obecno$ci do§wiadczonego zespotu i bar-
dzo doktadnego wykonania badania (np. utrzymania
glowicy aparatu w niezmienionej pozycji w czasie
wszystkich pomiar6w). Ponadto w celu okre$lenia
parametréw hemodynamicznych wiasnego AF trze-
ba uchwyci¢ wylgcznie zespoly bez stymulacji. Na-
tomiast, aby okre§li¢ je w czasie stabilizacji rytmu,
nalezy dokonaé pomiaréw wylacznie zespolow wy-
stymulowanych. Nie okres§lono dotychczas, ile po-

trzeba cykli pracy serca do jego oceny hemodyna-
micznej. Dodatkowym ograniczeniem echokardio-
grafii jest fakt, ze wykonuje sie ja u pacjentow be-
dacych w spoczynku i nie ma mozliwos$ci oceny CO
1 CI w czasie aktywno§ci zyciowej pacjenta. Jej nie-
watpliwymi zaletami sa nieinwazyjno$§¢, w miare
powszechna dostepno$¢ oraz mozliwo$¢ czestych
badan.

Niewielu autoréw ocenialo parametry hemody-
namiczne w czasie dzialania algorytmow stabilizuja-
cych rytm serca. Peress 1 wsp. [33], wykorzystujac
algorytm MADIFF, zaobserwowali, ze stabilizacja
rytmu serca powoduje wzrost CO. Wykonywali oni
pomiary objeto$ci wyrzutowej w sposob inwazyjny.

Inni badacze réwniez potwierdzali poprawe
wskaznikow hemodynamicznych dzieki stabilizacji
rytmu serca [34, 35].

Badania autor6w niniejszej pracy wskazuja, ze
W poréwnaniu z bardziej intensywnym leczeniem
(ablacja 1 implantacja stymulatora serca na stale)
stata stymulacja VVI 80/min, zar6wno dzieki reduk-
¢ji szybkich rytmow, jak 1 stabilizacji rytmu serca,
zapewnia rowniez wzrost CO i CI.

Ocena wplywu stymulacji na jako$§¢ zycia
w opisanym badaniu dotyczyla tylko kilku wybra-
nych dolegliwo$ci, ktore najczeSciej podaja pacjen-
ci w przebiegu AF. Autorzy nie stosowali najpow-
szechniej uzywanego testu SF-36 [36]. Wynikalo to
przede wszystkim z zamiaru poréwnania stopnia
nasilenia wybranych dolegliwo$ci zaleznych od cze-
sto§ci 1 niemiarowosci akcji serca w przebiegu AF.
Duze znaczenie mialo rowniez uproszczenie proto-
kotu badania, poniewaz grupe badana stanowily oso-
by starsze.

Ocenia sie, ze az 2/3 chorych z AF podaje, ze
arytmia ta istotnie pogarsza jako$¢ ich zycia [37].
NajczeSciej zglaszang dolegliwoS$cia jest kotatanie
serca. Wedltug Junga i Luderitza [8] wskazuje na nig
ponad 75% pacjentow z AF. W dalszej kolejnoSci
wymienia sie: zmeczenie, duszno$¢, pogorszenie to-
lerancji wysitku, zawroty glowy, stenokardie,
omdlenia. Nalezy podkreslié, ze dolegliwoSci, kto-
re moga sie wigzac¢ z wolng praca serca (zawroty
glowy i omdlenia), byty zgtaszane tylko odpowied-
nio przez 33% 1 14% osob. Wyniki przedstawione
przez Junga i Luderitza wskazuja, jak wazne moze
by¢ ograniczenie szybkich 1 nieregularnych rytmow
W pracy serca u pacjentow z AF.

Ocena jakoSci zycia dokonana przez autorow ni-
niejszej pracy dotyczyla okresu 7 dni, podczas ktorych
porownano wiasne AF ze stymulacja VVI 80/min.
Okres tygodniowe] obserwacji wynikat z faktu, ze
oceny redukcji tachy-AF rowniez dokonywano
w ciggu 7-dniowej obserwacji. Autorzy stwierdzili,
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ze stymulacja VVI 80/min zapewniata az u 94% pa-
cjentéw zmniejszenie kolatan serca w poréwnaniu
ze stymulacjg VVI 40/min.

Stabilizacja rytmu zapewniala istotna redukcje
objawow niewydolnoSci serca ocenianych wedlug
klasyfikacji NYHA oraz poprawe tolerancji wysiiku.
Pomimo wzrostu $redniej dobowej akcji serca przy
stymulacji VVI 80/min autorzy uzyskali istotne
zmniejszenie dolegliwoS§ci stenokardialnych ocenia-
nych wedtug CCS.

Stymulacja VVI 80/min nie spowodowala re-
dukgji liczby incydentéw zawrotow glowy u pacjen-
tow w przebiegu AF. Mogto to wynikac z faktu, ze
wzrost czestoSci stymulacji nie spowodowat reduk-
¢ji najszybszych rytmoéw, ktore szczegdlnie u oso6b
starszych moga by¢ réwniez odpowiedzialne za za-
wroty glowy i/lub utraty przytomnosci.

Niewielkie wykorzystanie stymulatorow z al-
gorytmami stabilizacyjnymi rytm serca u pacjentow
w czasie aktywnos$ci fizycznej powoduje, ze nieliczni
autorzy oceniali wplyw stabilizacji rytmu serca na
jako$¢ zycia.

Fraser 1 wsp. [38] nie stwierdzili istotnej sta-
tystycznie poprawy dotyczacej dolegliwos$ci u pa-
cjentow bedacych w spoczynku w czasie badania po
zastosowaniu algorytmu MADIFF w poréwnaniu
z wlasnym AF. Rowniez Lau i wsp. [39], ktorzy jako
pierwsi oceniali stabilizacje rytmu u pacjentow z AF
w czasie wysiltku fizycznego (podczas proby wysil-
kowej na biezni), nie odnotowali poprawy jakoSci
zycia w okresie stabilizacji pracy serca.

Algorytm , flywheel” w badaniach RASTAF nie
spowodowal skutecznej redukcji szybkich rytmow,
atakze nie zapewnial pacjentom istotnie dtuzszego cza-
su wysitku na ergometrze rowerowym oraz nie zwiek-
szal maksymalnego obciazenia w czasie wysitku [40].

Brak poprawy jakoS$ci zycia w badaniach in-
nych autor6w moze wynikac ze zbyt krotkiego
okresu obserwacj, np. tylko w czasie proby wysil-
kowej albo w spoczynku. Wydaje sie, ze do pelnej

Streszczenie

oceny wplywu stabilizacji rytmu na jako$¢ zycia
niezbedny jest zdecydowanie diuzszy czas obser-
wacji. PoSrednio potwierdzaja to bardzo liczne pra-
ce, z obserwacjami trwajacymi do kilku miesiecy,
wykazujace zdecydowana poprawe jako$ci zycia po
ablacji tacza przedsionkowo-komorowego 1 implan-
tacji stymulatora serca na state [13, 41]. W takie;j
sytuacji dzieki 100-procentowej stymulacji zapew-
niona jest pelna stabilizacja rytmu serca. Sredni
odsetek stymulacji w badanej grupie chorych
w czasie 7 dni wynosit 85%. Moze to ttumaczy¢ tak
istotng redukcje kotatan serca, duszno$ci wysitko-
wej, dolegliwo$ci stenokardialnych oraz poprawe
tolerancji wysitku w okresie tygodnia w poréwna-
niu z wlasnym AF.

Podsumowujac, przy statej stymulacji VVI 80/min
uzyskano stabilizacje i redukcje szybkich rytmow
serca, poprawe dotyczacg wiekszoS§ci zglaszanych
dolegliwo$ci i parametrow hemodynamicznych lewe;j
komory w poréwnaniu z wynikami, ktore osiagnie-
to, stosujac skomplikowane algorytmy stymulatoro-
we czy ablacje lacza przedsionkowo-komorowego.
Dodatkowymi zaletami tej metody sa: powszechna
dostepno$¢, nieduze ryzyko powiklan oraz mozliwo$¢
zastosowania 1 sprawdzenia skuteczno§ci dziatania
w codziennym zyciu pacjentow z AF.

Wydaje sie wskazane wydluzenie czasu obser-
wacji w celu potwierdzenia wynikoéw uzyskanych
w 7-dniowej obserwacji.

Whnioski

1. Stabilizacja rytmu serca u pacjentdw z migota-
niem przedsionkOw poprawia parametry hemo-
dynamiczne (CO 1 CI) w badaniu echokardio-
graficznym.

2. Stymulacja VVI 80/min istotnie redukuje wiek-
sz0$¢ dolegliwo$ci zwiazanych z szybka 1 nie-
miarowg pracg serca u pacjentow z migotaniem
przedsionko6w w obserwacji 7-dniowe;.

Wstep: Jedng z najczesciej wystepujgcych arytmii nadkomorowych jest migotanie przedsion-
kow (AF). Arytmia ta moze doprowadzic do istotnych zaburzen hemodynamicznych, a nawet
tachykardiomiopatii. Klinicznym odpowiednikiem zaburzen hemodynamicznych w przebiegu AF
sq dolegliwosci, ktore pacjent zglasza. Celem pracy byla ocena wplywu stymulacji VVI 80/min
na jakosc zycia pacjentow z utrwalonym AF oraz parametry hemodynamiczne ukladu krqze-

nia w ocenie echokardiograficznej.

Material i metody: Badaniami objeto 55 pacjentow (28 mezczyzn i 27 kobiet) w wicku
52-86 lat (sr 72 + 7,1 roku). Badanie echokardiograficzne wykonywano przy dwoch trybach
stymulacji: VVI 40/min 1 VVI 80/min w celu oceny wplywu stabilizacji rytmu na parametry
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hemodynamiczne serca. Oceniano: objetosc wyrzutowg — SV (ml), pojemnosc minutowq serca
— CO (l/min) oraz wskaznik sercowy — CI (I/min/m?). Nie okreslono frakcji wyrzutowej
lewej komory. Jej zastosowanie moze miec wigksze znaczenie w monitorowaniu wplywu stalej
stymulacyi VVI 80/min na funkcje lewej komory, np. podczas 3-miesiecznej obserwacyi. U kazde-
go pacjenta oceniano jakosc zycia w czasie 7-dniowej obserwacyi przy stymulacyi VVI 40/min
1 VVI 80/min wedlug wlasnego kwestionariusza pytan.

Wyniki: W czasie stymulacji VVI 80/min stwierdzono istotnie statystyczne wyzsze wartosci
CO (l/min): VVI 40/min = 5,04 + 1,87 vs. VVI8O0/min = 5,8 = 2,1 (p < 0,01) i CI (I/min/m?):
VVI 40/min = 2,78 = 1,23 vs. VVI 80/min = 3,22 + 1,23 (p < 0,01). Objetosc wyrzutowa
byla nieistotnie wieksza u pacjentow z wtasnym AF.

Whioski: Stabilizacja rytmu serca u pacjentow z AF wplywa na poprawe parametrow hemo-
dynamicznych (CO 1 CI) w badaniu echokardiograficznym. Stymulacja VVI 80/min istotnie

redukuje wigkszosc dolegliwosci zwigzanych z szybkq 1 niemiarowq pracq serca u pacjentow
z AF w obserwacyi 7-dniowej. (Folia Cardiol. 2004; 11: 169-176)

migotanie przedsionkow, stymulacja komorowa, parametry hemodynamiczne,

jako§¢ zycia
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