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Wartos§¢ rokownicza migotania przedsionkow
w zawale serca
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Prognostic value of atrial fibrillation in myocardial infarction

The aim of the study: To asses whether the frequency and the prognostic value of atrial
fibrillation in acute myocardial infarction has changed in the era of thrombolytic and
p-adrenolytic therapy.

Material and methods: Comparison of the clinical course and the long-term prognosis of
110 patients with myocardial infarction complicated by atrial fibrillation (AF) (group 1) with
the group of 741 patients with myocardial infarction without supraventricular arrhythmias
(group II) hospitalized between 1992 and 1996.

Results: The course of myocardial infarction was more severe in group I when compared to group
II. In group 1 it was more frequent to observe anterior infarctions and inferior infarctions with the
right ventricular involvment, II° and III° atrio-ventricular block, serum GOT level exceeding upper
limit of normal value by 200 IU and symptoms of heart failure such as cardiogenic shock or
pulmonary oedema. In-hospital mortality in group I with AF was 24.5% and it was more than 2
times greater than in group 11 (without these arrhythmias) — 10.9% (p < 0.01).

The highest one-year mortality was observed during the first year after myocardial infarction:
13.9% in group I and 8.7% in group II (p < 0.05). In the following years of the follow-up
morbidity in patients with AF was significantly greater (p < 0.001) than in patients without it.

Conclusion: The frequency of AF in acute myocardial infarction during the analysed period
1992-1996 did not change significantly in comparison to years 1977-1985 (12.9% vs. 12.5%,
NS). In patients with acute myocardial infarction and AF there was a significant reduction of
the in-hospital (31%) and post-hospital (38%) mortality in comparison to years 1977-1985.
Presence of the AF, complicating the course of myocardial infarction makes the in-hospital
prognosis significantly worse and significantly increases the post-hospital morbidity in period
of 1-6 years after hospital discharge. (Folia Cardiol. 2001; 8: 251-258)
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zawalu serca. Wérod nich najczestsza arytmig jest
migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibrillation).
Pacjenci z ta arytmia charakteryzuja sie ciezszym
przebiegiem zawalu serca i majg gorsze rokowanie.

Celem pracy jest odpowiedZ na pytanie, czy
w okresie coraz powszechniejszego stosowania le-
czenia trombolitycznego 1 8-adrenolitycznego zmie-
nila sie czesto$¢ i warto§¢ prognostyczna AF stwier-
dzanego w ostrym zawale serca.
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Material i metody

Badaniem objeto 881 pacjentow hospitalizowa-
nych z powodu ostrego, pelnos$ciennego zawatu
serca w Oddziale Kardiologii Wojewodzkiego Szpi-
tala Zespolonego w Kielcach w latach 1992-1996,
wsrod ktorych nadkomorowe zaburzenia stwierdzo-
no u 140 os6b (15,9%), w tym napadowe migotanie
przedsionkow u 84 (9,5%), stale migotanie przed-
sionkow u 26 (3,0%), a czestoskurcz nadkomoro-
wy u 30 (3,4%) chorych.

W trakcie pobytu w szpitalu analiza objeto
110 chorych z zawalem serca 1 AF (grupa I) 1 po-
roéwnano ja z grupa 741 pacjentéw bez AF i czesto-
skurczu nadkomorowego (grupa II). Sredni wiek
pacjentow w grupie I byt o 3,8 lat wyzszy niz w gru-
pie I1 (63,9 + 9,4 vs 60,1 + 12,3, p < 0,05). W szpi-
talu zmarto 27 osoéb (24,5%) w grupie I oraz
80 (10,9%) w grupie II. W okresie poszpitalnym,
2-6 lat po zawale serca (Srednio 4,0 = 1,9 lat),
w analizowanych grupach obserwowano 739 osoby,
ktore przezyly zawal serca, w tym 83 osoby z gru-
py 11656 0s6b z grupy II. Do oceny ryzyka zgonu
wykorzystano wieloczynnikowa metode regres;i lo-
gistycznej. Obliczenia wykonano na podstawie pro-
gramu SPSS 8.0 PI for Windows.

Wyniki badania z lat 19921996 odniesiono do
analizy populacji chorych z zawalem serca z lat
1977-1985, wykonywanej w tym samym szpitalu
[1]. Metodyke badania oméwiono we wcze$niej opu-
blikowanych pracach [1, 2].

Wyniki

Dane z wywiadu 1 przebiegu fazy szpitalne;j
przedstawiono w tabeli 1. W grupie pacjentéw z za-
walem serca 1 AF odsetek chorych kobiet byt istot-
nie wiekszy (38,2% vs 26,5%; p < 0,001). Obie gru-
py byly porownywalne pod wzgledem czestoSci in-
cydentdow wiencowych w okresie przedzawalowym
1 rozkladu czynnikow ryzyka, z wyjatkiem wystepo-
wania znacznie wiekszego odsetka os6b chorych na
cukrzyce w grupie I (29,1% vs 20,4%; p < 0,05) oraz
0s0b z zaburzeniami lipidowymi w grupie II.

Przebieg zawalu serca w grupie I, obok obec-
noSci AF 1 istotnie czestszej dolnej lokalizacji za-
walu z zajeciem prawej komory, charakteryzowat sie
rowniez istotnie czestsza obecnos§cig zaburzen prze-
wodnictwa przedsionkowo-komorowego w postaci
bloku A-V II° i III°, zwiekszonym odsetkiem pacjen-
tow z podwyzszona o ponad 200 j.m. warto§cig en-
zymu AspAT oraz ponad 2-krotnie wiekszg czesto-
Scig wstrzasu kardiogennego i 3-krotnie wiekszg
czestos$cig obrzeku ptuc.

Podczas pobytu w szpitalu odsetek chorych
leczonych trombolitycznie, -adrenolitycznie, kwa-
sem acetylosalicylowym 1 inhibitorami konwertazy
angiotensyny (ACE, angiotensin converting enzyme)
byt porownywalny w obu grupach, ale w grupie I
istotnie mniej osob leczono azotanami.

Chorzy z zawalem serca powiklanym AF cha-
rakteryzowali sie ponad 2-krotnie wyzsza Smiertel-
no$cia szpitalng w poroOwnaniu z pacjentami z zawa-
tem bez tych zaburzen (24,5% vs 10,9%, p < 0,001).
Smiertelno§¢ w grupie chorych z napadowym AF
wyniosta 27,4%, a w grupie z utrwalonym AF
— 15,4% (p < 0,001) (tab. 1).

Dominujaca przyczyna zgonow szpitalnych
w grupie I byl zesp6t matego rzutu i rozkojarzenie
elektromechaniczne (48,1% vs 33,3%, NS). Pozo-
stale przyczyny, takie jak wstrzas kardiogenny,
obrzek pluc, pekniecie serca, zatory obwodowe
1 centralne, byly w obu grupach porownywalne.

Przy wypisie ze szpitala w grupie I istotnie
czeScie] wystepowaly objawy niewydolno$ci serca,
w tym III 1 IV klasa wg NYHA (47,0% vs 20,7%,
p < 0,001), istotnie czeSciej stwierdzano poszerze-
nie lewej komory oraz obnizong, < 40% frakcje wy-
rzutowa (25,3% vs 16,1%, p < 0,05) (tab. 2).

W okresie poszpitalnym znaczny odsetek oso6b
leczono azotanami (85%), kwasem acetylosalicylo-
wym (75%) 1 B-adrenolitykami (51%), a u pacjentow
z grupy I istotnie czeSciej stosowano inhibitory ACE
(62,1% vs 43,6%, p < 0,001), leki moczopedne
(39,6% vs 18,6%, p<0,001), naparstnice (31,0% vs
6,8%, p < 0,001) i1 lekami przeciwkrzepliwymi
(27,7% vs 2,7%, p < 0,001). W wyniku badania koro-
narograficznego, przeprowadzonego u 58 chorych,
zabiegi rewaskularyzacyjne wykonano u 3 (3,6%)
osob z grupy I oraz u 24 (4,9%) oséb z grupy II.

W okresie obserwacji wynoszacym 2-6 lat po
przebytym zawale serca zmarto 30 (36,1%) os6b
z grupy 11118 (18,0%) z grupy II (p < 0,001). Wérod
przyczyn zgon6w dominowal kolejny zawat serca
1 niewydolno$c¢ krazenia, porownywalnie w obu gru-
pach. W grupie I stwierdzono 3-krotnie czestsze
wystepowanie udaru jako przyczyny zgonu (20,0%
vs 6,7%, p < 0,05).

Na rycinie 1 przedstawiono wykresy skumulo-
wanej przezywalno$ci, w okresie 1-6 lat po zawale
serca, dla pacjentow z AF 1 w grupie porownawcze],
sporzadzone metoda Kaplana i Meiera. Wykazuja
one gorsze rokowanie w grupie osob, u ktérych
w okresie szpitalnym wystepowalo AF. Najwyzsza
roczng Smiertelno$¢ stwierdzono w pierwszym roku
po zawale serca. Wynosila ona 13,9% u pacjentow
z grupy L vs 8,7% u pacjentow z grupy II (p < 0,05).
Zwiekszona $Smiertelno$¢ w grupie I w stosunku do
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Tabela 1. Charakterystyka grup — dane z przebiegu fazy szpitalne;j

Table 1. Baseline characteristics — in-hospital data

Cecha Grupa | Grupa Il Istotnosé
Zz migotaniem bez nadkomorowych statystyczna
przedsionkow zaburzen rytmu p <
n =110 n =741
(%) (%)

Pte¢

M 61,8 73,5 0,01

K 38,2 26,5
Wiek (lata) 63,9 =94 60,1 = 12,3 0,05
Wywiad wiefncowy:

Dolegliwosci bélowe 53,6 48,0 NS

Przebyty zawat serca 18,2 17,5 NS
Czynniki ryzyka:

Cukrzyca 29,1 204 0,05

Nadciénienie tetnicze 39,0 41,8 NS

Zaburzenia lipidowe 32,7 44,7 0,01

Nadwaga i otytosé 65,5 67,5 NS

Palenie tytoniu 57,3 60,8 NS
Lokalizacja zawatu serca:

Przednia 38,2 39,8 NS

Dolna 31,8 32,3 NS

Dolna + prawa komora 19,1 10,9 0,05
Komorowe zaburzenia rytmu 11,8 11,4 NS
Blok AV II°i llI° 31,0 16,7 0,001
Zaburzenia przewodzenia 10,9 14,5 NS
srodkomorowego
AspAT > 200 j. 48,2 38,2 0,05
Wstrzas kardiogenny 20,0 8,6 0,001
Obrzek ptuc 14,5 4,5 0,001
Leczenie trombolityczne 19,1 22,5 NS
Kwas acetylosalicylowy 87,3 92,1 NS
B-adrenolityki 50,9 57,0 NS
Azotany 84,5 91,5 0,05
Leki przeciwkrzepliwe 83,6 78,0 NS
Inhibitory ACE 66,4 68,0 NS
Smiertelnos¢ w fazie szpitalnej 24,5 10,9 0,001

Tabela 2. Charakterystyka grup przy wypisie ze szpitala
Table 2. Baseline data at discharge from hospital

Cecha Grupa | Grupa Il Istotnosé
n =83 n = 661 statystyczna
(%) (%) p<
Objawy niewydolnos$ci serca: 80,7 60,2 0,001
w tym Il i IV klasa NYHA 47,0 20,7 0,001
Badanie echokardiograficzne:
Przerost lewej komory 9,6 19,5 0,05
Poszerzenie lewej komory 41,0 26,9 0,01
Przerost i poszerzenie lewej komory 4,8 5,5 NS
Frakcja wyrzutowa:
Prawidtowa 47,0 52,1 NS
Umiarkowanie obnizona 40-50% 27,7 31,8 NS
Istotnie obnizona < 40% 25,3 16,1 0,05
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Ryec. 1. Przezywalno$¢ w zawale serca u pacjentow z AF
i bez nadkomorowych zaburzen rytmu.

Fig.1. Survival rates after myocardial infarction of pa-
tients with AF and without supraventricular arrhythmias.

grupy kontrolnej obserwowano rowniez w nastep-
nych latach. Znaczne roznice Smiertelno$ci, ktore
wystapily w pierwszym roku po zawale 1 w latach
kolejnych, spowodowaly, ze prawdopodobiefistwo
przezycia 6 lat po zawale serca w grupie kontrolnej
wynosito 758 na 1000, podczas gdy w grupie osob
z AF tylko 550 na 1000, p < 0,001. Zaobserwowano
ponadto, ze zaleznoS$ci te mialy ten sam charakter

we wszystkich grupach wiekowych: < 60 rz.,
60-69 lat i > 70 rz.

W trakcie badan kontrolnych, przeprowadza-
nych w okresie 2-6 lat po zawale serca, u chorych
z grupy l istotnie czeSciej wystepowaly objawy nie-
wydolnoSci serca (III i IV klasa wg NYHA) oraz
stwierdzana w badaniu echokardiograficznym nie-
domykalno§¢ mitralna III° 1 IV®, a takze obnizona
< 40% frakcja wyrzutowa (tab. 3).

Przeprowadzona wieloczynnikowa analiza re-
gresji logistycznej, uwzgledniajaca wplyw wieku
pacjentow, plci, obecno$ci nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy, przebytego MI, nadkomorowych 1 komo-
rowych zaburzefn rytmu, zaburzen przewodzenia
Srodkomorowego, wstrzasu kardiogennego i1 obrze-
ku pluc, wykazala, ze wspolistniejace AF zwieksza
ryzyko zgonu chorych w szpitalnej fazie zawatu ser-
ca 1,94-krotnie, p < 0,01 (95% przedzial ufnosci CI:
1,12-3,36) oraz Smiertelno$¢ w okresie 4 lat po
przebytym zawale serca — 1,59-krotnie, p < 0,05
(95% CI: 1,03-2,71) w stosunku do chorych bez tego
czynnika.

Dyskusja

Migotanie przedsionkéw jest jedng z najczest-
szych arytmii nadkomorowych wiklajacych ostry
okres zawalu serca. Czesto$¢ AF okreslana jest
przez roznych autorow na ok. 5-21% [3-6]. W ba-
daniu przeprowadzonym przez autorOw niniejszej
pracy AF wystapito u 12,5% chorych.

Tabela 3. Wyniki badania kontrolnego

Table 3. Baseline data from control ambulatory exam

Cecha Grupa | Grupa Il Istotnosé
n =53 n = 538 statystyczna
(%) (%) p<
Wydolno$¢ wiencowa wg CCS:
°ile 56,6 63,2 NS
e i ve 11,3 9,3 NS
Przebyty kolejny zawat serca 10,8 8,4 NS
Wydolnos$¢ serca wg NYHA:
i 1V klasa 20,8 9,7 0,01
Badanie echokardiograficzne:
Przerost lewej komory 24,5 27,7 NS
Poszerzenie lewej komory 62,3 50,0 NS
Tetniak serca 3,8 3,7 NS
Niedomykalno$é mitralna
leile 43,4 60,2 0,05
leivie 34,0 9,9 0,001
Frakcja wyrzutowa
Istotnie obnizona < 40% 43,4 23,6 0,02
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Migotanie przedsionkéw powoduje utrate skur-
czu przedsionkow 1 w rezultacie utrudnia wypelnia-
nie komér w okresie péznorozkurczowym, co jest
szczegoblnie wazne w przypadku serca uszkodzone-
go przez zawal [7, 8]. Powoduje to spadek pojem-
no$ci wyrzutowej serca az o 25% 1 wystapienie badz
nasilenie objaw6w niewydolnoSci serca [9]. W trak-
cie szybkich tachyarytmii nadkomorowych docho-
dzi do nieefektywnej i nieekonomicznej pracy ser-
ca, skrocenia okresu rozkurczu i nasilenia diugu tle-
nowego, co prowadzi do poszerzania sie strefy
martwicy 1 niedokrwienia mieSnia sercowego oraz
dalszego nasilenia objawow niewydolno$ci krazenia.
Powstaje zatem bledne kolo, w ktérym niejedno-
krotnie trudno jest wyszczegdlnié, co jest przy-
czyna, a co skutkiem [10-13].

W opublikowanych dotad badaniach [5, 6, 14]
stwierdzono, ze AF wystepuje istotnie czeSciej u cho-
rych w zaawansowanym wieku, u plci zenskiej oraz
w zawale Sciany przedniej, przy nizszych warto$ciach
WMI (wall motion index) 1 wyzszych wartoSciach ki-
nazy Kreatynowej. Znacznie czeScie] w wywiadzie
pojawia sie cukrzyca, niewydolno$¢ serca, nadci$nie-
nie tetnicze, udar mozgu, choroby ptuc. PodkreSlono
jednocze$nie wyrazny zwiazek pomiedzy ujawnieniem
sie arytmii a objawami uszkodzenia mie$nia sercowe-
go, stwierdzajac istotnie czestsze wystepowanie
w trakcie hospitalizacji takich powiklan, jak migota-
nie komor, czestoskurcz komorowy, niewydolno§é
krazenia i wstrzas kardiogenny. Natomiast jezeli cho-
dzi o przebyty zawal serca czy dlawice piersiowg
w wywiadzie, nie obserwowano roznic.

Rowniez w badaniu przeprowadzonym przez
autoroéw niniejszej pracy chorzy z zawalem serca
1 AF byli znamiennie starsi, istotnie czeSciej powi-
klanie to wystepowalo u kobiet i u chorych na cu-
krzyce. Znacznie czeSciej stwierdzano w tej grupie
podwyzszone warto$ci AspAT, wstrzas kardiogen-
ny, obrzek ptuc i zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Natomiast w przeciwien-
stwie do badan Pedersena i wsp. [6] oraz Eldara
1 wsp. [14], a podobnie jak w badaniu Sakaty i wsp.
[4] stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie
dolnej lokalizacji zawaltu serca z zajeciem prawej
komory [2].

Wykazano, ze u chorych, u ktorych AF wysta-
pitlo w ciagu pierwszych 24 h, czeSciej stwierdzano
zawal serca $ciany dolnej z towarzyszacym zawa-
tem prawej komory z nastepowym powiekszeniem
tej komory, wzrostem ci$nienia w prawym przed-
sionku oraz nizszymi warto§ciami rzutu serca [4].
Najwyzsze ryzyko zgonu szpitalnego obserwowano
w tej grupie chorych [4, 5, 15]. Prawdopodobnie za
tak zla prognoze odpowiedzialne sa zaburzenia he-

modynamiczne, ktore wspolistnieja z AF, obecno$é
dysfunkcji prawej komory oraz czeSciej niz zazwy-
czaj spotykane powiklania w postaci bloku A-V
1 wstrzasu kardiogennego, co obserwowano rowniez
w badaniu omawianym w niniejszym opracowaniu.
Autorzy zwracaja uwage na fakt, ze wczesne 1 sku-
teczne leczenie dysfunkcji prawej komory, jak row-
niez leczenie inwazyjne zawalu serca, moze w istot-
ny sposob wplynac na poprawe rokowania we wspo-
mnianej grupie.

Wystapienie AF w czasie dtuzszym niz 24 h od
rozpoznania zawalu serca czeSciej wystepuje u pa-
cjentdw z przednia lokalizacjg zawalu, z niewydol-
no$cia krazenia, wysokim ci$nieniem zaklinowania,
rozstrzenig lewej komory, obnizong frakcja wyrzu-
towa, powiekszeniem jamy lewego przedsionka,
niedomykalno$cia mitralng oraz wielonaczyniowg
chorobg wieicowa w obrazie angiograficznym [4, 7].
Podobnie jak w badaniach Suguiury i wsp. [12] wy-
stapienie AF w tej grupie chorych bylo spowodo-
wane wiekszym uszkodzeniem mies$nia sercowego
oraz obecno$cia niedomykalno$ci mitralnej, ktore
poprzez zwiekszenie ci$nienia péznorozkurczowe-
go w lewej komorze powodowaly wzrost ci$nienia
1 napiecia Sciany lewego przedsionka, doprowadza-
jac do wystapienia arytmii.

Wystapienie AF w ostrej fazie zawatu serca jest
klinicznie znamienne ze wzgledu na czeste wspo1-
istnienie z niewydolno$cia serca i ze wzrostem
SmiertelnoSci, co zostalo potwierdzone w wielu
badaniach klinicznych [3-5, 14, 16-18]. Autorzy
opublikowanych ostatnio badan [6, 14] identyfikuja
AF jako niezalezny czynnik $miertelnoSci w zawa-
le serca, co jest sprzeczne z badaniem Goldberga
1wsp. [3]. W badaniu TRACE (Trandolapril Cardiac
FEvaluation) [6] niezalezny wskaznik Smiertelno$ci
poszpitalnej w trakcie 5-letniej obserwacji u pacjen-
tow z AF byt statystycznie istotnie wyzszy (56%)
niz w grupie bez AF (34%), p < 0,001. Wieloczyn-
nikowa analiza regresji wykazala, ze AF bylo w tym
przypadku niezaleznym czynnikiem ryzyka Smier-
telnosSci w obserwacji odlegtej [6, 14], a utrwalone
AF obecne przed hospitalizacja nie wplywalo
w istotny sposob na $miertelno$¢ wewnatrzszpi-
talng, lecz taczylo sie ze zwiekszonym ryzykiem
Smiertelno$ci poszpitalnej w podobnym stopniu jak
u pacjentow, u ktorych AF wystapito w trakcie ho-
spitalizacji [6].

W badaniu przeprowadzonym przez autorow
niniejsze]j pracy Smiertelno$¢ szpitalna u pacjentow
z AF byta ponad 2-krotnie wyzsza (24,5% vs 10,9%,
p < 0,001). Zaobserwowano roznice $miertelnoSci
szpitalnej pomiedzy chorymi z napadowym AF
(27,4%) a chorymi z utrwalonym AF (15,4%) 1 cho-
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rymi bez AF i czestoskurczu nadkomorowego
(10,9%, p < 0,001). W przeprowadzonej wieloczyn-
nikowej analizie regresji logistycznej, uwzglednia-
jacej wplyw wieku pacjentow, plci, nadci$nienia tet-
niczego, cukrzycy, przebytego MI, nadkomorowych
1 komorowych zaburzen rytmu, zaburzen przewo-
dzenia Srodkomorowego, wstrzasu kardiogennego
1 obrzeku pluc, wykazano, ze AF zwiekszalo ryzyko
zgonu w szpitalnej fazie zawatu serca 1,94-krotnie
(p < 0,01) 1 bylo niezaleznym czynnikiem obcigza-
jacym rokowanie. W obserwacji odlegiej w grupie pa-
cjentow po zawale serca obecno$¢ napadowego badz
utrwalonego AF w okresie hospitalizacji byta nieza-
leznym od wieku, pici i przebiegu fazy szpitalnej
czynnikiem prognostycznym zwiekszajacym blisko
1,6-krotnie Smiertelno$§¢ poszpitalna. Podobnie
Pedersen 1 wsp. [6] wykazali zwiekszong $miertel-
no$¢ szpitalng w tej grupie chorych (18% vs 9%,
p < 0,001) i udokumentowali role AF jako niezalez-
nego czynnika $miertelnosci. Jednak zgodnie z su-
gestiami zawartymi w tej pracy nalezy sie zastano-
wié, czy byla to bezpoSrednia zalezno§¢ przyczyno-
wo-skutkowa. Czesto obserwowany zwigzek AF
z iInnymi czynnikami obcigzajacymi rokowanie moze
wskazywaé, ze AF prawdopodobnie jest raczej
wskaznikiem ryzyka $miertelno§ci niz czynnikiem
sprawczym. Crenshaw 1 wsp. [5] wykazali, ze AF jest
wskaznikiem gorszego rokowania oraz wskaznikiem
wystapienia gorszych klinicznych i angiograficznych
wynikow badan. Nie mozna réwniez precyzyjnie
okres§li¢ etiologii arytmii. Jednak wystapienie AF
bylo czeSciej zwigzane z wyzsza klasa Killipa, wy-
2873 czestoScig pracy serca oraz nizszymi warto$cia-
mi ci$nienia skurczowego 1 mozna przyjac, ze domi-
nujacym mechanizmem mogg by¢ zaburzenia hemo-
dynamiczne. Poniewaz wystapienie AF w przebiegu
zawalu serca wymaga jednoczesnej oceny zmien-
nych parametréw hemodynamicznych, Sakata i wsp.
oraz Kabayashi 1 wsp. okreslili wspoizaleznoSci, ja-
kie miedzy nimi istnieja [4, 7]. Pomiary oceniajace
wielko§¢ uszkodzenia mie$nia lewej komory przy za-
stosowaniu echokardiografii czy wentrykulografii
izotopowej wykazuja istotnie statystycznie mniejsza
frakcje wyrzutowa, mniejszy WMI, czestsza roz-
strzen lewej komory 1 obecno§¢ powiklan, takich jak
uszkodzenie mie$ni brodawkowatych czy tetniak
lewej komory. Podobne wyniki uzyskiwano przy za-
stosowaniu inwazyjnych metod monitorowania he-
modynamicznego wykazujacego istotnie statystycz-
nie wyzsze wartoSci ci$nienia zaklinowania, ci$nie-
nia w tetnicy plucnej, centralnego ci$nienia zylnego,
obnizony wskaznik sercowy i obnizone Srednie
ci$nienie skurczowe [4, 7, 12]. W naszym badaniu,

oceniajac Kklinicznie 1 echokardiograficznie wydol-
no$¢ ukladu krazenia przy wypisie ze szpitala oraz
w trakcie badania kontrolnego, stwierdziliSmy
W grupie pacjentow po zawale serca powiklanym
AF istotnie czestsze objawy zaawansowanej niewy-
dolno$ci serca, obnizong < 40% frakcje wyrzutowa,
poszerzenie lewej komory 1 niedomykalno$¢ mi-
tralng III° 1 IV°.

Ponadto u chorych z zawatem serca i AF bar-
dzo istotne byly stwierdzane zmiany angiograficz-
ne [5], takie jak czestsza choroba trojnaczyniowa,
niepeina reperfuzja po trombolizie (wystepujacy
czeSciej przepltyw ponizej TIMI 3) oraz cechy wiek-
szego uszkodzenia mie$nia lewej komory, ktore
sugeruja potrzebe 1 potencjalne korzySci z wczesne-
go leczenia inwazyjnego w tej grupie chorych.

Problem znaczenia klinicznego wystapienia
AF w trakcie zawalu po wdrozeniu nowoczesnych
metod leczniczych (tromboliza, inwazyjne metody
rewaskularyzacji, leczenie S-adrenolityczne 1 inhi-
bitorami ACE) rozpatrywano w pracach: [5, 14, 19].
Migotanie przedsionkéw pozostalo w nich nadal
niezaleznym czynnikiem pogarszajacym rokowa-
nie szpitalne 1 odlegte. Pedersen 1 wsp. [6] nie
stwierdzili istotnego wplywu leczenia tromboli-
tycznego na bezwzgledna redukcje Smiertelno$ci
w grupie chorych z AF. Natomiast Crenshaw i wsp.
oraz Eldar i wsp. [5, 14] wykazali niewielki wplyw
tego leczenia na wystepowanie arytmii, CO W pew-
nym stopniu jest sprzeczne z wynikami uzyskany-
mi przez Vaage-Nilsena 1 wsp. [17]. Nalezy zazna-
czy¢, ze moglo to by¢ spowodowane istotng prze-
waga chorych bardziej obciagzonych innymi
czynnikami rokowniczymi w tej grupie — gloéwnie
niewydolnoS§cia serca [14]. Jednak po zastosowa-
niu analizy wieloczynnikowej $miertelno$¢ cho-
rych z AF w erze lekow trombolitycznych byla
istotnie o ok. 30% mniejsza i najprawdopodobniej
bylo to wynikiem zastosowania nowoczesnych
metod terapii [14].

W badaniu przeprowadzonym przez autorow
niniejszej pracy czesto§¢ nadkomorowych zaburzen
rytmu, w tym 1 AF w zawale serca, praktycznie nie
zmniejszyla sie w porownaniu z latami 1977-1985
(12,9% vs 12,5%), natomiast SmiertelnoS¢ szpital-
na w tej grupie chorych ulegla istotnej redukcji
0 31,4%, za$ Smiertelno$§¢ odlegla zmniejszyla sie
o ok. 38% [1]. Efekty te, co podkre§lano rowniez
w innych badaniach [14, 19], byty najprawdopodob-
niej spowodowane wprowadzeniem nowych metod
terapii zawalu serca. Pomimo tych zmian AF pozo-
stalo nadal istotnym czynnikiem obciazajacym ro-
kowanie szpitalne 1 odlegle.
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Whioski

Czesto$¢ AF w ostrym zawale serca w analizo-
wanym okresie 1992-1996 roku nie zmienita
sie w porownaniu z latami 1977-1985 (12,9%
vs 12,5%, NS).

U chorych z zawalem serca powiklanym AF
obserwowano istotng redukcje $miertelno$ci

szpitalnej o ok. 31% 1 odleglej o ok. 38% w po-
rownaniu z latami 1977-1985.

Migotanie przedsionkow wiklajace przebieg
zawalu serca nadal istotnie pogarsza rokowa-
nie szpitalne 1 odlegle w okresie 1-6 lat po
wypisie ze szpitala.

Streszczenie

Wartos¢ rokownicza migotania przedsionkow w zawale serca

Cel pracy: Ocena, czy w okresie coraz powszechniejszego stosowania lekow trombolitycznych
1 fadrenolitycznych zmienila sie czestosc 1 wartosc prognostyczna migotania przedsionkow
(AF, atrial fibrillation) w ostrym zawale serca.

Material i metody: Porownano przebieg kliniczny zawatu serca 1 rokowanie odlegle w okresie
2-6 lat po zawale serca grupy 110 pacjentow z AF (grupa 1) z grupg 741 pacjentow bez
nadkomorowych zaburzen rytmu (grupa I1) hospitalizowanych w latach 1992—1996.

Wyniki: Grupa pacjentow z AF charakteryzowala sie wigkszym niz w calej badanej populacyi
odsetkiem kobiet i© chorych na cukrzyce, zas srednia wieku w tej grupie byla wyzsza o 3,8 lat.
Przebieg zawatu serca w grupie I byl ciezszy niz w grupie II. Obok obecnosci AE w grupie I
czescie] stwierdzano zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego w postaci bloku
A-V IP i III°, podwyzszong o ponad 200 j.m. wartoscig enzymu AspAT oraz objawy wstrzqsu
kardiogennego i obrzgku pluc. Smiertelnosé szpitalna w grupie chorych z AF wyniosta 24,5%
1 byta ponad 2-krotnie wyzsza niz w grupie bez tych zaburzen — 10,9% (p < 0,001).
Najwyzszq roczng smiertelnosc stwierdzono w pierwszym roku po zawale serca — 13,9%
u pacjentow z grupy 1 vs 8, 7% u pacjentow z grupy II (p < 0,05). W kolejnych latach obserwa-
cji smiertelnosc chorych z AF byla istotnie wieksza (p < 0,001) niz pacjentow bez nadkomoro-
wych zaburzen rytmu.

Whioski: Czestosc AF w ostrym zawale serca w analizowanym okresie 1992—-1996 roku nie
zmienila sie w porownaniu z latami 1977-1985 (12,9% vs 12,5%, NS). U chorych z zawalem
serca powiklanym AF obserwowano istotng redukcje smiertelnosci szpitalnej o ok. 31%
1 odleglej 0 ok. 38% w porownaniu z latami 1977-1985. Migotanie przedsionkow wiklajgce
przebieg zawalu serca nadal istotnie pogarsza rokowanie szpitalne 1 odlegle w okresie 1-6 lat
po wypisie ze szpitala. (Folia Cardiol. 2001; 8: 251-258)
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