Folia Cardiol.

m 2001, tom 8, nr 2, 163-170
i Copyright © 2001 Via Medica

VIA MEDICA PRACA ORYGINALNA ISSN 1507-4145

Wplyw trybu stymulacji serca na przezywalnoSc¢
w chorobie wezla zatokowego

Pawel Zagozdzon', Grazyna Swigtecka?, Marek Radomski? Dariusz Zacharek?,
Jan Pastor' i Leszek Zaborski'

Zaktad Higieny i Epidemiologii Instytutu Medycyny Spolecznej
“II Klinika Chordéb Serca Instytutu Kardiologii Akademii Medycznej w Gdahsku

Effect of pacing mode on survival in sinus node disease

Introduction: There is a significant body of retrospective evidence suggesting deleterious
effects of ventricular pacing mode in patients with sinus node disease (SND). Prospective
randomised clinical trials have not fully confirmed survival benefit of physiologic pacing
compared to ventricular pacing.

The aim of the study: This study retrospectively analysed the impact of mode of pacing on
long-term survival in a cohort of patients with SND presenting with sinus bradycardia or
brady-tachy syndrome.

Material and methods: In this study we collected survival data from 262 cases of first
pacemaker (PM) implantation in SND between 1992 and 1996. Patients with chronic atrial
fibrillation were not included into the analysis. Sixty nine (69) patients with permanent
ventricular PM (VVI), 109 patients with atrial PM (AAI) and 87 patients with dual-chamber
PM (DDD) were included into the analysis. The mean follow-up was 25 months. Observed
survival was estimated by the Kaplan-Meier method. Log-rank test and Cox regression hazard
model were used for univariate and multivariate analyses. Baseline clinical and demographic
variables were included into multivariate analysis.

Results: The best survival was observed for atrial based pacing (p < 0.00001). Survival in
DDD group was only slightly worse than in AAI group and the difference was not significant.
By univariate analysis, ventricular pacing in patients with SND appeared to be associated
with much worse survival compared to atrial pacing (hazard ratio [HR] 7.67; 95% confidence
interval [CI] 2.89 to 20.36) and compared to dual-chamber pacing (HR 4.05 95% CI 1.79 to
9.17). After multivariate analysis mode of pacing was the strongest independent predictor of
mortality (HR 6.65 95% CI 2.13 to 20.73 and HR 5.28 95% CI 1.98 to 14.07 respectively).
Other significant independent predictors were the history of myocardial infarction (HR 2.5
95% CI 1.01 to 6.16) and paroxysmal atrial fibrillation (HR 2.49 95% CI 1.01 to 6.13).

Conclusions: After PM implantation, pacing mode was an independent predictor of overall
survival in patients with SND after adjusting for baseline differences. Physiologic pacing may
confer significant benefit in survival in SND. (Folia Cardiol. 2001; 8: 163-170)
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Technologia stymulacji serca umozliwia stoso-
wanie w leczeniu objawowej bradykardii kilku roz-
nych rodzajow stymulacji. W terapii choroby wezla
zatokowego stosowano rozruszniki przedsionkowe,
komorowe lub dwujamowe z synchroniczng stymu-
lacja przedsionkowo-komorowa. Wyniki nierando-
mizowanych badan klinicznych wskazuja na to, ze
stosowanie stymulacji fizjologicznej (definiowanej
jako przedsionkowa lub dwujamowa) zapobiega roz-
wojowi nadkomorowych zaburzen rytmu, niewy-
dolno$ci serca 1 udarom mozgu oraz jest zwigzane
z mniejsza Smiertelno$cia w poréwnaniu ze stymu-
lacja komorowa [1-4]. Stymulacja prawej komory
powoduje niekorzystne nastepstwa poprzez sty-
mulowanie asynchronicznego toru pobudzenia, po-
mijanie hemodynamicznego udzialu przedsionkow
w skurczu serca oraz sprzyja pojawieniu sie wstecz-
nego przewodzenia (komorowo-przedsionkowego),
z ktorym wiaze sie najczestsze powiklanie stymu-
lacji komorowej — ,,zesp6! stymulatorowy” [5, 6].
Wynik6w nierandomizowanych badan klinicznych nie
potwierdzily rezultaty 3 ukonczonych kontrolowa-
nych, randomizowanych proéb klinicznych [7-10].
Dwie z nich nie potwierdzily zmniejszenia Smier-
telno$ci w stymulacji fizjologicznej w poréwnaniu
z stymulacja komorowa [8, 9]. Pierwszym i jedynym
randomizowanym badaniem kontrolowanym, w kto6-
rym wykazano zmniejszenie umieralno§ci u chorych
ze stymulacja przedsionkowg w poroéwnaniu ze sty-
mulacja, komorowa byla proba kliniczna przeprowa-
dzona przez badaczy dunskich z udzialem jedynie
pacjentéw z chorobg wezta zatokowego [7].

Rozruszniki komorowe sg tansze oraz prostsze
w obstudze 1 monitorowaniu. Ich implantacja jest
zwigzana z mniejsza liczba powiklan w porownaniu
ze stymulatorami dwujamowymi. Dlatego koniecz-
ne jest uzyskanie wiarygodnych danych porownu-
jacych oba rodzaje stymulacji. Celem niniejszej pra-
cy byla retrospektywna ocena przezywalnoSci za-
leznie od stosowanego trybu stymulacji w grupie
pacjentow z wszczepionym ukladem stymulujacym
z powodu choroby wezla zatokowego.

Material i metody

Dobor pacjentow i zbieranie danych

Aby oceni¢ wplyw trybu stymulacji na przezy-
walno$§¢ w chorobie wezla zatokowego, analizie pod-
dano 262 chorych, ktérym implantowano stymula-
tor serca z powodu choroby wezta zatokowego pod
postacia zespolu tachy-brady, bradykardii zatokowe;]

lub zahamowan zatokowych w okresie od stycznia
1992 roku do grudnia 1996 roku. W dniu implanta-
¢ji byli oni mieszkaficami wojewodztwa gdanskie-
go. Pacjenci z utrwalonym migotaniem przedsion-
kow nie zostali przyjeci do badania. Dane o chorych
zebrano na podstawie informacji zawartych w kar-
tach leczenia szpitalnego oraz z bazy danych o wsz-
czepieniach stymulatorow zawierajacych kody ob-
jawow, wskazan 1 etiologii choroby wedtug Europe;j-
skiej Karty Identyfikacji Pacjenta ze Stymulatorem
(European Pacemaker Patient Identification Card).
Dane, ktore w ten sposob uzyskano, to informacja
o dacie implantacji, trybie stymulacji, wskazaniach
elektrokardiograficznych do implantacji, wieku i pici
pacjenta, objawach (utrata przytomnosci, zastoino-
wa niewydolno§¢ krazenia), chorobie wiencowej,
W tym o przebytym zawale serca, nadci$nieniu tet-
niczym, klasie niewydolnoSci serca wedlug NYHA,
obecno$ci migotania przedsionkow (napadowego
lub utrwalonego), cukrzycy i liczbie wspolistnieja-
cych chorob niekardiologicznych.

Przebieg obserwacji i kryteria zakonczenia
badania

Obserwacje rozpoczeto 1 stycznia 1992 roku,
a ukonczono 31 grudnia 1996 roku, Srednio trwa-
fa ona 25 miesiecy (mediana 26 miesiecy). Kry-
terium koncowym badania byt zgon. Weryfikacji
los6w pacjentow dokonano na podstawie rejestru
zgondéw, sporzadzonego na terenie wojewodztwa
gdanskiego w latach 1992-1996. Dane dotyczace
terminu zakonczenia obserwacji uzyskano, zakla-
dajac, ze wszyscy pacjenci w czasie badania i w dniu
zakonczenia obserwacji byli mieszkaficami woje-
wodztwa gdanskiego. Tym samym brak danych
osobowych pacjenta w rejestrze zgonow uznawa-
no za obserwacje uciete (tzn. nie zakonczone zgo-
nem) w dniu 31 grudnia 1996 roku.

Metody statystyczne

Czas przezycia po implantacji ukiadu stymulu-
jacego serce okreslono za pomoca metody Kaplana-
Meiera [11]. Krzywe przezywalno$ci sporzadzono dla
3 grup pacjentow: z rozrusznikami typu AAI (stymu-
lacja przedsionkowa), VVI (stymulacja komorowa)
1 DDD (stymulacja dwujamowa — przedsionkowo-
komorowa). Roznice miedzy krzywymi przezywalno-
§ci oceniano testem logarytmiczno-rangowym. Ana-
lize jednoczynnikowa 1 wieloczynnikowa w zakresie
roznic w umieralnosci miedzy réznymi trybami sty-
mulacji przeprowadzono przy uzyciu modelu propor-
cjonalnego hazardu Coxa [12]. W analizie wieloczyn-
nikowej, oprocz trybu stymulacji, uwzgledniono na-
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stepujace zmienne: wiek w chwili implantacji, ptec¢
pacjenta, obecno$¢ objawdéw w chwili rozpoznania
choroby (utrata przytomnosci, zastoinowa niewydol-
no$c¢ krazenia), obecno$¢ w wywiadzie zawalu ser-
ca, choroby wiencowej, nadci$nienia tetniczego, dane
o klasie niewydolno$ci krazenia wedlug NYHA, obec-
no$¢ napadowego migotania przedsionkoéw, bloku
przedsionkowo-komorowego, cukrzycy 1 liczbe
wspolistniejgcych chordb. Zmienna opisujaca tryb
stymulacji w rownoczesnym poréwnaniu 3 trybow
(VVI, DDD 1 AAI) zostata zakodowana za pomoca
dwbéch zmiennych imitujacych (dummy variable),
umozliwiajac w ten sposob wykrycie nieproporcjo-
nalnego wplywu réznych trybow stymulacji na ryzy-
ko zgonu. Wyniki uzyskane w modelu Coxa zapre-
zentowano jako wartoSci wskaznikow ryzyka (HR,
hazard ratio) dla poszczegdlnych zmiennych wraz
z ich 95-procentowym przedzialami ufno$ci.
Wskaznik ryzyka w modelu Coxa jest odpowiedni-
kiem ryzyka wzglednego, ktore zostalo skorygo-
wane o wplyw pozostalych zmiennych uwzglednio-
nych w obliczeniach.

Wyniki

Charakterystyka danych wyjSciowych

0d 1 stycznia 1992 roku do 31 grudnia 1996 roku
implantowano 262 pacjentom (154 kobiet i 108 mez-
czyzn) sztuczny rozrusznik serca z powodu choroby
wezla zatokowego, w tym 69 chorych otrzymato roz-
ruszniki komorowe (26%), 87 pacjentom wszczepio-
no stymulatory dwujamowe (32%), a 109 przed-
sionkowe (41%). Sredni wiek pacjentéw wynidst 70
#+ 10 lat (min. 22; maks. 96). Chorzy, ktorym implan-
towano rozruszniki komorowe, byli starsi od pacjen-
tow poddanych stymulacji fizjologicznej. Sredni wiek
w grupie z trybem komorowym wyniost 72 = 11 lat
(min. 33; maks. 96), w grupie z DDD — 70 = 9 lat
(min. 33; maks. 87), a w grupie AAIl — 69 + 10 lat
(min. 22; maks. 90). Pelne dane kliniczne i demogra-
ficzne zawarto w tabeli 1. Najwiekszy odsetek ko-
biet odnotowano w grupie 0s6b ze stymulacja przed-
sionkowa (73%). Pacjenci z SND w przebiegu cho-
roby wiencowej (w tym z zawalem serca) czeSciej
otrzymywali stymulatory komorowe lub dwujamo-

Tabela 1. Wyjsciowa charakterystyka pacjentéw z chorobg wezta zatokowego, leczonych statg elektro-

stymulacjg serca w latach 1992-1996

Table 1. Base-line characteristics of the patients with permanent cardiac pacing in period 1992-1996

Cecha Stymulacja Stymulacja Stymulacja
komorowa dwujamowa przedsionkowa
n =69 n =87 n =109

Sredni wiek + SD* (lata) 72 = 11 709 69 = 10
Zespot brady-tachykardii (%) 36 44 46
Bradykardia zatokowa (%) 22 33 39
Zahamowanie zatokowe (%) 38 20 19
Pte¢ meska** (%) 56 46 27
Pacjenci w |-l klasie wedtug NYHA (%) 10 15 20
Pacjenci w IlI-1V klasie wedtug NYHA (%) 22 14 8
Wspdtistniejgcy blok p-k** (%) 30 37 0
Objawy (%)

— omdlenia 49 44 44

— zastoinowa niewydolnos¢ krazenia 16 13 5
Obecne w wywiadzie (%)

— cukrzyca 11 3 3

— zawat serca 13 16 12

— choroba wiencowa 38 42 34

— nadcisnienie tetnicze 16 36 20

— inne choroby pozasercowe 29 26 21

— zespot brady-tachykardii z PAF 26 33 18

*odchylenie standardowe (standard deviation); **statystycznie istotne réznice miedzy grupami (statistically significant difference between groups);

PAF (paroxysmal atrial fibrillation) — napadowe migotanie przedsionkéw
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we. Rowniez chorym z towarzyszaca zastoinowg
niewydolno$cig krazenia czeSciej implantowano roz-
ruszniki typu VVI lub DDD. Chorzy z napadowym
migotaniem przedsionkow w wywiadzie w przebie-
gu zespolu brady-tachykardia stanowili najwiekszy
odsetek w grupie stymulacji dwujamowej (33%).
Najwiecej pacjentow chorych na cukrzyce odnotowa-
no w grupie osob ze stymulacja typu VVI (11%). Pa-
cjenci z blokiem przedsionkowo-komorowym stano-
wili wiekszy odsetek w grupie stymulacji dwujamo-
wej niz komorowej (odpowiednio 37% 1 30%).

Wyniki analizy przezywalnos$ci ogolnej
Badanie wykazalo najlepsza przezywalno$¢ u cho-
rych ze stymulacjg w trybie AAIL Nieznacznie gorsze
parametry przezywalnoS§ci stwierdzono w grupie pa-
cjentow ze stymulatorem typu DDD. Jednoczesna
ocena 3 badanych grup chorych wykazala istotne sta-
tystycznie roznice w przezywalnosci (ryc. 1). W ana-
lizie jednoczynnikowej stymulacja VVI w porownaniu
z AAl byta zwiazana ze wskaznikiem ryzyka rownym
7,67, dla ktorego 95% przedziat ufnosci (Cl) wynosit
2,89-20,36. W analizie wieloczynnikowej zwiekszone
ryzyko zgonu dla chorych ze stymulacja VVI nadal byto
statystycznie istotne — HR = 6,65, 95% Cl: 2,13-
-20,73. Podobne wyniki uzyskano, porownujac tryb
stymulacji VVI z DDD: w analizie jednoczynnikowej
1 wieloczynnikowe] przezywalno$¢ chorych ze stymu-
lacja komorowa byla istotnie zmniejszona — odpo-
wiednio HR = 4,05, 95% Cl: 1,79-9,17 1 HR = 5,28,
95% Cl: 1,98-14,07. Natomiast réznica miedzy sty-
mulacja DDD 1 AAI nie byla statystycznie istotna.

Skumulowany odsetek przezywajacych
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Ryec. 1. Krzywe przezywalnosci Kaplana-Meiera w zalez-
nosci od trybu stymulacji serca u pacjentéw z chorobg
wezta zatokowego.

Fig. 1. Kaplan-Meier survival plots in patients with sinus
node disease according to mode of cardiac pacing.

Przezywalno§¢é w zaleznos$ci od wieku

Analiza w podziale na pacjentéw starszych i mtod-
szych wykazata znacznie korzystniejszy efekt stymu-
lacji fizjologicznej u chorych > 75 rz. (ryc. 2). Stymu-
lacja komorowa w poréwnaniu z przedsionkowa u tych
chorych wiaze sie ze wskaznikiem ryzyka rownym
= 11,9 (95% CI: 1,83-77,02), za§ w poréwnaniu z dwu-
jamowa ze wskaznikiem ryzyka — 15,9 (95% Cl:
2,01-125,97). U chorych < 75 rz. réznica ta jest
stabiej wyrazona (ryc. 3). U tych pacjentéw stymu-
lacja komorowa w porownaniu z przedsionkows jest
zwigzana ze wskaznikiem ryzyka rownym 8,66 (95%
Cl: 1,79-42,63), za§ w poréwnaniu ze stymulacja
dwujamowa — HR = 4,45 (95% Cl: 1,17-16,76).
Wartosci wskaznikow ryzyka pochodzg z obliczen
modelu wieloczynnikowego.

Czynniki rokownicze determinujace
przezywalno$¢

Do parametrow, ktore obok trybu stymulacji
niezaleznie wplywaly na przezywalno$¢ w modelu
proporcjonalnego ryzyka Coxa, nalezalo napadowe
migotanie przedsionkoéw oraz obecno$¢ zawalu ser-
ca w wywiadzie; wskazniki ryzyka wynosity odpowied-
nio 2,49 (95% Cl: 1,01-6,13)12,5 (95% Cl: 1,01-6,16).
Czynniki rokownicze, ktore decydowaly o zwieksze-
niu ryzyka zgonu, lecz nie byly znamienne statystycz-
nie w modelu Coxa to: wiek w latach — HR = 1,03
(95% Cl: 0,99-1,07), zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego — HR = 1,4 (95% Cl: 0,61-
-3,22), niewydolno$¢ serca — HR = 2,01 (95% Cl:
0,46-8,68) oraz pte¢ meska— HR = 1,5 (95% Cl: 0,7-

Skumulowany odsetek przezywajacych
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Ryc. 2. Krzywe przezywalnosci Kaplana-Meiera w zalez-
nosci od trybu stymulacji serca u pacjentéw = 75 rz. z
chorobg wezta zatokowego.

Fig. 2. Kaplan-Meier survival plots in patients aged = 75
years old with sinus node disease according to mode
of cardiac pacing.
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Skumulowany odsetek przezywajacych
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Ryc. 3. Krzywe przezywalnosci Kaplana-Meiera w za-
leznosci od trybu stymulacji serca u pacjentéw w wie-
ku < 75 rz. z chorobg wezta zatokowego.

Fig. 3. Kaplan-Meier survival plots in patients aged < 75
years old with sinus node disease according to mode
of cardiac pacing.

-3,21). Natomiast stwierdzenie cukrzycy, nadci$nie-
nia tetniczego 1 omdlen w wywiadzie nie bylo istot-
nym i niezaleznym czynnikiem prognostycznym w ba-
danej grupie chorych z chorobg wezla zatokowego.

Umieralno$¢ i przyczyny zgonow

W analizowanym okresie od 01. 1992 roku do
12. 1996 roku nastapily 34 zgony (13% ogdtu cho-
rych) — 5 w grupie pacjentow z wszczepionym sty-

mulatorem AAI (5%), 8 w grupie z DDD (9%), a 21
w grupie z trybem VVI (30%). Wspolczynnik umie-
ralno$ci w grupie AAI wynidst 0,03 na osoborok,
w grupie DDD 0,04 na osoborok, za§ w grupie VVI
0,16 na osoborok. Struktura zgonéw w zalezno$ci
od przyczyny zostala przedstawiona w tabeli 2.

Dyskusja

Wyniki uzyskane w badanej populacji pacjen-
tow potwierdzaja zasadno$¢ opinii dotyczacej zacho-
wania duzej ostroznoS$ci czy nawet przeciwwskazan
do stosowania trybu VVI w chorobie wezla zato-
kowego. Jest to zgodne z rezultatami uzyskanymi
w retrospektywnych badaniach klinicznych o po-
prawnie zaprojektowanym schemacie badawczym
[2—4]. Jednak nie we wszystkich pracach retrospek-
tywnych wykazujacych przewage stymulacji fizjo-
logicznej otrzymano istotna statystycznie zalezno$¢
miedzy lepsza przezywalnoS§cia a stosowaniem tego
rodzaju stymulacji w chorobie wezta zatokowego
[4, 13-15]. Niezalezny efekt trybu stymulacji w za-
kresie determinacji przezywalno$Sci w chorobie
wezla zatokowego w omawianej pracy jest bardzo
wyraznie zaznaczony. W niniejszej analizie roz-
ruszniki AAI stanowily 42% wszystkich implantacji
w zespole chorego wezla zatokowego. Tak duzy pro-
centowo ich udzial w leczeniu tego zespolu nie byl
powszechna metoda postepowania w owym czasie,
zaréwno w Polsce jak 1 w innych, bardziej rozwinie-
tych ekonomicznie krajach. Najprawdopodobniej
statystycznie znamienny wynik osiagnieto dzieki

Tabela 2. Przyczyny zgonow oséb w réznych grupach stymulacji: komorowej (n = 69), dwujamowej

(n = 87) i przedsionkowej (n = 109)

Table 2. Causes of death in patients with ventricular (n = 69), dual-chamber (n = 87) or atrial (n = 109)

pacing

Stymulacja
komorowa
Liczba (%)

Przyczyna zgonu

Stymulacja
dwujamowa
Liczba (%)

Stymulacja
przedsionkowa
Liczba (%)

Przyczyny kardiologiczne 17 (80)
— CAD/MI 4
— CHF 1
—inne 5
— okreslone jako ,miazdzyca” 7
Przyczyny pozasercowe 4 (20)
—CA 2
—inne 2
Ogoétem 21 (100)

8 (100) 4 (80)

2 1

2 1

2 1

2 1
0(0) 1(20)

0 1

0 0
8(100) 5 (100)

CAD/MI (coronary artery disease/myocardial infarction) — choroba wiencowa/zawat serca; CHF (congestive heart failure) — zastoinowa niewydolnos¢

serca; CA (cancer) — choroby nowotworowe
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czestszemu stosowaniu stymulatorow AAI. Wyda-
je sie zatem, ze niniejsze badanie potwierdza zasad-
no$¢ czestszego stosowania rozrusznikOw przed-
sionkowych u osdb z choroba wezla zatokowego.
Wskazania takie postulowano stosunkowo wcze$nie
w piSmiennictwie polskim [16-18]. W przedstawia-
nej pracy nie wykazano natomiast istotnej przewa-
gi stymulacji przedsionkowej nad sekwencyjna sty-
mulacja przedsionkowo-komorowa typu DDD. Zwo-
lennicy szerokiego czy nawet wylacznego
stosowania trybu DDD w leczeniu choroby wezta
zatokowego twierdza, ze uzasadnieniem stymulacji
dwujamowe]j w tej chorobie jest ryzyko rozwoju za-
burzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego.
Badania oceniajace ryzyko progresji do bloku przed-
sionkowo-komorowego w chorobie wezla zatokowe-
go stwierdzaja, ze jest ono stosunkowo mate (1,6-2,8%
w obserwacji 3-letniej) 1 nie ma wystarczajacego uza-
sadnienia dla zapobiegawczej stymulacji typu DDD [19].
Badaniami o duzym znaczeniu w udowadnianiu
zwigzkow przyczynowych miedzy zastosowaniem
okreSlonej procedury medycznej a efektem klinicz-
nym s3a kontrolowane, randomizowane proby kli-
niczne majace range eksperymentu w przeciwien-
stwie do obserwacyjnego charakteru badan retro-
spektywnych. Dane z randomizowanych badan
Kklinicznych PASE (Pacemaker Selection in the Elder-
ly) 1 CTOPP (Canadian Trial of Physiologic Pacing)
nie wykazaly jednak ewidentnej przewagi trybow
stymulacji fizjologicznej nad stymulacja komorowg
zaro6wno w chorobie wezlta zatokowego, jak 1 w blo-
ku przedsionkowo-komorowym [8, 9]. W badaniu
PASE stwierdzano tylko istnienie tendencji wska-
zujacej na przewage stymulacji dwujamowej dla
poprawienia przezywalno§ci w leczeniu choroby
wezla zatokowego [8]. Pierwsze randomizowane
badanie prospektywne przeprowadzone w Danii
przez Andersena 1 wsp., obejmujace populacje pa-
cjentdw z chorobg wezla zatokowego, byto jedyng
proba kliniczna, ktéra wykazala statystycznie istotng
przewage stymulacji fizjologicznej (w tym bada-
niu — przedsionkowej) nad komorowa w zmniejsze-
niu umieralno$ci og6lnej [7]. W najwiekszej z dotych-
czas przeprowadzonych prob klinicznych — CTOPP
— uzyskano wyniki, ktore moga zawazyc na porow-
nawczej ocenie roznych rodzajéow stymulacji serca.
Nie wykazaly one poprawy przezywalno$ci w stymu-
lacji dwujamowej w poro6wnaniu ze stymulacjg komo-
rowa. Uzyskano natomiast niewielka, choc¢ statystycz-
nie znamienna, redukcje incydentéw migotania przed-
sionkow u chorych ze stymulacjg dwujamowg [9].
Ostrozno$¢ w ocenie wnioskOw niniejszego
badania podyktowana jest rowniez ograniczeniami,

jakie wynikaja z zastosowane] metody badawcze].
Na wynikach badania retrospektywnego moga za-
wazy¢ biedy, z ktérych najwazniejszy to biad selek-
cji. Wybor okre§lonego rodzaju stymulacji nie byt
przypadkowy. Wskazania, jakimi kierowano sie w prze-
szlo$ci w celu zakwalifikowania pacjenta do okre-
Slonego rodzaju stymulacji, obcigzaja koncowe wy-
niki analizy. Prawdopodobnie pacjentom starszym
1 charakteryzujacym sie liczniejszymi czynnikami ry-
zyka zgonu implantowano prostsze rozruszniki ko-
morowe, co przedstawia kliniczna charakterystyka
pacjentow zawarta w tabeli 1. Wymienione cechy,
ktére mogly wplywac na rokowanie pacjentow 1 wy-
bor trybu stymulacji, zostaly jednak uwzglednione
w analizie przezycia w niniejszym badaniu. Zatem
wynik uzyskany w metodologii kontrolujacej ziden-
tyfikowane czynniki zakiocajace jest istotnym argu-
mentem wskazujacym na stosowanie rozrusznikow
AAI1 DDD w leczeniu choroby wezla zatokowego.
Analizujac réznice miedzy wynikami niniejszego
badania a wynikami z kontrolowanych badan klinicz-
nych, nalezy podkresli¢c mozliwo§¢ niepelnej prawo-
mocnoS$ci przeniesienia wynikow z amerykanskich
prob klinicznych na populacje polskich pacjentéw
(external validity) lub obecno$¢ systematycznego ble-
du w samym badaniu kontrolowanym (np. w doborze
grupy badanej 1 kontrolnej). Pomimo iz 2 z 3 prob kli-
nicznych nie potwierdzily wszystkich retrospektyw-
nie opisywanych korzyS$ci stymulacji fizjologicznej, to
do czasu uzyskania wynikow innych badan klinicznych
stymulatory typu VVI nalezaloby wszczepiaé tylko
specjalnie wyselekcjonowanym pacjentom. Wyniki ni-
niejszego badania w pelni potwierdzaja zasadno$¢ za-
lecen odnoszacych sie do wyboru trybu stymulacji
opracowanych przez grupe ekspertow Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego [20]. Badaniami, ktorych
wyniki mogg pomoc w rozstrzygnieciu kontrowersji
dotyczacych pytania, jaki tryb stymulacji jest najko-
rzystniejszy, sg obecnie przeprowadzane badania kli-
niczne MOST (Mode Selection Trial in Sinus Node Dys-
Sfunction) 1 UKPACE (The Uninted Kingdom Pacing
and Cardiovascular Events) [21, 22]. Problem elektro-
terapii ma jeszcze jeden dodatkowy, zyskujacy coraz
wieksze znaczenie, wymiar ekonomiczny. Brytyjscy
eksperci ocenili, ze stosowanie bardziej ztozonych roz-
rusznikoéw dwujamowych to zwiekszenie kosztow le-
czenia tym sposobem elektrostymulacji o 75% [23].
Jednoczes$nie analiza kosztow 1 korzySci wykazala, ze
stymulacja dwujamowa jest efektywniejsza od komo-
rowej [24]. Wydaje sie zatem, ze stymulacja AAI jest
najtanszym sposobem terapii choroby wezla zatoko-
wego, co jest bardzo istotne w obliczu zmieniajacego
sie systemu ochrony zdrowia w Polsce. Proba odpo-
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wiedzi na pytanie, na ile problem kosztow daje sie
zrownowazy¢ uzytecznoscia drozszej stymulacji dwu-

P. Zagozdzon 1 wsp., Tryb stymulacji serca a przezywalno§¢ w SND

jamowej, wymagalaby odrebnej analizy. ze stymulacja komorowa.
2. Korzysci stymulacji fizjologicznej ujawniaja sie
Whioski silniej u osob starszych.
3. Zastosowanie stymulacji dwujamowej w lecze-
U o0s6b z choroba wezla zatokowego zastoso- niu choroby wezla zatokowego daje podobng
wanie stymulacji fizjologicznej (przedsionkowe;j przezywalno$c¢ co stymulacja przedsionkowa.
Streszczenie

Tryb stymulacji serca a przezywalno§¢ w SND

Wstep: Wiele retrospektywnych badan wskazuje na szkodliwosc stosowania stymulacji komo-
rowej w chorobie wezla zatokowego (SND, sinus node disease). Wyniki prospektywnych, ran-
domizowanych prob klinicznych nie wykazaly jednoznacznie zmmniejszenia smiertelnosci cho-
rych ze stymulacjq fizjologiczng w porownaniu z komorowg w SND.

Cel pracy: Retrospektywna ocena wplywu trybu stymulacji na przezywalnosc osob z SND pod
postaciq bradykardii lub zespotu brady-tachykardii.

Material i metody: Badaniem objeto 262 chorych, ktorym implantowano stymulator serca
w latach 1992-1996. Pacjenci z utrwalonym migotaniem przedsionkow nie zostali przyjeci do
badania. Krzywe przezywalnosci Kaplana-Meiera zbudowano dla 3 grup: 69 chorych ze sty-
mulacjqg komorowq (VVI), 8 z dwujamowq (DDD) oraz 109 ze stymulacjq przedsionkowq
(AAD). Roznice migdzy krzywymi przezycia oceniano testem logarytmiczno-rangowym. W ana-
lizie wieloczynnikowej postuzono si¢ metodq proporcjonalnego ryzyka Coxa. Sredni czas obser-
wacji wynosil 25 miesiecy.

Wyniki: Badanie wykazalo najlepszq przezywalnosc u pacjentow ze stymulacjq w trybie AAL
Nieco gorszq przezywalnosc odnotowano w przypadku chorych z trybem DDD, lecz bez zna-
miennosci statystycznej. W analizie jednoczynnikowej stymulacja VVI w porownaniu z AAI
byla zwiqgzana ze wskaznikiem ryzyka (HR, hazard ratio) rownym 7,67; dla ktorego 95%
przedzial ufnosci [95% CI] wynosit 2,89-20,36; a w porownaniu z DDD z HR = 4,05, 95%
CI 1,79-9,17. W analizie wieloczynnikowej zwiekszone ryzyko zgonu dla chorych ze stymu-
lacjq VVI nadal bylo statystycznie istotne (odpowiednio HR = 6,65, 95% CI 2,13-20,73 i HR
= 5,28 95%, CI 1,98-14,07). Do parametrow, ktore obok trybu stymulacyi niezaleznie okresla-
ly ryzyko w modelu Coxa, nalezalo napadowe migotanie przedsionkow oraz przebyty zawal
serca (odpowiednio HR = 2,49, 95% CI 1,01-6,13 oraz HR = 2,5, 95% CI 1,01-6,16).
Whioski: Stymulacja AAI 1 DDD w porownaniu z VVI jest zwiqzana z diuzszq przezywalno-
scig chorych leczonych z powodu SND. Roznica ta jest istotna statystycznie rowniez po uwzgled-
nieniu wieku pacjenta ovaz innych czynnikow warunkujgcych rokowanie 1 wybor rodzaju
stymulacyi. (Folia Cardiol. 2001; 8: 163-170)

choroba wezla zatokowego, stymulacja serca, analiza przezycia, badanie retro-
spektywne
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