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Streszczenie

Wstep: Migotanie przedsionkow (AF) jest czestym powikianiem chorob serca. Powoduje ob-
nizenie rzutu lewej komory, uposledza funkcje mechaniczng zastawek serca, zaburza czynnosc
neurohumoralng miokardium. W niniejszej pracy oceniono wplyw AF na obraz kliniczny
1 odlegle losy chorych ze skurczowq niewydolnosciq serca.

Metody: Przeprowadzono retrospektywng analize statystyczng danych z obrazu klinicznego
152 pacjentow (38 K 1 114 M) ze skurczowq niewydolnosciq serca (EF < 40%). Obecnosc¢ AF
w trakcie obserwacyi ovaz w wywiadzie pozwolila podzielic chorych na 2 grupy (z AF oraz bez
AF). W grupach porownano wyjsciowo m.in. niektore parametry elektrokardiograficzne (HR,
LBBB), echokardiograficzne (EF, LVEDV, wymiar LA, LVEDD, LVESD), a takze maksy-
malne minutowe zuzycie tenu w tescie spivoergometrycznym ovaz czestosci wystgpienia punk-
tow koncowych badania (zgonu, udaru mozgu, powtornych hospitalizacyi, zabiegow CABG).
Sredni czas obserwacyi wyniost 936 dni.

Wyniki: Srednia wicku chorych wyniosla 65 lat. Pacjenci z AF (53 osoby; 35%; $r. 69 lat)
w porownaniu z grupg bez AF (99 osob; sr. 62 lata) charakteryzowali sie: gorszqg wydolno-
scig wysitkowg miokardium (VO, max = 10,9 ml/kg/min vs. 17,2 ml/kg/min); wiekszym
wymiarem lewego przedsionka (49,9 mm vs. 45,9 mm) oraz mniejszq objetosciq koricoworoz-
kurczowg (LVEDV = 159,5 ml vs. 183,7 ml); rzadszym wspotwystepowaniem LBBB (7,5%
vs. 13%); wiekszq ogolng smiertelnosciq (28,3% vs. 17,1%); czestszq koniecznosciq powtor-
nych hospitalizacyi (15% vs. 8%). U chorych z przetrwalym AF (40%), u ktorych utrzymano
HR ponizej 75/min, smiertelnos¢ wyniosia 29% 1 byla istotnie statystycznie mmniejsza niz
w przypadku pacjentow z HR powyzej 75/min, dla ktorych wynosila 54%.

Whioski: Migotanie przedsionkow w grupie chorych ze skurczowq niewydolnosciq sevca jest
niekorzystmym, chociaz nie niezaleznym czynnikiem rokowniczym. U chorych z przetrwalym
migotaniem przedsionkow kontrola czestosci komor powyzej 75/min wiqzala sie z istotnym
zmmniejszeniem smiertelnosci. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 270-278)
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, artial fibrillation)
jest czesta forma zaburzen rytmu serca. Wystepu-
je u ponad 5% os6b powyzej 69 rz. 1 u 10% popula-
¢ji 0s6b po 80 rz. [1]. Zazwyczaj wigze sie z istnie-
niem organicznej choroby serca, nierzadko wyste-
puje jako jedno z powiklan nadci$nienia tetniczego.
Do innych schorzen, w ktoérych szczegodlnie czesto
wystepuje AF, nalezy choroba reumatyczna, wady
zastawek serca, zawal serca, nadczynno$¢ tarczycy,
zapalenie osierdzia i mie$nia sercowego, zatrucie
alkoholowe, zaburzenia elektrolitowe oraz rzucawka
porodowa. Problem pojawienia sie AF u chorych ze
skurczowa niewydolno$cia serca dotyczy 10% pa-
cjentow zaliczanych do Il klasy wg NYHA oraz 50%
0so6b zakwalifikowanych do IV klasy [2].

Ocena znaczenia pojawienia sie AF u oso6b ze
skurczowa niewydolnoScia serca byta przedmiotem
badan w wielu o$rodkach. U os6b ze stwierdzonym
AF udowodniono pogorszenie funkcji lewej komory
zaré6wno w chorym, jak 1 w zdrowym miokardium [3].
Jest ono nastepstwem utraty synchronizacji skurczu
miednia sercowego, pogorszenia czynnosci skurczo-
wej przedsionkow, zaburzenia wydzielania czynni-
kow neurohormonalnych oraz dysfunkcji zastawek.
Utrata synchronicznej czynnoSci mechaniczne;j
przedsionk6w powoduje obnizenie rzutu lewej ko-
mory nawet o 30% [4], a nieadekwatna odpowiedZ
komor moze powodowaé rozwoj kardiomiopatii
(tzw. kardiomiopatia ,,z tachyarytmii”) [5]. Przekta-
da sie to na gorsze wyniki badan wysitkowej wydol-
no$ci mie$nia sercowego u chorych z AF 1 skur-
czowa niewydolno$cig lewej komory w porownaniu
z pacjentami ze skurczowa niewydolno$cig serca
1 rytmem zatokowym [6]. Ma to istotne znaczenie
w progresji niewydolnoS$ci funkcjonalnej miokardium,
co w efekcie moze prowadzic¢ do pogorszenia rokowa-
nia u chorych ze skurczowa niewydolnoScia serca.
W dostepnym piSmiennictwie zawarto jednak roz-
bieznoSci dotyczace wpltywu AF na odlegte losy
(w tym $miertelnoS¢) pacjentow ze stwierdzong
skurczowa niewydolno§cia serca [7].

Celem niniejszej pracy bylo poréwnanie obra-
zu klinicznego chorych ze skurczowa niewydolno-
$cig serca i wspolistniejacym napadowym badz prze-
trwalym AF z pacjentami ze skurczowa niewydol-
noscia serca i rytmem zatokowym, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem:

— analizy echokardiograficznej parametrow lewej
komory (frakcja wyrzutowa — EF, ejection frac-
tion; objeto$¢ koncoworozkurczowa lewej ko-
mory — LVEDV, left ventricular end diastolic
volume; wymiar pdéznorozkurczowy lewej

komory — LVEDD, left ventricular end diastolic
diameter; wymiar poznoskurczowy lewej komory
— LVESD, left ventricular end systolic diame-
ter) 1 maksymalnego minutowego zuzycia tle-
nu (VO, max) w teScie spiroergometrycznym;

— czestoS$ci wystepowania powikian zatorowych;

— znaczenia kontroli czestoSci akcji serca poni-
zej 75/min w terapii przetrwalego AF u osob
ze skurczowa niewydolno$cia serca;

— rokowania.

Metody

Badana populacja
Badaniami objeto kolejno 152 pacjentow (38 K,

114 M) w wieku 31-98 lat ($r. 65 lat) hospitalizo-

wanych w Klinice Choroby Wiencowe; CMU]J

w okresie od czerwca 1997 r. do maja 2002 r. z rozpo-

znang skurczowa niewydolnoS$cig serca (EF < 40%).

Wykluczono przypadki niewydolnos$ci lewokomo-

rowej w przebiegu ostrego zawalu serca, ostrych

zaburzen endokrynologicznych i metabolicznych
oraz pacjentow ze stwierdzong wada zastawkowa
serca.

Sposrod zakwalifikowanych do badania chorych
wyodrebniono 2 grupy:

— grupa I — pacjenci z przetrwatym lub napado-
wym AF potwierdzonym elektrokardiograficz-
nie — 53 chorych: 14 kobiet (59-88 lat),
39 mezczyzn (56-98 lat); Sr. 69 lat;

— grupa II — pacjenci bez AF w wywiadzie
— 99 chorych: 24 kobiety (44-86 lat), 75 mez-
czyzn (31-85 lat); §r. 62 lata.

W grupie I rozpoznawano napadowe (samo-
ograniczajace sie) badz przetrwate migotanie przed-
sionk6w. Rozpoznanie i klasyfikacje oparto na wy-
tycznych ACC/AHA/ESC z 2001 r. [8].

Dane Kkliniczne
echokardiograficzne i obrazowe

U wszystkich chorych analizowano wyjSciowo

ponizsze parametry:
* spoczynkowe badanie elektrokardiograficzne,

w tym:

— obecno$¢ bloku lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB, left bundle branch block) albo bloku
2-wigzkowego;

— czesto$¢ akeji komor (w przypadku prze-
trwatego AF);

* badanie echokardiograficzne, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem:

— frakcji wyrzutowej lewej komory (%);

— wymiaru p6Znorozkurczowego 1 pdznoskur-
czowego lewej komory [mm];
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— objetosci koncoworozkurczowej lewej ko-
mory [ml].

Wszystkie badania wykonano tym samym apa-
ratem (ACUSON);

*  wydolno$§¢ wysitkowa miesnia lewej komory
mierzong maksymalnym minutowym zuzyciem
tlenu w teScie spiroergometrycznym (VO, max
w ml/kg/min) — obliczang wg protokotu Na-
ughtona ograniczonego wystapieniem objawow
lub brakiem wzrostu zuzycia tlenu.

*  obecno$c¢ nadci$nienia tetniczego.

Kliniczne kryteria oceny
W trakcie obserwacji uzyskano dane o czestoSci

w obu grupach:

— implantacji ukiadu stymulujacego serce;

— wykonania pomostowania aortalno-wiencowego
(CABG, coronary artery bypass grafting) lub
przeszczepu serca;

— konieczno$ci powtoérnych hospitalizacji na od-
dziatach kardiologicznych w trakcie trwania
obserwacji;

— wystapienia powiklan zatorowych moébzgu
w przebiegu choroby;

— zgonu (glowny punkt koncowy).

Okres obserwacji wynosil 342-2315 dni
(8r. 936 dni).

Analize dotyczaca odleglych loséw pacjentow
przeprowadzono na podstawie informacji uzyska-
nych z ankiet przeprowadzonych wsrod chorych
badz ich rodzin. Pacjenci §wiadomie wyrazili zgode
na udzial w badaniu.

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej zastosowano: test y*
Pearsona, test x* Yatesa, test y* z poprawka Fishe-
ra dla grup o matlej liczebno$ci, test f-Studenta oraz
test U Manna-Whitneya. Do oceny niezaleznoSci
czynnikow rokowniczych w badanych grupach uzy-
to modelu regresji logistyczne;.

Wyniki

Charakterystyka Kkliniczna i wyniki badania
echokardiograficznego i EKG

Migotanie przedsionkow (przetrwale badz na-
padowe) wystapilo u 53 0séb (35%). Najczesciej AF
obserwowano u chorych z IV klasy wg NYHA (58%).
Wsrod oséb z II klasy wg NYHA stwierdzono
AF u 33% chorych, a z III klasy — u 29% (tab. 1).

W grupie I 18 chorych (34%) zaliczono do II
klasy wg NYHA, 22 (41,5%) do III klasy, a 13 os6b
(24,5%) do IV klasy. W grupie II do klasy II wg
NYHA zakwalifikowano 34 chorych (34,3%),

Tabela 1. Czesto$¢ wystgpienia migotania przed-
sionkéw (AF) a klasy wg NYHA

Klasa Liczba chorych  Wystagpienie AF
wg NYHA

I 52 17 (33%)

I 76 22 (29%)

v 24 14 (58%)

54 (54,5%) do klasy III, a 11 (11,1%) do klasy IV.
Przyczyny wystapienia niewydolno$ci serca w obu
grupach byly podobne, natomiast w grupie z AF
stwierdzono wiecej przypadkow o niewyjasnionej lub
niejasnej etiologii (9,4% vs. 3,1%). Wiek ani odsetek
kobiet i mezczyzn nie roznicowaly obu grup (tab. 2).

U pacjentow ze skurczowa niewydolnoScig ser-
ca oraz wspolwystepujacym AF czeSciej stwierdzo-
no klinicznie cechy zaawansowanej niewydolno$ci
serca (IV klasa wg NYHA) w poréwnaniu z chory-
mi z rytmem zatokowym (24,5% vs. 11,1%). Osoby
z AF nie roznily sie od pacjentéow z rytmem zato-
kowym czestoScig wystepowania nadci$nienia tet-
niczego (66% vs. 55%).

Analizujac parametry funkcji lewej komory,
stwierdzono nizsza EF w grupie chorych z AF
(EF = 33,9%) w porownaniu z chorymi bez AF
(EF = 37,3%). Przy wyrazonej tendencji roznice te
nie byly jednak istotne statystycznie. Nie wykazano
rowniez znamiennych roznic dotyczacych LVEDD
(56,9 mm w grupie chorych z AF vs. 61,0 mm
w grupie bez AF) oraz LVESD (42,1 mm vs. 46,9 mm).
Jednak w poréwnaniu z pacjentami bez AF, u chorych
z migotaniem przedsionkow stwierdzono wiekszy
wymiar lewego przedsionka (49,9 mm vs. 45,9 mm)
oraz mniejsza objeto$¢ koncoworozkurczowa (159,5 ml
vs. 183,7 ml).

W teScie spiroergometrycznym wydolnosci
wysitkowej miokardium zuzycie tlenu pacjentow z AF
wynioslo Srednio 10,9 ml/kg/min i bylo istotnie staty-
stycznie mniejsze od wartoSci uzyskanej przez chorych
bez epizodu AF w wywiadzie (17,2 ml/kg/min). W za-
pisie EKG u 7,5% pacjentow (n = 4) z AF zaobserwo-
wano wspolistniejacy blok lewej odnogi peczka Hisa.
W grupie chorych bez AF to zaburzenie przewodzenia
wystapito u 13% oso6b (n = 13; p < 0,05).

Kliniczne Kkryteria oceny

W analizie odleglej stwierdzono, ze pacjenci
z AF wymagali czestszych hospitalizacji z przyczyn
kardiologicznych (15%) w por6wnaniu z osobami,
u ktorych nie wystapito migotanie przedsionkow
(8%) (tab. 3). Nie udowodniono natomiast istotnych
ro6znic miedzy chorymi z AF oraz bez AF w zakresie
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Tabela 2. Charakterystyka wyj$ciowa grupy | (ze skurczowg niewydolnos$cig serca i z AF) oraz grupy |l
(ze skurczowa niewydolnosciag serca bez AF)

Parametr Grupal l Grupal ll p
Liczebnos¢ 53 (35%) 99 (65,1%)
Sr. wiek (SD) (lata) 69 (11,2) 62 (11,5) NS
Liczba kobiet 14 (26,4%) 24 (24,2%) NS
Sr. wiek kobiet (SD) (lata) 71,86 (9,7) 63,25 (9,11) NS
Liczba mezczyzn 39 (73,6%) 75 (75,7%) NS
Sr. wiek mezczyzn (SD) (lata) 67,91 (11,7) 61,73 (12,2) NS
Klasa wg NYHA:

Il 18 (34%) 34 (34,3%) NS

1} 22 (41,5%) 54 (54,5%) NS

v 13 (24,5%) 11 (11,1%) < 0,05
Etiologia niewydolnosci serca:

kardiomiopatia niedokrwienna 27 (51%) 54 (54,4%) NS

kardiomiopatia przerostowa 21 (39,6%) 42 (42,4%) NS

inne¥ 5(9,4%) 3(3,1%) < 0,05
Nadciénienie tetnicze 35 (66%) 54 (55%) NS
VO, max [ml/kg/min] 10,9 17,2 < 0,05
Frakcja wyrzutowa (%) 33,9 37,3 NS
LVEDD [mm] 56,9 61,0 NS
LVESD [mm] 42,1 46,9 NS
LVEDV [ml] 159,5 183,7 < 0,05
Wymiar lewego przedsionka [ml] 49,9 45,9 < 0,05
Blok lewej odnogi peczka Hisa 4 (7,5%) 13 (13%) < 0,05

*W tym nieustalone etiologicznie kardiomiopatie niejasnego pochodzenia; VO, max — maksymalne minutowe zuzycie tlenu w tescie spiroergome-
trycznym; LVEDV (left ventricular end diastolic volume) — objeto$¢ koncoworozkurczowa lewej komory; LVEDD (/eft ventricular end diastolic diameter)
— wymiar péznorozkurczowy lewej komory; LVESD (/eft ventricular end systolic diameter) — wymiar péznoskurczowy lewej komory

Tabela 3. Poréwnanie odlegtych loséw pacjentow w grupie | (ze skurczowa niewydolnoscia serca i z AF)
oraz w grupie |l (ze skurczowg niewydolnoscia serca bez AF)

Parametr Grupal l Grupal ll p
Implantacja ukfadu stymulujacego serce 10 (18,8%) 14 (14%) NS
Pomostowania aortalno-wiencowe 3(5,6%) 9 (9%) NS
Nadci$nienie + udar mdzgu 4 (11,5%) 6(11,1%) NS
Udar mézgu 4 (7,5%) 8 (8%) NS
Powtdérne hospitalizacje kardiologiczne 8 (15%) 8 (8%) < 0,05
Smiertelno$é 15 (28,3%) 17 (17,1%) < 0,05

liczby wykonanych zabiegow CABG (odpowiednio:
5,6% vs. 9%), wystapienia powiklan udarowych
mozgu (o réznych nastepstwach neurologicznych;
7,5% vs. 8%), liczby implantacji rozrusznika serca
(18,8% vs. 14%).

Stwierdzono, ze wérod pacjentow ze wspoOlist-
niejacym AF 1 nadci$nieniem epizod udaru wysta-
pil u 4 chorych (11,5%). U pacjentdéw z rytmem za-
tokowym i bez nadci$nienia takie same powiklania
w badanym okresie wystapily u2 osob (4,5%; p < 0,05).

W grupie chorych z AF $miertelno$¢ wyniosta
28,3% (n = 15). Byla ona istotnie statystycznie
wieksza od Smiertelno$ci w tym samym okresie
wsrod osob z rytmem zatokowym (17,1%; n = 17).

Rodzaj migotania przedsionkow:
przetrwale vs. napadowe

Sposrod pacjentow z grupy I Klinicznie przetrwa-
te migotanie przedsionkow stwierdzono u 21 chorych
(39,6%) w wieku 56-98 lat (4 K, 17 M; §r. 64 lata).
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Analizujac stopien niewydolnosci skurczowej tych
0sOb, u 3 pacjentow (14,3%) stwierdzono cechy
kliniczne II klasy wg NYHA, u 13 chorych (62%)
— III klasy, a 5 0s6b (23,7%) — IV klasy. Napado-
we AF wystapilo u 32 chorych (10 K, 12 M) w wie-
ku 58-84 lat ($r. 72 lata). Do II klasy wg NYHA za-
kwalifikowano 16 pacjentow (50%), a do klasy III
1 IV po 8 chorych (25%). Szczegblowa charaktery-
styke pacjentéw przedstawiono w tabeli 4.

Pacjenci z przetrwaltym AF w badaniu echokar-
diograficznym charakteryzowali sie wyzszg frakcja
wyrzutowa (EF = 38,4%) w poroéwnaniu z chorymi
znapadowym AF (EF = 36,6%). Roznica ta nie byla
jednak istotna statystycznie. Takze w zakresie pa-
rametrow, takich jak LVEDD (57,7 mm w grupie
z przetrwalym AF vs. 56,9 mm u chorych z napado-
wym AF), LVESD (43,2 mm vs. 41,1 mm) oraz
LVEDV (162,8 ml vs. 155,9 ml), nie stwierdzono
istotnych réznic. U pacjentéw z przetrwalym AF od-
notowano natomiast istotne poszerzenie lewego
przedsionka (54,3 mm) w porOwnaniu z jego wymia-
rem u chorych z napadowym AF (45,7 mm).

Chorzy z przetrwalym AF charakteryzowali sie
takze gorsza wydolno$cig wysitkowa miokardium
(VO, max = 8,2 ml/kg/min) w poréwnaniu z pacjen-
tami z napadowym AF (VO, max = 11,8 ml/kg/min;
p < 0,05).

W analizowanym zapisie EKG oprécz cech
przetrwalego AF wykazano wspolistnienie LBBB
u 2 pacjentow (9,5%) z przetrwalym AF oraz
u 2 0s6b (6,25%) z napadowym AF (p = NS).

U 5 chorych (23,8%) z przetrwaltym AF oraz
u 5 pacjentéw (15,6%) z napadowym AF wykonano
implantacje stymulatora serca. W czasie trwania
obserwacji zabieg CABG przeprowadzono u 2 cho-
rych (9,5%) z przetrwalym AF oraz u 1 osoby (3,1%)
z napadowym migotaniem przedsionkow. W obu
przypadkach byly to réznice istotne statystycznie.

Dwoch chorych z przetrwatym AF (9,5%) prze-
byto udar mézgu; w tym samym okresie powiklanie
to wystapilo takze u 2 pacjentow (6,3%) z napado-
wym migotania przedsionkow. U wszystkich cho-
rych, u ktorych stwierdzono udar mozgu, dodatko-
wo rozpoznano nadci$nienie tetnicze. Roznice te nie
byly istotne statystycznie, jednak mozna wskazy-
wac tendencje do czestszego wystepowania udaréw
mozgu u pacjentdw z przetrwalym migotaniem
przedsionkow.

Trzech chorych (14,3%) z przetrwatym AF oraz
5 pacjentow (15,6%) z napadowym AF powtornie
hospitalizowano (co najmniej raz) na oddziale kar-
diologicznym w trakcie trwania obserwacji. Cze-
sto$¢ tych zdarzen nie roznicowala statystycznie
obu podgrup.

Tabela 4. Poréwnanie pacjentow z przetrwatym i napadowym migotaniem przedsionkéw (AF)

— charakterystyka wyjsciowa

Parametr Przetrwate AF Napadowe AF p
Liczebnosé 21 (39,6%) 32 (60,4%)
Liczba kobiet 4 (19%) 10 (31%) < 0,05
Liczba mezczyzn 17 (81%) 22 (69%) < 0,05
Sr. wiek (SD) (lata) 64,47 (12,6) 72,31 (9,0) NS
Sr. wiek kobiet (SD) (lata) 69,5 (7,14) 72,8 (10,8) NS
Sr. wiek mezczyzn (SD) (lata) 63,29 (13,5) 72,8 (8,3) NS
Klasa wg NYHA:

Il 3(14,3%) 16 (50%) < 0,05

1] 13 (62%) 8 (25%) < 0,05

v 5 (23,7%) 8 (25%) NS
VO, max [ml/kg/min] 8,2 11,8 < 0,05
Frakcja wyrzutowa (%) 38,4 36,6 NS
Wymiar rozkurczowy lewej komory [mm] 57,7 56,9 NS
Wymiar skurczowy lewej komory [mm] 43,2 411 NS
Objetos¢ koncoworozkurczowa lewej komory [ml] 162,8 155,9 NS
Wymiar lewego przedsionka [mm] 54,3 45,7 < 0,05
Blok lewej odnogi peczka Hisa 2 (9,5%) 2 (6,25%) NS
Nadci$nienie tetnicze 14 (66,6%) 21 (65,6%) NS

VO, max — maksymalne minutowe zuzycie tlenu w tescie spiroergometrycznym
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W trakcie trwania obserwacji stwierdzono
istotnie wyzsza Smiertelno$¢ wsrod pacjentow
z przetrwalym AF (42,9%; n = 9) niz wérdd cho-
rych z napadowym AF (18,8%; n = 6).

Znamiennie wieksza Smiertelno$§¢ wsrod cho-
rych z przetrwalym AF (54%) stwierdzono przy
czestosci serca powyzej 75/min. U pacjentdéw z prze-
trwalym AF, u ktorych czesto$¢ akcji komor w zapi-
sach elektrokardiograficznych utrzymywata sie

ponizej 75/min, $miertelno$§¢ wynosita 28,6% (tab. 5).

W analizie jedno- oraz wieloczynnikowej tylko
wiek powyzej 60 lat, frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry serca ponizej 30% oraz wspolwystepowanie nad-
ci$nienia tetniczego byly niezaleznymi czynnikami
rokowniczymi w badanej grupie chorych ze skur-
czowa niewydolno$cia serca. Migotanie przedsion-
kow nie osiagneto znamiennoS$ci statystycznej ani
w analizie jedno-, ani w wieloczynnikowej (tab. 6, 7).

Tabela 5. Poréwnanie pacjentéw z przetrwatym i napadowym migotaniem przedsionkéw (AF)

— wyniki obserwacji odlegtej

Parametr Przetrwate AF Napadowe AF p
Implantacja uktadu stymulujacego serce 5 (23,8%) 5(15,6%) < 0,05
Pomostowania aortalno-wierncowe 2 (9,5%) 1(3,1%) < 0,05
Nadciénienie tetnicze + udar mdzgu 2 (14,3%) 2 (9,5%) NS
Udar mézgu 2 (9,5%) 2 (6,3%) NS
Powtdrne hospitalizacje kardiologiczne 3(14,3%) 5(15,6%) NS
Smiertelno$é pacjentow z akcjg serca < 75/min 3(28,6%)

$miertelnos$é pacjentow z akcjg serca > 75/min 6 (54%)

Smiertelnogé 9 (42,9%) 6 (18,8%) < 0,05

Tabela 6. Wptyw wybranych czynnikéw na ryzyko zgonu u pacjentéw ze skurczowg niewydolnoscia
serca w badanej grupie — analiza jednoczynnikowa

Parametr lloraz szans 95% przedziat ufnosci p

Wiek (lata) 1,08 1,03-1,13 0,001
Wiek > 60 lat 5,84 1,92-17,81 0,002
Klasa czynnosciowa wg NYHA 1,61 0,93-2,77 0,085
Migotanie przedsionkéw 1,56 0,71-3,41 0,261
LVEF 0,98 0,94-1,03 0,512
LVEF < 30% 3,16 1,41-7,1 0,005
Cukrzyca 0,87 0,35-2,14 0,757
Blok lewej odnogi peczka Hisa 0,85 0,26-2,78 0,789
CABG w wywiadzie 0,8 0,16-4,02 0,788
Przebyty zawat serca 0,78 0,35-1,73 0,541
Nadci$nienie tetnicze 0,55 0,25-0,89 0,041
Przebyty udar mézgu 0,19 0,02-1,55 0,119

LVEF (/eft ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe

Tabela 7. Niezalezne czynniki ryzyka zgonu u pacjentéw ze skurczowg niewydolnoscia serca

— analiza wieloczynnikowa

Parametr lloraz szans 95% przedziat ufnosci p
Wiek > 60 lat 9,16 2,73-30,75 < 0,0005
Frakcja wyrzutowa lewej komory < 30% 3,567 1,46-8,73 < 0,01
Nadci$nienie tetnicze 0,29 0,12-0,72 < 0,01
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Dyskusja

Wraz z wiekiem istotnie zwieksza sie ryzyko
wystapienia zaburzen rytmu serca, w tym migota-
nia przedsionkéw. Arytmia ta stwarza zagrozenie
pogorszenia sie parametréw hemodynamicznych
pracy serca poprzez upo$ledzenie fazy napelniania
komor, prawidiowe] pracy zastawek, a takze sekre-
cje mediatoréow zaburzajacych prawidtowa neuro-
hormonalng stymulacje mie$nia sercowego [9-12].

Starszy wiek istotnie determinuje rowniez po-
gorszenie funkcji serca wskutek licznych zmian
w komorkach miokardium, co klinicznie objawia sie
cechami jego niewydolnosci. W przedstawionym
badaniu stwierdzono, ze u chorych w IV klasie wg
NYHA AF odnotowano u ponad polowy pacjentow
(58%). W grupie chorych w II klasie wg NYHA AF
wystapito u 34% pacjentow. To czeSciej niz obser-
wowano we wcze$niejszym badaniu [2].

Wsréd analizowanych parametrow echokardio-
graficznych tylko wymiar lewego przedsionka
1 LVEDV istotnie statystycznie réznicowaly cho-
rych z AF i pacjentow z rytmem zatokowym. Zmia-
ny te mozna wyttumaczy¢ rozstrzenia niewydolnych
mechanicznie przedsionkow (wymiar lewego przed-
sionka) oraz skroceniem czasu napelniania komor
w trakcie szybko postepujacych po sobie ewolucji
(LVEDV). Spodziewana réznica miedzy wielkoScia
EF w obu grupach nie osiagnela znamienno$ci sta-
tystycznej, choé u pacjentéow z AF obserwowano
mniejsze jej wartoSci.

Na podstawie zuzycia tlenu w teScie spiroer-
gometrycznym stwierdzono gorsza wydolno§¢ funk-
cjonalng miokardium wsrod pacjentow z AF w po-
roOwnaniu z osobami z rytmem zatokowym. Warto-
§ci VO, max u chorych z AF byly mniejsze o 27%,
co jest zgodne z przyjetymi zalozeniami oraz wyni-
kami wcze$niejszych badan [13].

U pacjentéw z AF w trakcie badania nie wyka-
zano wiekszej czestosci powiklan zatorowych mozgu
W poroéwnaniu z osobami z rytmem zatokowym. By¢
moze wynika to ze stosunkowo krotkiego okresu
obserwacji, a takze skutecznej profilaktyki przeciw-
zakrzepowej. Problemowi wystepowania udaréw
mozgu w przebiegu AF poSwiecono ostatnio kilka
duzych badan klinicznych (AFFIRM, RACE, STAF).
Poszukuje sie takze nowych, dokiadniejszych bio-
chemicznych markerow zwiekszonego ryzyka wy-
stapienia powiklan neurologicznych u pacjentoéw
z migotaniem przedsionkow [14-17].

W badanej grupie pacjentow ze skurczowg nie-
wydolnos$cia serca ryzyko powiklan zatorowych byto
istotnie wieksze przy wystepowaniu migotania
przedsionkow (zwlaszcza przetrwalego) i nadci$nie-

nia tetniczego; u chorych bez AF i nadci$nienia tet-
niczego rzadziej dochodzilo do epizodéw niedo-
krwiennych centralnego systemu nerwowego.

Rozpoznanie przetrwatego AF wsrod chorych
ze skurczowa niewydolno$cig serca okazalo sie do-
datkowo czynnikiem pogarszajagcym rokowanie
1 czynno$¢ lewej komory. Przetrwale AF czeSciej
obserwowano u pacjentow z ciezka niewydolno$cig
serca (klasa IV wg NYHA), co moze wynikaé ze
stopnia uszkodzenia (zwldoknienia) miokardium
skutkujacego przebudowa morfologiczna 1 elek-
tryczna mie$nia sercowego [18]. W przypadku pa-
cjentow z przetrwalym AF, jak wynika z badania,
mozna spodziewaé sie koniecznoSci czestszych hospi-
talizacji, wykonywania zabiegoéw CABG 1 potrzeby
wszczepienia ukladu stymulujacego serce. W niniej-
szej pracy stwierdzono pogorszenie rokowania
u chorych z AF, jednak nie wykazano niezaleznoSci
prognostycznej tego czynnika. Niezalezno$¢ rokow-
nicza potwierdzono natomiast w stosunku do uzna-
nych juz wezesniej markerdéw ryzyka zgonu u pacjen-
tow ze skurczowa niewydolno$cia serca — niskiej
frakcji wyrzutowej lewej komory oraz starszego
wieku. Mozna zatem zakladaé, ze AF (zgodnie z ob-
serwacjami dokonanymi w populacji ogblnej) jest
wyrazem zmian zachodzacych w starzejacym sie
miokardium ijako takie w opisanych mechanizmach
przyczynia sie do progresji choroby serca, stajac sie
markerem jego dysfunkcji (wzrost czestoSci wyste-
powania AF w wyzszych klasach NYHA). Cho¢ ze
wzgledu na przedstawione wyniki AF w pelni moz-
na nazwac ,,chorobg starszych ludzi”, nie umniej-
sza to faktu, ze wystapienie tej arytmii wiaze sie
Z gorszym rokowaniem.

Ciekawe moze by¢ wykazanie korzystnie rokow-
niczego wplywu nadci$nienia tetniczego w grupie
chorych ze skurczowa niewydolno$cia serca. Te po-
zornie paradoksalng obserwacje prawdopodobnie
mozna wyttumaczy¢ potencjalnie wiekszymi rezerwa-
mi hemodynamicznymi u pacjentdéw z nadci$nieniem
tetniczym oraz — co z tego wynika — mozliwoScig
intensywniejszej farmakoterapii z zastosowaniem
pelnych dawek zalecanych w randomizowanych
badaniach. Niewatpliwie, obserwacja ta wymaga
przeprowadzenia stosownej analizy.

U pacjentéw z przetrwaltym AF bez wzgledu na
stopien zaawansowania niewydolnoS§ci serca ko-
rzystne okazalo sie utrzymywanie czestosci akcji
komor ponizej 75/min. Wynik ten potwierdza zasad-
no$¢ coraz czesciej postulowanej mozliwosci farma-
koterapii przetrwalego 1 utrwalonego AF [19]
— przynajmniej u niektorych chorych [20].

Ciekawe moga by¢ wspolzaleznoS§ci determinu-
jace obraz kliniczny pacjentdw ze skurczowa
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niewydolno$cia serca i AF: uszkodzone miokardium
predysponuje do wystapienia zaburzen rytmu ser-
ca, a jednoczes$nie migotanie przedsionkow w opi-
sanych wcze$niej mechanizmach moze by¢ poczat-
kiem niewydolnoSci serca (kardiomiopatia ,,z tachy-
arytmii” — by¢ moze stad wiekszy odsetek
nieustalonej etiologicznie skurczowej niewydolno-
Sci serca w grupie chorych z AF). Oba warianty cia-
gu zdarzen skutkuja identycznym obrazem Kklinicz-
nym, co niekiedy moze utrudnia¢ odnalezienie wyj-
Sciowej przyczyny stanu chorobowego [21].
Nalezy takze uwzglednic, ze w populacji star-
szych osob, a tych pacjentow dotyczyla gtownie ni-
niejsza praca (Sr. 64,5 lat), az 30-44% napadow AF
jest asymptomatycznych, a zaledwie co 12. epizod
niecharakterystycznego kolatania w okolicy serca
dalej sie diagnozuje [22]. By¢ moze przy wnikliwym
wywiadzie, czestszych badaniach EKG oraz 24-go-
dzinnym monitorowaniu rytmu serca rola tego zabu-
rzenia rytmu jako czynnika progresji niewydolno$§ci
serca okazalaby sie jeszcze bardziej warto§ciowa.

Whioski

1. Migotanie przedsionkow w grupie pacjentow ze
skurczowa niewydolno$cig serca jest nieko-
rzystnym, choc nie niezaleznym czynnikiem ro-
kowniczym.

2. Migotanie przedsionkow to czeste zaburzenie
rytmu u chorych ze skurczowa niewydolnoS$cia
serca (ponad 1/3 badanych) §wiadczace o stop-
niu uszkodzenia miokardium oraz pogarszaja-
ce funkcjonalng wydolno$§é serca, zwlaszcza
w przypadku pacjentéw, u ktorych stwierdzo-
no przetrwale migotanie przedsionkow.

3. Pacjenci z migotaniem przedsionkow wymagaja
czestszych hospitalizacji na oddziatach kardio-
logicznych niz chorzy z rytmem zatokowym,
a w przypadku wystapienia przetrwatego migo-
tania przedsionkow, takze czestszego pomosto-
wania aortalno-wiencowego i/lub implantacji
ukladow stymulujacych serce.

4. U chorych z przetrwalym migotaniem przed-
sionkow kontrola czestoSci akcji komoér poni-
zej 75/min wigze sie z istotnym zmniejszeniem
SmiertelnoSci.
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