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Streszczenie

Wstep: Leczenie przetrwalego migotania przedsionkow (AF) moze si¢ opierac na strategii
kontroli rytmu lub kontroli czynnosci serca w obrebie stwierdzanej arytmii. Dotychczasowe
badania sugerujq brak przewagi ktorejkolwiek z metod leczenia w odniesieniu do smiertelno-
sci catkowitej 1 czestosci powiklan zakrzepowo-zatorowych. Nie ma danych dotyczqcych wply-
wu leczenia na morfologie 1 funkcje lewej komory. Celem badania bylo porownanie w grupie
chorych z niereumatycznym AF kontroli czestotliwosci komor z kontrolg rytmu serca w odnie-
steniu do wielkosci 1 kurczliwosci lewej komory.

Materiat i Wyniki: Do badania kwalifikowano chorych w wieku 50-75 lat, z przetrwalym
AF, u ktorych lekarz prowadzqcy rozwazat przywrocenie rytmu na drodze kardiowersji. Obser-
wacjq objeto 205 pacjentow w wieku srednio 60,8 = 11,2 roku z AF o srednim czasie trwania
231,8 + 112,4 dnia. Chorych losowo przydzielano do grupy kontroli czestotliwosci komor
(101 osob, grupa 1) i grupy kontroli rytmu serca (104 osoby, grupa II). Po roku rytm zatokowy
utrzymywato 64% chorych z grupy II. Badanie echokardiograficzne wykonywano w momencie
wlgczenia do badania, a nastepnie po 2 i 12 miesigcach obserwacyji. Wymiar lewej komory
wynosil poczqtkowo 50,8 = 56 mm w grupie I oraz 52,2 mm * 6,8 mm w grupie Il i nie
roznil sie wewnaqtrz grup ani pomiedzy grupami po roku obserwacyi (50,0 + 6,0 vs. 52,0 = 7,4 mm
gr. Ivs. gr. Il). Frakcja skracania lewej komory byla poczqtkowo nieznacznie nizsza w grupie Il
(32,8 = 6,6% vs. 299 * 6,9%, gr. I vs. gr. II, p < 0,005). Po roku obserwacji frakcja
skracania istotnie wzrosia w calej badanej grupie, natomiast nie stwierdzono roznic pomiedzy
grupami (35,6 = 7,4% vs. 31,3 * 7,3%, gr. I vs. gr. II).
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Whioski: Oceniajgc niewyselekcjonowang grupe pacjentow z przetrwatym AF 1 zachowang
czynnosciq skurczowq lewej komory, nie stwierdzono przewagi strategii kontroli rytmu lub
czestosci serca w odniesieniu do morfologii i funkcyi lewej komory serca. (Folia Cardiologica

Excerpta 2006; 1: 69-76)
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Wstep

Pogorszenie funkcji skurczowej lewej komory
zwigzane z obecno$cig migotania przedsionkow (AF,
atrial fibrillation) wynika prawdopodobnie ze wspot-
istnienia trzech zasadniczych przyczyn: 1. Wysta-
pienie arytmii nieuchronnie prowadzi do utraty
czynnos$ci mechanicznej przedsionka, co uniemoz-
liwia optymalne wypelnienie lewej komory w okre-
sie koncoworozkurczowym. 2. Kolejnym czynni-
kiem wplywajacym negatywnie na kurczliwo$c¢ jest
nieprawidlowo szybka czynno$§¢é komoér w przebie-
gu AF, co ma istotne znaczenie u chorych z wyjScio-
wym uszkodzeniem lewej komory [1]. 3. Istnieja
dane (nie w pelni potwierdzone) sugerujace znacza-
cy wplyw zmienno§ci okresu napelniania komor na
ich funkcje skurczowa, niezalezny od braku kontry-
bucji przedsionk6w oraz przyspieszonej czynnosci
serca [2, 3]. Wspolistnienie wymienionych mecha-
nizmow sprawia, ze AF powoduje obnizenie kurcz-
liwosci lewej komory o okoto 5-20%, podczas gdy
przywrocenie rytmu zatokowego (SR, sinus rhytm)
powinno wywolac skutki odwrotne [4]. O ile jednak
fatwo przewidzie krotkoterminowe nastepstwa AF
dla funkcji komor, to odlegte efekty utrzymujacej
sie arytmii wydaja sie trudniejsze do przewidzenia.
Dtugotrwate migotanie, zwlaszcza gdy towarzyszy
mu niedostatecznie kontrolowana czestotliwos¢
komor, moze by¢ przyczyna postepujacego uszko-
dzenia skurczowego lewej komory przebiegajace-
go w postaci rozstrzeni lewej komory [5]. Z kolei
konieczno$é dlugotrwalego stosowania lekow prze-
ciwarytmicznych, wywierajacych efekt inotropowy
ujemny, moze negatywnie wplywac na kurczliwo$¢
lewej komory u chorych po przywroceniu SR [6].

Mimo ze AF jest jedna z najczestszych zlozo-
nych arytmii, dane dotyczace wplywu przywroce-
nia SR na funkcje lewej komory pochodza z nielicz-
nych badan o charakterze obserwacyjnym, obejmu-
jacych niewielkie grupy chorych. Brak, jak dotad,
badan poréwnujacych odlegte efekty strategii pole-
gajacych na kontroli rytmu 1 czestotliwo$ci komor
na funkcje lewej komory. Publikowane ostatnio
badania AFFIRM 1 RACE nie potwierdzily korzyst-

nego wplywu dziatan zmierzajacych do przywroce-
nia i utrzymania SR na $miertelnos$¢ catkowita ani
czesto$¢ powiklan zakrzepowo-zatorowych [7, 8].
Dotychczas dostepne wyniki tych badan nie dostar-
czyly jednak informacji dotyczacych wplywu lecze-
nia na funkcje skurczowa lewej komory.

Celem niniejszej pracy jest prospektywna oce-
na wplywu strategii przywrdcenia i utrzymania ryt-
mu zatokowego w poroOwnaniu z wplywem strate-
gii opartej na kontroli czestotliwo$ci komor w prze-
biegu AF na morfologie i funkcje skurczowa lewe;j
komory. Praca opiera sie na losowym przydziale pa-
cjentow do grup kontroli rytmu serca i kontroli cze-
stotliwosci komor. Artykul stanowi analize wynikow
publikowanego wcze$niej badania How To Treat
Chronic Atrial Fibrillation (HOT CAFE) [9].

Material i metody

Koncepcja realizacji pracy

Badanie HOT CAFE byto otwartym badaniem
prospektywnym, wielooSrodkowym. W realizacji
pracy wzielo udzial 6 o§rodkow o profilu kardiolo-
giczno-internistycznym: Katedra i Klinika Choro6b
Wewnetrznych i Kardiologii I Wydziatu Lekarskie-
go Akademii Medycznej w Warszawie, Katedra
1 Klinika Chorob Wewnetrznych i Nadci$nienia Tet-
niczego I Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycz-
nej w Warszawie, Oddziat Kardiologiczny Szpitala
Wojewodzkiego w Siedlcach, Oddzial Wewnetrzny
Szpitala w Milanowku, Oddziat Kardiologiczny Szpi-
tala Wojewodzkiego w Radomiu i Swietokrzyskie
Centrum Kardiologiczne w Kielcach. Program roz-
poczeto w marcu 1997 roku. Randomizacje prowa-
dzono do grudnia 2000 roku, a obserwacje ostatnich
chorych wiaczonych do programu zakonczono
w grudniu 2001 roku.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej
w Warszawie oraz lokalnych Komisji Etycznych
przy Okregowych Izbach. Wszystkie badane osoby
szczegolowo poinformowano wczesniej o celu 1 spo-
sobie przeprowadzenia badania. Od kazdego pacjenta
uzyskano pisemng zgode na udzial w badaniu.
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Kryteria wlaczajace

Do badania wiaczano chorych w wieku 50-75 lat,
z przetrwalym, objawowym AF, u ktorych udato sie
usuna¢ lub kontrolowac przyczyne arytmii oraz nie
stwierdzano przeciwwskazan do kardiowersji i le-
czenia przeciwzakrzepowego. Dopuszczalna etiolo-
gia zaburzen rytmu mogta mie¢ zwiazek z chorobg
niedokrwienng serca, nadci$nieniem tetniczym,
hemodynamicznie nieistotng wada zastawkowa ser-
ca z wylaczeniem stenozy mitralnej lub mogta nie
mieé uchwytnej przyczyny (samoistne AF; lone
atrial fibrillation). Czas utrzymywania sie AF nie
powinien przekraczaé 2 lat.

Kryteria wylaczajace

Kryteriami wytaczajacymi z badania byly: udo-
kumentowana nieskuteczno$é, nietolerancja lub
przeciwwskazania do lekéw przeciwarytmicznych,
nieskuteczna kardiowersja AF w wywiadzie, tyre-
otoksykoza, cigza lub okres laktacji, zawal serca
przebyty w ciagu ostatniego miesiaca, pomostowa-
nie aortalno-wiencowe w ciggu ostatnich 4 miesie-
cy, ostre zapalenie mie$nia sercowego, zaawanso-
wana ciezka niewydolno§¢ krazenia (IV klasa wg
NYHA), przejSciowy epizod niedokrwienny oSrod-
kowego ukladu nerwowego w wywiadzie z wyraz-
nie zaznaczona patologia naczyniowa wymagajaca
interwencji zabiegowej, udar krwotoczny w wywia-
dzie, udar niedokrwienny w ciggu ostatnich 3 mie-
siecy, wada zastawkowa (z wylaczeniem stenozy
mitralnej) kwalifikujaca sie do leczenia operacyjne-
go, ciezkie nadci$nienie tetnicze oporne na lecze-
nie (ci$nienie rozkurczowe > 115 mm Hg), niedo-
ci$nienie (ci$nienie skurczowe < 90 mm Hg), nad-
ci$nienie plucne (gradient wsteczny przez zastawke
trojdzielng > 35 mm Hg), znacznie powiekszony
lewy przedsionek (wymiar poprzeczny > 60 mm),
czestotliwo§é rytmu komor ponizej 90/min (bez le-
kow zwalniajacych czynno§¢ serca), blok odnogi
peczka Hisa lub wydtuzenie odcinka QT (QTc = 0,45),
uszkodzenie watroby, nerek, oSrodkowego uktadu
nerwowego, choroba nowotworowa, alkoholizm,
zaawansowana postaé przewlekiej obturacyjnej cho-
roby pluc lub inne ciezkie schorzenia, przeciwwska-
zania do leczenia przeciwzakrzepowego, przewidy-
wany brak wspolpracy ze strony pacjenta oraz brak
pisemnej zgody na udzial w programie.

Randomizacja i metodyka badania

Strategie terapeutyczna w grupie chorych za-
kwalifikowanych do badania wybierano metoda
ograniczonej randomizacji z systematycznym po-
czatkiem. Randomizacje przeprowadzano w oSrod-
ku koordynujacym badanie, czyli w I Katedrze

1 Klinice Kardiologii Akademii Medycznej w War-
szawie. W grupie chorych zakwalifikowanych do ba-
dania rozpoznanie AF stawiano na podstawie stan-
dardowego 12-odprowadzeniowego zapisu EKG.
W celu potwierdzenia przewleklego charakteru AF
oraz wykluczenia zaawansowanych zaburzen prze-
wodnictwa przedsionkowo-komorowego przepro-
wadzano 24-godzinne monitorowanie EKG metoda
Holtera. Chorych spelniajacych kryteria wigczenia
randomizowano do dwoch grup, w ktorych stosowa-
no nastepujace sposoby postepowania:
— optymalna kontrola czestotliwo$ci rytmu ko-
mor i leczenie przeciwzakrzepowe u chorego
z utrzymujacym sie AF;
— przywrocenie i utrzymanie rytmu zatokowego.
Kazdy sposob postepowania uwzglednial obo-
wiazujace zasady leczenia pacjenta z przetrwalym
AF [3, 4].
Szczegblowa metodyke badania w odniesieniu
do poszczegodlnych grup opisano we wczesniejszej
publikacji [9].

Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne przeprowadzono
za pomoca aparatow Sonos 2000 firmy Hewlett-
-Packard, Sequoia 256 firmy Acuson i HDI 5000 firmy
ATL przy uzyciu glowicy o czestotliwosci 2,5 MHz.
Badanie wykonywano w momencie wlaczenia do ba-
dania, po 2 miesigcach (w grupie kardiowersji zwy-
kle po miesiacu od kardiowersji) i po 12 miesigcach
obserwacji. Podczas badania rejestrowano konczy-
nowe odprowadzenia elektrokardiograficzne. Reje-
stracji dokonywano z dostepu przez klatke pier-
siowg. Wymiary jam serca oceniano w projekcji
przymostkowe] w osi diugiej w prezentacji M.
Pomiaréw jam serca dokonywano zgodnie z zasa-
dami ustalonymi przez Amerykanskie Towarzystwo
Echokardiograficzne (ASE, American Society of
Echocardiography) [10]. Oceniano nastepujace pa-
rametry echokardiograficzne: kohcoworozkurczowy
wymiar poprzeczny lewej komory (LVEDD, left ven-
tricular end-diastolic short axis dimension), konco-
woskurczowy wymiar poprzeczny lewej komory
(LVEDS, left ventricular end-systolic short axis di-
mension) — tylko do obliczen frakcji skracania le-
wej komory — oraz frakcje skracania lewej komo-
ry (FS, fractional shortening). Wynik kazdego z po-
miar6w morfologicznych uzyskiwano, usredniajac
warto$ci z 5 pomiarow czastkowych rejestrowanych
w 5 kolejnych projekcjach.

Analiza statystyczna
Wyniki przedstawiono w tabelach zawieraja-
cych dla kazdej z wizyt Srednia warto§¢ badanego
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parametru oraz jego odchylenie standardowe
w wypadku zmiennych ciaglych, jak rowniez liczbe
1 odsetek pacjentow z wyrozniong cechg w wypad-
ku zmiennych kategorycznych. Aby poréwnac zmia-
ny parametrow echokardiograficznych pomiedzy wi-
zyta poczatkowa, po 2 1 12 miesigcach obserwacji,
w poszczegb6lnych grupach zastosowano analize
dwuetapowa. Aby ocenic, czy istnieje jakakolwiek
réznica miedzy grupami lub w ich obrebie, zastoso-
wano analize wariancji dla powtérzonych pomiarow.
W wypadku stwierdzenia réznic wymieniona me-
toda porownywano pomiary podczas kolejnych wi-
zyt w obrebie jednej grupy oraz parametry pomie-
dzy grupami podczas kazdej z wizyt. Postugiwano
sie wtedy testem #-Studenta. Dla poréwnan pomie-
dzy kolejnymi wizytami w obrebie jednej grupy
uwzgledniano powtarzanie pomiarow. W celu zabez-
pieczenia sie przed biedami zwigzanymi z porow-
naniami wielokrotnymi stosowano poprawke Bon-
ferroniego. Za poziom istotnoS$ci statystycznej przy-
jeto warto§¢ wspoéliczynnika p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyka badanej grupy
Do badania wiaczono 205 chorych (K/M 71/134;
34,6%/65,4%) w wieku 50-75 lat (wiek Sr. 60,8 +

+ 11,2 roku) z przewleklym AF trwajacym od
7 dni do 2 lat, zakwalifikowanych do kontroli cze-
stotliwo$ci komor w AF lub do przywrécenia
1 utrzymania SR. Charakterystyke kliniczng oraz
echokardiograficzna ocene morfologii 1 funkcji
lewej komory serca badanych grup przedstawio-
no w tabeli 1.

Roczna obserwacje ukonczyto 200 chorych.
Cztery osoby (K/M 2/2) zmarly przed ukonczeniem
badania; u 2 pacjentow (K/M 1/1) zakwalifikowanych
do przywrocenia rytmu zatokowego stwierdzono
masywny niedokrwienny udar mozgu z duzym de-
ficytem neurologicznym, w wyniku ktorego oby-
dwie osoby zmarly, 1 kobieta zginela w wypadku
komunikacyjnym w 10 miesigcu obserwacji,
a 1 mezczyzna zmart z powodu choroby nowotwo-
rowe]j. Jeden mezczyzna zrezygnowal z uczestnic-
twa w badaniu na 6 miesiecy przed zakonczeniem
obserwacji.

Grupa I — kontrola czestotliwo$ci rytmu
komor i profilaktyka przeciwzakrzepowa
u chorych z migotaniem przedsionkow

Do kontroli czestotliwo$ci komér w AF zakwa-
lifikowano 101 chorych (K/M 38/63; $r. wiek 61,4 +
+ 17,6 roku). W tym celu chorym podawano naste-
pujace leki: antagoniste wapnia (werapamil lub

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych grup

Parametr Grupa | Grupal ll p
Wiek (lata) 61,4 £ 17,6 60,4 +7,9 NS
Pteé

kobiety 38 (37,6%) 33 (31,7%) NS

mezczyzni 63 (62,4%) 71 (68,3%) NS
Czas trwania migotania przedsionkoéw:

7 dni — 1 miesigc 17 (16,8%) 16 (15,4%) NS

1 miesigc — 1 rok 53 (52,4%) 73 (70,2%) NS

1 rok — 2 lata 31 (30,8%) 15 (14,4%) NS
Sredni czas trwania migotania przedsionkow (dni) 243,2 + 137,3 220,4 + 148,6 NS
Napadowa postaé¢ migotania przedsionkéw w wywiadzie 42 (41,6%) 37 (35,9%) NS
Etiologia migotania przedsionkéw

choroba niedokrwienna serca 38 (37,6%) 52 (50,0%) NS

zawat serca w wywiadzie 7 (6,9%) 7 (6,7%) NS

pomostowanie aortalno-wiencowe 0 (0,0%) 1(1,0%) NS
Nadci$nienie tetnicze 60 (59,4%) 72 (69,2%) NS
Wada zastawkowa 15 (14,8%) 16 (15,4%) NS
Idiopatyczne migotanie przedsionkéw 25 (24,8%) 18 (17,3%) NS
Cukrzyca 18 (17,8%) 15 (14,4%) NS
Niewydolnos$é serca wg NYHA:

I 48 (47,5%) 30 (28,8%) NS

Il 48 (47,5%) 59 (56,7%) NS

1] 5 (5,0%) 15 (14,4%) NS
Péznorozkurczowy wymiar lewej komory [mm] 50,8 + 5,9 52,2 + 6,8 NS
Frakcja skracania (%) 32,8 +6,6 29,9 £ 6,9 NS
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diltiazem) — 8 chorych (7,9%), lek 8-adrenolitycz-
ny — 50 chorych (49,5%), lek B-adrenolityczny
w polaczeniu z digoksyng — 40 chorych (39,6%) lub
wylacznie digoksyne — 3 chorych (3,0%). W profi-
laktyce powiklan zatorowo-zakrzepowych stosowa-
no acenokumarol u 75 chorych (74,3%), kwas ace-
tylosalicylowy u 20 chorych (19,8%) i tiklopidyne
u 1 chorego (1,0%). U 5 chorych (4,9%) ze wzgledu
na niskie ryzyko zatorowoS$ci obwodowej nie zasto-
sowano profilaktyki farmakologiczne;.

Grupa II — chorzy zakwalifikowani
do przywrocenia i utrzymania rytmu
zatokowego

U 104 chorych (K/M 33/71; ér. wiek 60,4 + 7,9
roku) zakwalifikowanych do badania wykonano pla-
nowa kardiowersje elektryczna. Za pomoca pierw-
szej kardiowersji udato sie przywréci¢ SR u 56 cho-
rych (563,8%). U 48 osob, u ktérych pierwszy zabieg
kardiowersji elektrycznej okazat sie nieskuteczny,
dotaczono do terapii amiodaron w dawkach nasyca-
jacych 12,0-16,0 g w celu przygotowania do kolej-
nego zabiegu. Podczas nasycania amiodaronem po-
wrot rytmu zatokowego stwierdzono u 10 chorych
(9,6%). Powtorna kardiowersje wykonano u 38 pa-
cjentow, uzyskujac ustapienie arytmii u kolejnych
24 0s6b (23,1%). Ostatecznie rytm zatokowy udato
sie przywrocic u 90 pacjentow (86,5%).

Sekwencyjne zastosowanie kolejnych kardio-
wersji elektrycznych 1 lekow przeciwarytmicznych
pozwolito utrzymac SR w czasie 12 miesiecy u 42 cho-
rych po skutecznej pierwszej kardiowersji elek-
trycznej oraz u 24 pacjentow, ktorzy wymagali wy-
konania powtornej kardiowersji po terapii amioda-
ronem. Rytm zatokowy utrzymywat sie u 66 chorych
(73,3%, u ktorych kiedykolwiek udato sie przywro-
ci¢ SR) po roku obserwacji, co stanowito 63,5% cho-
rych w grupie II. W celu prewencji nawrotu zabu-
rzen rytmu na koncu obserwacji amiodaron otrzy-

mywalo 37 chorych (56,0%), u ktorych kiedykol-
wiek udato sie przywroci¢ SR.

Wplyw przywrocenia i utrzymania rytmu
zatokowego na dynamike zmian wybranych
parametrow echokardiograficznych
Dynamike zmian parametré6w echokardiogra-
ficznych w poszczego6lnych grupach w czasie
12-miesiecznej obserwacji przedstawiono w tabeli 2.

Zmiany p6znorozkurczowego
wymiaru poprzecznego lewej komory

We wstepnej ocenie przy zastosowaniu anali-
zy wariancji wykazano statystycznie istotne zmia-
ny $rednich warto$ci LVEDD w czasie obserwacji
w calej badanej grupie (efekt czasu p < 0,0001
i efekt grupy p < 0,03).

W dalszej analizie w obrebie grup wykazano
w grupie I granicznie istotne zmniejszenie sie
ocenianego wymiaru pomiedzy 2 a 12 miesigcem ob-
serwacji (p < 0,05). W grupie II stwierdzano gra-
niczny statystycznie wzrost LVEDD w 2 miesiacu
(p < 0,05). W calym okresie obserwacji nie stwier-
dzono istotnych roéznic pomiedzy grupami. Dynami-
ke zmian Srednich wartoSci LVEDD w czasie
12-miesiecznej obserwacji w poszczegolnych gru-
pach przedstawiono w tabeli 2 1 na rycinie 1.

Zmiany wartoSci frakcji
skracania lewej komory

Wstepna ocena przy zastosowaniu analizy wa-
riancji wykazala statystycznie istotne zmiany Sred-
nich warto$ci FS lewej komory podczas obserwacji
w calej badanej grupie (efekt czasu p < 0,0001
1 efekt interakcji p < 0,0001).

W dalszej analizie wykazano niewielki wzrost
FS lewej komory w calej ocenianej populacji uza-
lezniony od czasu. W grupie II stwierdzono wzrost
tego parametru podczas wizyt po 2 1 12 miesigcach

Tabela 2. Dynamika zmian ocenianych parametrow echokardiograficznych w poszczegdélnych grupach

w czasie 12-miesiecznej obserwacji

Parametr Czas obserwacji p
Poczatek 2 miesigce 12 miesiecy Efekt Efekt Efekt
grupy czasu interakcji

Péznorozkurczowy Grupa | 50,8 + 5,6 509 +5,7 50,0 = 6,0 0,03 0,0001 NS
wymiar lewej
komory [mm] Grupal ll 52,2 + 6,8 53,4 +5,5 520+7,4
Frakcja skracania (%)  Grupa l 32,8 +6,6 32,8 +6,7 35,6 +7,4 NS 0,0001 0,001

Grupa Il 299+69 333+82 31,3+x73
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Rycina 1. Zmiana wartosci pdéznorozkurczowego wy-
miaru lewej komory (LVEDD) w czasie 12-miesiecznej
obserwacji w poszczegolnych grupach

w stosunku do warto$ci parametru podczas wizyty
wiaczajacej (p < 0,001). Mogt on jednak wynikaé
z wyjSciowo nizszej wartoSci frakcji skracania lewej
komory w grupie II (p < 0,005). Nie stwierdzono
istotnej roznicy wartoSci ocenianego parametru
pomiedzy grupami w dalszym okresie obserwacji.

Dynamike zmian Srednich wartoSci FS lewej
komory serca w czasie 12-miesieczne]j obserwacji
w poszczeg6lnych grupach przedstawiono w tabeli 2
1w rycinie 2.

Dyskusja

Dotychczasowa wiedza dotyczaca wplywu AF
na morfologie 1 funkcje lewej komory opiera sie na
przestankach patofizjologicznych oraz na wynikach
badan niewielkich liczebnie i1 zaktadajacych krotki
okres obserwacji. Porownywano w nich chorych,
u ktorych osiagnieto sukces terapeutyczny (to zna-
czy przywrocono 1 utrzymano SR), z pacjentami,
u ktorych odstapiono od prob przerwania arytmii lub
tez proby te zakonczyly sie porazka [11]. Wiekszo§¢
tych badan wskazywata na korzyS$ci wynikajace
z przywrocenia i utrzymania rytmu zatokowego. Na-
lezy jednak podkresli¢, ze konstrukcja badan bez
randomizacji, w ktérych podzialu na grupy dokona-
no na podstawie rzeczywistego wyniku leczenia,
zaklada mozliwo$¢ popelnienia zasadniczych ble-
dow. Pierwszym jest brak uwzglednienia rzeczywi-
stych zamiar6w leczenia poprzez zaliczenie do gru-
py kontrolnej chorych, u ktoérych stwierdzono wcze-
sne lub odleglte niepowodzenie kardiowersji. Ten
sposob poréwnywania mogt by¢ przyczyna kolejne-
go bledu, poniewaz w grupie utrzymujacej rytm
zatokowy w obserwacji odleglej choroba podstawo-
wa mogla byé poczatkowo mniej zaawansowana

45
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w
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Rycina 2. Zmiana wartosci frakcji skracania lewej ko-

mory serca (FS) w czasie 12-miesiecznej obserwacji
w poszczegolnych grupach

1 z tego wzgledu parametry funkcji skurczowej
lewej komory w obserwacji odlegtej mogty by¢ lep-
sze. Takze brak przydziatu losowego do badanych grup
moze w istotny sposob wplywac na uzyskane wyniki.
Aby uniknaé przedstawionych wyzej bledow
systematycznych, w omawianym badaniu wykorzy-
stano metode losowego przydziatu do grupy SR
1 grupy AF, a przeprowadzona analiza opierala na
zamiarze leczenia (intention-to-treat). Na podobnych
zalozeniach skonstruowano badania AFFIRM
1 RACE bedace dzi$ podstawa wiedzy dotyczace;j le-
czenia AF. Nie ocenialy one jednak bezpoS$rednio
wplywu strategii leczenia (kontrola rytmu vs. kontro-
la czestotliwo$ci§ci komor) na funkcje lewej komory.
Podobna czesto$¢ wystepowania niewydolnoS§ci ser-
ca niezaleznie od strategii leczenia mogla sugerowac
brak réznic dotyczacych funkcji lewej komory.
Wyniki prezentowanej pracy potwierdzajg brak
znaczacego korzystnego wplywu strategii opartej na
utrzymaniu SR na morfologie i funkcje lewej komo-
ry. Autorom nie udalo sie znalez¢ istotnych roznic
w wielkoSci lewej komory pomiedzy grupami, wy-
nikajacych z przyjetej strategii leczenia. Stwierdza-
ne niewielkie roznice w wielko$ci lewej komory
w grupie II obserwowane pomiedzy badaniem po-
czatkowym a badaniem po 2 miesigcach prawdopo-
dobnie wynikaja ze zwolnienia czynno$ci komor
spowodowanego powrotem SR, a w zwiazku z tym
— wydluzeniem czasu rozkurczu. Oceniajac wplyw
leczenia na funkcje skurczowg lewej komory ponow-
nie nie wykazano réznic pomiedzy grupami w rocz-
nym okresie obserwacji. Na uwage zastuguje fakt,
ze w calej badanej grupie uzyskano istotny wzrost
frakcji skracania niezaleznie od wybranej strategii
postepowania. Podkre§la to znaczne mozliwoSci
zwigzane z optymalizacja leczenia kontrolujacego
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czestotliwo$¢ komor u chorych z utrwalonym AF
1 z leczeniem schorzen wspdlistniejacych. Na ne-
gatywne wyniki badania mogta mie¢ wplyw analiza
oparta na zamiarze leczenia. Mimo ze skuteczno$¢
dziatan zmierzajacych do utrzymania SR byta zaska-
kujaco wysoka, jednak u 36% chorych, u ktoérych
podjeto probe przywrbcenia i utrzymania SR stwier-
dzano po roku AF.

Na podkres$lenie zastuguje fakt, ze oceniana
grupa chorych wydaje sie reprezentatywna dla prze-
cietnej populacji pacjentéow z AF. Zwraca uwage
wysoka czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetni-
czego 1 choroby wiencowej, a stosunkowo niewiel-
ka zaawansowanej niewydolnoSci serca (III klasa wg
NYHA rozpoznawana u okoto 10% chorych). Nale-
zy podkresli¢, ze oceniana grupa charakteryzowata
sie wyjSciowo zachowang funkcja skurczowg lewej
komory (§rednia warto$¢ frakcji skracania 31%).

Wyniki prezentowanej pracy pozostaja w pozor-
nej sprzeczno$ci z doniesieniami dotyczacymi przy-
wrocenia SR u chorych z niewydolno$cia serca.
Okcun i wsp., obserwujac ponad 150 chorych z nie-
wydolno$cia serca, stwierdzili po roku obserwacji
istotng poprawe frakcji wyrzutowej lewej komory
u pacjentow przydzielonych losowo do grupy kon-
troli rytmu [12]. Autorzy francuscy badajacy 17 cho-
rych z kardiomiopatia rozstrzeniowa stwierdzili
wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory ocenianej
metoda radioizotopowa z 32% do 53% u 12 chorych
w 4 miesiace po udanej kardiowersji. U chorych,
u ktoérych kardiowersja zakofczyla sie niepowodze-
niem, frakcja wyrzutowa pozostala niezmieniona.
Nawrot AF powodowal ponowne pogorszenie kurcz-
liwosci lewej komory [13]. Interesujacych danych
dostarcza niedawno opublikowana praca grupy Ha-
issaguerre’a. U 58 chorych z objawowa niewydol-
noScig serca i obnizong frakcja wyrzutowa lewe;j
komory (35%) wykonywano zabieg ablacji w obre-
bie zyl ptucnych. Po 12 miesiacach 78% sposrod
chorych utrzymywato SR. W ocenianej grupie
stwierdzono bezwzgledny wzrost frakcji wyrzuto-
wej 0 21%, dotyczacy zarowno chorych z kardiomio-
patia tachyarytmiczna, jak i (cho¢ w mniejszym stop-
niu) pacjentéw z niewydolnoS$cia serca na tle innej
choroby strukturalnej [14]. Takze ablacja wezla
przedsionkowo-komorowego i kontrola czestotliwo-
§ci komor poprzez stymulacje komorowa moga
u czesci chorych z uszkodzeniem lewej komory ko-
rzystnie wplywac na poprawe kurczliwo$ci lewe;j
komory [15].

Nalezy jednak przypomnieé, ze populacja oce-
niana w niniejszej pracy obejmowata jedynie niewie-
lu pacjentow z istotnie uszkodzona lewa komora.
Nie negujac korzystnego wptywu SR na funkcje le-

wej komory u chorych z niewydolno$cia serca, na-
lezy uwzglednic fakt, ze wplyw ten moze wynikaé
z obecno$ci kardiomiopatii tachyarytmicznej jako
wyjSciowej lub tez towarzyszacej przyczyny niewy-
dolno&ci serca. Ponadto uzyskanie optymalnego wy-
pelnienia lewej komory dzieki skurczowi przedsion-
ka oraz brak tachykardii czestej w AF moze by¢
o wiele wazniejsze dla chorych z poczatkowym
uszkodzeniem serca niz dla pacjentow z wyjSciowo
zachowang funkcja skurczowg lewej komory. U tych
pierwszych istnieje pewien ,potencjal” do poprawy
funkcji skurczowej w odpowiedzi na usuniecie de-
kompensujacych czynnikow. U chorych z wyjSciowo
prawidiowa funkcja skurczowa lewej komory obec-
no$¢ SR ma zapewne mniejsze znaczenie i nie ma
istotnego wplywu na wielko§¢ ani kurczliwo$c lewej
komory.

Wyniki omawianego badania prowadza do inte-
resujacych wnioskow. Wydaje sie, ze aktywne dzia-
tania majace na celu powr6t 1 utrzymanie SR w gru-
pie chorych z zachowang funkcja skurczowa nie tylko
nie zmniejszaja Smiertelnosci i ryzyka zakrzepowo-
zatorowego, ale nie maja tez wplywu na funkcje le-
wej komory. Jest to kolejny argument przemawia-
jacy na korzy$¢ strategii opartej na kontroli czyn-
nosci serca u chorego z nawracajacym AF. Nie
powinno to jednak zniechecaé do staran o utrzyma-
nie SR u pacjentéow z wyjSciowym uszkodzeniem
lewej komory. Utrzymanie SR u tych chorych moze
by¢ trudniejsze, ale poprzez szanse na poprawe sta-
nu lewej komory wydaje sie mie¢ wiekszy wplyw
na ich rokowanie. Biorac pod uwage niewielka od-
legla skuteczno$c farmakoterapii i obiecujace efekty
leczenia niefarmakologicznego, nalezy u tych pa-
cjentow rozwazyc takze intensywne postepowanie,
takie jak ablacja antyarytmiczna.

Whioski

W niewyselekcjonowanej grupie pacjentow
z przetrwalym migotaniem przedsionk6éw 1 zacho-
wang czynnoS$cia skurczowa lewej komory strategia
kontroli rytmu serca w porOwnaniu ze strategia kon-
troli czestotliwoSci komor nie ma istotnego wplywu
na wielko$§¢ i1 funkcje skurczowa lewej komory.
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