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Abstract
Background: Atrial fibrillation (AF) is one of the most frequent arrhythmias. Long lasting
AF may lead to severe hemodynamic disorders and tachycardiomyopathy. Additionally fast
and/or irregular rhythm during AF may provoke many symptoms. The aim of the study was to
estimate the influence of the right ventricular pacing on hemodynamic parameters and quality
of life (QOL) in patients with AF.
Materials and methods: A group of 55 patients (28 men, 27 women; mean aged 72 ± 7.1
years) with chronic atrial fibrillation and permanent VVI pacing was studied. Hemodynamic
parameters: stroke volume, cardiac output and cardiac index in patients without pacing
(control AF) and with heart rate stabilization were estimated. Additionally “quality of life”
was assessed in patients with pacing VVI 40/min and VVI 80/min during 7 day follow up.
Results: Heart rate stabilization due to ventricular pacing provides significant increase in
hemodynamic parameters: CO and CI in echocardiographic examination — CO (l/min);
VVI 40/min = 5.04 ± 1.87 vs. VVI 80/min = 5.8 ± 2.1 (p < 0.01); CI VVI 40/min = 2.78 ± 1.23
vs. VVI 80/min = 3.22 ± 1.23 (p < 0.01). There was a non significant increase in stroke
volume during VVI 40/min compared to VVI 80/min pacing. Ventricular pacing 80/min
significantly improved the majority of symptoms in patients with AF during 7 day follow up.
Conclusions: Ventricular rate stabilization in pts with AF improves hemodynamic param-
eters (CO and CI) in ECHO study. Ventricular pacing VVI 80/min significantly reduces the
majority of the symptoms connected with fast and/or irregular rhythm in pts with AF during
7 days follow up. (Folia Cardiol. 2004; 11: 169–176)
atrial fibrillation, ventricular pacing, hemodynamic parameters, quality of life
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Wstęp

Jedną z najczęściej występujących arytmii nad-
komorowych jest migotanie przedsionków (AF, atrial
fibrillation). Częstość jej występowania nasila się
wraz z wiekiem pacjentów i wynosi ok. 4% u osób
do 60 rż. i ponad 8% u osób powyżej 80 rż. [1–4].

Arytmia ta może doprowadzić do istotnych za-
burzeń hemodynamicznych serca związanych z bra-
kiem fazy czynnego napełniania, wzrostu częstości
pracy serca oraz jej niemiarowości.

Dwa ostatnie czynniki mogą doprowadzić do
obniżenia pojemności minutowej serca, a jeżeli taki
stan trwa przez długi czas, może dojść do uszkodze-
nia mięśnia sercowego i tachykardiomiopatii [5–7].
Klinicznym odpowiednikiem zaburzeń hemodyna-
micznych w przebiegu AF są dolegliwości, które
zgłasza pacjent. Do głównych dolegliwości należą:
kołatania serca, duszność, zawroty głowy, ogólne
osłabienie, bóle w klatce piersiowej [8, 9]. Z tych
powodów leczenie pacjenta z utrwalonym AF ma na
celu przeciwdziałanie szybkim rytmom i/lub niemia-
rowości pracy serca. Pierwszy efekt można uzyskać,
przede wszystkim stosując farmakoterapię: b-blo-
kery, blokery kanałów wapniowych oraz preparaty
naparstnicy [10–12]. Należy jednak pamiętać, że
przyjmowanie tych leków może prowadzić do wy-
stąpienia działań niepożądanych. Metody niefarma-
kologiczne: ablate and pace i modyfikacja łącza
przedsionkowo-komorowego, zapewniają, poza kon-
trolą częstości rytmu, również miarową pracę ko-
mór w przebiegu stałej stymulacji serca [13–15].
U niektórych pacjentów w przebiegu AF podczas far-
makoterapii pojawiają się istotne przerwy w pracy
serca (> 4 s w nocy i > 3 s w dzień), którym towa-
rzyszą objawy poronne i/lub  pełnoobjawowe zespo-
ły Morganiego-Adamsa-Stokesa (MAS). Zachodzi
wtedy konieczność implantacji stymulatora komo-
rowego (VVIR) serca na stałe. Wszczepienie sty-
mulatora serca ze specjalnym algorytmem stabili-
zującym pracę serca może stanowić klasyczny przy-
kład terapii hybrydowej w leczeniu utrwalonego AF.
Pozwala ona na stosowanie mniejszych dawek le-
ków, a czasami nawet na rezygnację z ich podawa-
nia. Niestety, nie udało się do tej pory stworzyć
idealnego algorytmu do stabilizacji rytmu komór.
W poprzednich publikacjach autorzy wykazali jed-
nak, że wyższe niż standardowe zaprogramowanie
częstości stymulacji, np. 80/min, może istotnie
ograniczać odsetek szybkich rytmów komór — ta-
chy-AF i redukować stopień niemiarowości [16, 17].
Celowa wydaje się ocena wpływu stabilizacji ryt-
mu w AF na parametry hemodynamiczne i jakość
życia pacjentów.

Celem pracy była ocena wpływu stymulacji VVI
80/min na jakość życia pacjentów z utrwalonym AF
oraz parametry hemodynamiczne układu krążenia
w ocenie echokardiograficznej.

Materiał i metody

Badaniami objęto 55 pacjentów (28 mężczyzn
i 27 kobiet) w wieku 52–86 lat (śr. 72 ± 7,1 roku),
hospitalizowanych w Klinice Kardiologii IK UM
w Łodzi w latach 1998–2000, z utrwalonym AF (trwa-
jącym powyżej 6 miesięcy), u których implantowano
stymulator komorowy VVI Biotronik Actros S. Wska-
zaniem do implantacji było utrwalone AF (brady-ta-
chy AF) z przerwami powyżej 3 s w ciągu dnia i/lub
powyżej 4 s w nocy w zapisie EKG metodą Holtera,
z poronnymi bądź pełnoobjawowymi zespołami MAS.

Dokładne dane kliniczne badanej grupy pacjen-
tów znajdują się w pracy „Porównanie funkcji diagno-
stycznych stymulatora jednojamowego (VVI)
z 24-godzinnym zapisem EKG metodą Holtera u pa-
cjentów z utrwalonym migotaniem przedsionków”
(M. Chudzik, J.K. Wranicz, I. Cygankiewicz, J.H. Goch,
W. Kargul) zamieszczonej w czasopiśmie Folia Car-
diologica 2004, tom 11, nr 1, na stronach 19–26.

Ocena parametrów hemodynamicznych
U wszystkich pacjentów po implantacji stymu-

latora serca w okresie 2–24 dni (śr. 8 dni) wykona-
no badanie echokardiograficzne przy dwóch trybach
stymulacji: VVI 40/min i VVI 80/min w celu oceny
wpływu stabilizacji rytmu na parametry hemodyna-
miczne serca. Oceniano: objętość wyrzutową (SV,
stroke volume) (ml), pojemność minutową serca (CO,
cardiac output) (l/min) oraz wskaźnik sercowy (CI,
cardiac index) (l/min/m2).

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

Objętość wyrzutową obliczano jako iloczyn po-
wierzchni przepływu i jego średniej prędkości. Rzut
minutowy serca określał iloczyn objętości wyrzu-
towej i częstości rytmu serca [18]. Miejscem pomia-
ru podczas oceny rzutu lewej komory był pierścień
zastawki aortalnej.

Nie określono frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction). Wydaje
się, że parametr ten nie umożliwia w sposób naj-
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bardziej obiektywny oceny chwilowych wartości
hemodynamicznych. Jego zastosowanie może mieć
większe znaczenie w monitorowaniu wpływu sta-
łej stymulacji VVI 80/min na czynność lewej komo-
ry, np. podczas 3-miesięcznej obserwacji.

Ocena jakości życia
U każdego pacjenta oceniano jakość życia

w czasie 7-dniowej obserwacji przy stymulacji VVI
40/min i VVI 80/min według własnego kwestiona-
riusza pytań.

Kołatania serca i zawroty głowy chorzy oceniali
w skali 5-punktowej (1–5) według następujących
kryteriów:
1 —  objaw o małym nasileniu i rzadko występujący,
2 —  objaw o małym nasileniu i często występujący,
3 —  objaw o dużym nasileniu i rzadko występujący,
4 —  objaw o dużym nasileniu i często występujący,
5 —  objaw o bardzo dużym nasileniu i trwający pra-

wie stale.
Tolerancję wysiłku oceniono według następu-

jącej 5-punktowej skali:
1 — bardzo zła,
2 — zła,
3 — średnia,
4 — dobra,
5 — bardzo dobra.

Duszność wysiłkową określono według klasy-
fikacji Nowojorskiego Towarzystwa Chorób Serca
(NYHA, New York Heart Association), a dolegliwo-
ści stenokardialne według Kanadyjskiego Towarzy-
stwa Chorób Serca i Naczyń (CCS, Canadian Car-
divascular Society).

Analiza statystyczna
Po sprawdzeniu za pomocą testu W Shapiro-

Wilka, czy badana zmienna ma rozkład normalny,
dokonano analizy statystycznej. Dla rozkładu nor-
malnego dla zmiennych powiązanych użyto testu
t-Studenta. W przypadku stwierdzenia, że badana
zmienna nie ma rozkładu normalnego, analizę sta-
tystyczną przeprowadzono z zastosowaniem testów
nieparametrycznych: testu kolejności par Wilcoxona
oraz testu korelacji R Spearmana. Za poziom istot-
ności przyjęto p < 0,05.

Wyniki

Parametry hemodynamiczne
w ocenie echokardigraficznej

Objętość wyrzutowa — SV (ml) — była nie-
znacznie wyższa u osób z własnym AF, nie osiągając
jednak różnic istotnych statystycznie: VVI 40/min =
= 77,5 ± 29,2 vs. VVI 80/min = 73,6 ±  27,2 (NS).
Analiza parametrów hemodynamicznych zależnych

od częstości akcji serca, a zatem od jego stabilizacji,
wykazała korzystny hemodynamiczny wpływ stymu-
lacji serca. Na rycinie 1 przedstawiono wartości po-
jemności minutowej serca — CO (l/min)
—  u 55 pacjentów z AF: VVI 40/min = 5,04 ± 1,87
vs. VVI 80/min = 5,8 ± 2,1 (p < 0,01). W czasie sty-
mulacji VVI 80/min, zaobserwowano poprawę CO.

Na rycinie 2 przedstawiono wpływ stabilizacji
rytmu serca u chorych z AF na wskaźnik sercowy.
Również wskaźnik sercowy — CI (l/min/m2)
— wykazywał istotnie wyższe wartości u chorych

Rycina 1. Średnia pojemność minutowa serca (CO)
u 55 pacjentów z migotaniem przedsionków w czasie
własnego AF (stymulacja 40/min) i stymulacji z często-
ścią 80/min (VVI 80/min)

Figure 1. Mean cardiac output values in 55 AF patients
during VVI 40 bpm (Intrinsic AF) and during VVI 80 bpm
pacing

Rycina 2. Średnie wartości wskaźnika sercowego (CI)
u 55 pacjentów z migotaniem przedsionków w czasie
stymulacji z częstością 40/min (VVI 40/min) i stymulacji
z częstością 80/min (VVI 80/min)

Figure 2. Mean cardiac output values in 55 AF patients
during VVI 40 bpm and during VVI 80 bpm pacing
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w czasie stabilizacji rytmu stymulacją komorową
VVI 80/min w porównaniu z pomiarami w czasie
własnego AF (VVI 40/min): VVI 40/min = 2,78 ±
± 1,23 vs. VVI 80/min = 3,22 ±  ± 1,23 (p < 0,01).

Jakość życia pacjentów
w czasie obserwacji 7-dniowej

Zestawienie wyników dotyczących jakości
życia w postaci średniej wartości punktowej po-
szczególnych objawów w czasie 7-dniowej obserwa-
cji przedstawiono w tabeli 1.

Potwierdzeniem klinicznym redukcji rytmów
serca powyżej 80/min był fakt że w czasie stymulacji
VVI 80/min 47 pacjentów (94%) wskazywało na obec-
ność kołatań serca ocenianych według 5-stopniowej
skali o mniejszym nasileniu niż w czasie własnego AF.

Dzięki redukcji szybkich rytmów w czasie sty-
mulacji VVI 80/min uzyskano poprawę wydolności
fizycznej ocenianej według klasyfikacji NYHA w sto-
sunku do własnego AF (stymulacja VVI 40/min).

W czasie 7-dniowej stymulacji VVI 80/min pacjen-
ci wskazywali na prawie 2-krotnie lepszą tolerancję
wysiłku niż w przypadku stymulacji VVI 40/min.

Jedynym parametrem jakości życia, w przypadku
którego nie nastąpiła istotna statystycznie poprawa
w czasie stymulacji VVI 80/min, były zawroty głowy.

Przed włączeniem do badań 33% chorych wska-
zywało na dolegliwości stenokardialne (śr. klasa wg
CCS = 2,04). Mimo że pacjentów tych poddano sty-
mulacji o wyższej częstości, która dodatkowo podnosi-
ła średnią tygodniową częstość pracy serca, to odnoto-
wano istotną redukcję dolegliwości stenokardialnych
(VVI 40/min = 2 vs. VVI 80/min = 1,24; p < 0,03).

Dyskusja

Długotrwałe, niekontrolowane AF może pro-
wadzić do istotnego uszkodzenia serca [5–7]. Już
w 1962 r. pierwsze prace eksperymentalne dotyczą-
ce tachykardiomiopatii prowadzili Whipple i wsp.

[19]. Bardzo istotne jest, że w tego typu badaniach
tachykardiomiopatia była procesem odwracalnym.
Frakcja wyrzutowa poprawiła się już 24–48 godzin
po zaprzestaniu stymulacji serca i powracała do
normy w ciągu 1–2 tygodni [7, 20].

Grogan i wsp. [21] wykazali, że u osób z kar-
diomiopatią, u których podjęto odpowiednie lecze-
nie farmakologiczne w celu utrzymania odpowied-
niej częstości rytmu serca, przyczyniło się ono do
istotnego wzrostu LVEF. Problem jest tym istot-
niejszy, że AF współistniejące z dysfunkcją lewej
komory, niezależnie od etiologii, zwiększa śmier-
telność pacjentów [22, 23].

Do rozwoju tachykardiomiopatii może prowa-
dzić nie tylko tachykardia, ale również niemiaro-
wość rytmu komór. W pracach doświadczalnych
Naito i wsp. [24] wykazali, że po wykonaniu ablacji
łącza przedsionkowo-komorowego i po zmianie sty-
mulacji z nieregularnej na regularną z tą samą śred-
nią częstością 150/min pojemność minutowa serca
psa wzrastała o 9% (p < 0,03). Prace kliniczne po-
twierdziły te wyniki. Daoud i wsp. [25] u 11 cho-
rych po ablacji łącza przedsionkowo-komorowego
stymulowali serce w podobny sposób z dwoma róż-
nymi średnimi częstościami — 80/min i 20/min.
W czasie niemiarowej pracy serca zaobserwowano
spadek CO o 12%. Podobne wyniki uzyskiwali inni
badacze [26, 27]. Bardzo często trudno ustalić,
w jakim stopniu tachykardiomiopatia to wynik szyb-
kiej pracy serca, a w jakim stopniu jej nieregular-
ności [28, 29]. Na obydwa te czynniki można wpły-
wać, stosując odpowiednie leczenie. Farmakotera-
pia pozwala w różnym stopniu redukować odsetek
szybkich rytmów, nie umożliwia jednak zmniejsza-
nia niemiarowości w przebiegu AF.

Metody niefarmakologiczne redukują zarówno
incydenty tachy-AF, jak i nieregularny rytm komór.
Jedną z form takiego lecznia jest stała elektrosty-
mulacja komorowa z podwyższoną częstością sty-
mulacji [30].

Tabela 1. Porównanie jakości życia pacjentów z migotaniem przedsionków w czasie stymulacji
VVI 40/min i VVI 80/min w obserwacji 7-dniowej

Table 1. The comparison of quality of life in patients with atrial fibrillation during VVI 40/min and
VVI 80/min pacing, 7 day follow-up

Objaw VVI 40/min VVI 80/min p

Kołatania serca 3,52 2,16 < 0,01
Duszność wysiłkowa wg NYHA 2,93 2,43 0,028
Tolerancja wysiłku 2,48 4,02 < 0,01
Zawroty głowy 2,28 2,13 NS
Stenokardia wg CCS 2 1,24 0,03
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W niniejszej pracy do stabilizacji rytmu wyko-
rzystano standardowy stymulator zaprogramowany
na tryb stymulacji VVI 80/min. Wyjaśnienie dobo-
ru takiej częstości stymulacji przedstawiono w po-
przednich pracach autorów: „Porównanie funkcji
diagnostycznych stymulatora jednojamowego (VVI)
z 24-godzinnym zapisem EKG metodą Holtera
u pacjentów z utrwalonym migotaniem przedsion-
ków” (M. Chudzik, J.K. Wranicz, I. Cygankiewicz,
J.H. Goch, W. Kargul) — Folia Cardiol. 2004; 11:
19–26 oraz „Wpływ stałej elektrostymulacji serca
na stabilizację rytmu u pacjentów z utrwalonym
migotaniem przedsionków” (M. Chudzik, J.K. Wra-
nicz, J.H. Goch, W. Kargul) — Folia Cardiol. 2004;
11: 143–152.

Taka stymulacja istotnie statystycznie zwięk-
szała wartości dwóch parametrów hemodynamicz-
nych lewej komory: CO i CI. Zarejestrowany wzrost
objętości wyrzutowej serca jako jedyny z parame-
trów nie osiągnął poziomu istotności statystycznej.
Brak obniżenia się jego wartości może świadczyć
o tym, że stała stymulacja z „niefizjologicznego” ko-
niuszka prawej komory z wyższą częstością nie
zmniejsza objętości wyrzutowej lewej komory.
Obecnie uważa się, że należy szukać innych miejsc
stymulacji niż koniuszek prawej komory, ale jedy-
nie u chorych z dysfunkcją lewej komory i rytmem
zatokowym. Natomiast nie stwierdzono, że u pa-
cjentów z AF stymulacja, np. z drogi odpływu pra-
wej komory, wpływa na istotną poprawę parame-
trów hemodynamicznych [31].

Wartości parametrów zależnych od częstości
pracy serca (a więc pośrednio od jego stabilizacji)
— CO i CI — były znamiennie wyższe w porówna-
niu z własnym AF. Obserwowany chwilowy wzrost
średniej częstości pracy serca w czasie stymulacji
VVI 80/min w porównaniu ze stymulacją VVI 40/min
podczas badania echokardiograficznego może mieć
korzystny wpływ hemodynamiczny — odpowiednio
kontrolowane zwiększenie średniej częstości pra-
cy serca może częściowo kompensować brak me-
chanicznej czynności przedsionków [32].

Oczywiście ocena parametrów hemodynamicz-
nych za pomocą metody echokardiogarficznej wią-
że się z pewnymi ograniczeniami. Wymaga przede
wszystkim obecności doświadczonego zespołu i bar-
dzo dokładnego wykonania badania (np. utrzymania
głowicy aparatu w niezmienionej pozycji w czasie
wszystkich pomiarów). Ponadto w celu określenia
parametrów hemodynamicznych własnego AF trze-
ba uchwycić wyłącznie zespoły bez stymulacji. Na-
tomiast, aby określić je w czasie stabilizacji rytmu,
należy dokonać pomiarów wyłącznie zespołów wy-
stymulowanych. Nie określono dotychczas, ile po-

trzeba cykli pracy serca do jego oceny hemodyna-
micznej. Dodatkowym ograniczeniem echokardio-
grafii jest fakt, że wykonuje się ją u pacjentów bę-
dących w spoczynku i nie ma możliwości oceny CO
i CI w czasie aktywności życiowej pacjenta. Jej nie-
wątpliwymi zaletami są nieinwazyjność, w miarę
powszechna dostępność oraz możliwość częstych
badań.

Niewielu autorów oceniało parametry hemody-
namiczne w czasie działania algorytmów stabilizują-
cych rytm serca. Peress i wsp. [33], wykorzystując
algorytm MADIFF, zaobserwowali, że stabilizacja
rytmu serca powoduje wzrost CO. Wykonywali oni
pomiary objętości wyrzutowej w sposób inwazyjny.

Inni badacze również potwierdzali poprawę
wskaźników hemodynamicznych dzięki stabilizacji
rytmu serca [34, 35].

Badania autorów niniejszej pracy wskazują, że
w porównaniu z bardziej intensywnym leczeniem
(ablacja i implantacja stymulatora serca na stałe)
stała stymulacja VVI 80/min, zarówno dzięki reduk-
cji szybkich rytmów, jak i stabilizacji rytmu serca,
zapewnia również wzrost CO i CI.

Ocena wpływu stymulacji na jakość życia
w opisanym badaniu dotyczyła tylko kilku wybra-
nych dolegliwości, które najczęściej podają pacjen-
ci w przebiegu AF. Autorzy nie stosowali najpow-
szechniej używanego testu SF-36 [36]. Wynikało to
przede wszystkim z zamiaru porównania stopnia
nasilenia wybranych dolegliwości zależnych od czę-
stości i niemiarowości akcji serca w przebiegu AF.
Duże znaczenie miało również uproszczenie proto-
kołu badania, ponieważ grupę badaną stanowiły oso-
by starsze.

Ocenia się, że aż 2/3 chorych z AF podaje, że
arytmia ta istotnie pogarsza jakość ich życia [37].
Najczęściej zgłaszaną dolegliwością jest kołatanie
serca. Według Junga i Luderitza [8] wskazuje na nią
ponad 75% pacjentów z AF. W dalszej kolejności
wymienia się: zmęczenie, duszność, pogorszenie to-
lerancji wysiłku, zawroty głowy, stenokardię,
omdlenia. Należy podkreślić, że dolegliwości, któ-
re mogą się wiązać z wolną pracą serca (zawroty
głowy i omdlenia), były zgłaszane tylko odpowied-
nio przez 33% i 14% osób. Wyniki przedstawione
przez Junga i Luderitza wskazują, jak ważne może
być ograniczenie szybkich i nieregularnych rytmów
w pracy serca u pacjentów z AF.

Ocena jakości życia dokonana przez autorów ni-
niejszej pracy dotyczyła okresu 7 dni, podczas których
porównano własne AF ze stymulacją VVI 80/min.
Okres tygodniowej obserwacji wynikał z faktu, że
oceny redukcji tachy-AF również dokonywano
w ciągu 7-dniowej obserwacji. Autorzy stwierdzili,
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że stymulacja VVI 80/min zapewniała aż u 94% pa-
cjentów zmniejszenie kołatań serca w porównaniu
ze stymulacją VVI 40/min.

Stabilizacja rytmu zapewniała istotną redukcję
objawów niewydolności serca ocenianych według
klasyfikacji NYHA oraz poprawę tolerancji wysiłku.
Pomimo wzrostu średniej dobowej akcji serca przy
stymulacji VVI 80/min autorzy uzyskali istotne
zmniejszenie dolegliwości stenokardialnych ocenia-
nych według CCS.

Stymulacja VVI 80/min nie spowodowała re-
dukcji liczby incydentów zawrotów głowy u pacjen-
tów w przebiegu AF. Mogło to wynikać z faktu, że
wzrost częstości stymulacji nie spowodował reduk-
cji najszybszych rytmów, które szczególnie u osób
starszych mogą być również odpowiedzialne za za-
wroty głowy i/lub utraty przytomności.

Niewielkie wykorzystanie stymulatorów z al-
gorytmami stabilizacyjnymi rytm serca u pacjentów
w czasie aktywności fizycznej powoduje, że nieliczni
autorzy oceniali wpływ stabilizacji rytmu serca na
jakość życia.

Fraser i wsp. [38] nie stwierdzili istotnej sta-
tystycznie poprawy dotyczącej dolegliwości u pa-
cjentów będących w spoczynku w czasie badania po
zastosowaniu algorytmu MADIFF w porównaniu
z własnym AF. Również Lau i wsp. [39], którzy jako
pierwsi oceniali stabilizację rytmu u pacjentów z AF
w czasie wysiłku fizycznego (podczas próby wysił-
kowej na bieżni), nie odnotowali poprawy jakości
życia w okresie stabilizacji pracy serca.

Algorytm „flywheel” w badaniach RASTAF nie
spowodował skutecznej redukcji szybkich rytmów,
a także nie zapewniał pacjentom istotnie dłuższego cza-
su wysiłku na ergometrze rowerowym oraz nie zwięk-
szał maksymalnego obciążenia w czasie wysiłku [40].

Brak poprawy jakości życia w badaniach in-
nych autorów może wynikać ze zbyt krótkiego
okresu obserwacj, np. tylko w czasie próby wysił-
kowej albo w spoczynku. Wydaje się, że do pełnej

oceny wpływu stabilizacji rytmu na jakość życia
niezbędny jest zdecydowanie dłuższy czas obser-
wacji. Pośrednio potwierdzają to bardzo liczne pra-
ce, z obserwacjami trwającymi do kilku miesięcy,
wykazujące zdecydowaną poprawę jakości życia po
ablacji łącza przedsionkowo-komorowego i implan-
tacji stymulatora serca na stałe [13, 41]. W takiej
sytuacji dzięki 100-procentowej stymulacji zapew-
niona jest pełna stabilizacja rytmu serca. Średni
odsetek stymulacji w badanej grupie chorych
w czasie 7 dni wynosił 85%. Może to tłumaczyć tak
istotną redukcję kołatań serca, duszności wysiłko-
wej, dolegliwości stenokardialnych oraz poprawę
tolerancji wysiłku w okresie tygodnia w porówna-
niu z własnym AF.

Podsumowując, przy stałej stymulacji VVI 80/min
uzyskano stabilizację i redukcję szybkich rytmów
serca, poprawę dotyczącą większości zgłaszanych
dolegliwości i parametrów hemodynamicznych lewej
komory w porównaniu z wynikami, które osiągnię-
to, stosując skomplikowane algorytmy stymulatoro-
we czy ablację łącza przedsionkowo-komorowego.
Dodatkowymi zaletami tej metody są: powszechna
dostępność, nieduże ryzyko powikłań oraz możliwość
zastosowania i sprawdzenia skuteczności działania
w codziennym życiu pacjentów z AF.

Wydaje się wskazane wydłużenie czasu obser-
wacji w celu potwierdzenia wyników uzyskanych
w 7-dniowej obserwacji.

Wnioski

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

2. Stymulacja VVI 80/min istotnie redukuje więk-
szość dolegliwości związanych z szybką i nie-
miarową pracą serca u pacjentów z migotaniem
przedsionków w obserwacji 7-dniowej.

Streszczenie
Wstęp: Jedną z najczęściej występujących arytmii nadkomorowych jest migotanie przedsion-
ków (AF). Arytmia ta może doprowadzić do istotnych zaburzeń hemodynamicznych, a nawet
tachykardiomiopatii. Klinicznym odpowiednikiem zaburzeń hemodynamicznych w przebiegu AF
są dolegliwości, które pacjent zgłasza. Celem pracy była ocena wpływu stymulacji VVI 80/min
na jakość życia pacjentów z utrwalonym AF oraz parametry hemodynamiczne układu krąże-
nia w ocenie echokardiograficznej.
Materiał i metody: Badaniami objęto 55 pacjentów (28 mężczyzn i 27 kobiet) w wieku
52–86 lat (śr 72 ± 7,1 roku). Badanie echokardiograficzne wykonywano przy dwóch trybach
stymulacji: VVI 40/min i VVI 80/min w celu oceny wpływu stabilizacji rytmu na parametry
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hemodynamiczne serca. Oceniano: objętość wyrzutową — SV (ml), pojemność minutową serca
— CO (l/min) oraz wskaźnik sercowy — CI (l/min/m2). Nie określono frakcji wyrzutowej
lewej komory. Jej zastosowanie może mieć większe znaczenie w monitorowaniu wpływu stałej
stymulacji VVI 80/min na funkcję lewej komory, np. podczas 3-miesięcznej obserwacji. U każde-
go pacjenta oceniano jakość życia w czasie 7-dniowej obserwacji przy stymulacji VVI 40/min
i VVI 80/min według własnego kwestionariusza pytań.
Wyniki: W czasie stymulacji VVI 80/min stwierdzono istotnie statystyczne wyższe wartości
CO (l/min): VVI 40/min = 5,04 ± 1,87 vs. VVI 80/min = 5,8 ± 2,1 (p < 0,01) i CI (l/min/m2):
VVI 40/min = 2,78 ± 1,23 vs. VVI 80/min = 3,22 ± 1,23 (p < 0,01). Objętość wyrzutowa
była nieistotnie większa u pacjentów z własnym AF.
Wnioski: Stabilizacja rytmu serca u pacjentów z AF wpływa na poprawę parametrów hemo-
dynamicznych (CO i CI) w badaniu echokardiograficznym. Stymulacja VVI 80/min istotnie
redukuje większość dolegliwości związanych z szybką i niemiarową pracą serca u pacjentów
z AF w obserwacji 7-dniowej. (Folia Cardiol. 2004; 11: 169–176)
migotanie przedsionków, stymulacja komorowa, parametry hemodynamiczne,
jakość życia
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