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Ograniczona skuteczno$¢ i bezpie-
czenstwo lekéw antyarytmicznych w mi-
gotaniu przedsionkow (AF) spowodowa-
ty wzrost zainteresowania tzw. upstream
terapia. Przewidywano, Ze leki oddziatu-
jace na uktad renina—angiotensyna—aldo-
steron, ukfad autonomiczny czy proces
zapalny wpltyna na strukturalng przebu-
dowe przedsionka, czyli podfoze arytmii.
Oczekiwano, ze zmniejsza one ryzyko wystapienia pierwszego
w zyciu AF (prewencja pierwotna) i ogranicza nawroty AF w ra-
mach prewencji wtérnej [1]. Obecnie wiadomo, ze stosowanie
inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE-I) lub antagonistow
receptora angiotensyny (ARB) jest uzasadnione w prewencji pier-
wotnej AF u chorych z niewydolnoscia serca lub nadcisnieniem
tetniczym (AH), zwlaszcza z przerostem lewej komory (klasa
zalecen lla) [2]. Wytyczne te s oparte giéwnie na metaanali-
zach duzych badan klinicznych, ktére miaty udowodni¢ inng
hipoteze badawcza. Dane sa mniej przekonujace w przypadku
prewencji wtornej AF. Wyniki prospektywnych badar GISSI-AF
(walsartan), ANTIPAF (olmesartan) i ACTIVE- (irbesartan) nie wy-
kazaty, aby wymienione ARB redukowaty nawroty arytmii [1].
AF to jedna arytmia, ale r6zny bywa mechanizm jej powstania
i podfoze. Napadowe AF jest najczesciej efektem patologicznej
aktywnosci ogniskowej, w dalszej kolejnosci rozwija sie jednak

remodeling elektryczny, pézniej strukturalny, co prowadzi do
utrwalania AF. Tymczasem w chorobach strukturalnych serca
istnieje podioze dla AF wynikajace z choroby i arytmii, czesto
na tyle zaawansowane, ze niemozliwe jest jego odwrécenie.
Chorobg najczesciej wspdtistniejaca z AF jest AH. Czestos¢ wy-
stepowania AH w duzych badaniach poswieconych AF wynosi-
ta od 50% (RACE, PIAF, STAF) do 70-86% (AFFIRM, ATHENA,
rejestr RECORD). W grupie ponad 30 000 kobiet objetych Wo-
men’s Health Study stwierdzono, ze u 0s6b z cisnieniem skur-
czowym 130-139 mm Hg lub rozkurczowym 85-89 mm Hg
ryzyko wystapienia AF byfo wieksze o odpowiednio 28% i 53%
[3]. Powstaja wiec pytania: czy aby uzyskac efekt antyarytmicz-
ny nalezy obniza¢ cisnienie tetnicze bardzo intensywnie, czy
preferowac okreslone grupy lekéw hipotensyjnych, np. ACE-I
lub ARB, a moze inne? Tymi wiasnie problemami zaintereso-
wali sie Kowalik i wsp. [4]. Celem ich pracy byfa analiza wptywu
skojarzonego leczenia hipotensyjnego z zastosowaniem lekdw
o réznych mechanizmach dziatania na wystepowanie nawro-
tow arytmii u pacjentow z napadowym (51,3%) lub przetrwa-
tym (48,7%) AF, wczesniej nieskutecznie leczonych preparata-
mi antyarytmicznymi lub ze ztg tolerancjg. AH stwierdzono u 75%
badanych i wiasnie w tej grupie czestsza byta forma przetrwata
AF. Byli to wiec chorzy ze stosunkowo dtugim wywiadem AF

(8r. 4 lata), oporni na leki antyarytmiczne i czesto ze wspétobec-
nym AH. Prawdopodobnie wystepowat u nich strukturalny re-
modeling lewego przedsionka. Stosujac skojarzong terapie hi-
potensyjna, uzyskano optymalna regulacje cisnienia tetniczego.
Zmniejszyta sie takze liczba nawrotéw AF. Wykazano, ze im
szerszy byt wachlarz stosowanych lekéw hipotensyjnych (= 3),
tym lepszy byt efekt antyarytmiczny, co wynika najpewniej
z wielu mechanizméw ich dziatania. W japoriskim randomi-
zowanym badaniu J-RHYTHM Il poréwnywano ARB (kande-
sartan) i antagoniste wapnia (amlodipina) w leczeniu chorych
z napadowym AF i AH [1]. Czesto$¢ napadéw AF zmniejszyta
sie w obu grupach w podobnym stopniu. Kowalik i wsp. [4]
dodatkowo wykazali w tej grupie osob korzystny efekt spiro-
nolaktonu. Bardziej szczegétowo problem ten przedstawili Da-
browski i wsp. [5] w pracy poswieconej badaniu SPIR-AF, kt6-
rego wtorna analiza jest komentowany artykut. Jest to jedno
z nielicznych badar nad skutecznoscia spironolaktonu w AF
z AH. Analizujac wyniki obu tych publikacji, mozna stwierdzi¢,
ze intensywne, wielolekowe, wiacznie ze spironolaktonem, le-
czenie AH u chorych z AF moze by¢ pomocne w terapii pa-
cjentéw z oboma problemami klinicznymi. Ta interesujaca pra-
ca ma jednak ograniczenie — kryteria oceny nawrotu AF oparto
wylacznie na relacji pacjenta i standardowym EKG, co nie
uwzglednia epizodéw bezobjawowych. Wspétczesnie ocene
skutecznosci leczenia nawracajacego AF przeprowadza sie z za-
stosowaniem zaawansowanych technik monitorowania, takich
jak powtarzane 7-dniowe rejestracje EKG metoda Holtera,
tele-EKG. Aktualnie trwa kilka prospektywnych badan poswie-
conych znaczeniu ACE-I i antagonistéw aldosteronu w prewen-
cji wtérnej AF — CTAF 2 (perindopril), EPLERAF (eplerenon),
RACE 3 (antagonista aldosteronu), Taichung Study (spironolak-
ton), a ich wyniki beda znane w bliskiej przysztosci [1].
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