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Badanie CHF AF
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Migotanie przedsionkdw (AF) jest arytmia, ktéra bar-
dzo czesto towarzyszy niewydolnosci serca, dotyczy 10-50%
chorych z niewydolnoscia serca. Zaréwno niewydolnos¢ ser-
ca moze wywotywac napady arytmii, jak i samo AF moze
wywotaé objawy niewydolnosci serca. Migotanie przedsion-
kow wigze sie ze zwiekszong chorobowosciag i umieralno-
Scig w tej grupie chorych, a utrzymanie rytmu zatokowego
u chorych z AF wydaje sie postepowaniem z wyboru. Takie
whnioski ptyng z nielicznych badah obejmujacych chorych
z niewydolnoscia serca, w wiekszosci subanaliz towarzy-
szacych innym badaniom z randomizacja.

Istnieja dwie podstawowe strategie leczenia AF: utrzy-
manie rymu zatokowego — strategia rhythm control, oraz
kontrola czestotliwosci rytmu komér podczas arytmii — stra-
tegia rate control. Badania z randomizacjg poréwnujgce
strategie rhythm control i rate control u chorych z AF nie
wykazaty przewagi utrzymywania rytmu zatokowego
przy zastosowaniu farmakoterapii i kardiowersji elektrycz-
nej nad farmakologiczng kontrola czestotliwosci rytmu ko-
mor. Jednak w tych badaniach jedynie u niewielkiego od-
setka chorych wystepowaty objawy niewydolnosci serca.
Wspétistnienie AF i niewydolnosci serca wigze sie ze znacz-
nym ryzykiem zgonu. Dlatego wydawato sie, ze utrzyma-
nie rytmu zatokowego za pomoca farmakoterapii i kardio-
wersji elektrycznej w grupie chorych z AF i niewydolnoscia
serca jest pozadana strategia leczenia. Z drugiej strony le-
ki antyarytmiczne maja znacznie wiecej dziatan niepoza-
danych w tej grupie chorych, szczegélnie u 0séb z objawa-
mi niewydolnosci serca i niskg frakcjg wyrzutowg lewej
komory (LVEF).

Artykut grupy badawczej Atrial Fibrillation and Congestive
Heart Failure Investigators przedstawia poréwnanie strate-
gii rhythm control i rate control u chorych z AF i niewydolno-
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Scia serca. Do badania wtgczano chorych z LVEF <35% [oce-
niang w badaniu echokardiograficznym, rezonansu magne-
tycznego (MRI) lub wentrykulografii], wywiadem niewydol-
nosci serca w II-V klasie czynnoéciowej wg NYHA ocenianej
w ciggu 6 miesiecy poprzedzajacych wtaczenie do badania;
ponadto wszystkich chorych z LVEF <25%. U wszystkich cho-
rych wymagana byta rejestracja elektrokardiograficzna co
najmniej jednego napadu AF w ciagu 6 miesiecy poprzedza-
jacych wiaczenie do badania (jeden epizod powyzej 6 godz.
lub wymagajacy kardiowersji elektrycznej albo epizod powy-
zej 10 min z wywiadem wczesniejszej kardiowers;ji elektrycz-
nej). Z badania wytgczono chorych z przetrwatym (ponad
12 miesiecy) migotaniem przedsionkdw, z odwracalng przy-
czyna arytmii, zdekompensowang niewydolnoscia serca
w trakcie ostatnich 48 godz. przed randomizacja, chorych le-
czonych farmakologicznie z powodu innych zaburzeh rytmu
serca, z zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego (p-k), po abalcji tacza p-k, z zespotem wydtuzonego
QT, z niewydolnoscia nerek wymagajaca dializoterapii. Cho-
rych zakwalifikowano do dwéch sposobéw postepowania:
utrzymywania rytmu zatokowego — rhythm control, i kontro-
li czestotliwosci rytmu — rate control. Obie grupy w chwili
wigczenia do badania nie roznity sie istotnie pod wzgledem
ptci, wieku, wskaznika masy ciata (BMI), LVEF, odsetka cho-
rych pozostajacych w Il i IV klasie czynnosciowej wg NYHA,
chorob towarzyszacych w zakresie uktadu sercowo-naczy-
niowego i cukrzycy. Ponadto nie byto istotnych réznic pomie-
dzy grupami w odsetku chorych z napadowym i przetrwa-
tym AF, szerokosci zespotow QRS oraz wymiarach lewego
przedsionka. Pierwotnym punktem koficowym badania by-
ta liczba zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wtérne
punkty koncowe to: Smiertelnos¢ ogblna, udar mozgu, epi-
zody zaostrzenia niewydolnosci serca, hospitalizacje, ocena
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jakosci Zycia i kosztéw leczenia oraz ztozony punkt korico-
Wy —Zgony z przyczyn sercowo-naczyniowych, udary mézgu
lub epizody zaostrzenia niewydolnosci serca.

W grupie rhythm control stosowano agresywng far-
makoterapie w celu utrzymania rytmu zatokowego. Kar-
diowersje elektryczng stosowano po 6 tygodniach od ran-
domizacji u 0séb, u ktérych nie uzyskano powrotu rytmu
zatokowego metodami farmakologicznymi. W razie potrze-
by kolejna kardiowersja byta wykonywana w ciggu 3 mie-
siecy od wtaczenia do badania, a nastepne w przypadku
nawrotu arytmii. Lekiem z wyboru byt amiodaron, a w ra-
zie jego nieskutecznosci — sotalol lub dofetylid. W razie
bradykardii polekowej chorzy byli kwalifikowani do zasto-
sowania statej stymulacji serca. Jesli farmakoterapia oka-
zata sie nieskuteczna, stosowano metody niefarmakolo-
giczne leczenia AF.

W grupie rate control stosowano terapeutyczne dawki
beta-blokeréw oraz digoksyne w celu osiggniecia czesto-
tliwosci rytmu do 80/min w EKG spoczynkowym
i do 110/min w trakcie 6-minutowego testu marszu. Zaréw-
no badanie spoczynkowe, jak i wysitkowe byty wykonywa-
ne u kazdego chorego po 4, 12 i kazdych nastepnych 12
miesigcach od wtaczenia do badania Ablacje tacza p-k wy-
konywano u chorych, u ktérych nie udato sie uzyskac po-
wyzszych wartosci tetna za pomoca farmakoterapii.

W 123 osérodkach wtgczono 1376 chorych, z kt6-
rych 682 randomizowano do grupy rhythm control i 694
do grupy rate control. Sredni czas obserwacji wy-
niést 37+19 miesiecy. Farmakoterapia niewydolnosci ser-
ca byta w obu grupach chorych podobna, z wyjatkiem
czestszego stosowania beta-blokeréw w grupie rate
control (88 vs 80% chorych w grupie rhythm control). Po-
nadto w grupie kontroli czestotliwosci rytmu komor cze-
Sciej stosowano digoksyne (p <0,001) i antykoagulanty
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doustne (p <0,03). Natomiast w grupie rhythm control
podstawowym lekiem stosowanym do podtrzymania ryt-
mu zatokowego byt amiodaron (82% chorych). W trakcie
obserwacji 142 (21%) osoby z grupy kontroli rytmu prze-
szty do grupy kontroli czestotliwosci rytmu serca ze
wzgledu na brak mozliwosci utrzymania rytmu zatoko-
wego. U 66 (10%) os6b sytuacja byta odwrotna — pogor-
szenie niewydolnosci serca wymagato przywrécenia ryt-
mu zatokowego. Nie wykazano istotnej rdéznicy
w pierwotnym punkcie koncowym badania — w grupie
rhythm control z przyczyn sercowo-naczyniowych zmar-
to 182 (27%) chorych, a w grupie rate control 175 (25%).
Roéwniez w ocenie drugorzedowych punktéw koficowych
nie stwierdzono istotnych réznic statystycznych: smier-
telnos¢ ogdlna — 32% dla grupy rhythm control i 33% dla
grupy rate control, udar mézgu — 3 i 4%, odpowiednio,
dekompensacja niewydolnosci serca — 28 i 31%, oraz zto-
zony punkt koficowy: zgony z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, udary mézgu i dekompensacje niewydolnosci
serca — 43 i 46%. Jak sie mozna byto spodziewa¢, chorzy
z grupy rhythm control czeéciej wymagali hospitalizacji
(kardiowersje AF i bradyarytmie).

U chorych z AF i niewydolnoscig serca dazenie
do utrzymania rytmu zatokowego (strategia rhtyhm
control) nie zmniejsza liczby zgondw z przyczyn sercowo-
-naczyniowych w poréwnaniu z chorymi, u ktérych pod-
czas napadu AF dazymy do kontroli czestotliwosci rytmu
komodr (strategia rate control). Nie wykazano przewagi zad-
nej strategii leczenia AF w najwazniejszych drugorzedo-
wych punktach kohcowych: $miertelnosci ogélnej, liczbie
udaréw moézgu i epizoddw zaostrzenia niewydolnosci ser-
ca. Wyniki badania sugeruja, ze strategia rate control po-
winna by¢ stosowana jako terapia pierwszego rzutu u cho-
rych z niewydolnoscig serca i napadami AF.



