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Dlaczego nie tylko warto, ale nalezy walczy¢
o rytm zatokowy — punkt widzenia kardiochirurga

Why should we not only try but even struggle for sinus rhythm maintenance — cardiac surgeon’s

point of view
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Wstep

Fizjologicznym rytmem serca jest rytm zatokowy. Naj-
czestsza jednostka chorobowa bedaca przyczyna trwatej
jego utraty jest migotanie przedsionkdw (AF). Dane epide-
miologicznie pokazuja, ze ok. 2,2 mln oséb w Stanach
Zjednoczonych i 4,5 mln 0séb na terenie Unii Europejskiej
cierpi z powodu napadowego lub przetrwatego AF [1].
W ostatnim 20-leciu obserwuje sie 66% wzrost liczby ho-
spitalizacji z powodu tej arytmii. Jest to zwigzane z wielo-
ma czynnikami, takimi jak: starzenie sie spoteczenstw,
wzrost zachorowalnosci na przewlekte choroby serca, lep-
szy dostep do diagnostyki ambulatoryjnej [2]. Szacuje sie,
iz czestos¢ wystepowania AF w populacji ogélnej wynosi
ok. 0,4% i wzrasta z wiekiem — dotyczy ok. 1% 0séb <60.
roku zycia i 8% 0s6b >80. roku zycia. Smiertelnoé¢ os6b
z AF w populacji ogélnej jest 2-krotnie wyzsza w poréw-
naniu z osobami z zachowanym rytmem zatokowym
[3, 4]. Jednoczesnie obserwuje sie 3-5-krotny wzrost za-
chorowalnosci na udar niedokrwienny zwigzany z AF [5].
Koszty ponoszone przez publiczne systemy ochrony zdro-
wia zwigzane z AF s3 ogromne. Najwieksza ich czes¢ jest
przeznaczona na hospitalizacje (52%), nastepnie na far-
makoterapie (23%), konsultacje i diagnostyke (17%), po-
zostate sg zwigzane z niezdolnoscig do pracy (6%) i inny-
mi procedurami medycznymi (2%). Szacuje sie, iz koszt
rocznej opieki nad pacjentem z AF wynosi ok. 3000 euro,
co w skali Unii Europejskiej sktada sie na taczng kwote
>13,5 biliona euro rocznie [6]. Dane te pokazuja, ze wspot-
czesna medycyna stoi w obliczu epidemii AF i konieczne
jest dysponowanie skutecznymi metodami leczenia i za-
pobiegania skutkom tej arytmii.
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Cele terapii

Kliniczny obraz AF wynika z patofizjologii choroby.
Wzbudzane i krazace w przedsionkach fale re-entry po-
woduja asynchroniczng i nieefektywna hemodynamicz-
nie prace poszczegblnych ich czesci. OdpowiedZ komér
serca zalezy od predkosci fal migotania i przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, lecz zawsze pozostaje
niemiarowa. Brak funkcji hemodynamicznej przedsion-
kéw jest bezposrednig przyczyng powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych (w tym udaréw) i utrzymuje sie do cza-
su powrotu rytmu zatokowego. Migotanie przedsion-
kéw dramatycznie redukujace objetos¢ wyrzutowa
przedsionkéw zmniejsza wypetnienie wstepne komor,
co jest przyczyna objawéw niewydolnosci serca, w tym
objawdéw matego rzutu (omdlenia, zastabniecia, hipoto-
nia). Asynchronia przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego jest odczuwana przez pacjentéw i obniza jakos¢
zycia. Arytmia jest dokuczliwsza we wczesnym okresie
choroby (napadowe i przetrwate AF), a intensywnosé
symptomow zalezy od czestotliwosci pracy komor.

Wtasnie z patofizjologii tej arytmii wynikaja dwa
gtowne zatozenia terapii AF — terapia antyarytmicz-
na i profilaktyka zdarzen zakrzepowo-zatorowych.

Leczenie przeciwkrzepliwe

Leczenie przeciwkrzepliwe (acenokumarol, warfary-
na) jest trudne dla pacjenta i lekarza, bowiem efekt pro-
filaktyczny zalezy od precyzji utrzymywania wskaznika
INR. Kompromis miedzy najwiekszg skutecznoscia zapo-
biegania udarom i najnizszym ryzykiem krwawien znaj-
duje sie w zakresie wartosci INR 2-3 dla pacjentow z AF
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(bez mechanicznej protezy serca). Zalecenia klasy IA
(ACC/AHA/ESC 2006 dotyczace postepowania w mi-
gotaniu przedsionkdéw) pokazujg koniecznos¢ poczatko-
wych kontroli i ewentualnych korekt terapii raz na ty-
dzieh, a nastepnie raz w miesigcu. Obecnie dobrze
ugruntowana jest wiedza, iz gtéwna przyczyna udaréw
niedokrwiennych w AF jest brak antykoagulacji lub sto-
sowanie subterapeutycznych dawek lekéw [7]. Stad ko-
niecznos¢ postepowania profilaktycznego paradoksalnie
staje sie gtéwna przyczyna komplikacji leczenia. Nalezy
podkresli¢, iz sytuacje te zmienia jedynie przywrdcenie
stabilnego rytmu zatokowego. Nie mozemy zapominac
o0 pacjentach, u ktérych planujemy implantacje sztucznej
biologicznej zastawki serca (osoby >65. roku zycia wg
zalecen ACC/AHA 2006). Jesli u tych chorych pozostawi-
my AF, nie maja oni korzysci z zastosowania materiatu
biologicznego.

Postepowanie antyarytmiczne

Postepowanie antyarytmiczne obejmuje farmako-
terapie, kardiowersje elektryczng, ablacje przezskérna
oraz kardiochirurgiczne zabiegi antyarytmiczne.

Dwie podstawowe strategie farmakologiczne obej-
muja przywrocenie i utrzymanie rytmu zatokowego lub
kontrole czestotliwosci pracy komér przy pozostawieniu
AF. Strategie te poréwnano w pieciu duzych prospektyw-
nych badaniach klinicznych z randomizacja (PIAF, STAF,
RACE, AFFIRM i HOT CAFE), ktére zaplanowano nie jako
badania poréwnujace wyniki grupy z zachowanym ryt-
mem zatokowym i pozostawionym AF, ale jako badania
poréwnujace mozliwosci farmakoterapii antyarytmicznej
(kontrola rytmu — ang. rhythm control) i antykoagulacji
z kontrola czynnosci komér (ang. rate control). Metaana-
liza tych badan objeta grupe 5239 pacjentéw, gdzie odle-
gte punkty konricowe (1-3,5 roku) stanowity: zgon, udar
niedokrwienny, powazne krwawienie i zatorowos¢ obwo-
dowa. Ciekawe, iz strategia kontroli czestotliwosci rytmu
komér wzgledem strategii kontroli rytmu wigze sie
z istotna redukcja ryzyka incydentu niedokrwienia osrod-
kowego uktadu nerwowego (OR 0,84; 95% Cl 0,73-0,98;
p=0,02) i silnym trendem do redukcji $miertelnosci cat-
kowitej (OR 0,87; 95% Cl 0,74-1,02; p=0,09). Dlaczego
tak jest? Ot6z — jak pisalismy — nie mozna tych badan
traktowaé w kategorii poréwnania: rytm zatokowy vs AF.
Okazuje sie bowiem, ze porazka grupy kontroli rytmu jest
niska skutecznos¢ farmakoterapii w utrzymaniu rytmu
zatokowego, co uniemozliwia albo czyni niebezpiecznym
przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego [8]. W obserwa-
cji odlegtej badania AFFIRM autorzy podaja wysoka cze-
stotliwosé rytmu zatokowego w ramieniu rhythm con-
trol: 73,3% po 3 latach i 62,6% po 5 latach. Mimo to 70%
pacjentow tej grupy pozostaje leczonych warfaryng,
a Smiertelnos¢ 5-letnia wynosi 21% dla populacji kontro-

li rytmu i 24% dla populacji rate control. Widzimy zatem,
jak trudna jest decyzja o odstawieniu leczenia przeciw-
krzepliwego nawet u pacjentéw, u ktérych podejrzewa
sie rytm zatokowy, a btedna decyzja skutkuje zwieksze-
niem ryzyka zgonu [9].

Zdecydowanie bardziej oparte na etiologii AF s3 inwa-
zyjne metody jego leczenia. Izolacja zyt ptucnych charak-
teryzuje sie wysoka skutecznosciag odlegta leczenia napa-
dowego AF. Mamy juz pierwsze préby kliniczne z rando-
mizacja poréwnujace farmakoterapie z przezskérna
okrezng izolacja zyt ptucnych. Grupa z Mediolanu podata,
iz bez AF po roku pozostaje 93% chorych leczonych inwa-
zyjnie i 35% os6b prowadzonych farmakologicznie [10].
Byty to osoby bez organicznej choroby serca. Natomiast
w populacji chorych z napadowym AF kierowanych do po-
mostowania tetnic wiencowych, u ktérych wykonalismy
chirurgiczng izolacje zyt ptucnych z zastosowaniem bipo-
larnej elektrody radiofrequency na bijacym sercu, podali-
Smy 6-miesieczng skutecznosé utrzymania stabilnego ryt-
mu zatokowego u wszystkich operowanych [11].

Czy zjawiska te dotycza rowniez pacjentow
kardiochirurgicznych?

Zdecydowanie tak, cho¢ bezwzgledna czestos¢ wy-
stepowania okreslonych zjawisk czy tez niektére mecha-
nizmy patofizjologiczne moga by¢ troche inne, najcze-
Sciej jednak mocniej nasilone u ,,naszych” chorych. Za-
cznijmy jednak od rzeczy podstawowej i dobrze udoku-
mentowanej w literaturze — chirurgiczna ablacja AF nie
zwieksza ryzyka zasadniczej operacji, za$ jej wydtuzenie
w czasie w zaden sposob nie wptywa na catos¢ zabiegu.

Sposréd wielu korzysci, jakie moze odniesé pacjent,
wymieAmy najpierw te subiektywne, jak komfort Zycia,
szczeg6lnie obnizony w napadowe]j postaci arytmii. Po-
sta¢ ta szczegoblnie dobrze poddaje sie leczeniu operacyj-
nemu, ktérego skutecznosé siega ponad 90% [11]. Nie-
zwykle istotnym i szczegblnie obecnym w kardiochirurgii
tematem jest antykoagulacja W dobie coraz lepszych
i czesciej wszczepianych zastawkowych protez biologicz-
nych, rozwoju technik plastyki zastawki i coraz gtosniej-
szych postulatéw ograniczenia antykoagulacji pochodny-
mi kumaryny, plastyka zastawki czy implantacja protezy
biologicznej wraz ablacja AF jest wtasnie t3 procedurg,
ktérej moze oczekiwaé od nas chory, ale takze jego kar-
diolog i lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. taczy sie
to z kolejnym zjawiskiem, mianowicie radykalnie starze-
jaca sie populacja pacjentéw. Z wielu powodéw antyko-
agulacja u oséb starszych jest postrzegana jako samo-
dzielny czynnik ryzyka zagrazajacych zyciu powiktan cze-
Sciej niz obecnosé samej protezy zastawkowej [12].

Ostatnio opublikowane wieloletnie badania dostar-
czajag nam bezposrednich dowodéw na skutecznosé
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chirurgicznego przywrécenia rytmu zatokowego w re-
dukcji ryzyka udaru. Okazuje sie, iz u pacjentow z ryt-
mem zatokowym, wiele lat po operacji (wéwczas ,kla-
syczny” MAZE) ryzyko udaru spada praktycznie do po-
ziomu poréwnywalnego ze $rednig populacyjna [13].
Mamy wreszcie przekonujace dane dotyczace Smier-
telnosci. Szczegblnie godna uwagi jest praca
z Cleveland Clinic analizujgca az 47 tys. pacjentéw
w okresie 25 lat! Wiemy juz, iz wypisanie ze szpitala
chorego z AF wigze sie z istotnie gorszym przezyciem
odlegtym w stosunku do pacjenta z rytmem zatoko-
wym [14].

Dane populacji kierowanej do leczenia kardiochirur-
gicznego pokazujg, iz u 30-50% pacjentéw z wada mi-
tralng obecne jest AR Coraz czedciej (do 15%) spotyka-
my te arytmie u chorych kierowanych do chirurgiczne-
go leczenia choroby wieficowej. Mozna Smiato postawic
teze, iz dalszy rozwdj chirurgicznych technik ablacji AF
jest niezbedny, jesli chcemy moéwi¢ o nowoczesnej kar-
diochirurgii. Cel — ablacja u kazdego operowanego pa-
cjenta niezaleznie od choroby podstawowej. Jest to
mozliwe juz dzi$ dzieki postepowi w technologii i elek-
trofizjologii, cho¢ wymaga jeszcze odpowiedzi na wiele
pytafh. Nowym, rodzacym sie, a raczej powracajacym
po latach wyzwaniem jest leczenie samoistnego AF. Je-
sli bedziemy umieli zastosowaé techniki bezpieczne,
szybkie, prawdziwie mato inwazyjne i skuteczne, moze-
my sie stac interesujaca alternatywa dla rzesz pacjen-
toéw z AF, chot ten zakres dziatalnosci kardiochirurgicz-
nej jest w poczatkowej fazie rozwoju i bedzie wymagat
dalszej spokojnej oceny.

Podsumowanie

Gdybysmy chcieli przedstawic¢ liste argumentow prze-
mawiajacych za walka o rytm zatokowy, nalezatoby
umiesci¢ na niej na pewno ponizsze 10:

1. Rytm zatokowy jest fizjologiczny.

2. Migotanie przedsionkdéw zwieksza ryzyko zgonu.

3. Migotanie przedsionkéw zwieksza ryzyko udaru.

4. Jedynie rytm zatokowy umozliwia unikniecie powi-
ktan leczenia przeciwkrzepliwego.

5. Jedynie rytm zatokowy w petni redukuje objawy
arytmii.

6. Leczenie farmakologiczne nie jest na tyle skutecz-
ne, by zapewni¢ lepsze wyniki niz leczenie przeciw-
krzepliwe.

7. 1zolacja zyt ptucnych w leczeniu napadowego AF jest
skuteczniejsza niz farmakoterapia i zapewnia lep-
sze kliniczne wyniki odlegte.
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8. Skuteczne leki antyarytmiczne nie maja wskazanh
do stosowania w wieloletniej farmakoterapii.
9. Radykalne metody leczenia moga okaza¢ sie efek-
tywne, jesli chodzi o koszty, ktére w AF sg wysokie.
10. Chirurgiczne i przezskérne metody leczenia AF s3
ukierunkowane na etiologie arytmii i wigza sie
z trwatg istotna redukcja niekorzystnych zjawisk su-
biektywnych i obiektywnych ($miertelnosci, udaru
mozgu) w tej grupie pacjentow.
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