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Sprawozdanie z konferencji Heart Rbhythm Society

(dawniej NASPE), Denver, maj 2007
Wyniki badan wieloosrodkowych

Jak co roku, podczas konferencji poruszono wszyst-
kie najistotniejsze aspekty wspotczesnej elektrofizjolo-
gii. W tym krétkim sprawozdaniu chciatbym Panhstwu
przedstawi¢ wyniki najnowszych badan, ogtoszone
podczas dwéch sesji Hot Line.

1 Pierwsze badanie pochodzi z Finlandii (FINCAVAS)
i dotyczy znaczenia prognostycznego naprzemienno-
Sci zatamka T (ang. T-wave alternans, TWA) u chorych
kierowanych na test wysitkowy. Grupa badana obej-
mowata 1037 chorych w $rednim wieku 58 lat. U 87
(8%) chorych wynik TWA byt nieprawidtowy, a u pozo-
statych — prawidtowy. Obserwacja po wykonaniu testu
wysitkowego i rejestracji TWA wynosita Srednio
44 mies. W tym czasie odnotowano 59 (5,7%) zgonow,
w tym 34 (3,3%) z przyczyn sercowo-naczyniowych,
ztego 20 (1,9%) to nagty zgon sercowy. Okazato sie, ze
po uwzglednieniu wielu parametréw klinicznych, nie-
prawidtowy wynik TWA byt niezaleznym czynnikiem
wytaniajacym chorych o zwiekszonym ryzyku zaréw-
no nagtego zgonu sercowego (ryzyko wzgledne 7,4),
zgonu sercowo-naczyniowego (ryzyko wzgledne 6,0),
jak i zgonu w ogole (ryzyko wzgledne 3,3) (p <0,001
dla wszystkich zmiennych).

Mé6j komentarz: Dos¢ trudno przenies¢ te wyniki
na codzienna praktyke, bo chorzy kierowani na test wy-
sitkowy sa bardzo heterogenna grupa, ktéra moze
znacznie r6znic sie pomiedzy osrodkami. Ponadto auto-
rzy nie uwzglednili w analizie wieloczynnikowej rodzaju
leczenia podczas obserwacji, co przeciez musiato mie¢
wptyw na losy chorych. Z ostateczng interpretacja wy-
nikéw i oceng ewentualnej roli TWA jako nieinwazyjne-
go wskaznika zagrozenia zgonem trzeba bedzie pocze-
ka¢ do publikacji petnych wynikéw tego badania.

2. Badanie CHARISMA wzbudzito znaczne zainteresowa-
nie. Dotyczy ono stratyfikacji ryzyka i oceny rytmu ser-
ca u chorych po przebyciu ostrej fazy zawatu serca
(MI). Do badania wtaczono 297 chorych po Ml z obni-
zona frakcja wyrzutowa (EF) <40%, ktérym wszczepia-
no rejestrator EKG (ang. implantable loop recorder, ILR)
w celu szczegdtowej oceny rytmu serca. Po 6 tygo-
dniach od ostrej fazy MI wykonywano szereg nieinwa-
zyjnych testéw oraz inwazyjne badanie elektrofizjolo-
giczne. Chorych nastepnie obserwowano przez pra-
wie 2 lata. Wyniki tego badania dotycza dwoch spraw:
co sie dziato z rytmem serca (ILR) i jaka byta wartosé
prognostyczna parametréw badanych w 6. tygodniu.

Wyniki dotyczace arytmii byty dos¢ zaskakujace

— u 183 (62%) chorych zarejestrowano istotng aryt-

mie, a co ciekawe i wazne — 89% z tych arytmii by-

to bezobjawowych. Bradyarytmie stanowity 22% re-
jestrowanych arytmii, z czego 5% to dtugie zahamo-
wania zatokowe, 7% — gteboka bradykardia zatoko-
wa, a 10% — napadowy blok przedsionkowo-komo-

rowy (p-k). Jesli chodzi o tachyarytmie, to w 3%

przypadkéw wystapito migotanie komér (VF), w 3%

— utrwalony czestoskurcz komorowy (VT), w 13%

— nieutrwalony VT, a w 32% przypadkéw — napady

migotania przedsionkéw (AF).

Wyniki dotyczace stratyfikacji ryzyka byty réwniez

bardzo ciekawe — parametrami najlepiej wytaniaja-

cymi chorych zagrozonych zgonem podczas 2-let-
niej obserwacji byty obnizona zmiennos¢ rytmu za-
tokowego (ryzyko wzgledne 6,4), nastepnie szero-
kos¢ zespotu QRS w usrednionym EKG (ale nie stan-
dardowym EKG!) (ryzyko wzgledne 4,5), a na kofcu

— mozliwos¢ wyzwolenia VT/VF podczas badania

elektrofizjologicznego (ryzyko wzgledne 3,9). Pota-

czenie wyniku HRV i usrednionego QRS zwiekszato

ryzyko wzgledne do 8,3.

Mé6j komentarz: To rzeczywiscie niezwykle ciekawe
badanie, ale majace rézne ograniczenia. Dos¢ powie-
dzie¢, ze badana grupa 297 chorych wywodzita sie z po-
czatkowej grupy 5869 chorych rozpatrywanych pod ka-
tem wejscia do badania, a wiec stanowi niecate 5%
wszystkich chorych po MI. To zreszta czesta bolaczka
wielkich badan — chorzy wtgczani do nich wcale nie sg
reprezentatywni dla populacji chorych, ktéra leczymy
na co dzieh. Interpretujac wyniki tych badan i przeno-
szac uzyskane w nich dane do praktyki klinicznej, nale-
zy zawsze szczegbtowo ustali¢, jaka jest doktadna cha-
rakterystyka pacjentéw, bo tylko do takiej grupy odno-
sz3 sie uzyskane wyniki. Mimo tego ograniczenia kilka
rzeczy jest uderzajacych. Po pierwsze, wysoka czestos¢
napadowego bloku p-k, a szczegblnie AF —1/3 chorych!
To kaze nam inaczej spojrze¢ na leczenie bezobjawo-
wych chorych po Ml z obnizong EF, zaréwno pod katem
arytmii, jak i ewentualnego leczenia przeciwzakrzepo-
wego. Jesli chodzi o stratyfikacje ryzyka, to niespodzie-
wanie HRV i usrednione EKG (ale tylko szerokos¢ QRS,
a nie tzw. pézny potencjat), podobnie jak w zesztej de-
kadzie, okazaty sie pomocne, natomiast np. turbulencja
rytmu serca (HRT) — nie. Mozna powiedzie¢, ze te dwa
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