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WSTEP

Uptywa pot wieku od czasu, gdy w 1962 r. Lown i wsp.
[1, 2] po raz pierwszy opisali zastosowanie statego pradu
elektrycznego zsynchronizowanego z EKG pacjenta w celu
przywrécenia rytmu zatokowego w arytmiach komorowych
i nadkomorowych. Jeden z pierwszych historycznych opiséw
wplywu energii elektrycznej na zywy organizm siega XVIII w.,
gdy Abilgard po ,$miertelnym” porazeniu kury pradem sta-
tym przywrécit ja do zycia kolejnym elektrowstrzasem. Na
przefomie kolejnego wieku, w 1899 ., Prevost i Battelli [3],
wykorzystujac elektrokardiografie, wykazali skutecznoéc¢
defibrylacji na otwartym sercu psa. Pierwsza skuteczng,
bezposrednia defibrylacje ludzkiego serca wykonali Beck
i wsp. [4] w 1947 r. Dopiero Zoll i wsp. [5] opracowali metode
przezklatkowej defibrylacji w migotaniu komér u cztowie-
ka. Gwattowny rozwoj elektroterapii zaburzen rytmu serca
rozpoczat sie na poczatku lat 60. XX w. Wynikat on z duzej
6wczesnej znajomosci patofizjologii serca, ograniczen
farmakologii antyarytmicznej oraz postepu technologicz-
nego umozliwiajacego uzycie impulsu o standaryzowanych
parametrach w odpowiednim okresie cyklu serca. Badania
fizjologiczne Minesa z 1914 r., de Boera z 1923 r. oraz
kliniczne Wiggersa z 1940 r. potwierdzity istnienie okresu
,ranliwego” cyklu serca. Badania poréwnawcze Lowna
i wsp. [2] dotyczace pradu przemiennego i statego ujawnity
przewage tego drugiego, ktéry byt bezpieczniejszy i tatwiej-
szy w stosowaniu dla personelu oraz wiazat sie z nizszym
ryzykiem wywotania migotania komor i uszkodzenia miesni
szkieletowych u pacjenta. W 1962 r. badacz ten przed-
stawit szczegdtowa charakterystyke impulsu pradu statego
stosowanego z powodzeniem w kardiowerterze nazwanym
kardiowerterem Lowna.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
Podstawowa funkcja lewego przedsionka jest modulowanie
napetniania lewej komory. Odbywa sie to poprzez dostar-
czenie odpowiedniej ilosci krwi z zyt ptucnych, zsynchro-
nizowany skurcz przedsionka po fazie plateau rozkurczu
komory oraz kumulacje krwi i energii potencjalnej genero-
wanej przez lewg komore podczas jej skurczu. Ta ostatnia
wiasciwos¢ przedsionka moze odpowiadac nawet za potowe
objetosci napetniania komory i zalezy od podatnosci lewego
przedsionka i jego uszka. Migotanie przedsionkéw (AF) jest
najczesciej wystepujacym ztozonym zaburzeniem rytmu serca
dotyczacym 1-2% populacji ogélnej. Na podstawie badan
eksperymentalnych i modelu komputerowego Moe i wsp. [6]
zdefiniowali AF jako arytmie wynikajaca z licznych (15-30)
matych fal nawrotnych. Niektérzy badacze sugeruja istnienie
,matczynego rotora” — fali, ktéra wzbudza i podtrzymuje
pozostate petle nawrotne. Fale te dezorganizuja czynnos¢
skurczowa kardiomiocytéw, prowadzac do utraty funkgji
skurczowej przedsionkéw. Fakt ten wplywa negatywnie na
napetnianie lewej komory. Mozliwe jest réwniez posrednie
dziafanie na jej funkcje skurczowa. W badaniu Ozcana i wsp.
[7] wykazano, ze u chorych z obnizong frakcja wyrzutowa
(< 40%) i opornym na farmakoterapie AF zabieg ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego i nastepcza implantacja roz-
rusznika serca w znacznym odsetku przypadkéw poprawiaty
czynno$¢ lewej komory (u 29% badanych frakcja wyrzutowa
wzrastata > 45%, a u 39% badanych do wartosci < 45%).

Za glébwnego winowajce uposledzenia funkgji skurczowej
uwaza sie tachykardie w przebiegu AF. Rozwaza sie rézne
mechanizmy na poziomie komérkowym: niedokrwienie,
wyczerpanie zasobow energetycznych miocytéw, zaburzenia
gospodarki wapnia, przebudowe macierzy zewnatrzkomér-
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Rycina 1. A. Schematyczny wykres funkcji napiecia w czasie odzwierciedlajgcy cechy impulsu pradu jednofazowego ,fali Lowna”.
B. Schematyczny wykres funkcji napiecia w czasie odzwierciedlajacy cechy impulsu pradu dwufazowego powstajagcego w nowo-

czesnych kardiowerterach

kowej. Nie bez znaczenia jest rowniez nieregularno$¢ rytmu
serca, ktéra w badaniach Wasmunda i wsp. [8], polegajacych
na niemiarowej stymulacji komor, wywotywata zmiany w au-
tonomicznym ukfadzie nerwowym i dysfunkcje skurczowa
lewej komory. Wedtug Allessie i wsp. [9] AF wptywa réwniez
negatywnie na same przedsionki. Badania elektrofizjologicz-
ne wskazuja na skrocenie czasu refrakcji podczas AF oraz
skrocenie dtugosci fali pobudzenia przedsionkowego (prze-
budowa elektryczna), co zwieksza wrazliwos¢ na nawrét AF.
Czas trwania AF wptywa réwniez negatywnie na ich czynnos¢
skurczowa po kardiowersji (przebudowa inotropowa). Wedtug
Manninga i wsp. [10] funkcja skurczowa przedsionkéw po
2-tygodniowym migotaniu wracafa po kardiowersji w ciagu
doby, a po ponad 6-tygodniowej arytmii — po miesigcu. Ba-
dania histopatologiczne wykazuja liczne zmiany w miocytach
przedsionkéw podczas migotania (przebudowa strukturalna),
m.in.: powiekszenie rozmiaréw tych komérek, akumulacje
glikogenu wokoét jader komoérkowych, utrate sarkomerdw,
fragmentacje siateczki sarkoplazmatycznej. Zmiany te sg
podobne do zachodzacych podczas hibernacji niedokrwio-
nego miokardium komér, a polegaja na odréznicowaniu sie
kardiomiocytéw w kierunku komérek ptodowych.

KARDIOWERSJA ELEKTRYCZNA
Do konca lat 80. XX w. kardiowersje elektryczng przepro-
wadzano za pomocg impulsu zblizonego do ,fali Lowna”,
tj. pradu z natadowanego kondensatora charakteryzujacego
sie wysokim napieciem siegajacym 1000-2000 V, krotkim
czasem trwania (ok. 5 ms), o ksztalcie sinusoidy ze znacz-
nie ,wyhamowana” faza ujemna (ryc. 1A) Taki impuls jest
uwazany za staly prad jednofazowy. Energia wymagana dla
skutecznej kardiowersji elektrycznej zalezy od czasu trwania
arytmii, wysokosci fali f w EKG oraz wydolnosci lewej komory.
Saliba i wsp. [11], wykonujac kardiowersje elektryczng u os6b
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otytych (BMI = 48 kg/m?), stwierdzili wieksza skutecznos¢
wytadowar pradu o energii 720 J, nie zaobserwowawszy
powiktaii. W wytycznych ACC/AHA/ESC z 2001 r. dotycza-
cych postepowania w AF [12] zalecano uzycie pradu o po-
czatkowej energii 200 ) zwiekszanej o 100 ) do maksymalnej
400 J. W obecnie obowiazujacych wytycznych z 2010 r. nie
ujeto wartosci zalecanych energii, natomiast uwzgledniono
poprawe skutecznosci kardiowersji po zmianie przytozenia
elektrod na podstawie wynikéw randomizowanego badania
Kirchofa i wsp. [13]. Badacz ten stosowat energie 50-360 J
w przednio-tylnym i przednio-bocznym ufozeniu topatek kar-
diowertera, uzyskujac powr6t rytmu zatokowego odpowied-
nio w 96% i 78% przypadkéw. Ponadto 8 z 12 pacjentow
po nieskutecznej kardiowersji przednio-bocznej udato sie
umiarowi¢, zmieniajac utozenie elektrod. Rozwdj techniki
pozwolit na wykorzystanie innych impulséw elektrycznych
— o charakterze dwufazowym (ryc. 1B). W wielu badaniach
potwierdzono ich wieksza skuteczno$¢ przy uzyciu mniejszej
energii. Kardiowersja z ich zastosowaniem wiazafa sie z kro6t-
sz procedura i mniejszym oparzeniem skory, ze sfabszymi
dolegliwosciami bélowymi w miejscu przytozenia elektrod
oraz rzadszym uszkodzeniem miesni szkieletowych. W ba-
daniach Levy’ego [14] dowiedziono, Zze energia wymagana
do kardiowersji w utrwalonym AF jest znacznie mniejsza
(Srednio wynosita 3,7 J), gdy obie elektrody znajduja sie
w sercu — w prawym przedsionku i zatoce wienicowej. Fakty
te umozliwily opracowanie defibrylatoréw przedsionkowych
— atriowerteréw. Niestety, mimo znacznej skutecznosci (az
96% skutecznych interwengji), nie ograniczyly one czestosci
powikfan zakrzepowo-zatorowych [15]. W najwiekszym do-
tychczas badaniu dotyczacym implantowanego atriowertera
Metrix, rozpoczetym w pofowie lat 90. XX w., nie uzyskano
zachecajacych wynikéw: na 106 implantowanych urzadzen
(mediana obserwacji 40 miesiecy) u ponad pofowy pacjentéw
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(61 badanych) urzadzenie wytaczono lub eksplantowano. Naj-
czestszym powodem zaprzestania terapii byly liczne nawroty
AF i zfa tolerancja terapii lub wyczerpanie baterii, rzadziej
— istotna bradykardia lub narastanie progu defibrylacji.

Powiklania kardiowersji i jej wplyw na serce
Najczestszym powiktaniem kardiowersji elektrycznej sa
oparzenia skory. Wedtug Amblera i wsp. [16] az 84% z 83 pa-
cjentéw zgfaszato dolegliwosci bélowe w miejscu przytozenia
elektrod, a 23% doswiadczyto bolu okreslanego jako silny lub
umiarkowany. Dolegliwosci facznie z obiektywnymi wykfadni-
kami oparzenia (miejscowa temperatura, wskaznik rumienia
oraz prog bolowy) zalezaty od impedancji klatki piersiowej,
catkowitej energii i liczby wykonanych wstrzaséw.

Whptyw kardiowersji elektrycznej na uktad sercowo-
-naczyniowy byt przedmiotem zainteresowania badaczy od
poczatku jej stosowania. Pierwsza serie 50 przypadkow [w tym
40z AF i 8 z trzepotaniem przedsionkéw (AFI)] opisali McDo-
nald i wsp. [17] juz w 1964 r. Zacheceni dobrymi wynikami
[skutecznos$¢ kardiowersji w 43 przypadkach (86%) i tylko
4 przypadki powiktaii pod postacia przemijajacej hipotonii
(< 80 mm Hg)] ci sami brytyjscy autorzy [18] przeprowadzili
kolejne badanie (opracowane w 1968 r.) obejmujace juz
220 os6b. W tej grupie pacjentéw po kardiowersji stwier-
dzono kilka powaznych powiktar: 4 p6zne zgony, przy czym
1 mogf sie wiazac z procedurg (udar mézgu po 6 tygodniach),
3 przypadki zatorowosci (1 ptucnej, T mézgowej i 1 obwodo-
wej) oraz 7 przypadkéw objawéw niewydolnosci serca, w tym
2 przypadki rozwinietego obrzeku ptuc. Do tagodniejszych
konsekwengiji zaliczono bradykardie, hipotonie i wzrost steze-
nia enzymoéw sercowych. Udar mézgu po przywréceniu rytmu
zatokowego nalezy do najpowazniejszych powikfan. Wczesne
badania Bjerkelunda [19] z 1969 r. wskazywaly na znaczna
czestos¢ zatorowosci sercopochodnej u chorych nieleczonych
antykoagulantem siegajaca 7% pacjentow poddawanych kar-
diowersji elektrycznej. Arnold i wsp. [20] wykazali, ze w grupie
454 chorych leczonych kardiowersja elektryczna 6 (1,32%)
pacjentéw doznato udaru mézgu, w tym 5 ze zbyt krétkim
czasem antykoagulacji. W duzej retrospektywnej analizie
Gallaghera i wsp. [21] obejmujacej ponad 2600 kardiowers;ji
elektrycznych udowodniono, ze INR > 2,5 uzyskany przed
procedura zabezpiecza chorego przed incydentem powiktan
zakrzepowo-zatorowych [0% przypadkéw vs. 0,93% dla INR
1,5-2,4 (p < 0,012)]. Powyzsze badania wskazuja na klu-
czowy aspekt leczenia przeciwkrzepliwego w zapobieganiu
powikfaniom zakrzepowo-zatorowym. Réwniez zaburzenia
rytmu, w tym objawowa bradykardia, nie wydaja sie wiazac
ze sposobem kardiowersji, ale ze wspdtistniejacym zespotem
chorej zatoki lub ostrym niedokrwieniem serca.

Do powiktar bezposrednio zwigzanych z procedura nale-
zy rzadko opisywana ostra niewydolnosc¢ serca. Juz w 1965 r.
Resnekov i MacDonald [22] opisali pierwszy obrzek ptuc,
ktory wystapit po kardiowersji elektrycznej. Analiza 22 przy-

www.kardiologiapolska.pl

padkéw obrzeku ptuc po kardiowersji (w tym 20 z AF/AFI),
przeprowadzona w 1997 r. przez Upshawa [23], dowodzi, ze
gléwna przyczyna tego powikfania jest pogorszenie wyjscio-
wo uposledzonej wydolnosci serca (tylko 2 badanych miato
izolowane AF) przez leki anestetyczne oraz prawdopodobna
zatorowo$¢ wieicowq i szybszy powrdt funkcji skurczowej
prawego przedsionka. U potowy chorych obserwowano
obrzek ptuc w ciagu pierwszych 3 godzin. Smiertelnos¢
w przypadku tego powikfania siegata 18%. Autor nie wyklucza
wplywu pradu elektrycznego na serce, chociaz uznaje to za
mato prawdopodobne. W pracy Gowdy i wsp. [24] 2 2003 .,
uwzgledniajacej 30 przypadkéw obrzeku ptuc powstatego po
kardiowersji elektrycznej (28 z AF/AFI), potwierdzono brak
statystycznie istotnego zwiazku wystepowania tego powiktania
z zastosowang energia kardiowersji (20-1280 J). W przyto-
czonym przez Upshawa badaniu inwazyjnym [23] wykazano,
ze na 110 badanych u 26 (24%) pojemno$¢ minutowa po
kardiowersji byta obnizona, przy czym u 18 — w zwiaz-
ku z bradykardia. Pozostatych 8, wyjSciowo z najnizsza
pojemnoscia minutowa, doznalo dalszego jej pogorszenia
wtérnie do zmniejszonej objetosci wyrzutowej z obecnoscig
kompensacyjnej tachykardii i podwyzszonego obwodowego
oporu naczyniowego.

Podobnie niepokojacym zjawiskiem po kardiowersji elek-
trycznej byto obserwowane w EKG przemijajace uniesienie
odcinka ST. W pracy Chuna i wsp. [25], dotyczacej 3 przypad-
kow elektywnej kardiowersji AF z takimi zmianami w EKG, nie
zanotowano istotnych cech uszkodzenia migénia sercowego
w oznaczeniach laboratoryjnych ani w obrazowaniu izotopo-
wym. Prospektywne badanie obserwacyjne przeprowadzili
van Gelder i wsp. [26] w 1991 r. Wykazano w nim, Ze az
u 23 z 146 pacjentow (19%) wystepowalo uniesienie odcinka
ST po kardiowersji. Zmiany te znacznie czesciej stwierdzano
u chorych po perikardiotomii i u oséb starszych. U chorych
z uniesieniem odcinka ST rzadziej stwierdzano powrét rytmu
zatokowego (48% vs. 76%; p = 0,005) oraz jego utrzymanie
(35% vs. 59%; p = 0,03). Nie zaobserwowano jednak bio-
chemicznych cech istotnego uszkodzenia miokardium. Mimo
to wielu badaczy poszukiwato dowodéw na bezpieczefstwo
kardiowersji za pomoca bada hemodynamicznych, obrazo-
wych i biochemicznych.

Najwczesniejsze wiarygodne wyniki pochodza z badan
inwazyjnych. Graettinger i wsp. [27] juz w 1964 r. dokonali
analizy pojemnosci minutowej metoda Ficka i dylucji znacz-
nika oraz bezposredniego pomiaru cisnien we wszystkich
jamach serca podczas AF i po kardiowersji elektrycznej,
zaréwno w spoczynku, jak i po wysitku. Po kardiowersji
zaobserwowano istotne zwolnienie czestosci rytmu serca ze
wzrostem objetosci wyrzutowej lewej komory. Zmianom tym
towarzyszyt spadek $redniego cinienia w prawym przed-
sionku, ze wzrostem w lewym, obserwowanym zwfaszcza
u chorych z mitralng wada reumatyczna. Srednie ciénienie
systemowe i ptucne zmienity sie nieznacznie. Zaobserwowano
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natomiast zmniejszenie oporu obwodowego u chorych, u kt6-
rych wzrosta pojemno$¢ minutowa. Halmos i Patterson [28]
podali zwiekszenie pojemnosci minutowej Srednio o 53%
po kardiowersji i ponowny jej spadek po nawrocie AF. Ci
sami badacze w kolejnej pracy sprawdzili dynamike zmian
hemodynamicznych po 3 minutach, 3 godzinach i 3 dniach
od kardiowersji. Okazato sie, ze zaraz po umiarowieniu
obserwuije sie przemijajacy spadek pojemnosci minutowej
0 2%, a nastepnie jej stopniowy wzrost. Wiazato sie to gtow-
nie z czestoscig rytmu serca, poniewaz juz w 3. minucie po
kardiowersji stwierdzano 10-procentowy wzrost objetosci
wyrzutowej. Obiektywna ocena wydolnosci fizycznej podczas
ergospirometrii w badaniu Lipkina i wsp. [29] wykazata, ze
jej poprawa nie byta istotna w 1. dobie po kardiowersji elek-
trycznej. Dopiero po 28 dniach obserwowano 16-procentowa
poprawe w zakresie maksymalnego zuzycia tlenu.

Wczesne badania echokardiograficzne nie wniosty wiele
do oceny serca po kardiowersji. Dopiero wraz z powszechnym
zastosowaniem technik doplerowskich ujawniono pozytywny
wplyw kardiowersji na poprawe funkcji lewego przedsionka
i jego udziatu w napetnianiu lewej komory po zabiegu. W ba-
daniu Shite i wsp. [30], poza stopniowg poprawa czynnosci
lewego przedsionka, udowodniono réwniez poprawe funkgji
skurczowej lewej komory. U chorych, u ktérych doszto do
znacznego zwolnienia czynnosci serca (Srednio z 93 do 67 ude-
rzefi/min), po kardiowersji elektrycznej wykazano w ciagu
1. doby poprawe frakgji skracania lewej komory $rednio z 22%
do 30%. W ciagu miesiagca obserwowano jej dalszy stopniowy
wzrost do 35%. Xiong i wsp. [31], oceniajac przeptyw przez
oba ujscia zylne serca, wykazali, ze poprawa czynnosci pra-
wych jam serca jest znacznie szybsza niz lewych. Badacze
ci podejrzewali réwniez przemijajace uposledzenie funkgji
komér na podstawie analizy ruchu pierscieni obu zastawek
uj$¢ zylnych. W nowszych badaniach Lehmanna i wsp. [32]
doktadnie opisano powrét funkgji skurczowej obu przedsion-
kow. Na ich podstawie stwierdzono, ze $redni czas potrzebny
na odzyskanie czynnosci lewego przedsionka wynosi ok. 7 dni,
podczas gdy prawy przedsionek kurczy sie niemal natychmiast
po kardiowersji. Rodzaj kardiowersji (przezklatkowa lub
endokawitarna) nie wptywat na ten czas. Wedtug Manninga
i wsp. [33] predko$¢ krwi podczas przedsionkowej fazy na-
ptywu mitralnego wraca do normy populacyjnej dopiero po
3 tygodniach od kardiowersji elektrycznej.

Problem ogtuszenia lewego przedsionka i jego uszka
wielokrotnie poruszano w badaniach z wykorzystaniem echo-
kardiografii przezprzetykowej (TTE) z powodu jego udziatu
w patomechanizmie powikfain zakrzepowo-zatorowych
zwiazanych z AR W zwiazku z duza wartoscia predykcyjna
wykluczajaca obecnosc skrzeplin w uszku lewego przedsionka
do praktyki klinicznej wprowadzono strategie kardiowers;ji
przetrwatego AF na podstawie TTE (z pominieciem poprze-
dzajacej antykoagulacji doustnej przez 3—4 tygodnie). W ba-
daniu Harjaiego i wsp. [34] z wykorzystaniem TTE udowod-
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niono, ze predkos¢ naptywu i wyptywu krwi z uszka lewego
przedsionka jest istotnie obnizona po kardiowersji elektrycz-
nej, jednak nie zalezy od zastosowanej energii wytadowan.
Wykorzystanie nowoczesnych metod echokardiograficznych,
takich jak tkankowa echokardiografia doplerowska czy me-
toda $ledzenia markeréw akustycznych (speckle-tracking),
pozwala na doktadna ocene funkcji przedsionkéw po kar-
diowersji. W badaniu Meleka i wsp. [35] wykazano poprawe
funkcji skurczowej lewego przedsionka ocenianej za pomoca
predkosci miokardialnej pierscienia mitralnego, bez istotnego
wplywu na czynnos¢ rozkurczowa lewej komory. W badaniu
Dell’Era i wsp. [36] wartosci odksztatcenia Sciany lewego
przedsionka uzyskane za pomoca speckle-tracking zwigkszyty
sie istotnie miesigc po kardiowersji. Ponadto stwierdzono
znamienng poprawe synchronii skurczu lewego przedsionka
oraz istotny spadek stezenia peptydu natriuretycznego typu B
w surowicy krwi.

W wielu badaniach potwierdzono spadek stezenia pep-
tydéw natriuretycznych po kardiowersji AF. Wyniki polskich
badaczy, Bakowskiego i wsp. [37], wskazuja, Ze stezenie pep-
tydéw natriuretycznych po kardiowersji koreluje ze stopniem
dysfunkgji rozkurczowej lewej komory oraz ze obnizenie ich
stezenia w stosunku do wyjsciowego jest bardziej znaczne
u chorych z jej wiekszym nasileniem. Interesujacy jest wptyw
postepu diagnostyki laboratoryjnej na ocene uszkodzenia mio-
kardium po kardiowersji elektrycznej. Poczatkowo sadzono,
zymu sercowego (MB) jest wyktadnikiem uszkodzenia serca
wywotanego pradem elektrycznym. W kolejnych badaniach
z wykorzystaniem zaréwno troponiny |, jak i T dowodzono, ze
wzrost stezenia enzymdw miesniowych wynika z uszkodzenia
miesni szkieletowych, poniewaz nie towarzyszy im zmiana
stezers troponin bardziej swoistych dla serca. Dopiero po
wprowadzeniu wysokoczutych metod oznaczania troponiny
T Piechota i wsp. [38] udowodnili, ze podczas kardiowers;ji
elektrycznej do krwi s uwalniane niewielkie, ale istotne sta-
tystycznie ilosci markeréw uszkodzenia miokardium.

Nawrét migotania przedsionkéw po kardiowersji
Wedtug najnowszych wytycznych ESC z 2010 r. dotyczacych
postepowania w AF [39] ponad 1/3 wszystkich hospitalizacji
z powodu arytmii jest zwiazana z AF lub wynikajacych z nie-
go powikfan. Istotny jest réwniez wysoki odsetek nawrotéw
AF szacowany na 10% rocznie po pierwszym rozpoznanym
incydencie, ktéry wzrasta z kazdym kolejnym rokiem o 5%.
Juz w analizie Szekely’ego i wsp. [40] z 1970 r. wykazano
duza czestos¢ nawrotdéw po przywroceniu rytmu zatokowego
za pomoca kardiowersji elektrycznej. U chorych leczonych
prokainamidem i chinidyna AF nawrécito w ciggu roku odpo-
wiednio u 75% i 77% pacjentéw. U chorych nieprzyjmujacych
lekéw nawrét AF byt 100-procentowy.

Echokardiograficzne parametry predykcyjne nawrotu AF
po kardiowersji mozna podzieli¢ na zwiazane z: wielkoscia
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i funkcja lewego przedsionka oraz jego uszka, funkcja lewej
komory oraz opisujace zjawiska czasowe zwigzane z akty-
wacja elektromechanicza. W badaniu Brodsky’ego i wsp.
[41] u chorych z wymiarem lewego przedsionka 45-60 mm
czestod¢ nawrotu AF byfa istotnie mniejsza niz u pacjen-
tow z wymiarem > 60 mm. W prospektywnym badaniu
Marchese i wsp. [42] udowodniono wyzszo$¢ wskaznika
objetosci lewego przedsionka (objetos¢/powierzchnia ciata)
nad tradycyjnym pomiarem jego wymiaru. Obliczono, ze
wzrost wartosci wskaznika o 1 ml/m? wiazat sie z ryzykiem
nawrotu wiekszym o 21%. Funkcje lewego przedsionka po
kardiowersji w echokardiografii doplerowskiej odzwierciedla
fala A naptywu mitralnego. W randomizowanym badaniu
CAPRAF [43], dotyczacym stosowania kandesartanu w pre-
wencji AF, ocena predkosci fali A 4 godziny po kardiowers;ji
miata istotng wartos¢ predykcyjna dla nawrotu AF po 6 miesia-
cach obserwacji. Spiecker i wsp. [44] wyznaczyli wartos¢ pro-
gowa predkosci fali A zmierzonej w 1. dobie po kardiowers;ji
elektrycznej na 52 cm/s — ponizej tej wartosci ryzyko nawrotu
AF wzrastato 5-krotnie. Dethy i wsp. [45] zwrdcili uwage na
role dynamiki wzrostu predkosci fali A w prognozowaniu
nawrotu AF. Wedtug nich mniejszy przyrost predkosci niz 10%
miedzy badaniami w 4. i 24. godzinie po kardiowersji miat
wartos¢ predykcyjna nawrotu AF réwna 80% przy czutosci
i swoistosci 71%.

Wraz z rozwojem TTE poszukiwano nowych parametrow
echokardiograficznych do oceny nawrotu AF. W badaniu
Omrana i wsp. [46] wykazano, ze maksymalna predkos¢ krwi
wyplywajacej z uszka lewego przedsionka przed kardiower-
sja < 36 cm/s predysponuje do nawrotu AF z czufoscia 82%
i swoistoscia 83%. Znany powszechnie parametr echokardio-
graficzny charakteryzujacy funkcje rozkurczowa lewej komory
i jej ci$nienie napetniania E/E" (stosunek wartosci predkosci
wezesnej fali naptywu mitralnego do predkosci rozkurczowej
pierscienia mitralnego) z duza doktadnoscia wyznaczat praw-
dopodobieristwo wczesnego nawrotu AF. Ryzyko nawrotu
wynosito 25% dla wartosci E/E’ réwnej 5,6 i wzrastafo do
50% przy E/E’ wynoszacym 8,1, do az 75% przy E/E’ rownej
10,5. Kinay i wsp. [47] stwierdzili, ze zmierzone w TTE opdz-
nienie funkcji mechanicznej w stosunku do elektrycznej (czas
od poczatku zatamka P w EKG do poczatku wyptywu krwi
z uszka lewego przedsionka) w ciagu 2 déb po kardiowersji
byfo istotnie wieksze (o srednio 31 ms) w grupie z nawrotem
AF. Wykorzystanie nowych metod echokardiograficznych
ufatwifo pomiar zaleznosci czasowych wystepujacych podczas
aktywacji przedsionkéw. Czas opdznienia elektromechanicz-
nego, zdefiniowany jako odstep miedzy poczatkiem zatamka
P w EKG i szczytem fali A — péznej predkosci miokardialnej
uzyskanej metoda doplera tkankowego z bocznej czesci pier-
Scienia mitralnego wynoszacy < 138 ms, identyfikowat grupe
chorych, ktérzy utrzymaja rytm zatokowy w 6-miesiecznej
obserwacji. Jeszcze nowsza metode echokardiograficzng, sle-
dzenia markeréw akustycznych (speckle-tracking), zastosowal

Rondano i wsp. [48], oceniajac asynchronie skurczu $cian
lewego przedsionka. Po roku obserwacji jedynie odchylenie
standardowe wartosci czasu od zatamka P do szczytowego
naprezenia mierzonego po kardiowersji w 6 r6znych punktach
Scian lewego przedsionka prognozowato nawrét AF po roku
od umiarowienia. Réwniez w tym badaniu czesto$¢ nawrotow
AF byta znaczna — 53% w skali roku.

PRZYWROCENIE I UTRZYMANIE

RYTMU ZATOKOWEGO JAKO PRIORYTET
Kardiowersja elektryczna jest obecnie najskuteczniejszym
sposobem przywracania rytmu zatokowego w AF. Jej stoso-
wanie wiaze sie dziataniami niepozadanymi pod postacia:
dos¢ czestych oparzen skory wptywajacych na jakos¢ zycia,
rzadziej hipotonii lub bradykardii oraz wyjatkowo rzadko
groznej dla zycia niestabilnoéci hemodynamicznej. Mecha-
nizm ostrej niewydolnosci serca jest niejasny. Moze za niego
odpowiada¢ niejednoczasowy powr6t funkcji skurczowej
obu przedsionkéw przy wystepujacej patologii lewej komory.
Z AF wiaze sie nierozerwalnie problem sercopochodnej
zatorowosci obwodowej, ktéra powroét rytmu zatokowego
moze wywota¢ bez wzgledu na sposéb jego uzyskania.
Zar6bwno badania obrazowe, hemodynamiczne, jak i czyn-
nosciowe potwierdzaja wyzszo$¢ rytmu zatokowego nad AF.
Istotnym problemem klinicznym sa nawroty tego zaburzenia
rytmu serca. Istnieje wiele r6znych czynnikéw klinicznych
oraz parametrow biochemicznych i echokardiograficznych,
ktére sa dobrymi wyktadnikami prognostycznymi nawro-
tu AE. W zwiazku z poznanym zjawiskiem elektrycznej
i strukturalnej przebudowy przedsionkéw [9] wywotanej ich
migotaniem, wg klasycznej juz tezy Wijffelsa z 1995 roku
[491: ,atrial fibrillation begets atrial fibrillation” (,migotanie
przedsionkéw rodzi migotanie przedsionkéw”), walka
o zachowanie rytmu zatokowego wydaje sie priorytetem.
Potwierdzono to w nowszych badaniach Tse i Lau [50], kt6rzy
uwazaja, ze im krotszy jest czas od wykonania kardiowers;ji,
tym rzadsze sa nawroty AF. Autorzy, ryzykujac twierdzenie
,sinus rhythm begets sinus rhythm” (,rytm zatokowy rodzi
rytm zatokowy”), uwazaja, ze skracanie czasu trwania AF
poprzez przyspieszong kardiowersje poprzedzona TTE lub
implantowanie atriowerteréw uchroni pacjentéw przed
niekorzystna przebudowa przedsionkéw i zmodyfikuje
przebieg choroby.

PODSUMOWANIE
Migotanie przedsionkéw to istotny problem kliniczny, spo-
teczny i ekonomiczny ze wzgledu na czestos¢ wystepowania,
nawrotowos$¢ oraz mozliwe powiktania. Kardiowersja elek-
tryczna jest skuteczng metoda terapeutyczng stosowang od
ponad p6t wieku. Liczba i ciezkos¢ dziatan niepozadanych sg
mozliwe do zaakceptowania. Stosowanie lekéw przeciwkrze-
pliwych jest niezbedne w grupach chorych podwyzszonego
ryzyka zakrzepowo-zatorowego. Strategia dazaca do uzy-
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skania i utrzymania rytmu zatokowego wydaje sie wfasciwa
z punktu widzenia kliniki, hemodynamiki oraz patofizjologii
w wiekszosci przypadkéw napadowego i przetrwatego AF.
Czesto jednak wymaga ona licznych interwencji medycznych
pod postacia kardiowersji farmakologicznej lub/i elektrycznej

w przypadku nawrotow arytmii. Implikuje stosowanie lekdw
nalezacych do réznych grup terapeutycznych, ktére zmniej-
szaja czesto$¢ nawrotdéw AF Stratyfikacja ryzyka nawrotu
AF jest wyzwaniem dla lekarza praktyka, niezbednym przy
wyborze odpowiedniej strategii leczenia.
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