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Czy w farmakoterapii migotania przedsionkow
nalezy kierowac sie tylko Srednia dobowa
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Streszczenie

Wstep: Migotanie przedsionkow (AF) to jedna z najczestszych arytmii. Kontrola czestosci
rytmu komor w przebiegu AF jest uznang metodq tevapii. Pojawiajq sie jednak pytania, czym
jest prawidiowy rytm komor oraz ktory parametr czy wskaznik nalezy uznac za obiektywny
w ocenie prawidiowej kontroli rytmu komor. Celem niniejszej pracy byla ocena, czy srednia
czestosc rytmu komor w 24-godzinnym badaniu EKG metodq Holtera (HM) wystarcza do
potwierdzenia prawidlowej kontroli rytmu u pacjentow z AF. Ponadto zamierzeniem autorow
bylo sprawdzenie, czy inne wskazniki, takie jak: incydenty tachyarytmii, nasilenie niemiaro-
wosct rytmu komor oraz subiektywne dolegliwosci (kolatania serca) u 0sob z AF mogq stano-
wic dodatkowy parametr oceny rytmu serca.

Metody: U pacjentow po optymalizacyi farmakoterapii w celu uzyskania odpowiedniej kon-
troli rytmu serca w okresie 2-9 dni (sr. 5,6 dnia) po implantacji stymulatora wykonywano
HM 1 jednoczesnie rozpoczynano rejestracje programu diagnostycznego w stymulatorze serca
— Holter stymulatorowy, po przeprogramowaniu w tryb pracy VVI 40/min w celu uzyskania
zapisow wlasnego AF bez istotnego wplywu stymulacyi. Do koncowej analizy wigczono tylko pa-
cjentow, ktorzy spetnili nastepujqce kryteria: prawidlowa srednia dobowa czestosc rytmu komor,
ktorej wartosc zgodnie ze standardami ACC/AHA/NASPE w HM nie przekraczata 80/min,
oraz odsetek zespolow wystymulowanych w czasie 24 godzin ponizej 5% w HM. W HM ocenia-
no sredniq dobowq czestosc pracy serca (mHR), wspotczynnik niemiarowosci (CI), a w bada-
niu metodq Holtera stymulatorowego odsetek pobudzen o czestosci powyzej 120/min w stosun-
ku do liczby wszystkich zespolow komorowych w ciggu analizowanych 24 godzin, ktore byly
zdefiniowane jako incydenty tachy-AF. Kazda odczuwalna przez pacjenta szybka i/lub nierow-
nomierna praca sevca byly odnotowane w trakcie 24-godzinnej analizy EKG. Powyzsze dane
przedstawiano jako ,,+” w przypadku wystepowania objawu lub ,,—" — przy jego braku.
Wszystkie dane liczbowe przedstawiono w postaci wartosci srednich oraz odchylen standardowych.
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Wyniki: Do koncowej analizy wigczono 42 z 48 pacjentow (18 M, 24 K) w srednim wieku
70,2 + 8 lat. Srednia czestos¢ rytmu serca oceniana w HM wynosila 48-79/min (sr. 64,8 =
+ 7,5/min). U 21 badanych (50%) mimo prawidlowe; wartosci mHR stwierdzono incydenty
tachy-AF 1-8% (sr. 2,7 * 2,02%). Wspolczynnik niemiarowosci wynosit 0,9-0,33 (sr. 0,23 =
+ 0,06). Istotng niemiarowosc rytmu komor (CI > 0,2) mimo prawidiowej mHR stwierdzono
az u 73% pacjentow. U 0sob z niskim CI (< 0,2), 4. z nieistotng niemiarowosciq, w zdecydo-
wanej wigkszosct, bo az u 10 z 11 pacjentow, nie zarejestrowano jednoczesnie epizodow tachy-
AF. Zaledwie u 1 z 11 chorych z CI ponizej 0,2 odnotowano epizody tachy-AF. Wyniki te
wskazwjq, ze prawidiowa mHR 1 brak tachy-AF nie muszq oznaczac odpowiedniej kontroli
rytmu komor. Az u 10 z 18 pacjentow (56%) z prawidiowg mHR bez incydentow tachy-AF
stwierdzono istotng niemiarowosc rytmu komor (CI > 0,2). U 36 pacjentow (85%) w trakcie
24-godzinnego EKG odnotowano kolatania serca. Objawowe tachy-AF stwierdzono u 16 z 21 0sob
z szybkimi rytmami komor. Pozostali pacjenct mimo okresow tachyarytmii nie zglaszali dolegli-
wosci. Nalezy podkreslic, ze 9 z 10 chorych bez tachy-AF z prawidiowg mHR zglaszalo kolatania
serca. U wszystkich zanotowano istotng niemiarowosc 1 wysokq wartosc CI (> 0,2).

Whioski: Srednia dobowa czestosc rytmu serca w 24-godzinnym badaniuv EKG metodg Hol-
tera u wigkszosci badanych z bradytachy-AF nie wystarcza, aby okreslic prawidlowq kontrole
rytmu. Wydaje sie, ze w pelnej ocenie farmakoterapii u 0sob z AF jest niezbedne, poza sredniq
dobowq rytmu serca, uwzglednienie incydentow tachy-AF, stopnia niemiarowosci oraz subiek-
tywnych dolegliwosci. Wspolczynnik niemiarowosci u pacjentow z AF 1 z prawidiowg sredniq
dobowq czestosciq pracy serca pozwala najdokladniej ocenic elektrokardiograficzng kontrole

rytmu. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 195-202)
Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, niemiarowoS§¢ rytmu, kontrola

czestosci rytmu

Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
to jedna z najczestszych arytmii [1]. Kontrola cze-
sto$ci rytmu komor w przebiegu AF jest uznana
metoda terapii [2]. Nie zwieksza ona istotnie staty-
stycznie chorobowoSci, SmiertelnoSci, powikian
zatorowo-zakrzepowych, czestoSci hospitalizacji
W porOwnaniu z terapia lekami antyarytmicznymi
w celu utrzymania rytmu zatokowego [3-7]. Poja-
wiajg sie jednak pytania, czym jest prawidiowy rytm
komor, jak go najlepiej zdefiniowacd 1 jakie parame-
try lub wskazniki nalezy uzna¢ za obiektywne
w ocenie prawidlowej kontroli czestoSci rytmu ko-
mor. Obecnie parametrem uznanym przez amery-
kanskie i europejskie towarzystwa kardiologiczne
(ACC/AHA/ESC) i jednoczes$nie powszechnie sto-
sowanym jest Srednia dobowa czestos¢ rytmu ko-
mor (mHR, mean heart rate) oceniana w 24-godzin-
nym zapisie EKG metoda Holtera (HM, Holter mo-
nitoring) [8]. Spelnia on kilka waznych zasad
— latwo mozna go zmierzy¢ i1 jednoznacznie zdefi-
niowac. Ponadto farmakoterapia na og6l pozwala
u wiekszo$ci 0oso6b osiagnaé zalozony przedzial

Sredniej dobowej czesto$ci komor, a jej utrzymanie
zapewnia kliniczne korzySci u tych chorych [9].
Obecnie wg standardow AHA/ACC/NASPE $rednia
warto$§¢ dobowa rytmu komor u pacjentdéw z utrwa-
lonym AF oceniana w 24-godzinnym EKG nie powinna
przekracza¢ 90/min [10]. Innym uznanym kryterium
prawidlowej kontroli czestoSci rytmu serca w AF jest
czesto$¢ akcji komor w spoczynku 60-80/min oraz
90-115/min w czasie umiarkowanego wysitku [11].

Prawidlowa kontrola czesto$ci rytmu komor
jest tym istotniejsza, ze dlugotrwaly szybki i/lub
nieregularny rytm komoér moze doprowadzi¢ do
tachykardiomiopatii i w konsekwencji — do niewy-
dolno$ci serca [12, 13]. Zdarza sie jednak, ze mimo
prawidlowej mHR pacjenci w dalszym ciggu odczu-
waja dolegliwo$ci zwigzane z szybka i/lub nieregu-
larng praca komor. Istotne jest zatem pytanie,
jakie parametry powinno sie stosowac w ocenie pra-
widlowej kontroli czesto$ci rytmu u chorych z mi-
gotaniem przedsionkow.

Celem niniejszej pracy byla ocena, czy $rednia
czestoS¢ rytmu komo6r w 24-godzinnym badaniu
EKG metoda Holtera wystarcza do potwierdzenia
prawidlowej kontroli czesto$ci rytmu u pacjentow
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z migotaniem przedsionkoéw. Ponadto zamierzeniem
autoréw bylo sprawdzenie, czy inne wskazniki, ta-
kie jak: incydenty tachyarytmii, nasilenie niemiaro-
wosci rytmu komor oraz subiektywne dolegliwoSci
(kolatania serca) u pacjentow z AF moga stanowic
dodatkowy parametr oceny czesto$ci rytmu serca.

Metody

Do badania wstepnie zakwalifikowano 48 pa-
cjentow, ktorych hospitalizowano w Klinice Kardio-
logii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w latach
2002-2003. Wszystkim implantowano jednojamowy
stymulator komorowy serca (Biotronik Actros S)
w przebiegu bradytachy-AF.

U pacjentdéw po optymalizacji farmakoterapii
w celu uzyskania odpowiedniej kontroli czestoSci
rytmu serca w okresie 2-9 dni (§r. 5,6 dnia) wyko-
nywano 24-godzinne badanie EKG metoda Holte-
ra. Jednocze$nie z HM rozpoczynano rejestracje
programu diagnostycznego w stymulatorze serca
— Holter stymulatorowy po przeprogramowaniu
rozrusznika w tryb pracy VVI 40/min w celu uzy-
skania zapisow wilasnego AF, bez istotnego wply-
wu stymulacji.

Do koncowej analizy wlaczono tylko pacjentow,
ktorzy spelnili nastepujace kryteria:

— prawidiowa mHR, ktorej warto$¢ zgodnie ze
standardami ACC/AHA/NASPE w HM nie prze-
kraczata 90/min [10];

— odsetek zespolow wystymulowanych w czasie
24 godzin ponizej 5% w monitorowaniu holte-
rowskim.

Analiza rejestracji 24-godzinnego
badania EKG metoda Holtera

Rejestracje przeprowadzono za pomoca 3-ka-
nalowych rejestratorow firmy Oxford MR 45-3
z opcja rozrusznikowa (na analogowych ta§émach
magnetofonowych TDK AD 60), stosujac typowe
odprowadzenia CS-2, CM-51IS. Analizy rejestracji
dokonano, wykorzystujac system Oxford Medilog
Excel 2, analize automatyczng 1 program stymula-
torowy oraz reczna weryfikacje zapisoOw. Stosowa-
no ogolnie przyjete standardy analizy wg wytycz-
nych ACC/AHA [14].

W zapisach holterowskich oceniano odsetek
zespolow wystymulowanych (Vp, ventricular paced)
1 Srednig dobowa czesto$§¢ rytmu serca.

U kazdego pacjenta z 24-godzinnych zapiséw
holterowskich EKG przeprowadzano dobowa oce-
ne wspolczynnika niemiarowosci (CI, coefficient of
irregularity). Stuzy on ocenie stopnia nieregularno-
Sci rytmu serca w AF 1 jest ilorazem odchylenia

standardowego ze Sredniej dobowej akcji serca
1 Sredniej akcji serca [CI = SD (mHR)/mHR] [13].
Wskaznik ten pozwala na obiektywng (liczbowa)
ocene stopnia niemiarowoS$ci odstepéw RR u pa-
cjentow z migotaniem przedsionkow.

Zgodnie z badaniami Greenhuta i wsp. [15] za
istotng niemiarowo$¢ rytmu komor w przebiegu AF
uznano warto$¢ CI powyzej 0,2.

Analiza rejestracji Holtera stymulatorowego

Réwnoczes$nie z rozpoczeciem 24-godzinnej
rejestracji EKG metoda Holtera uruchamiano pro-
gram diagnostyczny w stymulatorze serca (diagno-
stic memory data). Sklada sie on z licznika zdarzen
(event counter) pozwalajacego na ocene procentowa:
zespolow wiasnych (Vn, native riythm beats) oraz
wystymulowanych (Vp) w poszczeg6lnych zakresach
czestoSci. Za incydenty tachy-AF uznano rytmy
komor powyzej 120/min [10]. Udziat pobudzen o cze-
sto$ci powyzej 120/min oceniano w skali procentowej
w stosunku do liczby wszystkich zespolow komoro-
wych w ciggu analizowanych 24 godzin. Obie rejestra-
cje konczono w tym samym czasie.

Korzystajac z programatora Biotronik PMS
1000 po telemetrycznym przestaniu danych ze sty-
mulatora, drukowano uzyskane wyniki.

Analiza subiektywnych dolegliwoSci
(kolatania serca)

Kazda odczuwalna przez pacjenta szybka i/lub
nierownomierng prace serca odnotowywano w trak-
cie 24-godzinnej analizy EKG. Powyzsze dane
przedstawiano jako ,,+” w przypadku wystepowa-
nia objawu lub jako ,,—” — przy jego braku.

Analiza statystyczna
Wszystkie dane liczbowe przedstawiono w posta-
ci wartoSci §rednich oraz odchylen standardowych.

Wyniki

Do koncowej analizy zaklasyfikowano 42 pa-
cjentow (18 M, 24 K) w Srednim wieku 70,2 + 8 lat,
a 6 chorych, u ktorych mHR wynosita powyzej
90/min, nie wlgczono do badan. Charakterystyke kli-
niczng oraz farmakoterapie stosowano u 42 pacjen-
tow z utrwalonym AF 1 implantowanym stymulato-
rem serca (tab. 1).

Wiekszo§¢ badanych (32 osob; 76%) zakwalifi-
kowano do I i II klasy czynno$ciowej wg NYHA,
a 6 chorych (14%) do III klasy. Pozostatych 4 pa-
cjentow nie zglaszato objawow niewydolnoSci ser-
ca. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) w badaniu echokardio-
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Tabela 1. Choroby wspodfistniejgce oraz leki
przyjmowane przez 42 badanych z migotaniem
przedsionkéw i implantowanym stymulatorem
serca

Nadcisnienie tetnicze 17
Nabyta wada serca 2
Kardiomiopatia zastoinowa 2
Choroba niedokrwienna serca 10
Preparaty naparstnicy 25
Beta-blokery 37
Blokery kanatéw wapniowych 10

graficznym wynosita 22-81% (Sr. 60,9%). Z ogo6lne;j
liczby 10 pacjentdéw z chorobg niedokrwienng zawat
Sciany przednio-bocznej serca przebylo 5 osob,
a Sciany dolnej — 3 chorych.

Srednia dobowa czesto$é rytmu serca

Srednia dobowa czesto$é rytmu serca ocenia-
na w HM wynosita 48-79/min (§r. 64,8 + 7,5/min).
Na rycinie 1 przedstawiono wartoSci mHR u 42 pa-
cjentow z migotaniem przedsionkow.

Epizody tachy-AF

U 21 badanych (50%) mimo prawidiowej war-
toSci mHR stwierdzono incydenty tachy-AF. Odse-
tek tachyarytmii uzyskanych z Holtera stymulato-
rowego wynosil u tych osob 1-8% (§r. 2,7 + 2,02%).
Najwyzsze wartoSci HR zarejestrowane w HM wy-
nosily 202/min. U pozostalych 21 pacjentéw nie
zanotowano epizodow tachy-AF. Na rycinie 2 przed-
stawiono procentowy udzial tachy-AF u kazdego
z 42 pacjentow w czasie 24-godzinnej rejestracji
Holtera stymulatorowego.

Wspolczynnik niemiarowosci
W badanej grupie CI wynosit 0,9-0,33 (ér. 0,23 +
+ (,06). Na rycinie 3 przedstawiono wartoSci CI
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Rycina 1. Wartos$¢ $redniej dobowej czestosci rytmu serca
(mHR) u 42 pacjentéw zarejestrowana w 24-godzinnym
zapisie EKG metodg Holtera (HM). ¢ Wartosci mHR
u badanych pacjentéw w czasie HM
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Rycina 2. Procentowy udziat incydentow tachy-AF
u 42 pacjentéw z prawidtowa $rednig czestoscig rytmu
serca w czasie 24-godzinnej rejestracji badania za po-
moca Holtera stymulatorowego. ¢ Pacjenci z tachy-AF;
® Pacjenci bez tachy-AF
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Rycina 3. Warto$¢ wspodtczynnika niemiarowosci (ClI)
u 42 pacjentdw z migotaniem przedsionkow (AF) w cza-
sie 24-godzinnej analizy EKG metoda Holtera. ® Pacjenci
z AF i istotng niemiarowoscia rytmu komor (Cl > 0,2);
e Pacjenci z AF i bez istotnej niemiarowosci rytmu ko-
mor (Cl < 0,2)

u 42 pacjentéw z AF. Istotng niemiarowoS¢ rytmu
komoér (CI > 0,2) mimo prawidlowej mHR stwier-
dzono az u 73% chorych.

W tej grupie z istotng nieregularno$cia rytmu ko-
mor u wiekszoSci osob (63%) zarejestrowano rowniez
incydenty tachy-AF w 24-godzinnym zapisie Holtera
stymulatorowego. Natomiast u pacjentow z niskim CI
(< 0,2), czyli z nieznacznym stopniem niemiarowosci,
w zdecydowane] wiekszoSci, bo az u 10 z 11 osob, nie
zarejestrowano jednocze$nie epizodow tachy-AF. Row-
nocze$nie zwraca uwage fakt, ze zaledwie u 1 z 11 pa-
cjentow z Cl ponizej 0,2 odnotowano epizody tachy-AF.

Wyniki przedstawione na rycinie 4 wskazuja,
ze prawidiowa mHR 1 brak tachy-AF nie musza
oznacza¢ odpowiedniej kontroli rytmu komor.

Azu 10z 18 pacjentow (56%) z prawidlowa mHR
bez incydentow tachy-AF stwierdzono istotng niemia-
rowo$¢ rytmu komor z CI powyzej 0,2 (ryc. 314).

Analiza objawow klinicznych
(kolatania serca)

U 36 pacjentow (85%) w trakcie 24-godzinne-
go monitorowania EKG odnotowano dolegliwosci
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Rycina 4. Wartos¢ wspodfczynnika niemiarowosci (Cl)
u 18 pacjentéw z prawidtowa $rednig czestoscig rytmu
serca (mHR) bez incydentéw tachy-AF w czasie 24-go-
dzinnego badania EKG metoda Holtera. ¢ Pacjenci z pra-
widtowg mHR bez incydentéw tachy-AF

pod postaciag kolatania serca. Objawowe tachy-AF
stwierdzono u 16 z 21 os6b z szybkimi rytmami
komor. Pozostali chorzy mimo okresow tachyaryt-
mii nie zglaszali dolegliwoSci. Nalezy podkresli¢, ze
9 z 10 os6b bez tachy-AF z prawidlowa mHR zgta-
szalo kotatania serca. U wszystkich tych pacjentow
zanotowano istotng niemiarowo$¢ z duza wartos$cia
CI(> 0,2).

Dyskusja

Ocena czestos$ci rytmu komor w przebiegu AF
jest od wielu lat przedmiotem licznych badan.
Nabratlo to istotnego znaczenia klinicznego, zwlasz-
cza po opublikowaniu wynikow prob (PAF, RACE,
AFFIRM, HOT CAFE), w ktorych potwierdzono, ze
kontrola czestoSci rytmu serca w AF jest metoda
alternatywna w stosunku do przywracania i utrzy-
mywania rytmu zatokowego [3-7].

Powstat zatem problem sposobu oceny odpo-
wiedniej kontroli czesto$ci rytmu komor. Sposrod
roznych metod mHR z 24-godzinnego badania hol-
terowskiego EKG jest uznanym, obiektywnym spo-
sobem oceny czesto$ci kontroli rytmu u pacjentow
z migotaniem przedsionkow [9]. Nalezy zaznaczyc¢,
ze czesto$¢ rytmu w spoczynku 1 podczas wysitku
wg ACC/AHA/ESC jest uznang metoda okreslajaca
prawidiowoS$¢ jej kontroli. Jednak ze wzgledu na
fakt, ze badang grupe tworza osoby starsze (§r. 70 lat)
nie wykonywano proby wysitkowej w celu oznacze-
nia mHR w czasie wysitku. Ponadto wg Koweya
1 wsp. [2] monitorowanie $redniej dobowej czesto-
§ci rytmu za pomoca 24-godzinnego zapisu EKG
metoda Holtera wydaje sie bardziej obiektywna me-
toda; pozwala przeSledzi¢ czesto$¢ rytmu w ciagu
calej doby, w warunkach ambulatoryjnych, w cza-
sie codziennej aktywnoSci pacjenta.

Problem kontroli czestoSci rytmu komor jest
o tyle istotny klinicznie, ze rytm powyzej 120/min

moze doprowadzi¢ do tachykardiomiopatii [16].
Mozna ja zdefiniowaé jako uszkodzenie miocytow
w przedsionku 1 komorze prowadzace do ich niewydol-
nosci spowodowane wylacznie szybkim rytmem [17].
Gassage 1 wsp. [18] w 1913 r. po raz pierwszy opi-
sali kardiomiopatie spowodowang istotna tachykar-
dig w przebiegu migotania przedsionkoéw. W kolej-
nych latach opublikowano wiele prac, w ktorych
podano, ze diugotrwaly niekontrolowany rytm komor
moze doprowadzi¢ do tachykardiomiopatii [19-22].
Do gléwnych patomechanizméw tej patologii moz-
na zaliczy¢: zaburzenia geometrii 1 funkcji komory
spowodowane wzrostem objetos$ci lewej komory,
niedomykalno$cia mitralng w przebiegu wzrostu
objetosci p6znorozkurczowej lewej komory, zmniej-
szenie gruboS$ci $cian lewej komory i ostatecznie
upoSledzenie LVEF [23]. Zmiany zachodzace
w czynno$ci lewej komory w przebiegu kardiomio-
patii spowodowanej tachykardig wynikaja z zaburzen
w strukturze i funkcji miocytéw oraz z nieprawidio-
wosci w biochemicznych przemianach komorki [9].
Nalezy podkresli¢, ze przy prawidlowe] kontroli czesto-
§ci rytmu u pacjentow z tym typem miopatii duzo szyb-
ciej poprawia sie globalna czynno$¢ lewej komory niz
ustepowanie zmian patologicznych w miocycie. Nie-
kiedy w ogole nie udaje sie przywrocié prawidlowe;]
funkcji komorki miesnia sercowego [24, 25].

Powyzsze dane sugeruja jak wazne jest zapo-
bieganie rozwojowi tachykardiomiopatii poprzez
odpowiednig kontrole czestos$ci rytmu 1 niedopusz-
czenie do zmian w miocytach w przebiegu szybkiej,
,hiekontrolowanej” pracy serca.

Warto$é Sredniej dobowej zalezy od liczby
szybkich i wolnych rytméw serca. W przypadku wy-
stepowania zrownowazonej liczby tachy- i bradyaryt-
mii warto§¢ mHR moze by¢ prawidlowa i zafalszo-
wywac ocene wlasciwej kontroli rytmu komor.

Potwierdzaja to wyniki niniejszych badan.
Mimo ze u wszystkich pacjentéw stwierdzono pra-
widiowa mHR, az u potowy z nich odnotowano incy-
denty tachy-AF w badaniu metoda Holtera stymu-
latorowego.

U zdecydowanej wiekszo$ci chorych (76%)
przebiegaly one w sposob objawowy — pacjenci
zglaszali kolatania serca. Duzy odsetek osob z ta-
chy-AF i1 objawami klinicznymi nakazuje ostrozno$¢
W sugerowaniu sie wylacznie jednym parametrem
oceny kontroli czestoSci rytmu komor, jakim do-
tychczas jest Srednia czesto$¢ rytmu komor. Odse-
tek incydentow tachy-AF analizowano na podstawie
Holtera stymulatorowego, ktorego zgodnos$¢ z HM
potwierdzili autorzy w innym badaniu [26]. Mozli-
wa jest analiza tachy-AF na podstawie rejestracji
HM, ale okreslenie odsetka tych epizodow
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w stosunku do wszystkich zespoléow QRS wymaga
jednak czasochlonnego opracowania. Majac mozli-
woS§¢ wykorzystania funkcji diagnostycznej w sty-
mulatorze serca, ktora tatwo 1 wiarygodnie pozwala
na odsetkowe przedstawienie udzialu szybkich
rytmow serca, wybrano ten rodzaj analizy.

Stopien nieregularno$ci rytmu komor to dodat-
kowy, niezalezny od tachyarytmii czynnik rozwoju
tachykardiomiopatii [27-29]. Niestety, bardzo cze-
sto trudno jest ustali¢, czy tachykardiomiopatia to
wynik szybkiej pracy serca, czy jej nieregularno$é
[30, 31]. Dlatego celem leczenia pacjentow z AF
powinna by¢ korekta obu tych czynnikow. Do dzi$
nie ustalono, ktory z nich ma istotniejsze znacze-
nie w jej powstaniu.

W pracach doSwiadczalnych Naito 1 wsp. [29]
wykazano, ze po wykonaniu ablacji lacza przedsion-
kowo-komorowego 1 po zmianie stymulacji z niere-
gularnego na regularny z ta sama Srednig czestoScia
150/min pojemno$¢ minutowa serca istotnie wzra-
stata. W kolejnych pracach klinicznych potwierdzo-
no te wyniki. Daoud 1 wsp. [31] u 11 pacjentéw po
ablacji Igcza przedsionkowo-komorowego stymulo-
wali serce w podobny sposob z 2 réznymi Srednimi
czesto$ciami — 80/min i 120/min. W czasie niemia-
rowej pracy serca zaobserwowano zmniejszenie
rzutu serca o 12%. Podobne wyniki uzyskiwali inni
badacze [32-34]. Istnieje kilka teorii probujacych
wyjasnié przyczyne niekorzystnego wplywu niemia-
rowej pracy komor na parametry hemodynamiczne
lewej komory nawet podczas prawidlowego zakre-
su czestos§ci pracy serca u pacjentow z migotaniem
przedsionkow. Pierwsza zaklada, ze objeto$¢ wyrzu-
towa lewej komory w czasie cyklu pracy serca wy-
stepujacego po dluzszej przerwie w stosunku do po-
przedniego cyklu (odstep RR w zapisie EKG), zgod-
nie z prawem Franka-Starlinga, nie jest w stanie
catkowicie skompensowac mniejszej objeto$ci wy-
rzutowej po poprzednim kréotkim odstepie RR
w EKG [35]. Inna z hipotez wskazuje, ze stezenie
czynnika natriuretycznego przedsionka jest wiek-
sze podczas nieregularnej pracy komor, poniewaz
ci$nienia panujace w przedsionku sg zmienne,
z tendencjg wzrostowa, przy utrwaleniu sie migota-
nia przedsionkow [36]. Trzecia hipoteza sugeruje, ze
nagte zmiany w diugos$ci trwania cyklu serca bezpo-
Srednio upoSledzaja kurczliwo$¢ miokardium [37].

Nastepstwem przedstawionego powyzej proble-
mu jest okreslenie stopnia niemiarowoSci u pacjentow
z migotaniem przedsionkoéw. Sposrod nielicznych
metod analizy nieregularno$ci rytmu komor Cl jest
najprostszym wskaznikiem oceny zmienno$ci od-
stepow RR. Wskaznik nieregularno$ci jest ilorazem
odchylenia standardowego ze $redniej dobowej cze-

sto§ci pracy serca i1 Sredniej akcji serca [CI =
= SD (mHR)/mHR] [15]. Mozna go stosowac bez
specjalnych programoéw; jest dostepny we wszyst-
kich systemach 24-godzinnej analizy EKG metoda
Holtera wyposazonych w funkcje oceny zmienno-
§ci rytmu serca. Przydatno$¢ powyzszego wskaz-
nika w ocenie nieregularno$ci rytmu wykazano
w innych pracach [15, 38].

Nalezy podkresli¢, ze w niniejszym badaniu
wérod pacjentow z prawidiowg mHR az u 76%
stwierdzono istotng niemiarowoS$¢ rytmu komor,
potwierdzong wysokg wartoscig CI (> 0,2). Wskazu-
je to, ze prawidiowa warto$¢ mHR, ktora powszech-
nie stosuje sie w ocenie HR w AF, nie pozwala
zidentyfikowac ponad polowy pacjentow zagrozonych
rozwojem kardiomiopatii tachyarytmicznej. Nalezy
Zwroci¢ uwage, ze u chorych bez incydentow tachy-AF
przy prawidiowej mHR, a wiec zgodnie ze standar-
dami ACC/AHA/ESC, z dobra kontrolg czestoSci
rytmu serca u ponad potowy badanych (56%) stwier-
dzono istotnie podwyzszony wskaznik niemiarowo-
Sci. Moze to sugerowac, ze CI ma istotniejsze znacze-
nie w ocenie kontroli czesto$ci rytmu komor niz od-
setek szybkich rytméw (brak epizodow tachy-AF nie
wyklucza istotnej niemiarowoS$ci rytmu) oraz mHR.

Przedstawione powyzej wyniki nakazuja duza
ostrozno$¢ w ocenie kontroli czestos$ci rytmu u pa-
cjentow z AF wylacznie na podstawie Sredniej cze-
stoSci rytmu serca.

Na uwage zasltuguje rowniez fakt, zeazu 10z 11
chorych z niskim CI nie stwierdzono incydentow
tachy-AF, co dodatkowo moze podkres§la¢ znacze-
nie CI w ocenie czestos$ci rytmu komor u pacjen-
tow z AF.

Bardzo czesto w czasie leczenia oséb z AF su-
biektywne dolegliwo$ci moga pogarszac jako§¢
zycia. Ocenia sie, ze az 2/3 tych pacjentow podaje,
1z ta arytmia istotnie pogarsza ich jako§¢ zycia [39].
Najczestsza zglaszang dolegliwoS$cig sa kolatania
serca — podawane wg Junga i Luderitza [40] przez
ponad 75% o0s6b z migotaniem przedsionkéw. Ich
obecno$¢ zwykle kojarzy sie z incydentami tachy-
AF. W calej badanej grupie chorych kolatania serca
zglaszali zarowno pacjenci z tachy-AF, co wydaje sie
oczywiste, jak 1 osoby ze znaczng niemiarowoscia
bez tachyarytmii.

W wiekszoSci (90%) byli to pacjenci, u ktorych
stwierdzano istotng niemiarowo$¢ (CI > 0,2). Su-
geruje to, ze nieregularno$¢ rytmu poza incydentami
tachy-AF stanowi istotny czynnik wplywajacy na
dolegliwos$ci pacjentow z AF, mogacy pogarszac ich
jako§¢ zycia.

Wspomniany problem wydaje sie tym istotniejszy,
ze farmakoterapia moze wplywac na czestoSc¢ akcji
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komor w przebiegu AF, nieznacznie zmieniajac jed-
nak stopien niemiarowosci [41].

Nalezy podkreslié, ze tylko u 10 z 42 pacjen-
tow z prawidlowa wartoScia mHR ponizej 80/min,
a zatem leczonych zgodnie z przyjetymi standar-
dami, nie wystepowaly incydenty tachy-AF oraz
istotne niemiarowo$ci. Wskazuje to, ze pojedyn-
czy parametr mHR nie zawsze pozwala w pelni
ocenié czestoSci rytmu komoér u pacjentdw z mi-
gotaniem przedsionkow.

Niniejsze badania po raz pierwszy poruszaja
problem, czy Srednia dobowa czesto§¢ rytmu komor
moze byé wystarczajacym parametrem kontroli cze-
stoSci rytmu u os6b z migotaniem przedsionkow.
Wydaje sie, ze w prawidiowej ocenie tych chorych
nalezaloby kierowaé sie rowniez innymi wskazniki
omowionymi powyzej, a wspolczynnik niemiarowo-
§ci moze okazac sie najistotniejszym z nich.

Ograniczenia pracy

Do badania wlgczono wylacznie pacjentow
z bradytachy-AF, z implantowanym stymulatorem
serca. Dzieki temu, z uzyciem funkcji diagnostycz-
nych stymulatora, byla mozliwa rejestracja odsetka
rytmow komor powyzej 120/min. Powstaje jednak
pytanie, czy takie samie wyniki uzyskano by u cho-
rych z AF bez wskazan do implantacji stymulatora.
Ponadto, wydaje sie, ze Sredni odsetek stymulacji
VVI40/min ponizej 5% u 42 pacjentéw nie powinien
wplywaé na otrzymane wyniki.

Whnioski

1. Srednia dobowa czesto$é rytmu serca w 24-go-
dzinnym EKG metoda Holtera u wiekszos$ci ba-
danych z bradytachy-AF nie wystarcza do okre-
Slenia prawidlowej kontroli czestoSci rytmu;

2. Prawdopodobnie w pelnej ocenie farmakoterapii
u pacjentéw z AF niezbedne jest uwzglednie-
nie, poza Srednig dobowa rytmu serca, incyden-
tow tachy-AF, stopnia niemiarowoS$ci oraz su-
biektywnych dolegliwo$ci.

3.  Wspolczynnik niemiarowosci u pacjentow z AF
1z prawidlowa $rednia dobowg czestoScig pra-
cy serca pozwala najdokiadniej ocenic elektro-
kardiograficzna kontrole czesto$ci rytmu.
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