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Streszczenie

Wstep: Prospektywne badanie randomizowane przeprowadzono w celu oceny efektywnosci
1 tolerancyi doustnego propafenonu i chinidyny w leczeniu napadowego migotania przedsion-
kow (AF).

Metody: Do badania zakwalifikowano w zaleznosci od leczenia farmakologicznego 81 kolej-
nych pacjentow (kobiety/mezczyini 46/35; mediana wicku 64,0 = 11,6 roku), przyjetych do
szpitala z AF trwajgcym nie diuzej niz 48 godzin. Grupe I stanowilo 43 pacjentow (55%),
ktorzy otrzymali doustnie 600 mg propafenonu jako dawke inicjujgeq w skojarzeniu z dodat-
kowq dawkqg 300 mg leku po 8 godzinach, zastosowang w przypadku, gdy rytm zatokowy nie
zostat do tego czasu przywrocony. Grupa II liczyla 38 pacjentow (45%), ktorzy otrzymali 1 mg
digoksyny dozylnie, a nastepnie chinidyne doustnie (400 mg, potem 200 mg co 2 h).

Wyniki: Czestosc przywrocenia rytmu zatokowego po 24 godzinach byla taka sama w obu
grupach (grupa I v. grupa I1: 90,1% v. 91,4%; p = 0,78). Nie stwierdzono zadnych zagrazajq-
cych zyciu objawow niepozqdanych. Propafenon byl bardziej efektywny podczas pierwszych
8 godzin badania (83,3% v. 54,3%; p < 0,01) i wymagal istotnie statystycznie krotszego czasu
do przywrocenia rytmu zatokowego z mediang 165 min (95% CI: 120-278 min) v. 360 min
(95% CI: 298-650 min; p < 0,05). Rowniez propafenon wykazat lepszq efektywnosc niz chinidy-
na w przywroceniu rytmu zatokowego u pacjentow bez zmian strukturalnych miesnia sercowego,
u chorych z AF trwajgcym kvocej niz 12 godzin oraz u pacjentow z frakcjqg wyrzutowq ponizej 55%.
Whioski: Chociaz efektywnosc obu lekow byla podobna, propafenon umozliwit szybsze przywro-
cenie rytmu zatokowego mimo dluzej trwajqgcego epizodu napadowego AF. (Folia Cardiologica
Excerpta 2009; 4, 6: 360-366)
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrilla-
tion) uwaza sie za istotny problem medyczny, spo-
teczny oraz farmakologiczno-ekonomiczny w ostat-
nich latach. Poprawa przezywalnoS$ci pacjentow
z choroba naczyn wiencowych, niewydolnoScig ser-
ca czy nadci$nieniem tetniczym wynikajaca z coraz
lepszej opieki medycznej prowadzi do wzrostu cze-
sto$ci wystepowania nowych przypadkow arytmii,
w tym AF [1]. Mimo nowych strategii w leczeniu
AF, wspieranych przez nowe technologie 1 osiggnie-
cia przemystu farmaceutycznego, z kazdym rokiem
stwierdza sie wzrost liczby hospitalizacji z powodu
AF lub jej powikian. Mimo nowych osiaggnieé tera-
peutycznych, wiekszo§¢ pacjentow z napadowym
AF poddaje sie leczeniu farmakologicznemu [2].
Glowne cele terapii to przywrocenie rytmu zatoko-
wego, zmniejszenie objawow oraz redukcja ryzyka
rozwoju powikian zatorowo-zakrzepowych. Nie ma
zadnego dowodu na wyzszo§¢ ktoregokolwiek z le-
kow przeciwarytmicznych w leczeniu pacjentoéw
z napadem AF trwajacym do 48 godzin [3]. Efek-
tywno$¢ kazdego z lekow, zwykle oceniana w cia-
gu 24 godzin od wdrozenia terapii, jest niemal jed-
nakowa dla wszystkich lekéw zatwierdzonych do
kardiowers;ji farmakologicznej. Glownym celem le-
czenia pacjentow z napadem AF, bez znaczacych
zaburzen hemodynamicznych, jest mozliwie jak
najszybsze przywrocenie rytmu zatokowego,
z uwzglednieniem bezpieczenstwa zaproponowane-
go leczenia. Celem niniejszego badania byla pro-
spektywna ocena skutecznoS$ci 1 bezpieczenstwa
propafenonenu oraz chinidyny podawanych droga
doustng w leczeniu napadowego AF.

Metody

Kryteria kwalifikujace i wykluczajace
Prospektywne, randomizowane, badanie jedno-
o$rodkowe przeprowadzono wsrod pacjentow z ob-
jawowym, ostrym AF, trwajacym nie diuzej niz
48 godzin. Wystapienie arytmii zdefiniowano jako
nagle, dobrze sprecyzowane wystapienie objawow
niemiarowego bicia serca potwierdzone za pomocg
standardowego 12-odprowadzeniowego zapisu EKG
lub rejestracji EKG metoda Holtera ze Srednig czestos-
cig rytmu komoér = 70/min (obliczane przy uzyciu co
najmniej 30 cykli R-R), bez istotnych zaburzen he-
modynamicznych [klasa New York Heart Association
(NYHA) < II]. Do kryteriéw wykluczajacych nale-
zaly: udokumentowana nietolerancja, nieefektyw-
no$¢ lub przeciwwskazanie do stosowania lekow

uzytych w badaniu, zaburzona czynno$¢ tarczycy,
zawal serca w ciagu ostatnich 3 miesiecy, ostry zawat
serca, operacja kardiochirurgiczna w ciaggu 30 dni po-
przedzajacych badanie, hemodynamiczna niestabil-
no$¢ zdefiniowana jako objawowa niewydolno§¢ mie-
$nia sercowego lub niskie ci$nienie tetnicze (ci$nie-
nie skurczowe < 90 mm Hg), nadci$nienie tetnicze
oporne na leczenie (ciSnienie skurczowe > 115 mm
Hg), choroba zastawkowa serca zakwalifikowana do
leczenia operacyjnego, odcinki R-R przekraczajace
3 sekundy, rytm serca pochodzenia komorowego
ponizej 70/min (niezaleznie od lekéw redukujacych
rytm komorowy), bloki odnog peczka Hisa, elektro-
graficzne cechy (aktualnego lub starego) zespoiu
przedwczesnego pobudzenia komorowego, wydiuze-
nie odcinka QT (skorygowany odcinek QT > 480 ms
lub nieskorygowany odcinek QT > 500 ms), hipo-
kaliemia (osoczowe stezenie potasu < 3,5 mmol/l),
cigza i okres laktacji, choroby watroby, nerek i o§rod-
kowego uktadu nerwowego, zaawansowane choro-
by pluc oraz nowotwory zlo§liwe. Pacjenci, ktorzy
przyjmowali digoksyne lub inne leki przeciwaryt-
miczne w ciagu 24 godzin, zostali rowniez wyklu-
czeni z badania.

Wszyscy zakwalifikowani chorzy zostali zapo-
znani z celem 1 przebiegiem badania, jak rowniez
dostarczyli pisemna zgode na udzial. Procedury
badawcze, zaakceptowane przez Komisje Etyczna,
zostaly przeprowadzone pod nadzorem Katedry
1 Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie.

Projekt badania

W latach 2003-2005 pacjenci przyjeci na oddziat
autorO6w niniejszej pracy, ktorzy speinili kryteria
kwalifikacyjne, zostali wigczeni do badania. Chorych
zakwalifikowanych do farmakologicznej konwersji
przypisano do dwoch grup. Grupa I otrzymata do-
ustnie 600 mg propafenonu jako dawke rozpoczy-
najaca 1 300 mg po 8 godzinach, jesli rytm zatoko-
wy nie zostal do tego czasu przywrocony. Grupa II
otrzymala 1 mg digoksyny dozylnie, a nastepnie
chinidyne (400 mg, potem 200 mg co 2 h, z catko-
wita dawka nieprzekraczajaca 1400 mg). Czas przy-
wrocenia rytmu zatokowego mierzono precyzyjnie
przy uzyciu 24-godzinnego badania Holtera. Dlu-
go§¢ calkowitej interwencji nie przekraczala
24 godzin. Podczas badania wszyscy hospitalizowani
pacjenci byli monitorowani, ci$nienie tetnicze bylo
oznaczane co godzine. Dwunastoodprowadzeniowe
EKG (szybko$¢ papieru 50 mm/s) wykonywano
przed wlaczeniem lekow oraz w 3., 6., 12. 1 24. go-
dzinie badania. W celu okreSlenia czasu rozpoczecia
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dziatania propafenonu i1 chinidyny uzyto metody
Bezeta do pomiaru odcinkow PR, QRS 1 QTc. Przy-
wrocenie rytmu zatokowego rowniez potwierdza-
no w standardowym zapisie EKG. Badanie echokar-
diograficzne dwuwymiarowe 1 M-mode byly reje-
strowane przy przyjeciu na oddzial w celu oceny
wymiarow lewego przedsionka, Srednicy pozno-
skurczowej i poznorozkurczowej lewej komory, jak
rowniez frakcji wyrzutowej. Wszystkie pomiary
zostaly zebrane zgodnie z zaleceniami Amerykan-
skiego Towarzystwa Echokardiograficznego [4].

Bezpieczenstwo badania

Bezpieczenstwo badania bylo monitorowane
poprzez rejestracje klinicznych, arytmogennych
1 hemodynamicznych objaw6w niepozadanych, za-
rowno zglaszanych przez pacjentow, jak i tych, ktore
dostrzegli badacze. Kliniczne dzialania niepozadane
sklasyfikowano nastepujaco: pochodzenia sercowe-
g0, pochodzenia pozasercowego lub niecharaktery-
styczne objawy zglaszane przez pacjentow. Proaryt-
mie definiowano jako nowg tachyarytmie réznego
pochodzenia i/lub nowg bradyarytmie pochodzenia
wezlowego, przedsionkowo-komorowego, badz inne
zaburzenia przewodzenia [5, 6]. Za hemodynamicz-
ne objawy niepozadane uznano zmiany ci$nienia
tetniczego lub zaostrzenie niewydolno§ci mie$nia
sercowego, ktore pojawily sie niezaleznie od incy-
dentow arytmogennych i ktore wymagaly interwen-
¢ji medycznej.

Analiza statystyczna

Wyniki badan przedstawiono jako wartoSci
Srednie + SD, liczby lub procenty. Analizy przepro-
wadzono zgodnie z zasadg zamierzenia leczenia.
Skumulowane ryzyko nawrotu AF oszacowano przy
uzyciu metody Kaplana-Meiera. R6znice pomiedzy
grupami okreslono przy uzyciu testu log-rank. Prze-
widywalno$¢ wczesnego przywrocenia rytmu zato-
kowego przygotowano na podstawie sumowalnej
logistycznej regresji. Za istotng statystycznie uzna-
no warto$§¢ p mniejsze od 0,05.

Wyniki

Profil badanej grupy
1 przywrocenie rytmu zatokowego

Badana grupa skiladata sie z 81 pacjentow (ko-
biety/mezczyzni 46/35; Sredni wiek 64,0 = 11,6 ro-
ku; mediana 30-83 lata) przyjetych na oddziat
z ostrym epizodem AF (§redni czas trwania arytmii
12,3 + 11,1 h; mediana 1-47 h). Wszystkich pacjen-
tow zakwalifikowanych do farmakologicznej kardio-
wersji AF przypisano do dwoch grup postepowania

farmakologicznego. Czterdziestu trzech pacjentow
(55%; kobiety/mezczyzni 22/21; Sredni wiek 62,1 +
+ 10,7 roku; grupa I) otrzymato 600 mg propafenonu
doustnie, jako dawke inicjujaca. W czasie pierw-
szych 8 godzin rytm zatokowy zostal przywrocony
u 36 oso6b (83,3%); 7 pacjentéow otrzymato dodat-
kowg doustng dawke 300 mg propafenonu. Pod ko-
niec okresu obserwacji 39 chorych (90,7%) nie miato
arytmii przy Sredniej wymagane]j dawce propafenonu
wynoszacej 676,7 = 132,4 mg. Trzydziestu oSmiu
pacjentow (45%j; kobiety/mezczyzni 16/19; Sredni
wiek 66 = 12,4 roku; grupa II) otrzymato 1 mg di-
goksyny dozylnie, a nastepnie chinidyne doustnie
(400 mg, potem 200 mg co 2 h, z calkowitg dawka
nieprzekraczajaca 1400 mg). Po 8 godzinach 54,3%
pacjentow leczonych chinidyna nie mialo arytmii.
Zalecana terapia przywrocilta rytm zatokowy u 35 cho-
rych (91,4%) w ciagu pierwszych 24 godzin oh-
serwacji przy uzyciu chinidyny w $redniej dawce
830+430 mg. Nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie roznicy w efektywnos$ci pomiedzy lekami po
24 godzinach obserwacji (90,1% v. 91,4%; p = 0,78);
propafenon byt bardziej efektywny podczas pierw-
szych 8 godzin badania (83,3 v. 54,3%; p < 0,01)
1jego zastosowanie wigzalo sie z istotnie statystycz-
nym Krétszym czasem niezbednym do przywrocenia
rytmu zatokowego, z mediang 165 min (95% CI: 120—
-278) v. 360 min (95% CI: 298-650; p < 0,05).
Tabela 1 zawiera kliniczna 1 echokardiograficzng
charakterystyke poczatkowa obu badanych grup. Na
rycinie 1 przedstawiono wskaznik przywrocenia
rytmu zatokowego w obu grupach.

Profil hemodynamiczny i objawy
niepozadane stosowanych lekow

Nie stwierdzono zadnych zagrazajacych zyciu
objawow niepozadanych podczas badania. Liczba
tagodnych objaw6w niepozadanych byta taka sama
w obu badanych grupach (grupa [ v. grupa II: 37,2%
v. 45,7%; p = 0,56). Potencjalne arytmogenne efek-
ty zaobserwowano u 16 pacjentow: 9 (19,6%) sto-
sujacych propafenon i 7 (20,0%) przyjmujacych chi-
nidyne. U 1 pacjenta leczonego propafenonem
(2,0%) wystapila istotna bradykardia (< 35/min),
ktora wymagala podania atropiny. Jeden pacjent
(2,0%) w grupie leczonych chinidyng uskarzat sie
na nudnos$ci 1 wymioty, ktére wymagaly zaprzesta-
nia stosowania leku. Obydwa leki spowodowaty
znaczny spadek ci$nienia tetniczego i czestoSci pra-
cy serca, jednak w tolerowanym zakresie, ktory nie
wymagal dodatkowej interwencji medycznej. Nie
stwierdzono zaostrzenia niewydolno$ci mie$nia
sercowego u zadnego z badanych pacjentow (tab. 2, 3).
Dtugosci kompleksow QRS 1 odcinkéw QTc byly
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Tabela 1. Poczatkowa charakterystyka pacjentow w grupach badanych

Cecha/Charakterystyka Propafenon Chinidyna p
Liczba pacjentow 46 35 NS
Sredni wiek = SD (lata) 62,1 + 10,7 66,1 = 12,4 NS
Pte¢:
Kobiety 22 (51%) 16 (46%) NS
Mezczyzni 21 (49%) 19 (54%) NS
Sredni czas trwania AF [h] 14,5 = 13,0 9,777 0.05
Pierwszy epizod AF 14 (32,6%) 12 (34,2%) NS
Napadowe AF w wywiadzie (lata) 4,7 45 5,6 + 3,7 NS
Etiologia AF:
Choroba niedokrwienna serca 26 (60,5%) 17 (48,6%) NS
Zawat serca 8 (18,6%) 6 (17,1%) NS
CABG 1(2,3%) 0 (0,0%) NS
Nadcis$nienie tetnicze 25 (58,1%) 19 (54,3%) NS
Brak organicznych chorob serca 36 (83,7%) 27 (77,1%) NS
Parametry echokardiograficzne:
LA [mm] 43,9 = 5,0 40,0 = 3,0 NS
LVEDD [mm] 51,0 £ 5,0 51,0 £ 5,0 NS
LVEF (%) 56,4 + 3,8 52,6 + 6,2 NS

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-wiencowe; LA,,, (@antero-posterior
left artial diastolic diameter) — przednio-tylny rozkurczowy wymiar lewego przedsionka; LVEDD (/eft ventricle end-diastolic diameter) — péznoroz-
kurczowa $rednica lewej komory; LVEF (left ventricle ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory

100
e 90 | 8godzin: — Propafenon
S 80+ chinidyna: 47,5% | — Chinidyna
£ 701 propafenon 16,7% 0.05 Log-rank
53 60 p=001 e
E< 501
23 401
S8 30,
I3 201
& 104 ‘

0
0 5 10 15 20 25 30
Okres obserwaciji [h]

Rycina 1. Krzywe Kaplana-Meiera prezentujace efektyw-
nos$¢ obu terapii w ciggu 24-godzinnnej obserwacji

porownywalne w obu grupach w kazdym punkcie
badania. Dtugo$§¢ kompleksu QRS ulegta istotnemu
wydiuzeniu w grupie pacjentdéw leczonych propafe-
nonem, poczawszy od 6. godziny terapii (79 = 12
v. 86 = 8 ms; p < 0,05), ale nadal zawierala sie
w prawidiowym zakresie.

Czynniki wplywajace na wczesne
przywrocenie rytmu zatokowego

Stosujac model logistycznej regres;ji, autorzy
chcieli okresli¢ wplyw wieku oraz plci na pozytyw-

ny wynik kardiowers;ji, zdefiniowanej jako przywro-
cenie rytmu zatokowego w ciggu 8 godzin od roz-
poczecia terapii. Nie ustalono zadnej korelacji mie-
dzy powyzszymi czynnikami a sukcesem leczenia
(odpowiednio p > 0,62 ip > 0,87). W celu elimina-
¢ji niekontrolowanego wplywu powyzszych wyni-
kow na korelacje miedzy ocenianymi parametrami,
zdecydowano sie je uwzglednié podczas tworzenia
modeli analiz. Aby wytypowac grupe pacjentow,
u ktorych badana strategia leczenia farmakologicz-
nego jest lepsza, przeprowadzono wiele analiz lo-
gistycznej regresji w podgrupach pacjentow z okres-
lonymi wejSciowymi parametrami klinicznymi
1 echokardiograficznymi lub bez nich. Jak zilustrowa-
no na rycinie 2, zaobserwowano trendy wskazujace
na lepsza efektywno$¢ propafenonu niz chinidyny
we wczesnym przywroceniu rytmu zatokowego,
u 0sob bez strukturalnej choroby serca, u chorych
z AF trwajacym krocej niz 12 godzin, oraz u pacjen-
tow z frakcja wyrzutowa powyzej 55%. Jednak tren-
dy te nie byly statystycznie istotne (nalozenie prze-
dzialu ufno$ci miedzy dwoma podgrupami). Brak
statystycznie istotnych interakcji zostal prawdopo-
dobnie spowodowany niewystarczajaca liczbg pa-
cjentdow uczestniczacych w badaniu. W celu dalsze;j
oceny roznice w efekcie leczenia mogtyby by¢ pod-
dane bardziej wnikliwej analizie przy udziale wiek-
szej liczby pacjentow.
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Tabela 2. Objawy niepozgdane

Propafenon

Chinidyna

Liczba pacjentow (%)

Liczba pacjentéw 46 35

Zgon - - NS

Krwawienie - - NS

Zatorowosc:

Udar niedokrwienny - - NS
Zatorowos¢ ptucna - - NS

Proarytmie: NS
Czestoskurcz komorowy 1(2,3%) 1(2,9%) NS
Bigeminia/trigeminia 4 (9,3%) 4 (11,4%) NS
Wydtuzenie QT - - NS
Trzepotanie przedsionkéw 4 (9,3%) 2 (5,7%) NS
Bradykardia 2 (4,7%) -

Objawy somatyczne NS
Bol gtowy 2 (4,7%) 4 (11,4%) NS
Bél brzucha/objawy dyspeptyczne 2 (4,7%) 5(14,3%) NS
Spadek ci$nienia tetniczego - - NS

Implantacja rozrusznika - - NS

tacznie 15 (37,2%) 16 (45,7%) NS

Tabela 3. Profil hemodynamiczny badanych lekow

Przed przywrdéceniem

rytmu zatokowego

Po przywrdceniu
rytmu zatokowego

Rytm serca [uderzenia/min] Propafenon
Chinidyna

Cisnienie skurczowe [mm Hg] Propafenon
Chinidyna

Cisnienie rozkurczowe [mm Hg]  Propafenon
Chinidyna

131 = 21,1 74,6 = 12,4 0.0001

124 + 26,3 753 = 11,8 0.0001
NS NS

137 + 26,3 126 = 10 0.02

140 = 18,4 125 = 12 0.0003
NS NS

85,2 + 134 79,8 = 5,91 0.02

87,1 = 8,51 78,7 = 5,94 0.0001
NS NS

Dyskusja

Glownym punktem koncowym niniejszego ba-
dania byla ocena efektywnoSci przywrocenia rytmu
zatokowego 1 profilu bezpieczenstwa doustne;j jed-
norazowe]j wysycajacej dawki 600 mg propafenonu,
w porownaniu z doustng dawka chinidyny, skojarzo-
nej z digoksyng w bolusie dozylnym, u pacjentow
z napadowym AF.

Po 24 godzinach obserwacji efektywno$¢ obu
terapii wynosita ponad 90% i byla niemal identycz-
na, jak dowiedziono we wczes$niejszych badaniach

364

[7-9]. Jednak badanie autoréw potwierdza wysoka
efektywnos$¢ propafenonu w jednorazowej wysyca-
jacej dawce 600 mg, z 83-procentowg skutecznoscig
1 przywroceniem rytmu zatokowego w ciagu pierw-
szych 8 godzin. Dodatkowa dawka 300 mg propafe-
nonu podanego po 8 godzinach od pierwszej dawki
nie poprawila skutecznos$ci leczenia w porownaniu
z innymi lekami.

Dlatego pojedyncza dawka 600 mg propafeno-
nu jest efektywna u wiekszo$ci pacjentéw z nowo
rozpoznanym napadowym AF. EfektywnoS¢ lecze-
nia zostala zakl6cona przez takie czynniki, jak:
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Chinidyna lepsza Propafenon lepszy

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 OR 95% CI
Choroba niedokrwienna serca —— 1,07 (0,77-1,49)
Brak choroby niedokrwiennej serca —H— 0,94  (0,63-1,41)
Nadcis$nienie tetnicze —1+— 1,26 (0,94-1,69)
Brak nadcisnienia tetniczego —+— 1,15 (0,84-1,56)
Organiczne choroby serca —— 1,35 (1,05-1,65)
Brak organicznych chordb serca i 2,40 (1,20-3,30)
Pierwszy epizod AF —— 1,11 (0,78-1,58)
Napadowe AF w wywiadzie —— 1,07 (0,87-1,32)
AF trwajace < 12 h } 2,00 (1,12-3,60)
AF trwajace = 12 h —+— 1,18  (0,83-1,68)
LVEDD < 55 mm —+ 1,22 (1,08-1,40)
LVEDD = 55 mm —++— 1,199  (0,87-1,63)
LV EF < 55% 1 0,97  (0,90-1,04)

LV EF = 55% —— 1,50 (1,04-2,2)
LA < 42 mm —4— 1,03 (0,82-1,43)
LA = 42 mm —— 1,24 (0,91-1,71)

Rycina 2. Czynniki wptywajace na wczesne przywrécenie rytmu zatokowego; AF (atrial fibrillation) — migotanie
przedsionkéw; LA (antero-posterior left artial diastolic diameter) — przednio-tylny rozkurczowy wymiar lewego
przedsionka; LVEDD (/eft ventricle end-diastolic diameter) — pdznorozkurczowa $rednica lewej komory; LVEF (/eft
ventricle ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory; OR (odds ratio) — iloraz szans; Cl (confidence

interval) — przedziat ufnosci

brak strukturalnej choroby serca, zachowana frakcja
wyrzutowa, a takze krotkotrwale AF ponizej
12 godzin. Niemniej jednak, podobienstwo w bada-
nej grupie oraz stosunkowo mata liczbha pacjentow
z chorobami serca innymi niz rozwijajace nie na pod-
fozu nadci$nienia uniemozliwily sformutowanie
konstruktywnych wnioskéw na ten temat. Badanie
autorow potwierdzito rowniez wysoka efektywno$¢
leczenia chinidyng. Digoksyna podana dozylnie
w zwigzku z kontrolowana czynno§cig komor pod-
czas stosowania chinidyny, leku o potencjalnym
efekcie cholinolitycznym, nie ma zadnego wplywu
na przywrocenie rytmu zatokowego [10]. Pojedyn-

cze badania sugeruja wysoka efektywnosc¢ digoksy-
ny podanej dozylnie. Lepszy wynik konwersji zaob-
serwowano w przypadku skojarzenia nie tylko z chi-
nidyna, ale rowniez z lekami, takimi jak propafenon
[11, 12]. Jednak z powodu potencjalnie wiekszego
efektu arytmogennego 1 niktych dowodoéw antyaryt-
micznego dziatania digoksyny, takie polaczenie nie
jest zalecane [10].

Innym bardzo waznym aspektem opisywanego
badania byta tolerancja proponowanej terapii.
W zwiazku z dobrym rokowaniem dotyczacym pa-
cjentdw z nowo rozpoznanym AF, bezpieczenstwo
jest istotnym aspektem w leczeniu arytmii. Mimo
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niezbitych dowodow potwierdzajacych uzycie lekow
klasy IC w przywracaniu i utrzymaniu rytmu zato-
kowego, dzialanie arytmogenne zostalo rowniez
zarejestrowane, gtownie w przypadku diugotrwalej
terapii [13-15]. Natomiast mniejsza uwage poSwie-
cono potencjalnie arytmogennemu dzialaniu propa-
fenonu w ostrej fazie leczenia — w tym celu wyko-
nano niewielka liczbe kontrolowanych badan,
a wiekszo$¢ z nich obejmowata matg liczbe pacjen-
tow [12, 16-18]. W badaniu autorow nie stwierdzo-
no zadnych groznych dla zycia objaw6éw niepozada-
nych. Zaobserwowano 1 przypadek bradykardii
1 nieutrwalonego czestoskurczu komorowego
o tagodnym nasileniu, bez istotnych klinicznie na-
stepstw. Terapia byla dobrze tolerowana, nie wy-
stapily zadne problemy natury somatycznej zwia-
zane ze stosowaniem leku.

Wyniki autorow niniejszej pracy potwierdzaja
rezultaty wcze$niej opublikowanych badan potwier-
dzajacych wysoka efektywnoSc i1 szybkie dzialanie
doustnego propafenonu we wstepnej dawce nasy-
cajace]. Autorzy sadza, ze bardzo dobra tolerancja
pojedynczej dawki 600 mg propafenonu podanego
doustnie, jak rowniez rzadkie 1 mozliwe do zaakcep-
towania dzialanie proarytmogenne umozliwiaja re-
komendowanie terapii propafenonem pacjentom
znapadowym AF. U wszystkich chorych z wysokim
ryzykiem proarytmogennym leczenie propafeno-
nem powinno sie odbywa¢ w warunkach szpitalnych.

Oswiadczenie

Autorzy artykulu oSwiadczaja, ze nie istnieje
zaden konflikt interesow dotyczacy niniejszej pracy.
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