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Aktualne wytyczne europejskiego
i amerykanskich towarzystw kardiolo-
gicznych dotyczace postepowania z pa-
cjentami z migotaniem przedsionkéw
(AF, atrial fibrillation) z 2006 roku,
w rozdziale o kontroli czestosci rytmu
komor przyznaja, ze definicja optymal-
nej kontroli nie zostata ustalona na pod-
stawie dowodoéw z prospektywnych
duzych badan, a raczej na podstawie
krétkoterminowych obserwacji korzysci
hemodynamicznych.

| tak, kryteria optymalnej kontroli
rytmu komor w przebiegu AF przed erg
badan AFFIRM i RACE wahaly sie w gra-
nicach 60-80/min w spoczynku i 90—
—-115/min w trakcie wysitku. W bada-
niu AFFIRM postuzono sie kryterium sredniej czestosci akgji
serca, ktéra wynosita 80/min w spoczynku i 100/min w cza-

sie 18-godzinnej aktywnosci dziennej oraz maksymalnie
110/min w trakcie testu 6-minutowego marszu. W badaniu
RACE kryteria byty najbardziej liberalne i dopuszczaty cze-
stos¢ akgji serca 100/min jako goérng granice spoczynkowej
czestosci komor.

Badanie RACE-2 zaprojektowane zostato tak, aby oce-
ni¢, czy Scista kontrola rytmu komor rzedu < 80/min w spo-
czynku i < 110/min w trakcie umiarkowanego wysitku ma
przewage nad bardziej liberalnym podejsciem terapeutycz-
nym utrzymujacym kontrole rytmu komoér na poziomie
< 110/min w spoczynku w grupie 614 pacjentow z utrwalo-
nym AF. Oceniano ztozony pierwotny punkt koficowy obej-
mujacy: zgon sercowy, udar mézgu, zator obwodowy, powi-
ktania krwotoczne, hospitalizacje z powodu dekompensag;ji
krazenia i grozne dla zycia zaburzenia rytmu serca. Wyniki
uzyskane w trakcie 2-letniej obserwacji nie wskazaty, ze , agre-
sywne” podejscie terapeutyczne nie ma przewagi nad bar-
dziej liberalnym w kontekscie kontroli czestosci akcji serca
u pacjentéw z utrwalonym AF.

Niejednokrotnie autorzy podobnych opracowar zwra-
cali uwage na réwnowaznosc strategii kontroli rytmu komor
i utrzymania rytmu zatokowego metodami farmakologiczny-
mi w odniesieniu do zblizonych twardych punktéw korico-
wych. Réwnowaznos¢ te uzasadniano kompensacjg korzysci

klinicznych i rokowniczych utrzymania rytmu zatokowego,
powiktaniami leczenia antyarytmicznego. Z takim uzasadnie-
niem zgadza sie wiekszos¢ klinicystow.

W badaniu RACE-2 wykazano, ze rowniez nadmierna
aktywnos¢ terapeutyczna w zakresie leczenia kontrolujacego
jedynie rytm komér, w przebiegu utrwalonego AF, moze row-
nowazyc¢ potencjalne korzysci ptynace z kontroli uznawanej
uprzednio za optymalng. Mozna upatrywac wiele przyczyn
tej obserwacji klinicznej — objawy uboczne farmakoterapii
w postaci taczenia preparatoéw naparstnicy z powszechnie sto-
sowanymi w kontroli rytmu komér beta-adrenolitykami, tacze-
nie 3 lekéw ,zwalniajacych” przewodzenie przedsionkowo-
-komorowe, negatywny wptyw hemodynamiczny niedyhy-
dropirynowych antagonistow wapnia. Kazdy z zastosowanych
w tego typu terapii preparatéw farmakologicznych mogt by¢
potencjalng przyczyng niekorzystnych efektow elektrofizjo-
logicznych, a takze hemodynamicznych majacych wptyw na
opisany stan rzeczy.

Nie mozna pomina¢ réwniez zjawiska wystepujacego
powszechnie, a niedostrzeganego w opracowaniach dotycza-
cych kontroli rytmu komér, mianowicie problemu jatrogen-
nej bradyarytmii. Zdarza sie, Ze rozpoznajac zesp6t tachykar-
dia-bradykardia, chorych z problemem nieadekwatnej kon-
troli rytmu komér w przebiegu AF kwalifikuje sie do wszcze-
pienia stymulatora. Z jednej strony jest to jak najbardziej
uzasadnione i stanowi wskazanie klasy lla. Nalezy jednak
pamieta¢, ze zanim dojdzie do implantacji, w 5-7% przy-
padkéw skutecznej kontroli farmakologicznej rytmu komoér
dochodzi do spontanicznych powrotéw rytmu zatokowego.
Wiaze sie to z adekwatnym wzrostem ryzyka zakrzepowo-
-zatorowego. O wysokim ryzyku zakrzepowo-zatorowym nie
wolno zapomina¢ réwniez w okresie okofoimplantacyjnym,
kiedy odstawia sie antykoagulanty doustne, przechodzac na
leczenie najczesciej heparynami drobnoczasteczkowymi lub
heparyng standardowa. U chorych zakwalifikowanych do
zabezpieczenia kardiowerterem-defibrylatorem (ICD) lub stymu-
latorem resynchronizujacym z funkcja defibrylatora (CRT-D)
nalezy zachowac szczegdlng ostroznos¢ i rozwazy¢ odstapienie
od testowania kardiowertera ze wzgledu na mozliwos¢ nie-
zamierzonego przywrdcenia rytmu zatokowego po defibry-
lacji, co mogtoby spowodowa¢ powikfania zatorowe.

Sama kontrola rytmu komor, a takze momenty powrotu
rytmu zatokowego to réwniez zagrozenie istotng hemodyna-
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micznie bradykardig i/lub pauzami w czynnosci elektrycznej
i hemodynamicznej serca, grozacymi urazem lub komoro-
wymi zaburzeniami rytmu wzbudzonymi bradyarytmia. Jesli
dofaczy sie do tego sytuacje kliniczne u chorych z uposle-
dzona funkcja lewej komory, u ktérych zaréwno epizody bra-
dy-, jak i tachyarytmii moga zatamac stan hemodynamiczny,
a takze stwarza¢ problemy z juz wszczepionymi urzadzenia-
mi antyarytmicznymi, takimi jak ICD i CRT-D, mozna pod-
sumowac, ze problem optymalnej kontroli rytmu komér jest
niezwykle ztozony.

Jednak bedac obiektywnym, nalezy zauwazy¢, ze nie tyl-
ko wyniki badania AF-CHF wskazaty na brak przewagi strate-
gii kontroli rytmu nad kontrola czestosci akcji komér u cho-
rych z uposledzona funkcja lewej komory. Analizujac wyniki
badan CIBIS Il i MERIT-HF, w ktérych stwierdzono, ze beta-
-adrenolityki nie poprawialy rokowania u chorych z niewy-
dolnoscia serca i AF z szybka czynnoscia komér, mozna pod-
sumowac, ze réwniez w tej populacji kontrola rytmu komér
ponizej 110/min jest wystarczajaca.

Warto zwréci¢ uwage na fakt braku wystandaryzowa-
nych metod oceniajacych obiektywnie skutecznos¢ poste-
powania terapeutycznego u pacjentéw z utrwalonym AF
mimo wieloletnich doswiadczen klinicznych z tym proble-
mem. Dlatego wyniki tego badania zdaja sie uzasadniac takze
brak koniecznosci siegania po wielogodzinne monitorowa-
nie zapisu EKG metoda Holtera czy testy wysitkowe w oce-

nie skutecznosci zastosowanej farmakoterapii i korzystanie
w tym celu ze standardowego zapisu EKG. Takie postepo-
wanie ufatwia codzienne zycie pacjentéw oraz leczacych
ich lekarzy.

Nalezy oczekiwa¢, ze wyniki badania RACE-2 znajda
swoje odzwierciedlenie w najnowszych wytycznych dotycza-
cych AF, ktére beda zaprezentowane i opublikowane w trak-
cie najblizszego Kongresu Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego w Sztokholmie.

Majac petna swiadomos¢ ztozonej problematyki opty-
malnej kontroli rytmu komér w przebiegu AF, wyniki bada-
nia RACE-2 nalezafoby, naszym zdaniem, podsumowac¢ na-
stepujaco: (1) liberalna, tj. utrzymujaca rytm komor ponizej
110/min farmakoterapia, jest wystarczajaca z punktu widze-
nia wptywu na tzw. twarde punkty koricowe, a intensywniej-
sze leczenie nalezatoby zarezerwowac jedynie dla pacjen-
tow z nasilonymi objawami subiektywnymi utrwalonego AF;
(2) redukcja farmakoterapii majacej na celu optymalng kon-
trole rytmu komor nie oznacza wycofania sie z tego typu le-
czenia, bo nie ma dowodéw, ze utrzymanie rytmu komor
powyzej 110/min jest rbwnie korzystne i nie zagraza na przy-
ktad rozwojem tachykardiomiopatii; i najwazniejszy wniosek:
(3) objawy kliniczne stwierdzane w przebiegu AF nalezy trak-
towac priorytetowo w stosunku do wartosci liczbowych za-
rejestrowanej w badaniach akgji serca, a zatem: ,leczmy pa-
cjenta, a nie jego zapis EKG”.
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