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1. WPROWADZENIE

1.1. Migotanie przedsionkow
Definicja

Efektywna praca serca to powtarzajacy sie regularnie cykl zsynchronizowanych skurczéow
poszczegdlnych jego czesci, umozliwiajacy adekwatny do potrzeb organizmu wyrzut krwi do
zbiornikdw krazenia systemowego oraz ptucnego. Serce jest automatycznie, samoistnie
i rytmicznie pobudzane do skurczu, a w warunkach prawidtowych rytmem prowadzgcym jest rytm
zatokowy, powstajgcy w wezle zatokowo-przedsionkowym.(1)

Przewodzenie pobudzen z przedsionkdw do komér zalezy od wiasciwosci elektrofizjologicznych
wezta przedsionkowo-komorowego, napiecia uktadu wegetatywnego, obecnosci dodatkowych
drég przewodzenia oraz od wptywu lekéw.(2)

Opisy lekarskie nieregularnego pulsu, formutowane jako , delirium cordis”, czy ,pulsus irregularis
perpetuus” pochodzg juz z XVII wieku. Okoto roku 1900 James Mackenzie w zapisie szyjnego tetna

n

zylnego zauwazyt brak fali ,a” odpowiadajgcej skurczowi przedsionka, natomiast Wilhelm
Einthoven w 1906 r. opublikowat pierwszy elektrokardiogram z zapisem nieregularnych oscylacji
linii izoelektrycznej. Sir Thomas Lewis powigzat natomiast obserwacje elektrokardiograficzne
z klinicznymi cechami arytmii, ustanawiajgc migotanie przedsionkéw odrebng jednostka
chorobows3.(3,4)

Migotanie przedsionkéw (FA, fac. fibrillatio atriorum) jest arytmig nadkomorowa charakteryzujaca
sie catkowicie zdezorganizowang depolaryzacjg przedsionkdw, powodujgcg uposledzenie ich
czynnos$ci mechanicznej. W zapisie elektrokardiograficznym aktywnosc¢ elektryczna przedsionkdow

rejestrowana jest jako nieregularne wychylenia linii izoelektrycznej o zmiennej amplitudzie oraz

czestotliwosci 350-600/min.(5)

Klasyfikacja

Istnieje wiele klasyfikacji migotania przedsionkdéw, opartych na zapisie elektrokardiograficznym,
objawach klinicznych, czy tez uwzgledniajacych jego etiologie. Klasyczny podziat wyrdzniajgcy
posta¢ napadowg i przewlekg migotania przedsionkdw zastgpiony zostat przez najnowszg
klasyfikacje, obejmujgcg nie tylko czas trwania, ale takze zdolno$¢ do samoograniczenia sie
arytmii, implikujac tym samym decyzje terapeutyczne.

Klinicznie wyrdznia sie pie¢ postaci arytmii. U pacjentow, ktdrzy zgtaszajg sie z wczesdniej nie

diagnozowanym napadem arytmii stwierdza sie migotanie przedsionkéw rozpoznane po raz



pierwszy, niezaleznie od czasu trwania arytmii czy tez obecnosci i nasilenia zwigzanych z nig
objawoéw.

Za napadowe uznaje sie migotanie przedsionkdw wystepujgce spontanicznie, samoistnie
ustepujgce, o czasie trwania do 7 dni (a zazwyczaj do 48 godzin). Jezeli arytmia trwa powyzej
7dni, a do przywrécenia rytmu zatokowego koniecznie jest zastosowanie kardiowersji
elektrycznej lub farmakologicznej, posta¢ takg okresla sie jako przetrwatg. Migotanie
przedsionkéw przetrwate dtugotrwajace dotyczy pacjentdw, u ktérych arytmia trwa powyzej roku
do momentu podjecia decyzji o wyborze strategii kontroli rytmu serca. Kategoria utrwalonego
migotania przedsionkdw obejmuje zas sytuacje kliniczne, kiedy kardiowersja jest nieskuteczna, lub
efekt jej jest krotkotrwaty, badz tez gdy z réznych wzgledéw klinicznych nie podejmowano préby
przywrdcenia rytmu zatokowego.(5,6)

Oprécz uwzglednienia czasu trwania arytmii i jej podatnosci na kardiowersje, nadal aktualny
i istotny klinicznie pozostaje podziat etiologiczny migotania przedsionkéw. Wyrdznia on postaé
samoistng oraz wtdrng tej arytmii. Wtérne migotanie przedsionkédw obejmuje arytmie powstate
na podtozu organicznej choroby serca (wady zastawkowe, choroba niedokrwienna serca,
niewydolnos¢ serca, kardiomiopatie) i naczyn (nadciSnienie tetnicze) oraz towarzyszace
schorzeniom spoza ukfadu sercowo-naczyniowego (nadczynnos$é tarczycy, cukrzyca, obturacyjny
bezdech senny, otytosé¢, przewlekta obturacyjna choroba ptuc). Termin ten dotyczy réwniez
przypadkéw arytmii pojawiajgcych sie po operacjach kardiochirurgicznych, nadmiernym wysitku
fizycznym, czy po naduzyciu alkoholu.(6—8)

Samoistne (izolowane) migotanie przedsionkdw dotyczy natomiast osdéb < 60 r. zycia, bez

klinicznych lub echokardiograficznych cech choroby sercowo-ptucnej.(5,9)

Epidemiologia

Migotanie przedsionkéw jest najczestsza tachyarytmig przedsionkowg dotyczacg okoto 6 min
ludnosci Europy i okoto 2,3 min w Ameryce Ptn. Rozpowszechnienie choroby w populacji ogdlnej
szacowane jest na 1-2 %, a czestos¢ wystepowania arytmii w ciggu ostatnich 50 lat wzrosta
dwukrotnie.(6,10)

Migotanie przedsionkéw stato sie oznakg starzejgcego sie spoteczeristwa. Okoto 70% pacjentow,
u ktérych stwierdza sie te arytmie, znajduje sie w przedziale wiekowym 65-85 lat.(11,12) Wzrost
wystepowania tejze arytmii w réznych dekadach zycia zaobserwowano w wielu badaniach (ATRIA,
Framingham, Olmsted County, Cardiovacular Health Study).(11,13-15)

Migotanie przedsionkdéw dotyczy czesciej mezczyzn niz kobiet, niezaleznie od wieku, aczkolwiek

z uwagi na dwukrotnie wiekszg liczbe kobiet niz mezczyzn w populacji powyzej 75 roku zycia,



absolutna liczba kobiet z tg atymig jest rowna lub wieksza liczbie mezczyzn w tym przedziale
wiekowym.(16) Ponadto arytmia ta wystepuje czesciej wsrdd oséb rasy kaukaskiej w poréwnaniu
do rasy czarnej (17), a w populacji Chin zamieszkujacej kontynent 50% rzadziej w poréwnaniu do
populacji zachodnich.(18)

Dane pochodzgce z ostatnich obserwacji w Europie i Stanach Zjednoczonych sugerujg nieustannie
zwiekszajacg sie czestos¢ wystepowania migotania przedsionkéw. Szacuje sie, ze do roku 2050
liczba chorych dotknietych tg arytmig wzro$nie co najmniej dwukrotnie, a schorzenie to stanie sie

epidemig starzejacych sie spoteczenstw.(19-21)

Obraz kliniczny migotania przedsionkéw moze by¢ réznorodny, poczynajgc od uczucia kotatania
serca, przez bol w klatce piersiowej, dusznos¢, zwiekszong meczliwo$é, omdlenia, az do groznych
powiktarn zatorowych. Szacuje sie, ze u 30-45% pacjentow przebieg arytmii moze by¢
bezobjawowy (15,22), a u pacjentéw z symptomatyczng napadowg postacig arytmii stosunek
incydentow bezobjawowych do objawowych wynosi 12:1.(23) Dlatego tez uzasadniong wydaje sie

by¢ hipoteza, ze liczba chorych z migotaniem przedsionkéw moze by¢ niedoszacowana.

Patofizjologia

Patofizjologia migotania przedsionkdw jest bardzo ztozona. Niejednokrotnie trudno jest rozréznié
patologie bedaca skutkiem samej arytmii od zmian spowodowanych towarzyszgcymi chorobami
serca. Zapoczgtkowanie oraz utrwalenie tachyarytmii wymaga zaréwno czynnikéw wyzwalajacych
jej poczatek, jak réwniez substratu zapewniajgcego jej utrzymywanie sie. ,, Wyzwalacz” to ognisko
arytmogenne o rdéznym mechanizmie wytadowan (automatyzm, aktywnos$é wyzwalana, fala
nawrotna), zas$ substrat, to podatne podtoze, na ktérego tworzenie wptywa wiele czynnikéw
(niehomogennos¢  okreséow  refrakcji, przebudowa elektryczna, zmiany strukturalne
i neurohormonalne oraz oddziatywanie uktadu autonomicznego). Powyzisze mechanizmy nie
wykluczaja sie i zwykle wspdtistniejg w réznym czasie trwania arytmii. Czynnik sprawczy dziatajac
na podatny substrat utatwia krazenie pobudzenia i samopodtrzymywanie sie arytmii.(5,24)

Starzenie sie, aktywacja neurohormonalna oraz przewlekte rozciggniecie przedsionkéw zwigzane
z organiczng chorobg serca aktywujg szereg niekorzystnych mechanizméw patofizjologicznych
skutkujgcych zmianami histologicznymi, takimi jak przerost miocytdéw, proliferacja fibroblastéw
oraz zmiany witasciwosci macierzy zewnatrzkomérkowej, w tym widknienie czy zmiany
zapalne.(25) Bodziec wyzwalajgcy migotanie przedsionkéw najczesciej pochodzi z zyt ptucnych,
jednak osrodki pobudzenia mogg znajdowac sie takie w obrebie zatoki wiencowej, wiezadta
Marshall’a, zyty gtéwnej gérnej lub okolicy uszka przedsionka.(26) Ogniska te wywotujg migotania

przedsionkéw bezposrednio lub tez poprzez wzbudzanie czestoskurczéw przedsionkowych.(27)
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Uwaza sie, ze przywrdcenie rytmu zatokowego w migotaniu przedsionkéw jest najtatwiejsze
W ciggu pierwszych 24 godzin od rozpoczecia arytmii, natomiast dfuzszy czas trwania FA zmniejsza
prawdopodobienstwo przywrdcenia i utrzymania rytmu zatokowego, stad powiedzenie, ze
,migotanie przedsionkéw rodzi migotanie przedsionkdw”. Wynika to ze skracania sie okresow
refrakcji efektywnej kardiomiocytdw — procesu zwanego przebudowg elektrofizjologiczna.
Zmienione wtasciwosci elektryczne tkanki miesniowej tworzg sprzyjajace warunki dla
powstawania i podtrzymywania kolejnych napadéw migotania przedsionkéw, a tym samym
przechodzenia napadowego migotania przedsionkdéw w forme przewlekts.(28,29)

Istotng role w przebudowie organicznej przedsionkdw odgrywa takze aktywacja uktadu renina-
angiotensyna-aldosteron (RAA). Hamowanie aktywnosci tego uktadu, stosowane w monoterapii
badZz tez w skojarzeniu z innymi sposobami leczenia, moze zapobiegaé¢ wystgpieniu lub
przeciwdziata¢ utrzymywaniu sie FA w kilku mechanizmach, miedzy innymi poprzez obnizanie
cisnienia w przedsionkach i zmniejszenie naprezenia ich $cian, zapobieganie przebudowie
strukturalnej zaréwno lewego przedsionka jak i lewej komory, hamowanie zwiekszonej
aktywnosci neurohumoralnej, obnizanie cisnienia tetniczego, zapobieganie rozwojowi lub
korygowanie niewydolnosci serca oraz unikanie hipokaliemii.(30) Metaanaliza 28
randomizowanych badan obejmujaca 87 tysiecy pacjentdéw wykazata, ze stosowanie inhibitoréw
enzymu konwertujgcego angiotensyne lub blokeréw receptora angiotensynowego zmniejszato
wystepowanie migotania przedsionkdw o 33%. W prewencji pierwotnej blokery uktadu RAA byty
skuteczne u pacjentéw z niewydolnoscig serca oraz nadcisnieniem tetniczym i przerostem lewej
komory serca, podczas gdy nie zmniejszaty czestosci arytmii u pacjentéw po zawale miesnia
sercowego. W prewencji wtornej leki te stosowano czesto jako dodatek do lekéw
antyarytmicznych. Uzyskano redukcje nawrotdw o 45% po kardiowers;ji elektrycznej oraz o 63%
u pacjentow, u ktérych stosowano farmakoterapie antyarytmiczng.(31)

Na wifasciwosci elektryczne kardiomiocytow przedsionkéw i komdr wptywa takze uktad
autonomiczny, a odmienny wptyw uktadu wspodtczulnego i przywspédtczulnego moze przyczynié sie
do powstania migotania przedsionkdw przebiegajgcego ze wzmozong aktywacja jednego
z uktaddéw.(32) Uktad autonomiczny moze generowac migotanie przedsionkéw zaréwno jako

wyzwalacz, ale takze kreowac substrat arytmii, niezbedny do jej podtrzymywania.(33)
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Czynniki ryzyka

Wystepowaniu migotania przedsionkéw sprzyja wiele dobrze poznanych schorzen.
Za najistotniejsze uwaza sie wady zastawkowe serca, nadciSnienie tetnicze, chorobe
niedokrwienng serca, przerost miesnia sercowego i jego niewydolnosé, cukrzyce i nadczynnosé
tarczycy.(5,6) W ostatnich latach zwraca sie jednak szczegdlng uwage na nowe mechanizmy
i choroby mogace leze¢ u podtoza tej arytmii: otytos¢ (34,35), obturacyjny bezdech senny (36,37),
przewlektg obturacyjng chorobe ptuc(38,39), przewlekta chorobe nerek (40,41), nadmierne
spozycie alkoholu (42—-44), czy intensywny wysitek fizyczny.(45—-47) Zidentyfikowano ponadto
szereg innych czynnikéw, ktére mogg odpowiadad za wyzwalanie i podtrzymywanie arytmii, takich
jak proces zapalny (48,49), czy stres oksydacyjny.(50,51)

Migotanie przedsionkdw stwierdza sie takze u okoto 20-40% pacjentéw poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym.(52,53)

Wiadomo réwniez, 7e szereg chordb serca o podtozu genetycznym, takich jak kardiomiopatia
przerostowa, zespot dtugiego i krotkiego QT, zespdt Brugadow, rodzinne postaci zespotu
preekscytacji komor oraz nietypowy przerost lewej komory zwigzany z mutacjg genu PRKAG wigze
sie z czestszym wystepowaniem migotania przedsionkéw. Za wystepowanie innych rodzinnych
postaci tejze arytmii odpowiadajg mutacje gendw kodujgcych miedzy innymi przedsionkowy
peptyd natriuretyczny czy tez sercowe kanaty jonowe.(54)

Dotychczas poznane czynniki ryzyka i przyczyny migotania przedsionkdw wymieniono w tabeli

nr 1.(6,55)
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Tabela 1. Czynniki ryzyka i przyczyny migotania przedsionkéw (oprac. na podst. 5,53).

Przyczyny sercowe:
e Nadcisnienie tetnicze
e Choroba niedokrwienna miesnia sercowego (gtéwnie stan po zawale serca)
e  Wady zastawkowe: niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej, zwezenie zastawki mitralnej, wypadanie
ptatka zastawki mitralnej, zwezenie i niedomykalnosé zastawki aortalnej
Wady wrodzone: najczesciej ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
Zapalenie miesnia sercowego
Zapalenie wsierdzia i osierdzia
Choroba wezta zatokowo-przedsionkowego, zespot preekscytacji
Kardiomiopatie
Po operacjach wszczepienia pomostéw aortalno-wiennicowych
Nowotwory serca (pierwotne i przerzutowe)
Choroby uktadowe z zajeciem serca (sarkoidoza, skrobiawica, hemochromatoza)

Przyczyny metaboliczne:

e Nadczynnos¢ tarczycy
Guz chromochtonny nadnercza
Zaburzenia elektrolitowe
Cukrzyca
Hipoglikemia
e Przewlekta choroba nerek

Zaburzenia uktadu oddechowego:
e  Przewlekfa obturacyjna choroba ptuc
e  Obturacyjny bezdech senny
e  Zatorowos¢ ptucna

Przyczyny egzogenne:

e Alkohol

e Kofeina

e Niektodre leki (np. B-2 mimetyki)
e  Zatrucie tlenkiem wegla

e  Przebywanie na duzej wysokosci
e Hipotermia

e Nadmierny wysitek fizyczny

e  Stan zapalny

e  Stres oksydacyjny

Przyczyny genetyczne

Wiek

Pte¢ meska
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Rokowanie

Migotanie przedsionkdéw i jego konsekwencje kliniczne stanowig przyczyne 1/3 hospitalizacji
z powodu zaburzen rytmu serca, a wspotczynnik umieralnosci chorych z tg arytmia jest okoto
dwukrotnie wiekszy, niz u chorych z rytmem zatokowym.(56) Migotanie przedsionkow wigze sie
nie tylko ze zwiekszonym odsetkiem udaréw modzgu i innych incydentéw zakrzepowo-zatorowych,
ale takze z zaburzeniami funkcji lewej komory serca, skutkujagcymi rozwojem zastoinowej
niewydolnosci serca, ponadto z obnizeniem jakosci zycia, zmniejszeniem sprawnosci fizycznej oraz

ostabieniem funkcji poznawczych i otepieniem typu naczyniowego. (6)

Czesto$¢ udaréw niedokrwiennych modzgu u chorych z niezastawkowym migotaniem
przedsionkéw jest 2-7 krotnie wyzsza niz u oséb bez FA. W obserwacjach badania Framingham
ryzyko udaru zwiekszato sie wraz z wiekiem, osiggajgc 23,5% u osdb powyzej 80 roku zycia.(57)
Udary mdzgu u pacjentéw z migotaniem przedsionkdédw charakteryzujg sie najczesciej ciezkim
przebiegiem i mogg powodowac ditugotrwatg niepetnosprawnosé lub zgon. Co wiecej, czesc
udaréw o nieznanej przyczynie spowodowana jest najpewniej niemym klinicznie migotaniem
przedsionkéw.(58) Rozpoznawanie tejze arytmii stato sie zatem uznanym priorytetem

w zapobieganiu udarom mazgu.

Strategia leczenia

Celem postepowania u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw jest ztagodzenie objawdw
klinicznych oraz zapobieganie powaznym powiktaniom zwigzanym z tg arytmia. Poza oceng ryzyka
wystgpienia incydentéw zakrzepowo-zatorowych i ewentualnym wdrozeniem leczenia
przeciwzakrzepowego, nalezy aktywnie poszukiwac i wtasciwie leczy¢ choroby predysponujace do
powstania arytmii.

Istniejg dwie gtdwne strategie postepowania z chorymi z migotaniem przedsionkéw. Pierwszg jest
przywracanie rytmu zatokowego i dgzenie do jego utrzymania. Drugg jest kontrola czestosci rytmu
komor, ktorej celem jest tagodzenie objawdw zwigzanych z nieregularng, czesto szybkg akcjg
komar, wymagajgca natomiast nieustannej skutecznej profilaktyki incydentéw zatorowych.(6)
Metaanaliza 10 préb klinicznych obejmujgca 7800 pacjentéw wykazata, ze strategia kontroli
czestotliwosci rytmu komér sprawdza sie nie gorzej niz utrzymywanie rytmu zatokowego
w odniesieniu do zachorowalnosci na choroby sercowo naczyniowe (udary, zatorowos$¢
systemowag, zaostrzenie niewydolnosci serca, zawat miesnia sercowego), liczby zgonéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz ryzyka krwawien. Cho¢ czestos$é rehospitalizacji byta znamiennie

mniejsza wsrdod pacjentow, u ktdrych kontrolowano czestos¢ rytmu serca, w grupie chorych
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ponizej 65-tego roku zycia wykazano wyzszos¢ strategii przywrécenia rytmu zatokowego
w prewencji Smiertelnosci catkowitej.(59)

Wydaje sie zatem, ze utrzymywanie rytmu zatokowego moze poprawiac jakos¢ zycia i wigzac sie
z poprawg rokowania, za$ zastosowanie strategii kontroli czestotliwosci rytmu komor nalezy
rozwazy¢ u pacjentéw w podesztym wieku, u ktérych objawy zwigzane z migotaniem
przedsionkéw nie sg bardzo ucigzliwe, majac jednak na uwadze konieczno$é kontynuacji leczenia
przeciwzakrzepowego, kontrolujgcego czestotliwosé rytmu czy terapii wspodtistniejagcej choroby

serca.(6)

1.1. Konsekwencje hemodynamiczne FA.

Wplyw migotania przedsionkow na wybrane parametry ukladu sercowo-naczyniowego

Wptyw migotania przedsionkdow na czynnos$é uktadu sercowo-naczyniowego byt przedmiotem
licznych badan, poczynajac od rozpoznania tej arytmii na poczatku XX wieku. Zaproponowano
szereg mechanizméow moggcych powodowacé uposledzenie czynnosci hemodynamicznej serca:
nieadekwatnie szybkg czestos¢ akcji serca, utrate synchronicznej czynnosci mechanicznej
przedsionkéw, niemiarowa odpowiedZ komér czy tez obecnos¢ patologii dotyczacej zastawek
przedsionkowo-komorowych.(6) Istotng role, zwtaszcza u oséb z chorobg niedokrwienng serca,
odgrywa takze zmniejszony przeptyw krwi przez naczynia wieficowe podczas arytmii.(60)

Aktywny skurcz przedsionka przyczynia sie do zwiekszenia objetosci wyrzutowej lewej komory
0 15-30%. Utrata czynnosci skurczowe] przedsionkdw moze zatem znaczgco zmniejszy¢ rzut serca,
szczegblnie w przypadku uposledzonego rozkurczowego napetniania komér, wynikajacego ze
zwezenia zastawki dwudzielnej, nadcisnienia tetniczego, kardiomiopatii przerostowej
i restrykcyjnej, czy tez chordb osierdzia. Przywrdcenie rytmu zatokowego skutkuje natomiast
poprawg parametréw hemodynamicznych zaréwno lewego przedsionka jak i lewej
komory.(61,62)

Niezaleznie od przyspieszonej czestosci akcji serca do obnizenia objetosci wyrzutowej przyczynia
sie ponadto niemiarowa odpowiedZ komdr oraz utrata synchronii przedsionkowo-
komorowej.(63,64) Wiadomo takze, ze kurczliwo$¢ miesnia sercowego podczas migotania
przedsionkéw nie jest stata w czasie.(65) Juz w latach 60-tych zanotowano stabg, ale pozytywng
korelacje pomiedzy poprzedzajgcym zasadniczg ewolucje serca odstepem RR zapisu
elektrokardiograficznego i objetoscig wyrzutowg podczas migotania przedsionkow.(66) Relacja
pomiedzy dtugoscig cyklu serca i objetoscig wyrzutowa staje sie jednak bardziej ztozona, gdy

bierze sie pod uwage dwa cykle poprzedzajgce dang ewolucje serca. Wielkos¢ frakcji wyrzutowej,
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zgodnie z prawem Franka-Starlinga, jest wprost proporcjonalna do wielkosci objetosci
poznorozkurczowej, jednakzie przy jakiejkolwiek objetosci pdinorozkurczowej wydtuzenie
poprzedzajgcego odstepu RR powoduje zwiekszenie frakcji wyrzutowej.(67,68) Dowiedziono
ponadto, ze krétki odstep poprzedzajacy uprzednio oceniany (tj. odstep pre-poprzedzajacy)
skutkuje takze zwiekszeniem objetosci wyrzutowej. Powyisze zjawisko tlumaczy sie
wystepowaniem zwiekszonych magazyndw jondéw wapnia, co powoduje zwiekszenie sity skurczu
miesnia sercowego, niezaleznie od wypetnienia komor (tzw. wzmocnienie post-ekstrasystoliczne).
(67,69,70)

Wystgpienie migotania przedsionkdéw skutkuje takze zmianami w wysokosci cisnienia tetniczego.
W obserwacji C. Lau wsrdd pacjentdéw z napadowg postacig arytmii bez organicznej choroby serca,
poczatek migotania przedsionkéw zwigzany byt z redukcjg skurczowego cisnienia tetniczego, nie
obserwowano jednak znaczgcego spadku rzutu serca. Utrata czynnosci mechanicznej
przedsionkdéw spowodowata natomiast uposledzenie napetniania lewej komory z towarzyszagcym
wzrostem ptucnego cisnienia tetniczego oraz cisnienia zaklinowania w tetnicy ptucnej.(71)
Natomiast wsrdd chorych z migotaniem przedsionkdw i wspodtistniejgcym nadcisnieniem
tetniczym poddanych kardiowersji, przywrdcenie rytmu zatokowego poskutkowato zmniejszeniem
cisnienia rozkurczowego i S$redniego, nie obserwowano natomiast zmian w cisnieniu

skurczowym.(72)

Kardiomiopatia wywolana tachykardiq

Dfugotrwale utrzymujace sie przyspieszenie rytmu komor podczas migotania przedsionkdw moze
wywotywacé kardiomiopatie wywotang tachykardiag. W konsekwencji szybkiego rytmu komor
dochodzi do podwyzszenia cisnienia napetniania lewej komory, uposledzenia funkcji skurczowej
obu komar, zmniejszenia objetosci wyrzutowej oraz podwyzszenia oporu obwodowego. Nasilona
aktywacja neurohormonalna przebiega z podwyzszeniem stezenia przedsionkowych peptydéw
natriuretycznych, katecholamin oraz pobudzeniem uktadu renina- angiotensyna- aldosteron. Jako
gtéwne mechanizmy patofizjologiczne kardiomiopatii indukowanej tachykardig opisuje sie zmiany
na poziomie komdrkowym (utrata miocytdw, przemieszczenie myofibrylli, rozerwanie siateczki
sarkoplazmatycznej), zmniejszenie zapaséw substancji wysokoenergetycznych i uposledzenie
rezerwy wieficowej oraz zaburzenia obrotu wapnia w kardiomiocytach. Zmiany te mogg
promowac utrwalanie sie arytmii.(73,74)

Jako ze objawy obukomorowej niewydolnosci serca czesto bywajg pierwszg manifestacjg arytmii,
mozna whnioskowaé, ze to migotanie przedsionkéw per se prowadzi do pogorszenia funkcji
miesnia sercowego. Odpowiednio wczesnie podjete leczenie przyczynowe daje wiec szanse na

ustgpienie objawdéw niewydolnosci serca.
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Odwracalnos¢ kardiomiopatii potwierdzajg badania wsréd pacjentow z migotaniem
przedsionkéw, u ktérych przywrécono rytm zatokowy. Zaobserwowano poprawe w zakresie
struktury i funkcji przedsionkdw (zmniejszenie ich wymiaréw, zwiekszenie kurczliwosci oraz
przyspieszenie przeptywu krwi w uszku lewego przedsionka)(75,76) oraz lewej komory
(zwiekszenie frakcji wyrzutowej oraz zmniejszenie wymiaru kornicowo-rozkurczowego), ponadto

ztagodzenie lub ustgpienie objawdw niewydolnosci serca.(77-80)

Wplyw migotania przedsionkow na przeplyw obwodowy

Poza negatywnymi konsekwencjami hemodynamicznymi dotyczagcymi miesnia sercowego,
migotanie przedsionkéw ma takze wptyw na funkcje obwodowego uktadu krgzenia. Zmniejszenie
rzutu serca, spadek szybkos$ci narastania cisnienia krwi w aorcie, gorsze wypetnienie naczyn
obwodowych i pogorszenie ukrwienia miesni szkieletowych, a wreszcie nadmierne wypetnienie
wielkich zyt i jam serca powodujg aktywacje ukfadu adrenergicznego ze wzrostem wydzielania
katecholamin. Rosngcy opdér obwodowy spowodowany skurczem miesnidwki naczyn
i centralizacja krazenia doprowadzajg do aktywacji uktadu renina-angiotensyna-aldosteron,
uruchamiajac patofizjologiczng kaskade prowadzacg do rozwoju niewydolnosci serca.(81)

Brak skutecznego hemodynamicznie skurczu przedsionkéw zsynchronizowanego ze skurczem
komér, nieregularny rytm komor, a takze przecigzenie objetosciowe serca w przebiegu arytmii
powodujg uposledzenie przeptywu obwodowego. Ten jednakze zalezy nie tylko od wielkosci
pojemnosci minutowej serca, ale takze od catkowitego oporu obwodowego.(82)

Przyczyny pogorszenia stanu klinicznego pacjentéw z migotaniem przedsionkéw upatruje sie
zazwyczaj w uposledzeniu funkcji serca jako pompy, pojedyncze zas doniesienia opisujg wptyw
zmniejszonego przeptywu obwodowego na objawy arytmii.

Pojemnos¢ rezerwy wazodylatacyjnej oraz zmienno$¢ przeptywu obwodowego u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw poddanych kardiowersji byta przedmiotem badan A. Gosselinka
i wsp. Wykazano, ze przywrdcenie rytmu zatokowego skutkuje opdznionym zwiekszeniem
ocenianego pletyzmograficznie powysitkowego przeptywu krwi przez podudzie oraz
zmniejszeniem oporu obwodowego. Powyziszych zmian nie zaobserwowano natomiast
w spoczynku oraz jeden dzien po przywrdceniu rytmu zatokowego.(83). Wyniki obserwacji
Takahashi i wsp. takze dowiodty brak poprawy przeptywu obwodowego po przywrdceniu rytmu
zatokowego w spoczynku, przeciwnie do stanu po wysitku. Zaobserwowano ponadto, ze
migotanie przedsionkdéw uposledza zalezng od tlenku azotu wazodylatacje, a reaktywnos¢ naczyn
poprawia sie, lub wraca do normy po kardiowersji.(84). Kolejne badanie potwierdzito istnienie

dysfunkcji Srédbtonka oraz uposledzenie zaleznej od przeptywu wazodylatacji w grupie pacjentéw

17



z migotaniem przedsionkdw oraz poprawe w/w parametrow po przywrdceniu rytmu
zatokowego.(85)

Jedyne doniesienie oceniajgce wptyw wystgpienia arytmii na funkcje obwodowego uktadu zylnego
wykazato uposledzenie odptywu zylnego, co moze sprzyja¢ wystgpieniu powiktan zakrzepowych.
Jednoczesnie, pojemno$¢ naczyn zylnych oraz odptyw zylny zwiekszyty sie znaczaco po

przywrdceniu rytmu zatokowego.(86)

1.2. Pomiar ci$nienia tetniczego podczas migotania przedsionkow

Pomiar cisnienia tetniczego krwi jest jedng z najwazniejszych i najczesciej wykonywanych
procedur w codziennej praktyce medycznej. Jest takze podstawg rozpoznania i witasciwego
leczenia nadcisnienia tetniczego, zatem brak precyzji pomiaru prowadzi¢ moze do negatywnych
nastepstw zwigzanych z wdrozeniem niepotrzebnego lub nieskutecznego leczenia.

Wiarygodna ocena cisnienia tetniczego krwi w grupie chorych z migotaniem przedsionkéw wydaje
sie by¢ szczegdlnie wazna nie tylko ze wzgledu na nastepstwa hemodynamiczne tejze arytmii, ale
takze z uwagi na jej czeste wspotwystepowanie z nadcisnieniem tetniczym. W ostatnich badaniach
klinicznych przeprowadzonych wsrdd pacjentdw z migotaniem przedsionkdw nadcisnienie
tetnicze stwierdzono u 50-90% badanych.(87) Nie bez znaczenia pozostaje takze fakt, ze
wspdtistnienie podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego i migotania przedsionkdéw zwieksza
trzykrotnie ryzyko udaru moézgu.(88)

Nieefektywna czynno$¢ skurczowa przedsionkdw oraz niemiarowy rytm komoér podczas arytmii
skutkujg zmiennoscig objetosci wyrzutowej oraz duzymi wahaniami cisnienia krwi z uderzenia na
uderzenie.(67) Wynika stad trudnos¢ w precyzyjnej i rzetelnej ocenie rzeczywistego cisnienia krwi
u chorych z migotaniem przedsionkdw.

Wiarygodny pomiar ci$nienia tetniczego powinien gwarantowaé¢ zgodnos¢ ze ,ztotym
standardem”, ktérym jest cisnienie mierzone wewnatrztetniczo, ale zarazem powinien by¢
nieinwazyjny i tatwy do wykonania - takze przez pacjenta.

Pomimo szerokiego zainteresowania tematem skutecznego postepowania w migotaniu
przedsionkéw, wcigz mato uwagi poswieca sie procedurze pomiarédw cisnienia podczas tejze
arytmii. Najistotniejsze aspekty dotyczace pomiaru cisnienia zawarte zostaty w zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz American Heart Association.(89,90).
Wytyczne opracowane przez ekspertdéw w/w towarzystw odnoszg sie do zastosowania réznych
metod pomiaru, wyboru i walidacji aparatéw oraz okreslajg aspekt kliniczny ich przydatnosci.
Dotychczas nie ustalono jednak jednoznacznych zalecen co do optymalnego sposobu pomiaru
ci$nienia tetniczego podczas arytmii. Co ciekawe, wytyczne Europejskiego Towarzystwa

Nadcisnienia Tetniczego i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace postepowania
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w nadcis$nieniu tetniczym z 2007 roku, ich ponowna ocena z 2009 roku, jak réwniez zalecenia
22013 roku nie poruszajg zagadnien dotyczgcych pomiardow cisnienia podczas FA.(91-93)
Podobnie, do w/w problemu nie odniesiono sie w dokumencie dedykowanym nadci$nieniu
tetniczemu oraz migotaniu przedsionkéw.(87) Ocena cisnienia tetniczego metoda posrednig

w migotaniu przedsionkdéw pozostaje zatem nadal nierozwigzanym problemem.

Pomiar cisnienia przy pomocy metody ostuchowej

Za najbardziej wiarygodng i zalecang metode pomiaru cisnienia tetniczego u chorych
z zaburzeniami rytmu serca uznaje sie pomiar ci$nienia przy pomocy metody ostuchowej.

W migotaniu przedsionkéw powtarzalnos$¢ pomiaru zwieksza powolne wypuszczanie powietrza
z mankietu oraz usrednienie wynikow kilku pomiarow. OkresSlenie cisnienia skurczowego
W momencie pojawienia sie pierwszego styszalnego tonu Korotkowa zwykle daje wartosc
zawyzong. Wyznaczenie zas ciSnienia rozkurczowego w momencie ostatniego styszalnego tonu
moze natomiast powodowac zanizenie pomiaru. Przyjetg praktykg jest zmniejszenie szybkosci
deflacji mankietu powietrznego do okoto 2 mmHg/3-4 s i wyznaczenie poszczegdlnych faz tonéw
Korotkowa w chwili, gdy ich czestos¢ zbliza sie do czestosci tachyarytmii. Istotne jest zatem
okreslenie czestosci akcji komor serca przed przystgpieniem do pomiaru.

Podczas zastosowania metody ostuchowej potencjalne zrédta btedu pomiaru przypisuje sie
badaczowi (bfad systematyczny), preferencji cyfr koncowych oraz tendencyjnosci badacza.(94)
Obecnos¢ migotania przedsionkdw przyczynia sie gtdwnie do powstania btedu systematycznego,
zwigzanego z niemoznoscig prawidtowej interpretacji tonéw Korotkowa, co moze wigzaé sie
z brakiem koncentracji, niewfasciwym odczytem sygnatéw wzrokowych czy stuchowych przez
badajacego. W jednej z pierwszych prac z lat 90-tych, dotyczacej pomiaréw cisnienia metodg
ostuchowa w migotaniu przedsionkéw, oceniono zgodnos$¢ pomiaréw cisnienia tetniczego wsréd
50 chorych z migotaniem przedsionkéw oraz w grupie 50 pacjentéw z rytmem zatokowym.
Wykazano, ze ocena ci$nienia metodg ostuchowg u pacjentéw z arytmig cechuje sie duza
zmiennoscig dotyczacg zaréwno pomiarow wykonywanych przez kilku badaczy (zaréwno dla
cisnienia skurczowego jak i rozkurczowego) jak réwniez wielokrotnych pomiaréw wykonywanych
przez tego samego badanego (dla cisnienia rozkurczowego), niezaleznie od wieku, wysokosci
cisnienia tetniczego oraz czestosci akcji serca pacjenta.(95) Wydaje sie zatem, ze z uwagi na duzg
rozbieznosc¢ i subiektywizacje pomiardéw, wynikajgca z réznorakiej interpretacji tonéw Korotkowa
w migotaniu przedsionkdw, bardziej wiarygodng ocene cisnienia metodg ostuchowg mogtyby

zapewnic jedynie serie powtarzanych pomiaréw.
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Pomiar cisnienia przy pomocy metody oscylometrycznej

Wyeliminowanie btedu zaleznego od obserwatora oraz obiektywizacje pomiaréw zapewnia
natomiast zastosowanie aparatéw realizujgcych pomiar metoda oscylometryczng.

Doktadnos¢ aparatéw wykorzystujgcych te metode i precyzja pomiaru ci$nienia podczas arytmii,
aw szczegblnosci w migotaniu przedsionkdéw, pozostaje jednak nadal kwestig niewyjasniona.
Wiekszos¢ urzagdzen dedykowana do domowych czy catodobowych pomiaréw cisnienia testowana
byta bowiem przy uzyciu uznanych protokotédw walidacyjnych, w ktérych z zatozenia wykluczano
pacjentéw z migotaniem przedsionkdw. Wyniki przeprowadzonych dotychczas badan, w ktérych
oceniano wiarygodnos$¢ pomiardw cisnienia przy uzyciu aparatow automatycznych w tej grupie
pacjentéw, pozostajg zas niespdjne. Na uwage zastuguje nie tylko niewielka liczba obserwacji, ale
takze znaczna heterogennos¢ w zakresie stosowanych protokotéw badawczych oraz metodyki
pomiaru.(96)

Symulujac rézne postacie arytmii, przy zadanym cisnieniu krwi, zbadano wptyw zaburzen rytmu
serca na doktadnos¢ pomiaru cisnienia krwi realizowanego metoda oscylometryczng przez réine
typy aparatéw pomiarowych uzywanych na salach operacyjnych oraz oddziatach intensywnej
opieki medycznej. Wséréd czterech urzadzen tylko jedno wiarygodnie oceniato wysokosc¢ cisnienia
skurczowego krwi, podczas gdy pozostate aparaty systematycznie je zanizaty. Symulowanie
arytmii nie miato zas$ znaczgcego wptywu na odczyt wartosci ci$nienia rozkurczowego oraz
Sredniego.(97)

Dane dotyczgce wiarygodnosci pomiaréw przy pomocy aparatéw automatycznych u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw pochodzg z jedynie o$miu opublikowanych badan.(98-105) Trzy
z testowanych aparatow automatycznych zostaty przeznaczone do profesjonalnych pomiaréw
w gabinecie lub klinice, pie¢ do pomiaréw domowych oraz dwa do catodobowego monitorowania
ci$nienia tetniczego. (tabela 2). W wiekszosci z publikowanych badan nie zastosowano sie Scisle
do ustalonych protokotéw walidacyjnych zaproponowanych przez American Association for the
Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), Brytyjskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego czy tez protokotu Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH-IP).(106—
108)

Powyzsze zagadnienia omodwiono w opublikowanej w 2013 roku metaanalizie 12 walidacji
poréownujgcych pomiary metodg automatyczng (oscylometryczng lub automatyczng ostuchows)
oraz ostuchowg (przy uzyciu sfigmomanometru rteciowego lub powietrznego) u 566 pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw. Dla poréwnania obu metod w dziewieciu obserwacjach wykonywano
pomiary sekwencyjne, a jedynie w trzech pomiary symultaniczne (w dwdch na obu ramionach,

w jednej na tym samym ramieniu), przy czym sze$é sposréd testowanych urzadzen uzyskato juz
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uprzednio zadawalajaca precyzje pomiaru w protokotach walidacyjnych u pacjentéw z rytmem

zatokowym. Wyniki badan przedstawiono przy uzyciu wspdtczynnika korelacji, sredniej rdznicy

cisnien i odchylenia standardowego oraz odsetka pomiaréw, w ktorych bezwzgledna rdznica

cisnienia miescita sie w przedziale 5, 10 i 15 mmHg.(109)

Tabela 2. Charakterystyka, urzadzenia i metodologia zastosowane w badaniach poréwnujacych pomiary
ciSnienia przy pomocy testowanych urzadzen automatycznych oraz referencyjnej metody ostuchowej
u pacjentdw z migotaniem przedsionkow. (na podstawie Stergiou i wsp. Automated blood pressure
measurement in atrial fibrillation: a systematic review and meta-analysis). (109).

. Pte¢ Przeznaczenie . Liczba
. wiek Testowany model / R Liczba Metoda .,
Badanie N meska . urzadzenia- , . pomiaréw
(lata) metoda pomiaru . obserwatoréw poréwnawcza ., . .
(%) pomiary: ci$nienia
.Stewart )8 72 64 Spacelabs 90207/ ambulatoryjne 1 sekwencyjns.i to )
i wsp.(99) oscylometryczna samo ramie
Stewart j
. 3 72 64 Accutracker 1/ ambulatoryjne 1 sekwencyjns'i to )
i wsp.(99) Korotkowa samo ramie
Stewart - j
. 3 7 64 Copal UA-251 A/ ambulatoryjne 1 sekwencyjnz.a to )
i wsp.(99) Korotkowa samo ramie
.Stewart 8 72 64 Takeda UA-751/ domowe 1 sekwencyjns.i to )
i wsp.(99) oscylometryczna samo ramie
_ Lip 23 72 20 Spacelabs 90207 / ambulatoryjne 1 sekwencyjns'i to 1
i Wsp.(lOO) oscylometryczna samo ramie
Jani j
_ 20 70 47 Omron 705CP / domowe 1 sekwencyjnz'a to 4
i wsp.(101) oscylometryczna samo ramie
' Anastas 53 79 51 Welch Allyn Vital Sign w gabinecie 1 sekwencyjn:.a to )
i wsp.(102) 300 / oscylometryczna samo ramie
Vazques- Philips Sure Signs VS1/ k jna t
Rodrigues 107 74 61 ps Sure S1gns w gabinecle 1 sekwencyjna to 4
. oscylometryczna samo ramie
i wsp.(103)
Itaniczna
Lamb symu
i 1 74 60 Omron 711AC/ domowe 2 przeciwne 2
i wsp.(98) oscylometryczna :
ramie
Lamb Welch Allyn symultaniczna
. 98 1 74 60 52000/NIBP/ w gabinecie 2 przeciwne 2
iwsp.(98) oscylometryczna ramie
' Stergiou 74 18 Microlife BPA100 Plus domowe ) sekwencyjne.a to 2 potréjnie
i wsp.(104) / oscylometryczna samo ramie
Farsk Tensoval Duo Control / symultaniczna
i y 255 68 53 oscylometryczna i domowe 1 i . 2
i wsp.(105) to samo ramie

Korotkowa

N - liczba uczestnikdw badania
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Na podstawie danych z pieciu walidacji wykazano istnienie silniejszej korelacji dla cisnienia
skurczcowego w porédwnaniu do cisnienia rozkurczowego. (r=0,89 vs 0,76, p<0,001).
(98,100,103,104) Wartosci cisnienia zmierzonego aparatami automatycznymi byly nieznacznie
wyzsze od ci$nienia uzyskanego w pomiarach metoda ostuchowg, a $rednia rdznica cisnienia
w szesciu badaniach wyniosta 0,5 mmHg(-0,9, 1,9; 95% Cl) i 2,5 mmHg(-0,6, 5,7; 95% Cl)
odpowiednio dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. (109) Nie wykazano takze trendu
w kierunku wiekszej rdznicy odchylenia standardowego dla ciSnienia rozkurczowego
w pordwnaniu z ciSnieniem skurczowym.(109-111)

Bezwzgledng rdznice cisnied mniejszg niz 5 mmHg w co najmniej 65% poréwnan pomiedzy
pomiarem automatycznym i manualnym stwierdzono w zaledwie 4 obserwacjach dla cisnienia
skurczcowego i 2 dla cisnienia rozkurczowego. (99,104,105) W najwiekszym badaniu
uwzglednionym w w/w metaanalizie wykazano natomiast, ze rdznica pomiedzy pomiarami
automatycznymi i przeprowadzonymi metodg ostuchowg jest zblizona zaréwno w grupie
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw jak i rytmem zatokowym.(105) Nalezy podkresli¢, ze
badanie to jako jedyne spetnito kryteria protokotu walidacyjnego AAMI i ESH-IP.

Poza dwoma aparatami automatycznymi (Accutracker 1, Copal UA-251) realizujgcymi pomiar
metoda ostuchowg przy pomocy wbudowanego mikrofonu,(99) w wiekszosci badan testowane
aparaty automatyczne wykorzystywaty do pomiaru metode oscylometryczng, a jedno urzadzenie
(Tensoval duo) miato wbudowany podwdéjny mechanizm detekcji ci$nienia (oscylometryczny lub
ostuchowy), przy czym odczyt pomiaru nie umozliwiat identyfikacji zastosowanej metody.(105)
Nie wykazano znaczacej rdznicy w ocenie wiarygodnosci pomiaréw pomiedzy urzgadzeniami

wykorzystujgcymi automatyczng metode ostuchowg czy oscylometryczna.

Na podstawie powyzszych obserwacji wnioskowac¢ zatem mozna, ze zastosowanie metody
automatycznej w migotaniu przedsionkdw obarczone jest mniejszym btedem dla cisnienia

skurczowego niz dla systematycznie zawyzanego cisnienia rozkurczowego.

Catlodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego

Catodobowy pomiar cisnienia tetniczego pozwala uzyska¢ duzg liczbe pomiaréw w warunkach
ambulatoryjnych, co w poréwnaniu do pojedynczych pomiardw wykonywanych w gabinecie
lekarskim lub przychodni umozliwia wiarygodng ocene rzeczywistych wartosci oraz profilu
dobowego cisnienia tetniczego. Cechuje sie ponadto wiekszg wartoscia predykcyjng
w przewidywaniu zdarzen sercowo-naczyniowych oraz koreluje z uszkodzeniem narzaddow

docelowych.(112,113) Waznym aspektem pozostaje takze fakt, ze pomiary ci$nienia wykonywane
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w warunkach ambulatoryjnych sg nieodzowne dla rozpoznania nadcisnienia maskowanego czy
nadcisnienia biatego fartucha.

Dotychczas opublikowano jedynie pojedyncze i obejmujgce nieliczne grupy pacjentéw badania
dotyczace zastosowania aparatow do catodobowego monitorowania cisnienia tetniczego podczas
migotania przedsionkéw. Pomimo to, w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia
Tetniczego z 2014 roku poswieconym witasnie ambulatoryjnym pomiarom cisnienia podkreslono,
ze obecnos¢ migotania przedsionkdw nie powinna stanowié¢ przeciwwskazania do wykonania
catodobowego monitorowania ci$nienia, zaadresowano ponadto potrzebe przeprowadzenia
duzych préb klinicznych w grupie chorych z arytmia.(114)

Jednym z ocenianych urzadzen do catodobowego pomiaru cisnienia tetniczego, o uznanej
wiarygodnosci wsrdd pacjentow z rytmem zatokowym, byt Spacelabs 90207, realizujgcy pomiary
metodg oscylometryczng. Wykazano, ze odsetek udanych pomiarow wsréd 28 pacjentow
z migotaniem przedsionkéw wynosit 80%.(99) Podobnie, okreslenie wartosci cisnienia tetniczego
za pomocg metody oscylometrycznej mozliwe byto w 81% inicjowanych pomiaréw w obserwacji
Lip’a i wspotautoréw.(100) Testowany aparat precyzyjnie odtwarzat warto$¢ cisnienia
skurczowego natomiast zawyzat rozkurczowe cisnienie krwi w odniesieniu do metody klasycznej.
W kolejnej pracy (115) uzyskano 94% wiarygodnych pomiarédw u 30 pacjentéw z migotaniem
przedsionkdéw, a u 93% pacjentow odsetek udanych pomiaréw wynidst powyzej 80%, podobnie jak
u pacjentéw z rymem zatokowym. Testujgc natomiast aparat do catodobowego pomiaru cisnienia
wykorzystujgcy metode ostuchowg bramkowang zatamkiem R w zapisie EKG (Accutracker 1),
uzyskano 86% satysfakcjonujacych pomiaréw. Dla potowy pomiaréw wykonanych przy pomocy
Spacelabs 90207 jak i testowanym aparatem S$rednia rdznica ciSnienia miedzy pomiarem
sfigmomanometrem rteciowym nie przekroczyta 5 mmHg.(99)

W zastosowaniu aparatéw do catodobowego monitorowania cisnienia tetniczego w grupie
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw problematyczng moze okazac sie duza zmiennos¢ cisnienia
tetniczego. W grupie 42 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, przed i po wykonaniu elektywnej
kardiowersji elektrycznej, zmiennos$¢ cisnienia wyrazonego jako proporcja odchylenia
standardowego od wartosci sredniej wyniosta 10-14% w obu grupach pacjentow. Wspotczynnik
powtarzalnosci wsréd pacjentéw z rytmem zatokowym wynidst 24,7% dla cisnienia skurczowego
oraz 16,6% dla ci$nienia rozkurczowego w grupie z rytmem zatokowym oraz odpowiednio 22,4%

i 21,5% w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkow.(116)
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Inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego

Ztotym standardem pomiaru cisnienia tetniczego jest jego inwazyjne monitorowanie metodg
krwawg - wewnatrztetniczo, jednakze z uwagi na wysokie ryzyko zwigzane z samg procedurg nie
znajduje on zastosowania w rutynowej praktyce klinicznej, poza oddziatami intensywnej opieki
medyczne;j.

Jedyne dostepne badanie pordwnujgce zgodnos$¢ pomiaru cisnienia metodg inwazyjna
z pomiarem automatycznym wsrdd pacjentéw z FA dotyczyto 50 pacjentéw z rytmem zatokowym
oraz 52 pacjentdw z migotaniem przedsionkéw. Do analizy wykorzystano s$rednig wartosc
cisnienia z trzech pomiaréw przeprowadzonych przy pomocy aparatow wykorzystujgcych metode
oscylometryczng: z mankietem naramiennym (Omron M5 Professional) i nadgarstkowym (Omron
R5 Professional) oraz srednig z 12 uderzen serca dla pomiaru inwazyjnego. Niezaleznie od
zastosowanej metody nie odnotowano znamiennej statystycznie réznicy zaréwno dla cisnienia
skurczowego jak i rozkurczowego w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw w poréwnaniu
do pacjentéw z rytmem zatokowym, ale zmiennos$¢ cisnien obserwowanych u poszczegdlnych
pacjentéw okazata sie wieksza w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkéw.(117) Natomiast
gdy do interpretacji w/w wynikdw zastosowano protokoét walidacyjny AAMI (108) okazato sie, ze
jedynie w grupie pacjentéw z rytmem zatokowym dla cisnienia skurczowego srednia rdznica
pomiedzy pomiarem aparatem z mankietem naramiennym a pomiarem inwazyjnym wynosita
mniej niz 5 mmHg, podczas gdy kryterium to nie zostato spetnione dla cisnienia rozkurczowego
oraz w grupie pacjentdw z migotaniem przedsionkéw, a takze dla wszystkich pomiaréw

wykonanych aparatem z mankietem nadgarstkowym. (118)

Ciqgly nieinwazyjny pomiar cisnienia tetniczego

Ciggty pomiar cisnienia tetniczego umozliwia monitorowanie zmian oraz regulacji ci$nienia
tetniczego z uderzenia na uderzenie serca. Stanowi ponadto alternatywe dla inwazyjnego pomiaru
ci$nienia tetniczego. (119) Uznang metodg ciggtego monitorowania cisnienia jest jego pomiar przy
pomocy urzgdzenia Finapres (FINger Arterial PRESsure), odczytujgcego cisnienie z tetnicy palca
dtoni skalibrowanego wzgledem cisnienia na tetnicy ramieniowej. Jednakze, pomimo kilku
walidacji urzadzenia w rdznych sytuacjach klinicznych i eksperymentalnych, wiarygodnosci tej
metody nie oceniano dotychczas u pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca.(120)

Jedyna obserwacja dotyczgca zastosowania ciggtego pomiaru ci$nienia w grupie pacjentow
z migotaniem przedsionkéw przeprowadzona byta przez Searle i wspdtautorow przy pomocy

tonometru umieszczonego na tetnicy promieniowej. Wiarygodnos¢ zastosowanej metody
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oceniano w pordwnaniu do inwazyjnego pomiaru cisnienia tetniczego u 10 pacjentéw
z pooperacyjnym migotaniem przedsionkdw. Wyniki ciggtego pomiaru cisnienia réznity sie od
pomiaru inwazyjnego o -1,7 mmHg dla cisnienia skurczowego oraz +0,9 mmHg dla cisnienia
rozkurczowego, natomiast nie wykazano rdéznicy w pomiarze cisnienia $redniego. Chociaz
tonometr byt w stanie sledzi¢ dos¢ precyzyjnie zmiany ci$nienia, okoto 20% pomiardw rdznito sie o
wiecej niz +/- 10 mmHg a 5% o ponad +/- 20 mmHg w stosunku do pomiaréw metodg inwazyjna,

co poddaje w watpliwos¢ przydatnosc¢ ciggtego pomiaru cisnienia podczas arytmii.(121).

2. CELE PRACY

Wiarygodny pomiar cisnienia tetniczcego ma zasadnicze znaczenie dla postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego. Zagadnienie to jest szczegdlnie wazine u pacjentéw
z zaburzeniami rytmu. W dostepnych danych literaturowych jedynie nieliczne publikacje dotyczg
poréwnania dwdch jednoczasowo stosowanych metod pomiaru cisnienia krwi w grupie pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw. Metodyka stosowana w wiekszosci doniesient opiera sie giéwnie na
pomiarach sekwencyjnych, a nie jednoczasowych. Co wiecej, zadna z prac nie pokazuje
poréwnania zgodnosci metod w grupie tych samych pacjentéw w czasie migotania przedsionkéw
oraz po przywrdéceniu rytmu zatokowego. Jedynie jedna publikacja porusza zagadnienie

zastosowania ciggtego pomiaru ci$nienia w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkéw.

Ponadto, w przegladzie literatury z okresu ostatnich 20 lat opublikowano jedynie pojedyncze

prace, ktére oceniaja stopien uposledzenia przeptywu obwodowego w tejze arytmii.

Dlatego tez za cele pracy przyjeto wyjasnienie nastepujgcych zagadnien:
1. Ocene wptywu migotania przedsionkow na wielkos¢ i zmiennosé przeptywu obwodowego.

2. Ocene zgodnosci wybranych, nieinwazyjnych metod pomiaru ci$nienia tetniczego.

3. CHARAKTERYSTYKA BADANE] GRUPY

Protokot niniejszego badania zostat zatwierdzony przez Niezalezng Komisje Bioetyczng do Spraw

Badarn Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdarnsku. (NKEBN/449/2004)

Do badania zakwalifikowano 49 pacjentéw z napadowym lub przetrwatym migotaniem
przedsionkdéw, potwierdzonym 12-odprowadzeniowym zapisem elektrokardiograficznym.
Wszystkie osoby objete badaniem po uzyskaniu wyczerpujgcej informacji odnosnie istoty badania,

zastosowanych metod badawczych, a takie sposobu gromadzenia danych wyrazity pisemna
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Swiadomga zgode na udziat w badaniu. Uczestnikéw obserwacji zrekrutowano sposréd pacjentéw
hospitalizowanych w Klinice Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii oraz Klinice Kardiologii
i Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku.

Srednia wieku badanych wynosita 62,7+11,9 lat, 82% stanowili mezczyzni. 29 z 49 pacjentéw

poddanych zostato badaniom dwukrotnie — przed i po przywrdceniu rytmu zatokowego.

4. PROTOKOL BADANIA

Protokét badania wykluczat udziat w badaniu osdb, u ktdrych stwierdzono:
e utrwalone migotanie przedsionkdéw
e frakcje wyrzutowg lewej komory < 20 %
e rOznice ciSnienia pomiedzy konczynami gérnymi mierzonego przy pomocy

sfigmomanometru rteciowego wiekszg niz 15 mmHg

W protokole badawczym przewidziano wykonanie nastepujgcych badan:
e Badanie podmiotowe i przedmiotowe z uwzglednieniem pomiaréw antropometrycznych
e Pletyzmografie typu strain- gauge
e Jednoczasowy pomiar ciSnienia tetniczego przy pomocy:
- metody ostuchowej przy uzyciu sfigmomanometru rteciowego
- metody oscylometrycznej przy uzyciu aparatu Spacelabs 90207

- metody ciagtej przy uzyciu aparatu Finapres Ohmeda

Zaréwno badanie pletyzmograficzne jak i pomiary cisnienia wykonywane byty w pozycji lezgcej, po
10 minutowym odpoczynku, w pomieszczeniu o temperaturze 20-22 st. C.

Pierwszg procedurg badawczg byta pletyzmografia typu strain- gauge.

Kolejno wykonywano 10 jednoczasowych serii pomiaréw cisnienia tetniczego. Sfigmomanometr
rteciowy oraz aparat oscylometryczny Spacelabs 90207 zostaty potgczone przy pomocy przewodu
tréjdroznego z jednym mankietem zatozonym na lewe ramie, podczas gdy mankiet Finapresu
umieszczono na srodkowym palcu dtoni prawej. Szerokos¢ mankietu manometru dopasowano do
obwodu ramienia.

Wszystkie pomiary wykonywane byty przez jednego badacza, zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego.(122)

Czestosc rytmu serca monitorowano przy uzyciu ciggtego zapisu elektrokardiograficznego.
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Rekrutacja pacjenta
- uzyskanie pisemnej sSwiadomej zgody na
udziat w badaniu
- EKG potwierdzajace obecnos¢ migotania
przedsionkow
- pomiar cisnienia tetniczego na obu
koriczynach gérnych

M
ij
Badanie podmiotowe i przedmiotowe
1

&

10 minut odpoczynku w pozycji lezacej

)

Pletyzmografia typu strain-gauge

JI_IL
. v- ’ . . .
Jednoczasowy pomiar cisnienia tetniczego:
-Sfigmomanometr rteciowy

-Spacelabs 90207
-Finapres Ohmeda

Rycina 1. Schemat badania.
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Akwizycja danych pochodzacych z rejestracji ciggtej cisnienia oraz zapisu elektrokardiograficznego
odbywata sie przy pomocy oprogramowania PowerlLab firmy ADInstruments.

Symultaniczne pomiary cisnienia metodg ostuchowag oraz oscylometryczng wykonywano
dziesieciokrotnie, w odstepach dwuminutowych. Wyniki pomiaréw cisnienia przy pomocy
sfigmomanometru rteciowego oraz wyzwalanych manualnie pomiardw przy uzyciu aparatu
Spacelabs 90207 zapisywane byty w formularzu, natomiast moment odczytu cisnienia
skurczowego jak i rozkurczowego metoda ostuchowg odnotowywany byt znacznikiem na krzywej
zapisu ciggtego cisnienia w programie Powerlab. (Ryc.2, krzywa B - impulsy prostokatne
oznaczajgce SBP i DBP)

Badania objete protokotem byty ponownie przeprowadzone u pacjentéw, u ktérych udato sie

przywradcié rytm zatokowy.

SBP DBP

s |

J.AA}__JIJ.J 11[1 Addd it A A -|4n1 A AL ALALAN

G o s e S S 4 e

Rycina 2. Schemat pomiaru cisnienia.

Legenda

A - pomiar ci$nienia przy pomocy metody oscylometrycznej aparatem Spacelabs 90207
B - pomiar ci$nienia przy pomocy metody ostuchowej manometrem rteciowym

C - pomiar cis$nienia przy pomocy metody ciggtej aparatem Finapres Ohmeda

D - zapis elektrokardiograficzny

SBP - ci$nienie skurczowe

DBP - ci$nienie rozkurczowe
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5. METODY BADAWCZE WYKORZYSTANE W PRACY

5.1. Pletyzmografia

Do oceny przeptywu obwodowego w badanej grupie pacjentdow wykorzystano pletyzmografie
typu strain—gauge. Do rejestracji przeptywu obwodowego uzyto pletyzmografu typu EC 5R,
Hokanson, Bellevue, USA.

Uwaza sie, ze idealna metoda oceny przeptywu obwodowego powinna umozliwiac jego rejestracje
w sposob ciagty, nieinwazyjny i nieucigzliwy dla badanych, a ponadto dostarcza¢ doktadnych
i powtarzalnych wynikow. Za takowg metode referencyjng uwaza sie pletyzmografie wodna. (123)
Pletyzmografia typu strain-gauge mimo nieco mniejszej doktadnosci pomiaru pojemnosci uktadu
zylnego od badania wykonanego z zastosowaniem pletyzmografii wodnej, jest ogdlnie przyjets,
doktadng i prosta metodg przydatng do badania mechanizméw regulacji naczyniowej oraz
okreslania oporu naczyniowego.(124) Metode te stosuje sie w badaniach wielu standw
patologicznych, obejmujgcych zaréwno czes¢ tetniczg, jak i zylng ukfadu naczyniowego.
Dotychczas wykorzystywana byta miedzy innymi w diagnostyce zakrzepicy zyt gtebokich (125-
128), przewlektej niewydolnosci zylnej (129,130), zespotu pozakrzepowego oraz w ocenie zmian
hemodynamicznych i efektow angioplastyki, a takze do oceny wptywu lekdow na krazenie
obwodowe krwi.(131,132)

W pletyzmografii typu strain-gauge wykorzystuje sie zmiany opornosci elastycznego czujnika
podczas jego odksztatcania wywotanego zmianami obwodu konczyny wtérnymi do zmian
w przeptywie krwi. Metoda ta umozliwia rejestracje zmian objetosci badanego segmentu ciata
(najczesciej konczyny lub palcow), ale takze jednoczesnych zapisdw z krétkich segmentéw lub
roznych czesci tej samej kofczyny. Przy pomocy pletyzmografii typu strain-gauge oceniany jest
naptyw tetniczy (Al - arterial inflow), pojemnos$¢ zylna (VC - venous capacity) oraz odptyw zylny
(VO - venous outflow). Zmiany objetosci wyrazane sa w przeliczeniu na 100 cm® na minute. (124)
W niniejszej pracy badanie pletyzmograficzne wykonywano po 10 minutach adaptacji do pozycji
lezacej. Na przedramieniu umieszczano odpowiedniej dtugosci elastyczny czujnik rteciowy (2-3 cm
krotszy od maksymalnego obwodu przedramienia). Przewody tgczace czujnik z pletyzmografem
mocowano tasmg adhezyjng do przedramienia w dwdch miejscach. Badane ramie umieszczone

byto na podpdrce, na poziomie serca. (Ryc. 3).
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czujnik rteciowy —’

/—/// pediatryczny mankiet uciskowy

zwykty mankiet uciskowy

Rycina 3. Pletyzmografia typu strain-gauge. (na podstawie 133)

Z uwagi na trudnosci w ocenie krgzenia dtoni 30 sekund przed poczatkiem rejestracji wytgczano je
poprzez inflacje umieszczonego na nadgarstku mankietu pediatrycznego do ok. 240 mmHg.
Nastepnie w ciggu 2-3 sekund (tryb klasyczny) lub za pomocga szybkiej pompy w czasie 0,5 sekundy
(tryb automatyczny) w mankiecie sfigmomanometru umieszczonym na ramieniu wytwarzano
cisnienie 50 mmHg, dokonujac tym samym okluzji uktadu zylnego w obrebie przedramienia.
W obu metodach po 2 minutach rejestracji gwattownie uwalniano cisnienie z obydwu mankietéw,
a sygnat rejestrowano przez kolejne 30 sekund. U kazdego badanego pomiar powtarzano
kilkukrotnie po minimum pieciominutowym okresie spoczynku, aby umozliwié petny drenaz zylny.

Do wyznaczenia wskaznikéw przeptywu krwi przez przedramie uzyto metody graficznej. (Ryc. 4).

Rycina 4. Schemat krzywej pletyzmograficznej. (na podstawie 133)

CECHA
KALIBRACYJNA

pojemnos¢ zylna (VC)

0.5 20s
okluzja: 2 minuty odptyw zylny

Krzywa odplywu zylnego
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Na jej podstawie mozliwe byto wyznaczenie nastepujgcych parametréw opisujgcych krazenie
zylne:

- Pojemnos¢ zylna (VC), wskaznik opisujgcy zdolnos¢ zyt do rozciggniecia, przedstawiony byt
jako procentowy przyrost objetosci przedramienia po 2 minutowym zatrzymaniu odptywu
zylnego.

- Odptyw zylny (VO), charakteryzujgcy dynamike odptywu zylnego, wyznaczano jako linie
przechodzacg przez punkty po 0,5 i po 2 sekundach od zniesienia okluzji ramienia.

- Indeks Vgs. 50 uzyskano na podstawie formuty: Vs 50 = (4/3) x [V2,0]- (1/3) X [Vos],
gdzie Vos i V,o 0znacza odpowiednio zmniejszenie pojemnosci zylnej w 0,5 i w 2,0
sekundzie po uwolnieniu odptywu Zylnego. Czgstkowe wartosci zawarte w formule
obliczano nastepujaco:

[Vo,s]= Vo,s/CAL X 120
[V2,0] = V2,0/CAL X 30, gdzie CAL oznacza kalibracje.

Przyktadowe obliczanie wskaznikdw opisujgcych krgzenie zylne obrazuje Ryc. 5.

CECHA
0,
2% KALIBRACYJNA!

7

0.5 20s

v

Predkos¢ przesuwu papieru 25 mm/s

Przyktad: 100mm
obliczanie VO:

(100mm)/ (25 mm/.s)=4 s

60s/ 4s= 15

15 X 2 %(CAL)=30%/min

Rycina 5. Sposéb obliczania odptywu zylnego (VO).

Do oceny szybkiego naptywu tetniczego (FBF - ang. fast blood flow) wykorzystano natomiast tzw.
mankiet szybkiego napetniania. Podobnie jak w poprzedniej rejestracji, wytaczano krazenie
w obrebie dtoni.

Analizowano 10 cykli pomiarowych, trwajgcych 5 sekund, przedzielonych 15 sekundowymi
przerwami. Indeksy przeptywu krwi wyliczano jako S$rednig z wynikdw uzyskanych

w poszczegdlnych pomiarach, przy czym wartosci skrajne odrzucano.
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Naptyw tetniczy (Al) obliczano jako wspdtczynnik kierunkowy linii stycznej do krzywej
pletyzmograficznej w poczatkowym okresie okluzji zylnej, natomiast FBF wyznaczano na
podstawie  wspétczynnika  kierunkowego  linii  wyznaczonej przez punkty  krzywej

pletyzmograficznej odpowiadajgce drugiej i czwartej ewolucji serca. (Ryc. 6).

koniec okluzji zylnej

poczatek okluzji zylnej

Rycina 6. Sposdb obliczania szybkiego naptywu tetniczego.
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5.2. Pomiar ciSnienia

5.2.1. Pomiar ci$nienia przy pomocy metody ostuchowej

W niniejszej pracy do pomiaru ci$nienia w/w metodg wykorzystano sfigmomanometr rteciowy.
Mankiet sfigmomanometru umieszczony byt na poziomie serca, a jego szeroko$¢ dopasowano do
obwodu ramienia. Pierwszy pomiar wykonywany byt na obu konczynach gérnych, kolejne pomiary
- symultaniczne z pomiarem metodg oscylometryczng (Spacelabs 90207) - zawsze na ramieniu
lewym. Celem wykonania 10 serii jednoczasowych pomiardw cisnienia, sfigmomanometr rteciowy
potgczony byt z aparatem realizujgcym pomiar metodg oscylometryczng za pomocg potaczenia
tréjdroznego. Za cisnienie skurczowe przyjmowano | faze tonéw Korotkowa, definiowang jako
obecno$¢ co najmniej dwdch nastepujgcych po sobie tondw serca, natomiast cisnienie
rozkurczcowe wyznaczane byto w momencie zanikniecia styszalnych tondw serca (faza
V Korotkowa). Szybkos$¢ deflacji mankietu wyznaczana byta przez algorytm aparatu Spacelabs

90207 i wedtug danych producenta wynosita ok. 4 mmHg/s.

5.2.2. Pomiar ci$nienia przy pomocy metody oscylometrycznej

Do pomiaru ci$nienia tetniczego metodg oscylometryczng wykorzystano aparat Spacelabs 90207,
urzadzenie spetfniajace kryteria walidacyjne wg AAMI i Brytyjskiego Towarzystwa Nadcisnienia

Tetniczego.(134,135).

Pomiar ci$nienia w/w metodg jest obecnie jedng z bardziej popularnych technik nieinwazyjnego
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi. Metoda ta wykorzystuje zmiany ciSnienia w pompowanym
mankiecie pomiarowym, bedgce wynikiem istnienia i rozchodzenia sie fali tetna. Cisnienie
w mankiecie, w ktérym amplituda zmian cisnienia zaleznego od tetna zaczyna sie zmieniaé,
odpowiada cisnieniu skurczowemu. Maksymalna amplituda zmian ciSnienia wyznacza cisnienie
pomiarowe okreslane jako $rednie ciSnienie tetnicze (MAP). Dalsza deflacja mankietu powoduje
stopniowe zmniejszanie sie zakresu zmian ci$nienia zaleznego od fali tetna, a moment w ktérym
zmiany te przestajg by¢é funkcja zmian ci$nienia pomiarowego, wyznaczajg cisnienie

rozkurczowe.(136)

Podstawowg wartosciag mierzong w metodzie oscylometrycznej jest zatem warto$é Sredniego
ci$nienia tetniczego. Wartos¢ te nalezy rozumiec jako skuteczng albo efektywng wartos¢ cisnienia
krwi w naczyniu usredniong w czasie, w zwigzku z faktem, ze fala cisnienia jest zjawiskiem
cyklicznym o nieregularnym ksztatcie. Istnieje wiele algorytméw wyznaczania ci$nien skurczowego

i rozkurczowego na podstawie przebiegu oscylacji, dlatego tez doktadnos$¢ i wiarygodnosc

33



pomiardw przy pomocy réznych aparatow realizujgcych pomiar metodg oscylometryczng powinna
by¢ poddana indywidualnej ocenie z zastosowaniem uznanych protokotéw walidacyjnych. Nie bez
znaczenia pozostaje tez sposdb zmniejszania ciSnienia w mankiecie pomiarowym, poniewaz
zmiany cisnien wywotanych falg tetna zwigzane sg z jego czestoscig. Cieszace sie uznaniem
klinicystéw i badaczy aparaty Spacelabs, stosujg metode krokowego odpuszczania cisnienia,
8 mmHg na krok, trwajacy ok. 2 s. Taki sposdb deflacji mankietu umozliwia bardziej wiarygodna
ocene mierzonego cisnienia przy jednoczesnym zachowaniu rozsgdnego poziomu btedu pomiaru
oraz komfortu pacjenta. Metoda ta polega na pomiarze amplitudy zmian cisnienia z co najmniej
dwéch kolejnych uderzen fali tetna, a nastepnie na odpuszczeniu mankietu do kolejnego punktu
pomiarowego. W ten sposéb rejestrator minimalizuje btedy wynikajgce z zaburzen fali tetna

spowodowanych aktywnoscig miesni szkieletowych lub aktywnoscig oddechowa.

5.2.3. Pomiar ci$nienia metoda ciagla

Pomiar cisnienia tetniczego metodg ciggtg realizowany byt przy pomocy aparatu Finapres Ohmeda
2300. Mankiet pomiarowy umieszczano na srodkowym palcu dtoni prawej.

Na podstawie licznych doniesien dowiedziono, ze aparat Finapres stanowi wiarygodng
alternatywe dla pomiaru inwazyjnego cisnienia, celem oceny zmian cisnienia z uderzenia na
uderzenie - w odniesieniu do ciSnienia sredniego oraz rozkurczowego, natomiast wykazuje
wieksze, choé nieistotne klinicznie rozbieznosci w stosunku do cisnienia skurczowego. Ponadto,
jego zastosowanie okazato sie kluczowe w obserwacjach regulacji cisnienia podczas testéw
badajacych reaktywnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego.(119).

Podczas pomiaru cisnienia aparat Finapres Ohmeda wykorzystuje metode znoszenia cisnienia
transmuralnego, opatentowana w 1969 roku przez Jana Penaza.(137) Zatozeniem tejze metody
jest spostrzezenie, ze jezeli ciSnienie na zewngatrz oraz w $wietle naczynia jest réwne, to Srednica
naczynia nie zmienia sie w czasie catego cyklu pracy serca, a ci$nienie transmuralne wynosi
woéwczas zero. Objetos¢ krwi w palcu oceniana jest przy pomocy fotopletyzmografii, algorytm
sterujacy urzadzenia dazy zas do utrzymania statej objetosci, traktujac jg jako warto$¢ nastawczg
dla ukfadu serwomechanizmu pompy powietrznej. Tenze uktad odpowiednio obniza lub
podwyzsza cisnienie w mankiecie, aby utrzymad wartos¢ zmierzong na statej wartosci nastawczej.

(138)
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5.3. Analiza statystyczna

W analizie danych wykorzystano pakiet StatSoft, Inc. (2010). STATISTICA (data analysis software
system), version 9.1. www.statsoft.com.

Testowanie hipotezy o normalnosci rozktadu zmiennych przeprowadzano w oparciu o test
Shapiro-Wilka. Poniewaz w wiekszosci przypadkéw rozktad zmiennych nie wykazywat cech
rozktadu normalnego, do poréwnan wartosci grupowych stosowano odpowiednio test U Manna-
Whitneya oraz test kolejnosci par Wilcoxona, a same zmienne prezentowano przy uzyciu mediany
i zakreséw percentylowych.

Stopien zmiennosci wskaznikow pletyzmograficznych oceniano za pomocy ilorazu zakresu
i wartosci Sredniej poszczegdlnych zmiennych. Ponadto do oceny zmiennosci badanych
wskaznikdw zastosowano wspodtczynnik zmiennosci (CV, ang. Coefficient of Variation) oraz
wzgledny wspdtczynnik powtarzalnosci (RRC, ang. Relative Repeatability Coefficient) obliczany
jako iloraz podwdjnego odchylenia standardowego réznicy pomiedzy powtarzanymi pomiarami

i czterokrotnej wartosci odchylenia standardowego $redniej tych pomiardéw.
Do badania zaleznosci pomiedzy zmiennymi stosowano metode korelacji Spearmana.

Ocene zgodnosci statycznej uzyskanych zaleznosci pomiedzy zmiennymi a danymi publikowanymi
dokonano poprzez poréwnania wspdtczynnikdw korelacji testem pakietu STATISTICA

przeznaczonym do oceny réznicy miedzy wskaznikami struktury.

Za istotne uznano wyniki przy poziomie wnioskowania statystycznego < 0,05.
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6. WYNIKI

6.1. Charakterystyka badanej grupy

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, badania fizykalnego z uwzglednieniem pomiaru
cisnienia na obu konczynach gérnych oraz analizy zapisu elektrokardiograficznego i badania
echokardiograficznego do badania zakwalifikowano 49 pacjentéw z napadowym lub przetrwatym
migotaniem przedsionkéw. Sredni wiek badanych wynosit 62,7+11,9 lat, 82% badanych stanowili
mezczyzni. Az u 76% badanych wspotwystepowato nadcisnienie tetnicze, a u 14 chorych (29%
badanych) migotanie przedsionkow wystgpito w okresie okotozabiegowym, po operacji

przestowania naczyn wiefcowych lub implantacji protezy zastawki mitralnej badz aortalne;j.

Doktadng charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabelach nr 3i 4.

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy (N=49).

Parametr Srednia Odch. std.
wiek [lata] 62,7 11,9
SBP [mmHg] 123,7 15,8
DBP [mmHg] 78,1 9,5
HR [uderzen/min] 83,4 17,7
BMI [kg/m2] 28,8 4,6
EF [%] 46,6 11,5

N - liczba pacjentéw badanych w trakcie migotania przedsionkéw

Tabela 4. Czestos¢ wystepowania schorzen wspétistniejgcych w badanej populacji.

Rozpoznanie

odsetek badanej grupy [%]

Nadci$nienie tetnicze

Choroba niedokrwienna serca

Niewydolnos¢ serca

Cukrzyca t.2

FA po zabiegu kardiochirurgicznym

Dyslipidemia

Nadczynno$¢ tarczycy w wywiadzie

Stymulator serca

Przewlekta choroba nerek

Stan po przemijajacym ataku niedokrwiennym (TIA)

76
59
48
35
29
23
20
18
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U wszystkich zakwalifikowanych pacjentow wykonano badanie pletyzmograficzne oraz
jednoczasowe pomiary ciSnienia trzema rdznymi metodami. Ponadto, u 29 z 49 badanych,
u ktérych podjeto prébe przywrdcenia rytmu zatokowego, w/w pomiary powtdrzono po udanej
kardiowersji elektrycznej lub farmakologicznej, bgdZz samoistnym powrocie rytmu zatokowego.
Powtdrne badania przeprowadzono w odstepie 1 - 7 dni od badania pierwszego w trakcie arytmii.
Grupy lekdéw stosowanych przez pacjentéw w czasie badania podczas migotania przedsionkdéw

przedstawiono w tabeli nr 5.

Tabela 5. Grupy lekow stosowanych u pacjentéw w trakcie migotania przedsionkéw.

Grupa lekow odsetek badanej grupy [%]
Acenokumarol 94
Beta-bloker 89
Inhibitor konwertazy angiotensyny 75
Lek antyarytmiczny (amiodaron/sotalol) 45
Kwas acetylosalicylowy 37
Inhibitory reduktazy HMG-CoA 35
Tyreostatyk 8

Posréd badanych pacjentéw 9 oséb miato implantowany stymulator serca, w tym 2 pacjentéw
stymulator AAI, 1 pacjent stymulator VVI, a 6 stymulator DDD. Z uwagi na réznorodny mechanizm
powstawania rytmu w tej grupie chorych (migotanie przedsionkéw oraz okresowa stymulacja)
wyodrebniono dwie podgrupy pacjentéw: z migotaniem przedsionkéw bez implantowanego
stymulatora serca (Grupa 1) oraz pacjentéw z migotaniem przedsionkdw z implantowanym
stymulatorem serca (Grupa 2). Stymulacja serca nie dotyczyta badanych pacjentéw bedacych

bezposrednio po zabiegu kardiochirurgicznym.

Poréwnujac obie podgrupy badanych pod wzgledem wieku, ptci, wartosci cisnienia, wskaznika
masy ciata oraz czestosci wystepowania schorzen wspéfistniejgcych nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupami. Charakterystyke obu podgrup pacjentéw przedstawiono

w tabeli 6.
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Tabela 6. Poréwnanie podgrup pacjentéow z migotaniem przedsionkéw bez stymulatora (Grupa 1) oraz ze
stymulatorem serca (Grupa 2).

Zmienna Jednostka Grupa 1 Grupa 2
N=40 N=9

Wiek chorych [lata] 61,8+12,2 66,319,7
Odsetek mezczyzn [%] 82 77
Cisnienie skurczowe [mmHg] 123,1+14,9 126,6+£19,8
Cisnienie rozkurczowe [mmHg] 77,249,1 82,2+10,9
Wskaznik masy ciata (BMlI) [kg/mz] 29,1+4,3 27,445,7
Nadcisnienie tetnicze [%] 73 89
Cukrzyca t.2 [%] 40 11
Choroba niedokrwienna serca [%] 60 56
Nadczynnos¢ tarczycy w wywiadzie [%] 18 33
Przewlekta choroba nerek [%] 2,5 0
Niewydolnos¢ serca [%] 37 33
Dyslipidemia [%] 22 22
Stan po przemijajacym ataku niedokrwiennym (TIA) [%] 2,5 0

N- liczba pacjentéw badanych w trakcie migotania przedsionkéw

6.2. Ocena czestosci akcji serca podczas migotania przedsionkéw oraz
po przywroceniu rytmu zatokowego

W niniejszej pracy czestos¢ akcji serca rejestrowano przy pomocy ciggtego zapisu
elektrokardiograficznego. Pomiaréw dokonywano z fragmentu zapisu, ktéry w czasie odpowiadat
deflacji mankietu powietrznego, czyli detekcji ciSnienia skurczowego i rozkurczowego. W analizach
uwzgledniono ponadto warto$¢ czestosci akcji serca wskazang przez aparat Spacelabs 90207. Do
obliczen wykorzystano usredniong wartos¢ z dziesieciu pomiarow. Na podstawie testu Shapiro-
Wilka wykazano, ze czestos$¢ akcji serca odczytana z zapisu elektrokardiograficznego w grupie
wszystkich pacjentéw z migotaniem przedsionkéw nie posiadata cech rozktadu normalnego,
podobnie, jak czesto$¢ akcji serca w obu wydzielonych podgrupach. Ryc.7 przedstawia
poréwnanie wartosci czestosci akcji serca wsrdd pacjentdéw ze stymulatorem oraz bez stymulatora
serca w trakcie migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego

(badanie 2).
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Rycina 7. Czestosc akcji serca odczytana z zapisu elektrokardiograficznego u pacjentéw bez stymulatora
serca (Grupa 1) w poréwnaniu do pacjentow ze stymulatorem serca (Grupa 2) w trakcie migotania
przedsionkéw (HR_EKG_1) oraz po przywroéceniu rytmu zatokowego (HR_EKG_2).

Podczas pierwszego badania w trakcie migotania przedsionkdow mediana czestosci akcji serca
wsrdd pacjentow bez stymulatora serca wynosita 82,3 uderzen na minute i nie rdznita sie istotnie
od mediany czestosci akcji serca u pacjentow z implantowanym stymulatorem serca - 80,2
uderzen na minute. Podobnie, nie wykazano znamiennej réznicy w czestosci akcji serca pomiedzy
obiema podgrupami w trakcie badania drugiego, po przywrdceniu rytmu zatokowego. Oceniajac
zmiane czestosci akcji serca w obrebie podgrup, istotng statystycznie rdznice odnotowano
natomiast jedynie wsréd pacjentéw bez stymulatora serca po przywrdceniu rytmu zatokowego.

(Tab.7)

Tabela 7. Poréwnanie czestosci akcji serca odczytanej z zapisu elektrokardiograficznego u pacjentéw bez
stymulatora (Grupa 1) oraz ze stymulatorem serca (Grupa 2) podczas migotania przedsionkow
(HR_EKG_1) oraz po przywroéceniu rytmu zatokowego (HR_EKG_2).

2mienna Grupa 1l Grupa 2
mediana (zakres) mediana (zakres) P
HR_EKG_1 82,3 (41,9 ; 146,8) 80,2 (61,3-; 103,2) 0,401
HR_EKG_2 59,7 (45,9 ; 79,4) 71,2 (59,8-; 81,2) 0,088
p<0,001 p=0,080

Porédwnujgc wartosci czestosci akcji serca odczytane z zapisu elektrokardiograficznego oraz
wskazane przez aparat Spacelabs 90207 odnotowano nieistotng réznice w pomiarze badanego
parametru, zaréwno podczas migotania przedsionkéw jak i po przywrdéceniu rytmu zatokowego.

(Tab. 8)
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Tabela 8. Rdéinica w czestosci akcji serca pomiedzy odczytem z zapisu elektrokardiograficznego
a wartosciag wskazang przez aparat Spacelabs 90207 (AHR_EKG_S) podczas migotania przedsionkéw
(badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

AHR—El_(G—S N Srednia + Odch. std. Mediana (zakres)
[1/min]
Badanie 1 47 3,45+ 11,14 0,14 (-12,26; 62,15)
Badanie 2 29 0,39+1,88 0,30 (-6,84; 4,41)

N - liczba analizowanych usrednionych pomiaréw

W obu sytuacjach analizowana zmienna nie miata cech rozktadu normalnego.(Ryc. 8 i 9)
Poréwnanie wielkosci réznicy czestosci akcji serca pomiedzy metodami po przywréceniu rytmu
zatokowego w odniesieniu do migotania przedsionkéw nie wykazato istotnej zmiany ocenianego
parametru (p=0,87).

Shapiro-Wilk W=0,631 p=0,00

Liczba obs.

50

AHR_EKG_S [1/min]

Rycina 8. Histogram réznicy czestosci akcji serca pomiedzy odczytem z zapisu elektrokardiograficznego
a wartoscig wskazang przez aparat Spacelabs 90207 w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1).

Shapiro—Wilk W=0,777 p<0,0001
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Rycina 9. Histogram réznicy czestosci akcji serca pomiedzy odczytem z zapisu elektrokardiograficznego
a wartoscig wskazang przez aparat Spacelabs 90207 po przywrdéceniu rytmu zatokowego (badanie 2).
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Ocena wplywu migotania przedsionkow na wielko$¢ przeptywu

obwodowego

6.3.

7 7

6.3.1. Wielko$¢ parametrow charakteryzujacych naczynia Zylne i tetnicze u

ow

7

taniem przedsionk

pacjentow z migo

Przedstawione w kolejnych podrozdziatach zmienne charakteryzowano w kazdym przypadku za

pomocg podstawowych statystyk opisowych lub przedstawiajgc ich rozktad w postaci histogramu.

Hipoteze o wystepowaniu rozktadu normalnego weryfikowano za pomocy testu Shapiro-Wilka.

rozktadu danych

Sposréd badanych wskaznikow pletyzmograficznych cechy normalnego

stwierdzono dla pojemnosci zylnej (VC) oraz odptywu zylnego miedzy 0,5-2 s (Vo520 ). (Ryc. 10

i 11) Wartosci wskaznikdw pletyzmograficznych charakteryzujgcych naczynia tetnicze i zylne

podczas badania nr 1 w czasie migotania przedsionkdw przedstawiono w tabeli nr 9.

Shapiro-Wilk W=0,976 p=0,538

18

'SO BQZIN

VC [em3/100cm?3]

Rycina 10. Histogram pojemnosci zylnej w grupie wszystkich pacjentéw z migotaniem przedsionkow

(badanie 1).

Shapiro—Wilk W=0,954 p=0,095
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Rycina 11. Histogram odptywu zylnego miedzy 0,5-2s (Vos520) W grupie wszystkich pacjentow

z migotaniem przedsionkéw (badanie 1).
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Tabela 9. Wielkos¢ parametréw charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne w grupie wszystkich
pacjentdéw z migotaniem przedsionkéw (badanie 1).

Wskaznik pletyzmograficzny N Mediana (zakres)
Al 41 3,58 (1,56 ; 7,93)
VvC 41 4,4 (2,27 ;7,2)
VO 40 36,89 (8,83;7,2)
Vo2 41 20,67 (1,33 ; 45)
FBF 8 48 2,9(1,18;13,32)

Dane dotyczg liczby przypadkow (N), w ktdrych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw
Al - Naptyw tetniczy [cm>/100cm®/min] VC- Pojemnoéé zylna [cm®/100ecm’]

VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] V o,520-Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [em®/100cm®/min]
FBF8 - Szybki naptyw tetniczy — srednia z 8 pomiaréw [cm3/100cm3/min]

Z uwagi na obecnos¢ wsréd badanej grupy 9 pacjentdw z implantowanym stymulatorem serca
zanalizowano, czy w/w podgrupa rozni sie pod wzgledem mierzonych wskaznikéw
pletyzmograficznych w stosunku do pozostatych badanych. Test U Manna—Whitneya dla dwdch
grup niezaleznych wykazat znamienng rdznice w wartosci odptywu zylnego miedzy 0,5 a 2's
(p=0,029). (Ryc. 12) Pozostate parametry charakteryzujgce zaréwno krazenie zylne jak i tetnicze

nie réznity sie w sposdb istotny. (Tab. 10)

au

45 b ——e —_ '

40 + |

I 4

30 g

25 | 8

20 .

Vo5 [cm3/100cm3/min]

) - p=0,029

O Mediana

25%-75%
Grupa 1 Grupa 2 %Miwaks

Rycina 12. Wielkos¢ odptywu zZylnego pomiedzy 0,5-2 s podczas migotania przedsionkéw (badanie 1)
w grupie pacjentéw bez implantowanego stymulatora serca (Grupa 1) w poréwnaniu do pacjentéow
z implantowanym stymulatorem serca (Grupa 2).
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Tabela 10. Poréwnanie wartosci wskaznikow pletyzmograficznych w trakcie migotania przedsionkéw
(badanie 1) wsréd pacjentow bez implantowanego stymulatora serca (Grupa 1) oraz u pacjentéw
z implantowanym stymulatorem serca (Grupa 2). Test U Manna-Whitneya dla dwdch grup niezaleznych.

Grupa l Grupa 2
Wskaznik pletyzmograficzny mediana (zakres) mediana (zakres) p
N N
3,63 (1,56;7,93) 3,3(1,57; 5,26)
Al N=32 N=9 0,648
4,40 (2,27 ;7,2) 4,2 (3,03 6,60)
VC N=32 N=9 0,671
31,18 (8,83 ; 94,90) 40,8 (25,49 ; 75,86)
VO N=31 N=9 0,105
18,33 (1,33 45,0) 26,7 (14 ; 45)
Vos-20 N=32 N=9 0,029
2,92 (1,5;12,91) 3,7(2,08;5,46)
FBF 8 N=39 N=9 0,413
Dane dotyczg liczby przypadkow (N), w ktdrych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw
Al - Naptyw tetniczy [cm>/100cm®/min] VC - Pojemnoéé zylna [cm®/100cm’]
VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] V o,520-Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [em®/100cm®/min]

FBF8 - Szybki naptyw tetniczy — srednia z 8 pomiaréw [cm3/100cm3/min]

Poréwnujac wyniki wskaznikow pletyzmograficznych jedynie w grupie tych pacjentéow, u ktérych
uzyskano powrdt rytmu zatokowego wykazano, ze podczas badania nr 1 w trakcie migotania
przedsionkéw pacjenci z implantowanym stymulatorem serca charakteryzowali sie znamiennie

wiekszym odptywem zylnym. (Tab. 11)

43



Tabela 11. Poréwnanie wartosci wskaznikow pletyzmograficznych podczas migotania przedsionkow
(badanie 1) wsréd pacjentéw, u ktérych uzyskano powrét rytmu zatokowego: bez implantowanego
stymulatora serca (Grupa 1) oraz z implantowanym stymulatorem serca (Grupa 2). Test U Manna—
Whitneya dla dwaéch grup niezaleznych.

Grupa l Grupa 2
Wskazinik pletyzmograficzny mediana (zakres) mediana (zakres) p
N N
3,6(2,1;7,6) 4,1(1,5;5,2)
Al N=23 N=6 0,775
4,40 (3,1;6,4) 5,0(2,4;5,5)
VC N=23 N=6 0,215
31,5(15,8; 66,0) 38,4 (8,6 ; 60,7)
VO N=22 N=6 0,042
20,8 (8,0; 64,0) 22,0(3,0; 34,0)
Vos-20 N=22 N=6 0,052
2,4(1,6;6,9) 2,7(2,5;4,0)
FBF 8 N=22 N=5 0,767
Dane dotyczg liczby przypadkéow (N), w ktdérych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw
Al - Naptyw tetniczy [cm>/100cm®/min] VC - Pojemnoé¢ 2ylna [cm®/100cm’]
VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] V 0,52,0-Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [cm?/100cm®/min]

FBF8 - Szybki naptyw tetniczy — srednia z 8 pomiaréw [cm3/100cm3/min]

Wobec istotnych réznic w parametrach charakteryzujgcych naczynia zylne dalszych analiz
dokonano jedynie w grupie pacjentdw bez stymulatora serca.

W celu zniwelowania potencjalnej zaleznosci przeptywu obwodowego od czestosci akcji serca, dla
poszczegdlnych pacjentéw wprowadzono indeksacje wskaznikow pletyzmograficznych wzgledem
czestosci akcji serca. Indeksowane wartosci oznaczono jako zmienna_ .

Z prezentowanych w tabeli nr 12 parametréw mierzonych oraz indeksowanych opisujgcych
naczynia tetnicze i zylne cechy rozktadu normalnego wykazywaty VC, Vgs,0, VC_pr. Wielkos¢
wskaznikdw pletyzmograficznych charakteryzujgcych naczynia tetnicze i zylne podczas badania
nr 1 w trakcie migotania przedsionkéw w grupie pacjentow bez stymulatora serca zobrazowano

na Ryc. 13.
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Tabela 12. Parametry charakteryzujgce naczynia tetnicze i zylne oraz ich warto$ci indeksowane wzgledem
czestosci akcji serca (zmienna_yz) w grupie pacjentow bez stymulatora serca podczas migotania
przedsionkéw (badanie 1).

Wskaznik pletyzmograficzny N Mediana
Al 32 3,63 (1,56;7,93)
VC 32 4,4 (2,27 ;7,2)
VO 31 31,18 (8,83 ;94,9)
V0y5s., 32 18,33 (1,33 ; 45)
FBF 8 39 2,87(1,18; 13,32)
Al_ur 32 0,04 (0,02 ;0,11)
VC_ir 32 0,06 (0,02 ;0,1)
VO_ur 31 0,47 (0,1; 1,16)
V o52_HR 32 0,22 (0,02;0,7)
FBF 8_nr 39 0,03 (0,01;0,32)
Dane dotyczg liczby przypadkow (N), w ktérych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw
Al - Naptyw tetniczy [cm>/100cm?/min] Al . - Naptyw tetniczy/czestoéé akcji serca [cm?/100cm’]
VC - Pojemnoéé zylna [cm>/100cm’] VC_ s - Pojemnoéé zylna/czestoéé akcji serca [cm>/100cm>/min]
VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] VO_ s - Odptyw 2ylny/czestosé akeji serca [cm®/100cm’]

V 0520 - Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [em®/100cm®/min]

V o5-2,0_nr - Odptyw zylny miedzy 0,5 a 2 s/czestos¢ akji serca [cm3/100cm3]

FBF8 - Szybki naptyw tetniczy —Srednia z 8 pomiaréw [cm3/100cm3/min]

FBF8_yr - Szybki naptyw tetniczy/ czestos¢ akcji serca —$rednia z 8 pomiaréow [em®/100cm’)]
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Rycina 13. Wielkos¢ parametrow charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne w grupie pacjentéw bez
stymulatora serca podczas migotania przedsionkéw (badanie 1).
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6.3.2. Wielko$¢ parametrow charakteryzujacych naczynia Zylne i tetnicze u
pacjentow po przywrodceniu rytmu zatokowego

U 29 pacjentéw poddanych badaniu podczas migotania przedsionkow, u ktérych uzyskano powrét
rytmu zatokowego, ocene przeptywu obwodowego przy pomocy pletyzmografii typu strain-gauge
przeprowadzono ponownie. Podobnie jak w przypadku pacjentéw z migotaniem przedsionkéw,
z analiz wykluczono pacjentéw z implantowanym stymulatorem serca. Wielkos¢ wskaznikow
pletyzmograficznych podczas badania nr 2 przedstawiono w tabeli nr 13 oraz zilustrowano na

Ryc. 14.

Tabela 13. Parametry charakteryzujgce naczynia tetnicze i Zylne oraz ich wartosci indeksowane wzgledem
czestosci akcji serca (zmienna_yg) W grupie pacjentow bez stymulatora serca po przywrdceniu rytmu
zatokowego (badanie 2)

Wskaznik pletyzmograficzny N Mediana (zakres)
Al 23 3,6 (2,06 ; 7,55)
VC 23 4,4(3,13;6,37)
VO 22 31,47 (15,75 ; 66,02)
VO o,5-2 22 20,83 (8.0 ; 64)
FBF 8 22 2,44 (1,55 ; 6,89)
Al_yr 23 0,06 (0,03 0,13)
VC_wr 23 0,08 (0,04 ;0,11)
VO_pr 22 0,55(0,3;1,29)
VO g5.2_nr 22 0,33 (0,15 0,95)
FBF 8_ir 22 0,04 (0,03 ; 0,14)
Dane dotycza liczby przypadkéw (N), w ktérych informacje byty dostepne po przywréceniu rytmu zatokowego
Al - Naptyw tetniczy [cm®/100cm®/min] Al_r - Naptyw tetniczy/czestos¢ akcji serca [cm®/100cm]
VC - Pojemnos¢ zylna [cm®/100cm’] VC_ g - Pojemnosé zylna/czestos¢ akeji serca [cm®/100cm*/min]
VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] VO_ yr - Odptyw zylny/czestos¢ akcji serca [cm®/100cm]

V 0520 - Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [cm®/100cm®/min]

V o520_nr - Odptyw zylny miedzy 0,5 a 2 s/czestos¢ akcji serca [cm3/100cm3]

FBF8 - Szybki naptyw tetniczy - srednia z 8 pomiaréw [cm3/100cm3/min]

FBF8_ . - Szybki naptyw tetniczy/ czestosé akcji serca - Srednia z 8 pomiaréow [cm3/100cm3]
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Rycina 14. Wielkos¢ parametréw charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne w grupie pacjentéw bez
stymulatora serca po przywrdéceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Celem oceny istotnosci wptywu przywrdcenia rytmu zatokowego na wielkos¢ przeptywu
obwodowego ocenianego pletyzmograficznie postuzono sie testem kolejnosci par Wilcoxona dla
dwéch préb zaleznych. Nie wykazano znamiennych rdéznic w parametrach opisujgcych zaréwno
naczynia tetnicze jak i zylne w odniesieniu do badania podczas migotania przedsionkow. Wartosci
wskaznikow pletyzmograficznych oraz ich poréwnanie w trakcie badania nr 1 i 2 przedstawiono

w tabeli nr 14.

Tabela 14. Poréwnanie parametrow charakteryzujgcych naczynia tetnicze i zylne podczas migotania
przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywréceniu rytmu zatokowego (badanie 2) w grupie pacjentéw bez
stymulatora serca. Test kolejnosci par Wilcoxona dla dwéch préb zaleznych.

Zmienna N B.adanie 1 B.adanie 2 0
Mediana (zakres) Mediana (zakres)
Al 18 3,63(1,56; 7,93) 3,6(2,1,7,6) 0,349
VvC 18 4,40 (2,27 ; 7,20) 4,40(3,1;6,4) 0,472
VO 17 31,18 (8,83 ; 94,90) 31,5 (15,8 ; 66,0) 0,287
Vo520 18 18,33 (1,33 ; 45,00) 20,8 (8,0; 64,0) 0,231
FBF 8 22 2,87 (1,18 ;13,32) 2,4(1,6;6,9) 0,390

Dane dotyczg liczby przypadkéw (N), w ktérych informacje byty dostepne zaréwno w czasie migotania przedsionkéw jak
i po przywrdéceniu rytmu zatokowego

Al - Naptyw tetniczy [cm®/100cm®/min] VC- Pojemnoé¢ zylna [em®/100cm’]

VO - Odptyw zylny [cm?/100cm®/min] V o520 - Odptyw zylny miedzy 0,5a 2 s [cm?®/100cm*/min]

FBF8 - Szybki naptyw tetniczy —$rednia z 8 pomiaréw [cm®/100cm®/min]
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Natomiast gdy poréwnano wartosci przeptywu obwodowego indeksowane wzgledem czestosci
akcji serca, zaobserwowano istotne rdznice dla parametrow charakteryzujgcych krazenie zylne
oraz dla naptywu tetniczego ocenianego metodg klasyczng, podczas gdy wielkos¢ szybkiego
naptywu tetniczego nie zmienita sie. (Tab. 15). Ryc. 15-19 obrazujg wielkosci wskaznikow
indeksowanych oraz ich zmiane po przywrdceniu rytmu zatokowego.

Tabela 15. Poréwnanie parametrow charakteryzujacych krazenie tetnicze i zylne indeksowanych
wzgledem czestosci akcji serca podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywréceniu rytmu

zatokowego (badanie 2) w grupie pacjentéw bez stymulatora serca. Test kolejnosci par Wilcoxona dla
dwoch préb zaleznych.

Zmienna N B'adanie 1 B?danie 2 0
mediana(zakres) mediana(zakres)
Al_pr 18 0,04 (0,02 ;0,11) 0,06 (0,03 ;0,13) 0,001
VC_ur 18 0,06 (0,02 ; 0,10) 0,08 (0,04;0,11)  <0,001
VO_ wr 17 0,47 (0,10; 1,16) 0,55 (0,30; 1,29) 0,005
Vo,5-2,0 _HR 18 0,22 (0,02 ; 1,70) 0,33 (0,15;0,95) 0,004
FBF 8_ur 22 0,03 (0,01;0,32) 0,04 (0,03 ;0,14) 0,131

Dane dotycza liczby przypadkdéw (N), w ktdrych informacje byty dostepne zaréwno w czasie migotania przedsionkéw jak
i po przywrdceniu rytmu zatokowego

Al . - Naptyw tetniczy/czestoéé akji serca [cm*/100cm’]

VC_ x - Pojemnoéé zylna/czestoéé akcji serca [em®/100cm®/min]

VO_ i - Odptyw 2ylny/czestoéé akcji serca [cm®/100cm?]

V o5-2,0_nr - Odptyw zylny miedzy 0,5 a 2 s/czestos¢ akcji serca [cm3/100cm3]

FBF8_ . - Szybki naptyw tetniczy/czestos¢ akcji serca - srednia z 8 pomiardw [cm3/100cm3]
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Rycina 15. Poréwnanie wielkosci naptywu tetniczego indeksowanego wzgledem czestosci akcji serca
(Al_yg) podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2)
w grupie pacjentéw bez stymulatora serca.
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Rycina 16. Poréwnanie wielkosci pojemnosci zylnej indeksowanej wzgledem czestosci akcji serca (VC_yg)
podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2)
w grupie pacjentéw bez stymulatora serca.

14

08

08

04

VO_,; [em3/100cm3]

02

00

L

! p=0,005

0 Mediana
25%-75%

Badaniel Badanie 2
FA SR

Min-Maks

Rycina 17. Poréwnanie wielkosci odptywu zylnego indeksowanego wzgledem czestosci akcji serca (VO_yg)
podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2)
w grupie pacjentéw bez stymulatora serca.
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Rycina 18. Poréwnanie wielkosci odptywu zylnego pomiedzy 0,5 a 2s indeksowanego wzgledem czestosci
akcji serca (V g5.20 nr) podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywréceniu rytmu
zatokowego (badanie 2) w grupie pacjentéw bez stymulatora serca.
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Rycina 19. Poréwnanie wielkosci szybkiego naptywu tetniczego indeksowanego wzgledem czestosci akcji
serca (FBF 8_,r) podczas migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego

(badanie 2) w grupie pacjentéw bez stymulatora serca.
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6.4. Ocena wplywu migotania przedsionk6w na zmiennos$¢ przeptywu
obwodowego

6.4.1. Ocena zmiennoS$ci przeplywu obwodowego podczas migotania
przedsionkow

Stopienn zmiennosci wskaznikow pletyzmograficznych oceniano za pomocy ilorazu zakresu
i wartosci Sredniej poszczegdlnych zmiennych. Wartosci przedstawione zostaty w procentach.

Charakterystyke zmiennosci przeptywu obwodowego w czasie migotania przedsionkéw
przedstawiono w tabeli 16. Hipoteze o normalnosci rozktadu przedstawianych zmiennych
weryfikowano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Zadna z analizowanych zmiennych nie

wykazywata cech rozktadu normalnego. (p (S-W) <0,05)

Tabela 16. Zmienno$¢ parametréw charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne w grupie wszystkich
pacjentow z migotaniem przedsionkéw (badanie 1).

Zmienna N Srednia [i-;o);ich. Std. Mediall'n;(]zakres) P (S-W)
VAl 42 33+23 28 (4 ; 96) 0,010
V_\VC 42 24+ 24 17 (3; 129) <0,001
V_ VO 41 32423 28 (3; 101) <0,001

V_Vos20 42 59455 44 (0 ; 300) <0,001

V_FBF 8 48 22+11 19 (5; 49) 0,002

Dane dotyczg liczby przypadkéw (N), w ktorych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkow
V_Al —zmiennos$¢ naptywu tetniczego V_VC - zmiennos¢ pojemnosci zylnej

V_VO —zmienno$¢ odptywu zylnego V_V 52,0 - zmiennos¢ odptywu zylnego miedzy 0,5a 2 s

V_FBF 8 —zmiennos¢ szybkiego naptywu tetniczego (Sredniej z 8 pomiarow)

W poréwnaniu stopnia zmiennosci wskaznikow pletyzmograficznych w podgrupach pacjentéow
ze stymulatorem serca oraz pacjentow bez stymulatora serca podczas migotania przedsionkéw
wykazano, ze analizowane parametry nie rdéznig sie znamiennie pomiedzy grupami. (Tab. 17)

Z tego wzgledu z analiz nie wykluczano pacjentéw z implantowanym stymulatorem serca.
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Tabela 17. Poréwnanie zmiennosci wskaznikéw pletyzmograficznych podczas migotania przedsionkéw
(badanie 1) wsrdd pacjentéw bez implantowanego stymulatora serca (Grupa 1) oraz z implantowanym
stymulatorem serca (Grupa 2).

. Grupa l Grupa 2
Zmienna . .
o mediana (zakres) mediana (zakres) p
[%] N N
V_Al 28,\(1:;,396) 40 ;\17_;980) 0,56
V. VC 20 (N?,_;31329) 13 ;\15_;40) 0,408
V_VO 28 S_;31201) 22 ('j_;977) 0,671
55(0; 300 38 (8; 70
V_Vosao §\|=33 ) ng ) 0,257
V_FBF 8 21,\(|:;,:9) 17 (il(zé 48) 1

*legenda jak w tabelinr 16

6.4.2. Ocena zmiennosci przeplywu obwodowego po przywrdceniu rytmu
zatokowego

Parametry charakteryzujgce zmiennos¢ wskaznikdw opisujgcych naczynia tetnicze i zylne
po przywréceniu rytmu zatokowego zawarto w tabeli nr 18. Zadna z analizowanych
zmiennych nie miata cech rozktadu normalnego. (p (S-W) <0,05)

Tabela 18. Zmiennos$¢ parametrow charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne po przywrdceniu rytmu
zatokowego (badanie 2).

Zmienna N Srednia [tty?;kh. std. Median{‘n;(;akres) P (S-W)
V_Al 29 35430 24 (1;130) 0,002
V_VC 29 31+23 28(0; 96) <0,001
V_VO 28 45+ 35 32(5;154) <0,001

V_Vos20 28 46 +39 39(0; 143) 0,006

V_FBF 8 27 22+14 18 (6 ; 70) <0,001

Dane dotycza liczby przypadkow (N), w ktdrych informacje byty dostepne po przywrdceniu rytmu zatokowego
(badanie 2)

V_Al —zmiennos$¢ naptywu tetniczego V_VC - zmienno$¢ pojemnosci zylnej

V_VO —zmiennos¢ odptywu zylnego V_V 52,0 - zmiennos¢ odptywu zylnego miedzy 0,5a 2 s

V_FBF 8 —zmiennos¢ szybkiego naptywu tetniczego (Sredniej z 8 pomiarow)
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Podobnie jak podczas migotania przedsionkdw, po przywréceniu rytmu zatokowego nie
zauwazono istotnych rdznic w stopniu zmiennosci przeptywu obwodowego pomiedzy grupami

pacjentéw ze stymulatorem oraz bez stymulatora serca. (Tab. 19)
Tabela 19. Poréwnanie zmienno$ci wskaznikéw pletyzmograficznych po przywrdéceniu rytmu zatokowego

(badanie 2) wsrdd pacjentéw bez implantowanego stymulatora serca (Grupa 1) oraz z implantowanym
stymulatorem serca (Grupa 2).

Zmienna Grupa l Grupa 2
o mediana (zakres) mediana (zakres) p
[%] N N

22 (1;130) 33(1; 84)

V_Al No23 Ne6 0,979

23(0; 96) 30 (18 ; 140)

V_VC Noo3 Noo 0,572
32(10; 154) 32 (5; 40)

V_VO N=22 N=6 0,327
37(0; 143 41 (21; 67

V_Vs20 §\|=22 ) (N=6 ) 0,653

V_FBF 8 18 (,5_"21251) 20 (;35 70) 0,248

* legenda jak w tabeli nr 18

Tabela nr 20 przedstawia natomiast pordwnanie zmiennosci wskaznikéw pletyzmograficznych
podczas migotania przedsionkdéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego. Nie wykazano

istotnych réznic pomiedzy badanymi wskaznikami w obu sytuacjach klinicznych.

Tabela 20. Poréwnanie zmiennosci parametrow charakteryzujacych naczynia tetnicze i zylne podczas
migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2). Test kolejnosci
par Wilcoxona dla dwéch préb zaleznych.

Zmienna N B.adanie 1 B_adanie 2 p
[%] Mediana (zakres) Mediana (zakres)
V_AI 25 17 (4; 96) 24 (1;130) 0,840
V_VC 25 28 (3;129) 28 (0; 96) 0,242
V_VO 24 44 (3;101) 32 (5; 154) 0,230
V_Vos20 25 31(0; 300) 39 (0; 143) 0,264
V_FBF 8 27 17 (5; 49) 18 (6; 170) 0,517

Dane dotyczg liczby przypadkow (N), w ktérych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1)
oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2)
*legenda jak w tabeli nr 18
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Ponadto analize zmiennosci parametréw pletyzmograficznych oceniono za pomocg
wspotczynnikéw zmiennosci CV oraz RCC dla oceny zmiennosci podczas migotania przedsionkdow
oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego.

Wyniki tejze analizy przedstawiono w tabeli nr 21.

Tabela 21. Wspdiczynnik zmiennosci oraz wzgledny wspéiczynnik powtarzalnosci wskaznikow
pletyzmograficznych podczas migotania przedsionkéw (badanie nr 1) oraz po przywrdceniu rytmu
zatokowego (badanie nr 2).

Badanie 1 Badanie 2
Zmienna N | . RCC
Srednia Odch. std. cv Srednia Odch. std. cv

Al 24 3,8 1,4 35,6 4,1 1,2 33,2 63,25

VC 24 4,3 1,2 27,5 4,4 0,9 20,6 65,66
VO 23 36,7 15,9 43,2 36,4 17,1 46,8 52,34
Vos2,0 24 22,4 11,9 53,3 22,9 11 59,5 60,61
FBF 8 26 3,5 2,2 62,6 3,1 1,4 43,9 68,25

Dane dotycza liczby przypadkdéw (N), w ktdrych informacje byty dostepne zaréwno w czasie migotania przedsionkéw jak
i po przywrdceniu rytmu zatokowego

CV - wspdtczynnik zmiennosci [%] RCC - wzgledny wspotczynnik powtarzalnosci [%]
Al - Naptyw tetniczy [cm3/100cm3/min] VC - Pojemnosc zylna [cm3/100cm3]
VO - Odptyw zylny [cm®/100cm®/min] V o520 - Odptyw zyIny miedzy 0,5a 2 s [cm®/100cm*/min]

FBF 8 - Szybki naptyw tetniczy - srednia z 8 pomiaréw [cm?/100cm®/min]
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6.5. Ocena zgodnosci wybranych, nieinwazyjnych metod pomiaru
ciSnienia tetniczego

6.5.1. Poréwnanie zgodnos$ci metod pomiarowych podczas migotania
przedsionkéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego

W niniejszej pracy oceniano zgodnos¢ wartosci cisnienia tetniczego mierzonych jednoczasowo
przy pomocy trzech réznych urzadzen. Analizowano zaréwno ci$nienie skurczowe (SBP - ang.
systolic blood pressure) jak i rozkurczowe (DBP - ang. diastolic blood pressure) oznaczane
manometrem rteciowym metodg ostuchowg (M), metodg oscylometryczng przy uzyciu aparatu
Spacelabs 90207 (S) oraz metodg ciggtg przy uzyciu aparatu Finapres Ohmeda (F). Czestos¢ akcji
serca rejestrowano przy pomocy ciggtego zapisu elektrokardiograficznego (HR_EKG). Pomiar
czestosci miat miejsce podczas deflacji mankietu powietrznego, czyli w czasie detekcji cisnienia
skurczowego i rozkurczowego. Czestos$é akcji serca odczytano ponadto z raportu aparatu
Spacelabs 90207 (HR _S).

Wartosci cisnienia skurczowego oraz rozkurczowego zmierzonego wszystkimi metodami
pomiarowymi podczas migotania przedsionkdw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego obrazujg

Ryc. 20 oraz Ryc. 21.

SBP " DBP
200 : : . : . . . .

180 + :
160 v ]
140 .

| o] . |

100 + 1

g

60 .

Cisnienie tetnicze [mmHg]

O Mediana
420 i s n 1 . L - — D 25%—75%

T Min-Maks
M S F M S F

Rycina 20. Wartosci ci$nienia tetniczego zmierzone przy pomocy réznych metod pomiarowych w grupie
wszystkich pacjentow z migotaniem przedsionkéw (badanie 1).
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Rycina 21. Wartosci ciSnienia tetniczego zmierzone przy pomocy réznych metod pomiarowych w grupie
wszystkich pacjentow po przywrdéceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Analizowano ponadto wartosci réznic cisnienia miedzy pomiarem aparatem Spacelabs 90207
a manometrem rteciowym A(S-M) oraz aparatem Finapres Ohmeda A(F-S), a takze pomiedzy

aparatem Finapres Ohmeda i manometrem rteciowym A(F-M).

Wszystkie wyniki uzyskanych pomiaréw oraz réznic pomiedzy metodami zawarte sg w tabeli

nr22.

W czasie migotania przedsionkdw podczas pomiaréw aparatem Spacelabs 90207 uzyskano 88%

waznych pomiardw, a odsetek ten wzrdst do 95% po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Tabela 22. Wartosci czestosci akcji serca, ci$nienia tetniczego oraz réinic ci$nienia pomiedzy metodami
pomiarowymi u wszystkich pacjentdw w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1) oraz po

przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Zmienna N Srednia  Odch. std. Mediana (zakres) P (S-W)
BADANIE 1
Czestos¢ akcji serca [1/min]
EKG_HR 49 83,4+17,7 81,8 (41,9 ; 146,8) 0,002
HR_S 47 79,5+ 15,9 78,3 (42 ;148,7) <0,001
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 49 123,7 +15,7 123 (95; 164,2) 0,39
S 47 125,6 £ 14,6 124,9 (84,6 ; 157,7) 0,73
F 47 122,1421,3 121,5 (79, ; 193,1) 0,8
A(S-M) 47 1,8+6,5 2,4 (-25,4 ; 14,9) <0,001
A(F-M) 47 1,7 +15,2 1,6 (-45,9 ; 37,3) 0,11
A(F-S) 45 4,4 +16 -3,8(-47,3;37,4) 0,85
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 49 78,1+9,5 77,6 (55,8 ; 103) 0,99
S 47 82,4 +10,9 82,8(62,9; 116) 0,29
F 47 71,8+12,8 71,4 (38,5; 100,5) 0,4
A(S-M) 47 4,7+6 3,6 (-4,2;31,4) <0,001
A(F-M) 47 6,6+9,3 -5,7(-30; 9,3) 0,53
A(F-S) 45 -11,9+10,5 -12,1(-46,7 ; 8,3) 0,045
BADANIE 2

Czestos¢ akcji serca [1/min]
EKG_HR 29 62,9+9,9 61,7 (45,9 ; 81,2) 0,37
HR_S 29 62,5+9,9 61,4 (45,9 ; 80,6) 0,23
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 29 125,3+23 120,4 (97,4 ; 187,3) 0,02
S 29 126,1+19,9 124,9 (99 ; 181,8) 0,1
F 29 120,4+24,4 121,6 (79,4 ; 173,5) 0,36
A(S-M) 29 0,8+6,3 1,9 (-22,7 ;12,7) 0,002
A(F-M) 29 -4,9+15,8 -1,6 (-41,7 ; 34) 0,53
A(F-S) 29 5,6+17,2 -3,3(-36,7 ; 34,3) 0,83
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 29 72,5+8,3 74,3 (53,6 ; 91,4) 0,76
S 29 74,6 £ 10,3 74,9 (49 ; 90,6) 0,1
F 29 64,3+13,5 63,6 (35;93,1) 0,99
A(S-M) 29 2,1+4 3,7(-10,4;7,2) 0,006
A(F-M) 29 -8,2+10,6 -9,2 (-27,4; 20,5) 0,04
A(F-S) 29 -10,3+12,1 -10,6 (-32,3; 30,9) 0,003

Dane dotyczg liczby przypadkow (N), w ktérych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1)
oraz po przywréceniu rytmu zatokowego (badanie 2)

Wartosci ci$nienia uzyskane za pomocg manometru rteciowego (M), aparatu Spacelabs 90207 (S) i Finapres Ohmeda (F)
A(S-M) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Spacelabs 90205 i manometrem rteciowym

A(F-M) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i manometrem rteciowym

A(F-S) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i aparatem Spacelabs 90207
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Weryfikacja hipotezy o istnieniu rozktadu normalnego badanych zmiennych przy pomocy testu
Shapiro-Wilka wykazata, ze jedynie 17 z 28 przedstawionych zmiennych miato rozktad normalny.

(p (S-W) <0,05).

Podobnie jak przy pomiarach pletyzmograficznych, analizujgc wartosci cisnien, ich réznic oraz
czestos¢ akcji serca, wyodrebniono podgrupe badanych z implantowanym stymulatorem serca.
Tabele nr 23 i 24 przedstawiajg wartosci analizowanych zmiennych w dwdch grupach pacjentéw,
w zaleznosci od obecnosci lub braku stymulatora serca. W tabeli 24 zawarto ponadto poréwnanie
réznic pomiedzy badanymi zmiennymi w obu grupach pacjentéw, przeprowadzone przy pomocy

testu U Manna-Whitneya dla dwdch grup niezaleznych.

Wykazano, ze obie podgrupy nie rdznity sie znamiennie pod wzgledem badanych zmiennych.
Wobec powyiszego w dalszych analizach uwzgledniono wartosci pomiaréw cisnienia wykonanych
u wszystkich zakwalifikowanych pacjentéw, takze u 9 chorych z implantowanym stymulatorem

serca.
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Tabela 23. Wartosci czestosci akcji serca, ci$nienia tetniczego oraz réznic ciSnienia pomiedzy metodami
pomiarowymi w grupie pacjentéw bez stymulatora serca w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1)

oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Zmienna N

Srednia + Odch. std.

Mediana (zakres)

Czestos¢ akcji serca [1/min]

EKG_HR 40
HR_S 38
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 40

S 38

F 39
A(S-M) 38
A(F-M) 39
A(F-S) 37
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 40

S 38

F 39
A(S-M) 38
A(F-M) 39
A(F-S) 37

Czestos¢ akcji serca [1/min]

EKG_HR 24
HR_S 24
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 24

S 24

F 24
A(S-M) 24
A(F-M) 24
A(F-S) 24
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 24

S 24

F 24
A(S-M) 24
A(F-M) 24
A(F-S) 24

BADANIE 1

84,3 £18,5
80 +16,7

123,1+14,9
125+ 14
121,7 £18,5
1,7+6,9
-1,5+14,8
-4,2+15,6

77,2+9,1
82+10,6
72+11,9
52+6,4
-5,6 £8,7
-11,3+10,5
BADANIE 2

61,4+9,8
61,1+9,8

126,6 + 23,6
126,9 + 20,7
120,7 £ 23,8
0,3+6,6
-5,9+16,6
-6,2+17,9

71,8+7,4
73,8 £10,2
63,5+13,8
2+4,3
-8,3+11,6
-10,3+13,3

82,3 (41,9 ; 146,8)
78,4 (42 ; 148,7)

121,5 (95 ; 164,2)
124,8 (84,6 ; 157,7)
121,5 (79,8 ; 166,8)

2,4 (-25,4 ; 14,9)

1,8 (-45,9 ; 27)

-0,1(-47,3 ; 27,6)

76,5 (55,8 ; 103)
83 (62,9 ; 116)
72,8 (38,5 ; 100,5)
4,3 (-4,2;31,4)
-4,9(-30; 9,3)
-12,1 (-46,7 ; 8,3)

59,7 (45,9 ; 79,4)
59,5 (45,9 ; 79,2)

120,6 (98 ; 187,3)
126,1 (99 ; 181,8)
121,7 (79,4 ; 173,5)
1,4 (-22,7 ; 12,7)
-2,1(-41,7 ; 34)
-4,7 (-36,7 ; 34,3)

73,6 (53,6 ; 83,4)
74,5 (49 ; 88,1)
62,9 (35;93,1)
3,6 (-10,4; 7,2)

-9,2 (-27,4 ; 20,5)

-10,1 (-32,3;30,9)

*legenda jak w tabeli nr 22
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Tabela 24. Wartosci czestosci akcji serca, ci$nienia tetniczego oraz réinic ci$nienia pomiedzy metodami
pomiarowymi w grupie pacjentéw ze stymulatorem serca i poréwnanie z wartosciami uzyskanymi dla
pacjentow bez stymulatora (p*). Wartosci przedstawione s3 dla badania w czasie migotania
przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Zmienna N Srednia * Odch. std. Mediana (zakres) p*
BADANIE 1
Czestos¢ akcji serca [1/min]
EKG_HR 9 79,5+14,1 80,2 (61,3 ;103,2) 0,401
HR_S 9 77,1+£12,2 77 (60,1 ; 95) 0,746
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 9 126,6 + 19,8 127,4 (95,8 ; 155,8) 0,267
S 9 128,2+17,4 125,1 (100,6 ; 155,7) 0,579
F 8 124 + 33,5 113,9 (90,8 ; 193,1) 0,745
A(S-M) 9 1,8 4,6 1,3(-3,6;11,4) 0,725
A(F-M) 8 -3+18 -4,6 (-20,7 ; 37,3) 0,218
A(F-S) 8 5,2 +18,7 -8,3(-22,9;37,4) 0,320
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 9 82,2+10,9 81,2 (66,2 ; 98,2) 0,206
S 9 84,4+12,9 82 (68,3; 103,4) 0,636
F 8 709+17,4 63,3 (55; 100,1) 0,420
A(S-M) 9 2,3+3,2 2,4(-1;9,4) 0,181
A(F-M) 8 -11,7+10,9 -10(-25,8;1,9) 0,145
A(F-S) 8 -14,7 + 10,5 -10,8 (-28,9 ; -0,5) 0,414
BADANIE 2
Czestos¢ akcji serca [1/min]
EKG_HR 5 70+ 8 71,2 (59,8 ; 81,2) 0,089
HR_S 5 69,5+7,9 71,1 (60,2 ; 80,6) 0,089
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M 5 118,8 + 20,6 114,8 (97,4 ; 140,4) 0,470
S 5 122+17,4 117,8 (101,1; 141,5) 0,795
F2 5 118,9 +29,7 112,2 (85,3 ; 155,1) 0,707
A(S-M) 5 3,2+4,5 3(-2;10,1) 0,386
A(F-M) 5 0+11,1 0,7 (-16,1; 14,7) 0,341
A(F-S) 5 -3,1+14,9 -3(-26,2; 13,6) 0,624
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [m Hg]
M 5 75,8+12,6 77 (61,8 ;91,4) 0,525
S 5 78,3+11,1 77,3 (66,7 ; 90,6) 0,488
F 5 68,4+12,8 66,3 (52,9 ; 85) 0,507
A(S-M) 5 2,6+2,6 3,7(-0,8; 4,9) 0,954
A(F-M) 5 7,4 +4,1 7,1 (-11,7;-1,3) 0,665
A(F-S) 5 -10£4,1 -11(-15,4 ; -5,6) 0,665

*legenda jak w tabeli nr 22

60



Celem oceny zgodnosci roznych metod pomiarowych podczas migotania przedsionkéw oraz po
przywrdceniu rytmu zatokowego postuzono sie testem kolejnosci par Wilcoxona dla dwdch préb
zaleznych. Ws$réd pacjentdw z migotaniem przedsionkdw nie wykazano rdéznic pomiedzy
pomiarem ci$nienia skurczowego mierzonego metodg ciggla i ostuchowa oraz ciaggly
i oscylometryczng. Istotnie rdznity sie natomiast wartosci ci$nienia skurczowego mierzonego
jednoczasowo metoda ostuchowgq oraz oscylometryczng. Dla ci$nienia rozkurczowego rdznice te

byty znamienne przy poréwnaniu wszystkich metod pomiarowych. (Tab. 25)

Tabela 25. Poréwnanie zgodnos$ci réoznych metod pomiarowych podczas migotania przedsionkow
(badanie 1). Test kolejnosci par Wilcoxona dla dwaéch préb zaleznych.

Poréwnanie zmiennych N Pier\A.lsza zmienna Druga zmienna b
Mediana (zakres) Mediana (zakres)

Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
Mvs S 47 123 (95,0 ; 164,2) 124,9 (84,6 ; 157,7) 0,011
M vs F 47 123 (95,0; 164,2) 121,5(79,8 ; 193,1) 0,740
SvsF 45 124,9 (84,6 ; 157,7) 121,5 (79,8 ; 193,1) 0,080

Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
M vs S 47 77,6 (55,8 ; 103,0) 82,8 (62,9;116,0) <0,001
M vs F 47 77,6 (55,8 ; 103,0) 71,4 (38,5 ; 100,5) <0,001
SvsF 45 82,8 (62,9;116,0) 71,4 (38,5;100,5) <0,001

Wartosci cisnienia uzyskane za pomocg manometru rteciowego (M), aparatu Spacelabs 90207 (S) i Finapres Ohmeda (F)
Dane dotycza liczby przypadkéw (N), w ktdrych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1)

Natomiast po przywréceniu rytmu zatokowego, nie znaleziono istotnych rdéznic pomiedzy
metodami przy pomiarze ci$nienia skurczowego, przeciwnie do cisnienia rozkurczowego, ktérego

wartosci byty znamiennie rézne w poréwnaniu kazdej z metod. (Tab.26).

Gdy poréwnano zmiany wielkosci réznicy pomiedzy metodami pomiarowymi przed i po
przywrdceniu rytmu zatokowego okazato sie, ze istotng zmiane odnotowano jedynie pomiedzy
pomiarem ci$nienia rozkurczowego aparatem Spacelabs 90207 oraz manometrem rteciowym.

(Tab.27)
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Tabela 26. Poréwnanie zgodnosci roznych metod pomiarowych po przywrdceniu rytmu zatokowego
(badanie 2). Test kolejnosci par Wilcoxona dla dwaéch préb zaleznych.

Poréwnanie zmiennych N Pierv»{sza zmienna Druga zmienna 0
Mediana (zakres) Mediana (zakres)

Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
Mvs S 29 120 (97, ; -187,3) 124,9 (99,0 ; 181) 0,150
M vs F 29 120 (97,4 ; 187,3) 121,6 (79,4 ; 173,5) 0,144
SvsF 29 124,9(99,0; 181) 121,6 (79,4 ; 173,5) 0,090

Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
Mvs S 29 74,3 (53,6;91,4) 74,9 (49,0 ; 90,6) <0,001
M vs F 29 74,3 (53,6;91,4) 63,6 (35,0;93,1) <0,001
SvsF 29 74,9 (49,0;90,6) 63,6 (35,0;93,1) <0,001

Wartosci ci$nienia uzyskane za pomocg manometru rteciowego (M), aparatu Spacelabs 90207 (S) i Finapres Ohmeda (F)
Dane dotyczg liczby przypadkéw (N), w ktorych informacje byty dostepne po przywrdceniu rytmu zatokowego
(badanie 2)

Tabela 27. Poréwnanie réznic pomiedzy metodami pomiarowymi w czasie migotania przedsionkéw oraz
po przywrdceniu rytmu zatokowego. Test kolejnosci par Wilcoxona dla dwéch préb zaleznych.

Zmienna N B.adanie 1 B_adanie 2 0
Mediana(zakres) Mediana(zakres)
Skurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
A(S-M) 29 2,4(-25,4;14,9) 1,9(-22,7; 12,7) 0,35
A(F-M) 28 1,6 (-45,9; 37,3) -1,6 (-41,7; 34,0) 0,7
A(F-S) 28 -3,8(-47,3;37,4) -3,3(-36,7; 34,3) 0,58
Rozkurczowe cisnienie tetnicze [mmHg]
A(S-M) 29 3,6 (-4,2 ; 31,4) 3,7(-10,4;7,2) 0,008
A(F-M) 28 -5,7(-30,0;9,3) -9,2 (-27,4; 20,5) 0,60
A(F-S) 28 -12,1 (-46,7 ; 8,3) -10,6 (-32,3; 30,9) 0,17

A(S-M) - rdznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Spacelabs 90205 i manometrem rteciowym

A(F-M) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i manometrem rteciowym

A(F-S) - rdznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i aparatem Spacelabs 90207

Dane dotyczg liczby przypadkéw (N), w ktorych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkéw (badanie 1)
oraz po przywroceniu rytmu zatokowego (badanie 2)
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6.5.2. Analiza korelacji pomiedzy warto$ciami cisnienia uzyskanymi przy
pomocy réznych metod pomiarowych podczas migotania przedsionkow
oraz po przywroceniu rytmu zatokowego

Analiza korelacji wartosci cisnienia mierzonego jednoczasowo réznymi metodami wykazata
istnienie istotnych zaleznosci pomiedzy wszystkimi metodami pomiarowymi dla cisnienia
skurczowego jak i rozkurczowego, zaréwno podczas migotania przedsionkéw jak i po

przywrdceniu rytmu zatokowego. (tab. 28)

Tabela 28. Korelacje pomiedzy réznymi metodami pomiaru ci$nienia tetniczego w czasie migotania
przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdéceniu rytmu zatokowego (badanie 2).

Cisnienie skurczowe Cisnienie rozkurczowe
Zmienna
S F S F
BADANIE 1
0,905 0,726 0,828 0,681
M p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
N=47 N=47 n=47 N=47
0,675 0,612
S p<0,001 p=0,005
N=45 N=45
BADANIE 2
0,966 0,778 0,929 0,617
M p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
N=29 N=29 N=29 N=29
0,715 0,506
S p<0,001 p=0,005
N=29 N=29

Wartosci cisnienia uzyskane za pomocg manometru rteciowego (M), aparatu Spacelabs 90207 (S) i Finapres Ohmeda (F)

Dane dotyczg liczby przypadkdéw (N), w ktérych informacje byty dostepne w czasie migotania przedsionkow (badanie 1)
oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2)

Korelacje pomiedzy roznymi metodami pomiaru cisnienia skurczowego i rozkurczowego

przestawiajg Ryc. 22-33.
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Rycina 22. Korelacja wartosci ci$nienia skurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Spacelabs 90207 podczas migotania przedsionkéw.
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Rycina 23. Korelacja wartosci cisnienia skurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Spacelabs 90207 po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Korelacja r=0,725 p=0,00
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Rycina 24. Korelacja wartosci ci$nienia skurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Finapres Ohmeda podczas migotania przedsionkéw.
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Rycina 25. Korelacja wartosci ci$nienia skurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Finapres Ohmeda po przywrdéceniu rytmu zatokowego.
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Korelacja r=0,675 p=0,00
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Rycina 26. Korelacja wartosci cisnienia skurczowego mierzonego aparatem Spacelabs 90207 i aparatem
Finapres Ohmeda podczas migotania przedsionkdéw.
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Rycina 27. Korelacja wartosci ci$nienia skurczcowego mierzonego aparatem Spacelabs 90207 i aparatem

Finapres Ohmeda po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Rycina 28. Korelacja wartosci ci$nienia rozkurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem

Spacelabs 90207 podczas migotania przedsionkéw.
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Rycina 29. Korelacja wartosci ci$nienia rozkurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem

Spacelabs 90207 po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Korelacja r= 0,681 p=0,00
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Rycina 30. Korelacja wartosci cisnienia rozkurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Finapres Ohmeda podczas migotania przedsionkéw.
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Rycina 31. Korelacja wartosci cisnienia rozkurczowego mierzonego manometrem rteciowym i aparatem
Finapres Ohmeda po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Rycina 32. Korelacja wartosci ci$nienia rozkurczowego mierzonego aparatem Spacelabs 90207 i aparatem

Finapres Ohmeda podczas migotania przedsionkow.
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Rycina 33. Korelacja wartosci cisnienia rozkurczowego mierzonego aparatem Spacelabs 90207 i aparatem

Finapres Ohmeda po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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6.5.3. Analiza Bland-Altmana wartos$ci ciSnien uzyskanych przy pomocy
roznych metod pomiarowych podczas migotania przedsionkéw oraz po
powrocie rytmu zatokowego

Rysunki 34-41 obrazujg analize Bland-Altmana wartosci cisnien uzyskanych przy pomocy réznych

metod pomiarowych podczas migotania przedsionkdéw jak i po przywrdceniu rytmu zatokowego.

Liniami poziomymi zaznaczono wartos¢ srednig rdznicy cisnien oraz wartosci réznigce sie od

wartosci sredniej o 1 odchylenie standardowe.

W Tabeli29 przedstawiono natomiast wartosci sredniej rdznicy cisnienia, odchylenia
standardowego oraz odsetki réznicy cisnienia mieszczace sie w przedziatach 5, 10 i 15 mmHg.
Poréwnanie dotyczy pomiaréw ci$nienia uzyskanych przy uzyciu aparatu Spacelabs 90207 oraz
Finapres Ohmeda wzgledem manometru rteciowego, zarédwno u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw (badanie 1), jak i u pacjentéw po przywrdceniu rytmu zatokowego (badanie 2).
Zmienne skategoryzowano wedtug klas protokotéw walidacyjnych ESH-IP oraz AAMI. Kolorem

czerwonym zaznaczono zmienne spetniajgce kryteria tychze protokotow.

Tabela 29. Srednia réiznica, odchylenie standardowe oraz odsetki réznicy pomiedzy wartosciami ci$nienia
skurczowego (SBP) oraz rozkurczowego (DBP) mieszczacej sie w przedziatach 5, 10 i 15 mmHg,
uzyskanymi przy uzyciu aparatu Spacelabs 90207 oraz Finapres Ohmeda w poréwnaniu do manometru
rteciowego wsrod pacjentow z migotaniem przedsionkéw (badanie 1) oraz po przywrdceniu rytmu
zatokowego (badanie 2).

Srednia réznica Odch. std. 5 mmHg 10 mmHg 15 mmHg

Kryterium protokotu ESH-IP >=65% 281% >93%
Kryterium protokotu AAMI <5 mmHg <8 mmHg

BADANIE 1
Spacelabs 90207
SBP 1,76 6,86 60 91 96
DPB 4,59 6,01 72 96 98
Finapres Ohmeda
SBP -1,8 15,06 36 62 74
DBP -6,63 9,31 38 74 87

BADANIE 2
Spacelabs 90207
SBP 0,64 6,28 73 93 97
DPB 2,23 3,99 90 97 100
Finapres Ohmeda
SBP -5,27 15,7 20 50 63
DBP -8,2 10,44 57 73 87
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Podczas migotania przedsionkéw przy porownaniu wartosci cisnienia skurczowego mierzonego
metodg oscylometryczng i ostuchowg wykazano $rednig réznice 1,76+6,86 mmHg. W obszarze
zgodnosci znalazto sie 77% pomiaréw. (Ryc. 34) W ocenie cisnienia rozkurczowego dla tych

samych metod wartosci te wyniosty odpowiednio 4,59+6,01 mmHg i 81%. (Ryc. 35)
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Rycina 34. Poréwnanie pomiardéw ci$nienia skurczowego aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 1 podczas migotania przedsionkow.
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Rycina 35. Poréwnanie pomiardéw ci$nienia rozkurczowego aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym - analiza Bland -Altmana. Badanie 1 podczas migotania przedsionkow.
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W przypadku sparowanych pomiaréw metodg ciggtg oraz ostuchowg wykazano natomiast Srednig
roznice -1,8+15,06 mmHg dla cisnienia skurczowego oraz -6,63%9,31 mmHg dla cisnienia
rozkurczcowego. Odsetek pomiaréw, ktore znalazty sie w przedziale dwdch odchylen

standardowych wynosit 74% i 68% odpowiednio dla w/w poréwnan. (Ryc. 36 i 37)
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Rycina 36. Poréwnanie pomiardw ci$nienia skurczowego aparatem Finapres Ohmeda i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 1 podczas migotania przedsionkéw.
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Rycina 37. Poréwnanie pomiardéw ci$nienia rozkurczowego aparatem Finapres Ohmeda i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 1 podczas migotania przedsionkow.
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U pacjentdéw, u ktérych uzyskano powrdt rytmu zatokowego sparowane pomiary cisnienia

skurczowego metoda ostuchowg i oscylometryczng réznity sie o srednio 0,64+6,28 mmHg oraz

2,23 +3,99 mmHg w przypadku cisnienia rozkurczowego. Odpowiednio 87% i 73% pomiaréw

znalazto sie wewnatrz przedziatu zgodnosci. (Ryc. 38 i 39)
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Rycina 38. Poréwnanie pomiaréw cisnienia skurczowego aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 2 po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Rycina 39. Poréwnanie pomiardéw ci$nienia rozkurczowego aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 2 po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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W przypadku sparowanych pomiaréw metodg ciggta oraz ostuchowg wykazano natomiast srednig
roznice -5,27 + 15,70 mmHg dla cisnienia skurczowego oraz -8,20 + 10,44 mmHg dla cis$nienia
rozkurczcowego. Odsetek pomiaréw, ktore znalazty sie w przedziale dwdch odchylen

standardowych wynosit 63% i 77% odpowiednio dla w/w poréwnan. (Ryc. 40 i 41)
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Rycina 40. Poréwnanie pomiardéw ci$nienia skurczowego aparatem Finapres Ohmeda i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 2 po przywrdéceniu rytmu zatokowego.
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Rycina 41. Poréwnanie pomiaréw cisnienia rozkurczowego aparatem Finapres Ohmeda i manometrem
rteciowym - analiza Bland-Altmana. Badanie 2 po przywrdceniu rytmu zatokowego.

74



6.5.4. Ocena zgodnoS$ci zastosowanych metod pomiaru ci$nienia w zaleznosci
od czestosci akcji serca.

W celu zbadania zaleznosci pomiedzy czestosScig akcji serca w trakcie migotania przedsionkdéw
oraz stopniem zgodnosci stosowanych metod pomiaru cisnienia analizowano korelacje wartosci
roznic cisnien zmierzonych przy pomocy réznych metod pomiarowych z czestoscig akcji serca

w trakcie arytmii. Powyzsze zaleznosci przedstawia tabela nr 30.

Tabela 30. Analiza korelacji pomiedzy réznicami ciSnienia mierzonymi przy pomocy réznych metod
badawczych a czestoscig akcji serca w trakcie migotania przedsionkéw odczytang z zapisu EKG.

Cisnienie skurczowe Cisnienie rozkurczowe
Korelacja
A(S-M) A(F-M) A(F-S) A(S-M) A(F-M) A(F-S)
-0,202 0,028 0,123 0,372 0,169 -0,062
EKG_HR
p=0,182 p=0,854 p=0,421 p=0,012 p=0,267 p=0,686

EKG_HR — czestos¢ akcji serca odczytana z zapisu elektrokardiograficznego

A(S-M) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Spacelabs 90205 i manometrem rteciowym
A(F-M) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i manometrem rteciowym
A(F-S) - réznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Finapres-Ohmeda i aparatem Spacelabs 90207

Na rysunku nr 42 zobrazowano istotng dodatnig korelacje pomiedzy czestoscia akcji serca a

rdznicg cisnienia rozkurczowego pomiedzy pomiarem metodg oscylometryczng i ostuchowa.
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Rycina 42. Korelacja czestosci akcji serca i roznicy cisnienia rozkurczowego pomiedzy pomiarem aparatem
rteciowym oraz Spacelabs 90207.
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7. DYSKUSJA

Migotanie przedsionkdw jest najczestszg utrwalong tachyarytmia przedsionkowg, dotyczacg okoto
1-2% populacji ogdlnej i az 5-15% osdb po 80 roku zycia. Poza zwiekszonym odsetkiem zgondw,
udaréw mozgu i innych powiktan zakrzepowo-zatorowych, wiekszg czestoscig hospitalizacji,
zmniejszeniem sprawnosci fizycznej, zdolnosci poznawczych oraz obnizeniem jakosci zycia,
niezwykle istotne sg rdéwniez konsekwencje hemodynamiczne wystgpienia migotania
przedsionkéw.(6,10) Nieregularny i czesto suboptymalnie kontrolowany rytm serca, utrata
synchronicznej czynnosci przedsionkdw, a takze zmiany objetosci wyrzutowej oraz czasu
napetniania i kurczliwosci lewej komory z uderzenia na uderzenie skutkujg zmniejszeniem
pojemnosci minutowej serca oraz upoS$ledzeniem czynnosci obwodowego uktadu
krgzenia.(63,81). Przywrdcenie rytmu zatokowego prowadzi natomiast do znaczgcej poprawy
parametréw hemodynamicznych zaréwno lewego przedsionka jak i lewej komory.(61,62)

Obraz kliniczny migotania przedsionkdw moze by¢ réznorodny, poczynajac od braku objawdéw
przez uczucie kotatania serca, bél w klatce piersiowej, dusznos¢, obnizong tolerancje wysitku,
omdlenia, az do groinych powiktan zatorowych. Przyczyn pogorszenia stanu klinicznego
pacjentéw z FA upatruje sie zazwyczaj w uposledzeniu funkcji serca jako pompy, niewielkg zas
uwage przywigzuje sie do wptywu arytmii na obwodowy uktad krazenia.

Migotanie przedsionkéw wigze sie z réznymi schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego. Szacuje
sie, ze arytmia ta wspdtistnieje z nadcisnieniem tetniczym u 50-90% pacjentéw (87),
a nadcisnienie tetnicze per se jest czynnikiem sprawczym 14% wystepowania FA. (10)

Tematem nieustajgcej dyskusji pozostaje sposdb optymalnego pomiaru cisnienia tetniczego
podczas tejze arytmii. Nieefektywna czynnos¢ skurczowa przedsionkéw oraz niemiarowy rytm
komoér skutkujg zmiennoscig objetosci wyrzutowej oraz duzymi wahaniami cisnienia krwi
z uderzenia na uderzenie.(67) Wynika stad trudnos¢ w precyzyjnej i rzetelnej ocenie rzeczywistego
cisnienia krwi u chorych z migotaniem przedsionkdw. Wcigz poszukuje sie wiarygodnej i tatwej do
samodzielnego przeprowadzenia przez pacjenta metody pomiaru, ktdra mogtaby stanowic

alternatywe dla rekomendowanej przez aktualne wytyczne metody ostuchowej.

W prezentowanej pracy poddano ocenie zgodnos$¢ wybranych nieinwazyjnych metod pomiaru
cisnienia tetniczego krwi oraz wielkos¢ i zmiennos¢ przeptywu obwodowego u pacjentéw
z napadowym badZ tez przetrwatym migotaniem przedsionkéw. Protokdt badania umozliwiat
ponadto przeprowadzenie analizy zgodnosci metod pomiarowych u czesci pacjentow (29 z 49
objetych badaniem), u ktérych zostat przywrdécony rytmy zatokowy. Z badania wykluczono

pacjentéw z utrwalonym migotaniem przedsionkdw, z frakcjg wyrzutowg lewej komory <20% oraz
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z réznicy cisnienia pomiedzy koriczynami gérnymi mierzonego przy pomocy sfigmomanometru
rteciowego wiekszg niz 15 mmHg.

Uczestnikdw badania zrekrutowano sposrdd pacjentéw hospitalizowanych w Klinice Nadcisnienia
Tetniczego i Diabetologii oraz Klinice Kardiologii i Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku.

Sredni wiek badanych wynosit 62,7+11,9 lat, wiekszo$¢ ich stanowili mezczyzni. Pacjenci
zakwalifikowani do badania obcigzeni byli szeregiem choréb wspétistniejgcych (Tab. 4, str. 36),
posrdéd ktdrych dominowato nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca oraz dysfunkcja
lewej komory. U 29% pacjentow migotanie przedsionkdw wystgpito po leczeniu
kardiochirurgicznym - przestowania naczyn wiencowych lub implantacji protezy zastawki mitralnej
badZ aortalnej. Charakterystyka oséb objetych badaniem - z dominacjg ptci meskiej, w wieku
predysponujgcym do wystgpienia arytmii, a ponadto z organiczng chorobg serca wspdtistniejgcy
lub lezagcg u podtoza zaburzen rytmu serca, jest ilustratywna dla obrazu klinicznego migotania
przedsionkéw.

U kilku z badanych pacjentéw (n=9) implantowano w przesztosci stymulator serca, dlatego tez
w analizie uzyskanych danych wyodrebniono dwie podgrupy badanych: z migotaniem
przedsionkéw bez stymulatora serca (Grupa 1) oraz pacjentéw z migotaniem przedsionkéw ze
stymulatorem serca (Grupa 2). Badane grupy nie réznity sie pod wzgledem wieku, ptci, wartosci
cisnienia, wskaznika masy ciata oraz czestosci wystepowania schorzen wspétistniejgcych (Tabela 6,

str. 38).

7.1. Ocena wplywu migotania przedsionkow na wielkos$¢ i zmiennos$¢
przeptywu obwodowego

W niniejszej pracy rejestracje przeptywu obwodowego przeprowadzitam przy pomocy
pletyzmografii typu strain-gauge, z zastosowaniem pletyzmografu typu EC 5R, Hokanson,
Bellevue, USA. Pletyzmografia typu strain-gauge jest ogdlnie przyjeta i prosta metoda przydatna
do badania mechanizmdw regulacji naczyniowej oraz okreslania oporu naczyniowego (124).

Badanie wykonatam u kazdego pacjenta z migotaniem przedsionkéw, a ponadto powtdrnie u tych
pacjentéw, u ktorych przywrdcono rytm zatokowy. Rejestrowano naptyw tetniczy (Al), pojemnosé
zylng (VC), odptyw zylny (VO) oraz odptyw zylny pomiedzy 0,5 a 2 sekundg po zakoriczeniu okluzji
naczyn zylnych (VOgs.,0), @ W analizach uwzgledniono warto$¢ $rednig z 3 pomiaréw kazdego ze
wskaznikdw. Natomiast wielkos¢ szybkiego naptywu tetniczego (FBF) wyliczano jako $rednig z 10

wynikéw uzyskanych w poszczegélnych pomiarach, przy czym wartosci skrajne odrzucano.
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Wsrdd 9 pacjentéw z implantowanym stymulatorem serca, wykazatam istotnie wiekszg wartosc
odptywu zylnego ocenianego pomiedzy 0,5 a 2 s po zakonczeniu okluzji naczyn zylnych,
w odniesieniu do pacjentéw bez stymulatora serca, - 26,7 (14 ; 45) vs 18,33 (1,33 ; 45,0)
cm3/100cm3/min. Co wiecej, gdy poréwnatam wyniki wskaznikow pletyzmograficznych jedynie
w grupie tych pacjentéw, u ktérych nastepnie uzyskano powrdét rytmu zatokowego, okazato sie, ze
podczas badania w trakcie migotania przedsionkdw pacjenci z implantowanym stymulatorem
serca charakteryzowali sie znamiennie wiekszg wartoscig odptywu zylnego - 38,4 (8,6 ; 60,7) vs
31,5 (15,8 ; 66,0) cm*/100cm’/min.

Wsrdd pacjentéow ze stymulatorem serca, w zapisie elektrokardiograficznym obserwowano
migotanie przedsionkéw oraz okresowg stymulacje. Wydaje sie zasadnym zaznaczenie, ze w tejze
podgrupie nie wykazatam istotnej zmiany czestosci akcji serca po przywréceniu rytmu zatokowego
(80,2 (61,3- 103,2) vs 71,2 (61,3 ; 103,2) uderzeri/min; p= 0,080), co mogtoby sugerowac istotny
udziat stymulacji u tychze pacjentow. Mozna by wiec wnioskowaé, ze witasnie ten element zawazyt
na uzyskanych znamiennych rdéznicach we wskaznikach pletyzmograficznych. Omoéwiony efekt
grupowy byt podstawg wykluczenia pacjentéw z implantowanym uktadem stymulujgcym

z dalszych analiz parametrow charakteryzujgcych krazenie tetnicze i zylne .

W przeprowadzonych analizach wykazatam, ze wartosci wskaznikéw pletyzmograficznych w czasie
migotania przedsionkéw w odniesieniu do wartosci uzyskanych po przywréceniu rytmu
zatokowego nie réznity sie w sposdb istotny statystycznie. W celu uwzglednienia potencjalnej
zaleznosci przeptywu obwodowego od czestosci akcji serca, dla poszczegdlnych pacjentéw
zastosowatam indeksacje wskaznikéow pletyzmograficznych, dzielgc wartos¢ danego parametru
pletyzmograficznego przez czestos¢ akcji serca danego pacjenta odczytang z ciggtego zapisu
elektrokardiograficznego. Pordéwnanie wartosci tychze wskaznikébw w czasie migotania
przedsionkéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego wykazato istotne zwiekszenie
indeksowanych parametréw charakteryzujgcych krazenie zylne, tj. VC_pr, VO_ur i VOqs.20 1 Oraz
naptywu tetniczego (Al_ng) wyznaczanego metodg klasyczna, podczas gdy wielko$¢ szybkiego

naptywu tetniczego (FBF_8 ) nie réznita sie w sposdb istotny statystycznie.

W dostepnym pismiennictwie przedstawione s3 jedynie pojedyncze obserwacje dotyczace
pletyzmograficznej oceny przeptywu obwodowego posréd pacjentdw z migotaniem
przedsionkéw.(83-86) W pracach tych badano nieliczne grupy pacjentow, a gtdwnym zatozeniem
badan byta ocena rezerwy wazodylatacyjnej przeptywu oraz zbadanie funkcji srodbtonka wsréd
chorych z arytmiag oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego. Tylko jeden z dostepnych raportéw
dotyczy wptywu migotania przedsionkdw na parametry charakteryzujace krazenie zylne.

Kierkegaard i Norgren (86) oceniajgc przeptyw krwi przez podudzie przy pomocy pletyzmografii
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typu strain-gauge w grupie 28 pacjentdw z migotaniem przedsionkow wykazali, ze przywrdcenie
rytmu zatokowego skutkowato zwiekszeniem pojemnosci zylnej oraz odptywu zylnego,

zaznaczonym tym wyrazniej, gdy u podtoza arytmii lezata organiczna choroba serca.

Gosselink i wspoétautorzy (83) poddali natomiast ocenie przeptyw krwi przez podudzie w czasie
spoczynku oraz po wysitku fizycznym wsrdéd 28 pacjentéw z przewleklym migotaniem
przedsionkdéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego. Jako metode badawczg zastosowano
sprzezong z zapisem elektrokardiograficznym pletyzmografie typu strain-gauge, w ktérej inflacja
i deflacja mankietu powodujacego okluzje naczyn zylnych miata miejsce w czasie 5 do 6 uderzen
serca. W cytowanej pracy badania przeprowadzono trzykrotnie: u wszystkich pacjentéw podczas
migotania przedsionkow, po raz kolejny jeden dzien po kardiowersji u 23 0sdb, u ktdrych udato sie
przywradcié rytm zatokowy, a ponadto u 14 badanych, u ktérych rytm zatokowy utrzymywat sie
nadal - miesigc po kardiowersji. W ostatniej grupie spoczynkowy przeptyw krwi nie zmienit sie
(3,1 0,7 vs 3,7 + 1,4 cm3/100cm3/min), aczkolwiek autorzy obserwowali istotny wzrost
maksymalnego przeptywu krwi przez podudzie oraz zwiekszenie pojemnosci obwodowej rezerwy
wazodylatacyjnej, w poréwnaniu do badania w czasie migotania przedsionkéw. Natomiast
podczas badania w ciggu doby od kardiowersji do rytmu zatokowego nie wykazano istotnych
zmian w przeptywie krwi przez podudzie zaréwno w spoczynku, jak i w czasie wysitku. Wedtug
Gosselinka, przywrécenie rytmu zatokowego skutkowato wiec odlegtym w czasie zwiekszeniem

ocenianego pletyzmograficznie powysitkowego przeptywu krwi przez podudzie.

Przeprowadzajagc w prezentowanej pracy poréwnanie wskaznikdéw pletyzmograficznych
w spoczynku podczas migotania przedsionkéw oraz po przywréceniu rytmu zatokowego, nie
wykazatam istotnych zmian przeptywu obwodowego pod wptywem umiarowienia arytmii.
Pomimo ze Gosselink i wsp. oceniali przeptyw krwi przez podudzie, a zastosowana do oceny
przeptywu metoda pletyzmograficzna nie byta tozsama z pletyzmografig typu strain-gauge uzyta

W niniejszej pracy, mozna wnosi¢ o zbieznosci uzyskanych rezultatow.

Analogiczng do wykorzystanej w prezentowanej pracy metodologie pomiarowg zastosowano
natomiast w dwdch badaniach autorstwa Takahashi i wspétautoréw (84,85) majgcych na celu
ocene funkcji srodbtonka podczas arytmii oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego. Przeptyw krwi
przez przedramie oceniano przy uzyciu pletyzmografu Hokanson EC-5R, a wskazniki przeptywu
analizowano w podobny sposdb, jak szybki naptyw tetniczy w niniejszej pracy. Rejestrowano
mianowicie cykle pomiarowe trwajace 5 sekund, przedzielone 15 sekundowymi przerwami,
jednakze usredniano wartosci z jedynie 4 pomiaréw, podczas gdy w niniejszym badaniu z 8

zapisdw. Ponadto inflacja mankietu powietrznego umieszczonego na ramieniu i powodujgcego
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okluzje naczyn zylnych odbywata sie do ci$nienia 40 mmHg, podczas gdy w prezentowanej pracy

do 50 mmHg.

W pierwszym z badan Takahashi i wsp. opublikowanym w 2001 roku (85) badang grupe stanowito
27 pacjentdw z migotaniem przedsionkdéw, posrdd ktdrych u 13 arytmii towarzyszyta organiczna
choroba serca, a u 14 stwierdzono samoistng posta¢ migotania przedsionkéw. Ponadto zbadano
12 pacjentédw z rytmem zatokowym, dobranych pod wzgledem wieku i ptci. Wyjsciowo, przeptyw
krwi przez przedramie nie réznit sie w grupie pacjentdw z migotaniem przedsionkéw
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. W czasie badania jeden dzied po kardiowersji elektrycznej
zaobserwowano nieznamienne statystycznie zwiekszenie przeptywu —z 2,45+0,80 do 2,74+0,73
cm?®/100 cm*/min (p=0,16) u 10 pacjentéw z samoistnym FA oraz z 2,58+0,73 do 2,84+0,93
cm?/100 cm?®/min (p=0,19) u 11 pacjentéw z FA na podtozu organicznej choroby serca. Natomiast
wskaznik naptywu indeksowany wzgledem czestosci akcji serca, wyliczony poprzez podzielenie
wartosci naptywu przez czesto$¢ akcji serca wzrést z 0,026+0,001 do 0,038+0,011
cm?/100 cm®*/min u pacjentéw z samoistnym FA oraz z 0,025+0,008 do 0,039+0,014
cm?/100 cm?*/min u pacjentéw z FA na podfozu organicznej choroby serca. (p<0,001 dla obu

poréwnan).(85)

W kolejnej pracy tego samego zespotu z 2002 r. (84) badaniem objeto 13 pacjentéw, w tym 10
z samoistnym migotaniem przedsionkéw oraz 3 z arytmig na podtozu organicznej choroby serca.
U10 pacjentdw, u ktérych wykonano skuteczng kardiowersje elektryczng badanie
pletyzmograficzne wykonano ponownie, jeden dzied po przywrdéceniu rytmu zatokowego.
W badanej grupie Takahashi i wsp. nie wykazali istotnej réznicy w wielkosci przeptywu krwi przez
przedramie po kardiowersji w odniesieniu do badania podczas migotania przedsionkéw (3,1+0,4

vs 3,4+0,3 cm>/100 cm*/min).

Podobnie do przytoczonych obserwacji Takahashi (84,85), w prezentowanej pracy nie wykazano
istotnej zmiany w wielkosci szybkiego naptywu tetniczego po przywrdceniu rytmu zatokowego

wzgledem badania podczas migotania przedsionkow.

Poprawne technicznie wyniki badania szybkiego naptywu tetniczego zaréwno w czasie arytmii jak
i rytmu zatokowego uzyskatam u 22 badanych pacjentéw. Wskaznik szybkiego naptywu tetniczego
wyliczatam jako wartos¢ $rednig z 10 pomiardw po odrzuceniu wartosci skrajnych (FBF_8).
W trakcie migotania przedsionkéw FBF_8 wynosit 2,87 (1,18 ; 13,32) cm?/100 cm*/min, natomiast
po przywrdceniu rytmu zatokowego 2,44 (1,55 ; 6,89) cm?>/100 cm?®/min. Wartosci te nie roznity

sie w sposéb istotny statystycznie (p=0,390).
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Podobnie, nie wykazatam istotnej réznicy (p=0,131) przy poréwnaniu wartosci szybkiego naptywu
tetniczego indeksowanej wzgledem czestosci akcji serca. FBF_8 .z wynosit 0,03 (0,01 ; 0,32)
cm?/100cm® w czasie arytmii i 0,04 (0,03 ; 0,14) cm?/100cm’ po przywrdceniu rytmu zatokowego.
W analizie stwierdzitam, ze odstajgca od pozostatych wartosé FBF_8 ,z wystepowata u pacjenta,
ktérego czestos¢ akcji serca wynosita 42 uderzeri/minute podczas migotania przedsionkow oraz
46 uderzen/minute w czasie rytmu zatokowego. Wykluczenie tego przypadku z analizy nie
zmieniato jednak jakosciowo wnioskow. Wielkos¢ szybkiego naptywu tetniczego zmierzona przy
pomocy pletyzmografii typu strain-gauge w prezentowanej pracy byfa zatem zblizona do wartosci
przeptywu przez przedramie u pacjentéw w cytowanych uprzednio badaniach.(84,85) Brak zmian
w wielkosci przeptywu indeksowanego wzgledem czestosci akcji serca ttumaczy¢ mozna
sposobem analizy krzywej pletyzmograficznej. Linia styczna do krzywej wyznaczana celem
obliczenia szybkiego naptywu tetniczego przeprowadzana jest bowiem przez odksztatcenia zapisu
odpowiadajgce zmianom przeptywu podczas poszczegdlnych ewolucji serca. Ponadto nalezy
podkresli¢, ze u zadnego z pacjentéw, ktorych zakwalifikowatam do badania, nie wystepowato
samoistne migotanie przedsionkéw, a uwzgledniajgc charakterystyke badanej grupy, tj. czeste
wspotwystepowanie nadcisnienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca oraz dysfunkcji
skurczowej lewej komory, zmierzone wartosci przeptywu krwi przez przedramie nalezatoby
porownywac jedynie do wartosci przeptywu przedstawionych w opisywanych pracach
u pacjentdw z arytmig na podtozu organicznej choroby serca, zatem do bardzo niewielkiej grupy

chorych.

W celu oceny zmiennosci przeptywu obwodowego, w niniejszej pracy wykorzystatam kilka
wskaznikdw. Pierwszym z nich byt stopien zmiennosci, wyrazony ilorazem zakresu i wartosci
$redniej zmiennej kazdego z badanych wskaznikdw pletyzmograficznych. Pordwnanie tak
definiowanej zmiennosci posrdd pacjentéw bez stymulatora i ze stymulatorem serca nie wykazato
réznic pomiedzy podgrupami, dlatego tez analizie poddatam wskazniki zmiennosci u wszystkich

zakwalifikowanych do badania pacjentow.

Podczas migotania przedsionkdéw najwiekszy stopiert zmiennosci (44 (0 ; 300) %) stwierdzitam dla
odptywu zylnego pomiedzy 0,5-2s po zakonczeniu okluzji naczyn zylnych. Najmniejszg za$
zmiennoscig charakteryzowata sie pojemnos¢ zylna, ktérej wspoétczynnik zmiennosci wynidst
17 (3 ; 129)%. Réznica w wielkosci tych wskaznikow moze wynikaé z metodyki badania. Pojemnosé
zylna jest parametrem ocenianym po dwéch minutach pomiaru - mierzona jest wiec w relatywnie
dtugim okresie czasu, natomiast odptyw zylny wyznaczany jest z definicji w ciggu 1,5 s.

Podobnie jak podczas migotania przedsionkdw, po przywrdceniu rytmu zatokowego najwyzszg

mediane wspotczynnika zmiennosci wykazano dla odptywu zylnego miedzy 0,5-2 s (39 (0 ; 143)%).
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Stopien zmiennosci pojemnosci zylnej wynosit 28(0 ; 96)%. Natomiast najmniejsza zmiennosciag
charakteryzowat sie szybki naptyw tetniczy (18 (6-70)%). Wartosci reprezentujace stopien
zmiennosci wspotczynnikdw pletyzmograficznych w czasie migotania przedsionkéw w odniesieniu
do wartosci uzyskanych po przywrdceniu rytmu zatokowego nie rdznity sie w sposéb istotny

statystycznie.

Kolejnym wskaznikiem zmiennosci wykorzystanym w prezentowanej pracy byt wspdtczynnik
zmiennosci, obliczany jako iloraz odchylenia standardowego i wartosci $redniej grupowej,
wyrazony w procentach. Ten sposdb analizy wykazat najnizszy wspodtczynnik zmiennosci dla
odptywu zylnego zaréwno podczas migotania przedsionkdw jak i po przywréceniu rytmu
zatokowego (tabela 21, str. 54). Najwyiszy wspodtczynnik zmiennosci podczas migotania
przedsionkéw wykazano natomiast dla szybkiego naptywu tetniczego (62,6 %), a po przywrdéceniu
rytmu zatokowego dla odptywu zylnego pomiedzy 0,5-2 s (59,5 %). Odmienny opis niz za pomoca
stopnia zmiennosci wynika z braku normalnosci rozktadu danych w badanej grupie.

Ocena zmiennosci przeptywu w czasie migotania przedsionkdw oraz po przywrdceniu rytmu
zatokowego przy pomocy wzglednego wspdtczynnika powtarzalnosci (RRC, ang. Relative
Repeatability Coefficient) wykazata najwiekszg zmiennos$¢ (68,25%) w pomiarze szybkiego
naptywu tetniczego. Najmniejsza zmiennos$¢ zaobserwowano natomiast w ocenie odptywu
zylnego (52,34%). W interpretacji uzyskanych wartosci nalezy pamieta¢ o tym, ze wspétczynnik
szybkiego naptywu tetniczego wyznaczany jest ze wspodtczynnika kierunkowego stycznej do
krzywej pletyzmograficznej. Zatem sekwencja ewolucji skurczow komdr o réznym stopniu
wypetnienia w sposéb znaczacy moze wptywaé na wyznaczong warto$é. Z natury, rozrzut

wyznaczanej wartosci bedzie wiekszy w przypadku arytmii niz rytmu zatokowego.

W dostepnym piSmiennictwie brak jest doniesien oceniajgcych zmiennos¢ wskaznikéw

pletyzmograficznych podczas migotania przedsionkdw.

Na podstawie przeprowadzonych badan nie stwierdzitam zatem istotnego znaczenia
wptywu przywrdcenia prawidtiowego rytmu serca na wielko$¢ przeptywu obwodowego
ocenianego metodg strain-gauge. Nalezy jednak podkreslic, Ze analiza wskaznikow
pletyzmograficznych z uwzglednieniem czestosci akcji serca ujawnita, iz przywrdcenie rytmu
zatokowego skutkuje zwiekszeniem pojemnosci zylnej, odptywu zylnego oraz naptywu tetniczego
ocenianego metoda klasyczng, nie wptywa natomiast na wartos¢ szybkiego naptywu tetniczego.
Najwiekszy stopien zmiennosci sposrdd badanych  wskaznikdw  pletyzmograficznych
obserwowatam dla odptywu zylnego pomiedzy 0,5-2 s, niezaleznie od rytmu serca. Najmniejszg
za$ zmiennoscig podczas migotania przedsionkéw charakteryzowata sie pojemnos¢ zylna, a po

przywrdceniu rytmu zatokowego szybki naptyw tetniczy. Nie wykazatam takze istotnego znaczenia
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faktu przywrécenia prawidtowego rytmu serca na stopien zmiennosci wskaznikow
pletyzmograficznych. Uzyskane wartosci zmiennosci parametréw wskazujg na zasadnosc

stosowania do oceny sprawnosci uktadu zylnego wskaznikéw wyznaczanych w dtuzszym okresie.

7.2. Ocena zgodnosci nieinwazyjnych metod pomiaru ciSnienia
tetniczego

Wedtug aktualnych wytycznych rekomendowang metodg pomiaru cisnienia tetniczego podczas
migotania przedsionkow jest kilkukrotny (powtdrzony co najmniej trzy razy) pomiar cisnienia przy
pomocy metody ostuchowej. W chwili obecnej aparaty rteciowe coraz czesciej zastepowane s3
automatycznymi urzadzeniami pomiarowymi.(139) Wiarygodno$¢ tych urzadzen, czesto
wykorzystujgcych do pomiaru metode oscylometryczng, pozostaje zas watpliwa w grupie
pacjentéw z migotaniem przedsionkdw.(90) Wigze sie to z powaznymi implikacjami klinicznymi,
gdyz pomiary domowe czy monitorowanie catodobowe, czesto niezbedne do rozpoznania
nadci$nienia maskowanego czy biatego fartucha, niemal zawsze wykonywane sg przy pomocy
aparatéw automatycznych.

Przeprowadzone dotychczas badania oceniajgce precyzje oraz doktadno$¢ pomiaréow
automatycznych w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkéw dotyczyty relatywnie niewielkich
i heterogennych grup pacjentow, rdznity sie takze pod wzgledem zastosowanego protokotu
i metodyki pomiaru. Zatem wnioski ptyngce z tych prac nie zawsze dajg sie odnies¢ wprost do
kryteriéw zawartych w obecnie obowigzujgcych protokotach walidacyjnych takich jak AAMI i ESH-
IP.(96) Metodyka stosowana w znakomitej wiekszosci doniesiel opierata sie na pomiarach
przeprowadzanych sekwencyjnie, a nie jednoczasowo. Ponadto, zadna z prac nie pordwnywata
zgodnosci oscylometrycznej i ostuchowej metody pomiaru cisnienia: przed i po przywrdceniu
rytmu zatokowego w tej samej grupie pacjentéw. W pismiennictwie dostepne jest tylko jedno
opracowanie oceniajgce zgodno$¢ dwdch ciggtych metod pomiaru u pacjentdw z migotaniem

przedsionkéw, mianowicie pomiaru wewnatrztetniczego i tonometrycznego. (121)

W niniejszej pracy poréwnywatam zgodnos$é trzech jednoczasowo stosowanych nieinwazyjnych
metod pomiarowych podczas migotania przedsionkdw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego.
W tej czesci protokotu badawczego pordwnania dotyczyty 49 uprzednio badanych pacjentéw
z napadowym badz tez przetrwatym migotaniem przedsionkéw, wsrdd ktérych 9 pacjentéw miato
wszczepiony stymulator serca. Przeprowadzone analizy nie wykazaty istotnych réznic w wysokosci
ci$nienia krwi oraz czestosci akcji serca pomiedzy badanymi podgrupami. U 29 pacjentéw mozliwe
byto przeprowadzenie ponownego badania po przywrdceniu rytmu zatokowego. W kazdej sesji

pomiarowej wykonywano 10 symultanicznych pomiaréw cisnienia metodg ostuchowg
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sfigmomanometrem rteciowym, metodg oscylometryczng przy uzyciu aparatu Spacelabs 90207
oraz metodg ciggtg aparatem Finapres Ohmeda. Akcje serca monitorowano przy uzyciu ciggtego
zapisu elektrokardiograficznego, a ponadto odczytano z raportu aparatu oscylometrycznego.
W prezentowanej pracy akwizycja ciggtego sygnatu elektrokardiograficznego odbywata sie przy
pomocy oprogramowania PowerlLab firmy ADInstruments. Odczyt czestosci akcji serca miat
miejsce podczas deflacji mankietu powietrznego, w okresie pomiedzy momentami detekcji
cisnienia skurczowego i rozkurczowego. Czestos¢ akcji serca wyznaczana byfa takze jednoczasowo
przez aparat Spacelabs 90207.
W catej grupie badanych, podczas migotania przedsionkéw mediana czestosci akcji serca
odczytywanej z ciggtego zapisu elektrokardiograficznego wynosita 81,8 (41,9 ; 146,8) uderzen na
minute, a 78,3 (42 ; 148,7) uderzen na minute dla pomiaru dokonanego aparatem Spacelabs
90207. Po przywrdceniu rytmu zatokowego mediana czestosci akcji serca odczytywanej z ciggtego
zapisu EKG wynosita 61,7 (45,9 ; 81,2) uderzen na minute, a 61,4 (45,9 ; 80,6) uderzen na minute
z odczytu aparatem Spacelabs 90207. Pordwnujgc wartosci czestosci akcji serca z zapisu
elektrokardiograficznego oraz wskazane przez aparat Spacelabs 90207 stwierdzono nieistotne
réznice w pomiarze badanego parametru, zarowno podczas migotania przedsionkéw (0,14 (-12,26
; 62,15) uderzen na minute) - jak i po przywrdceniu rytmu zatokowego. (0,30 (-6,84 ; 4,41)
uderzen na minute).
Gdy w analizach pominieto jednego pacjenta, u ktérego czestos¢ akcji serca zmierzona przez
aparat oscylometryczny byta ponad dwukrotnie mniejsza od rejestrowanej w EKG (119,15 vs 57
uderzen/minute), réznica w odczycie miedzy stosowanymi metodami wyniosta 2,17 (-2,26 ; 31,9)
uderzen na minute i réwniez nie réznita sie w sposéb istotny od zera.
Poréwnanie czestosci akcji serca w grupie pacjentéw ze stymulatorem oraz bez stymulatora serca
nie wykazato istotnych réznic pomiedzy grupami, zaréwno podczas arytmii, jak i po przywréceniu
rytmu zatokowego. Analiza zmiany czestosci akcji serca w z kazdej z grup ujawnita znamienne
zmniejszenie sie czestosci akcji serca po przywrdceniu rytmu zatokowego jedynie w grupie
pacjentéw bez stymulatora. (82,3 (41,9 ; 146,8) vs 59,7 (45,9 ; 79,4); p<0,001).
W badaniach oceniajacych precyzje aparatdw automatycznych u pacjentdw z migotaniem
przedsionkéw, réwniez opisywano rdéznice pomiedzy wartoscig czestosci akcji serca wskazywang
przez aparaty oscylometryczne i badang metodg ostuchowg na koniuszku serca. Wsrdd pacjentéw
z migotaniem przedsionkdw rdznica ta wyniosta 5,3+13,7 uderzen/min. dla aparatu Omron HEM
711 AC oraz 10,2421,2 w odczycie aparatem Welsh-Allyn 52000. W grupie kontrolnej pacjentéw
z rytmem zatokowym ujawniono natomiast znacznie mniejsze rozbieznosci w detekcji czestosci
akcji serca — 0,3%5,4 oraz 0,1+4,7 uderzen/min. odpowiednio dla dwéch uprzednio wymienionych
aparatéw. (98)
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Warto podkresli¢, ze w prezentowanej pracy ocena czestosci akcji serca odbywata sie poprzez
analize ciggtego zapisu elektrokardiograficznego, co zdecydowanie zwieksza doktadnosé odczytu
w poréwnaniu do pomiaru czestosci akcji serca metodg ostuchowg, zwtaszcza w grupie pacjentow
z migotaniem przedsionkéw. Ponadto na zgodnos$¢ oceny czestosci akcji serca najpewniej ma
wptyw relatywnie dtugi czas wykorzystywany przez algorytm implementowany w aparacie

Spacelabs 90207 — prawdopodobnie obejmujacy caty okres deflacji mankietu.

Podsumowujac, przywrdcenie rytmu zatokowego skutkowato istotnym zmniejszeniem czestosci
akcji serca w grupie pacjentdow bez stymulatora serca. Czestos¢ akcji serca podczas migotania
przedsionkdw wskazana przez aparat Spacelabs 90207 nie rdznita sie od wartosci czestosci akcji
serca odczytanej z zapisu elektrokardiograficznego. Fakt przywrdcenia prawidtowego rytmu serca

nie miat takze istotnego wptywu na doktadnos¢ detekcji akcji serca przez aparat oscylometryczny.

W przeprowadzonych dotychczas obserwacjach wykazano, ze odsetek udanych pomiaréw
aparatem Spacelabs 90207 wsrdd 28 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw wyniost 80%.(99)
W obserwacji Lip’a i wspotautoréw (100), wyznaczenie wartosci ciSnienia tetniczego za pomocy
metody oscylometrycznej mozliwe byto natomiast w 81% inicjowanych pomiaréw, a u 19 z 23
pacjentow odsetek ten wynidst powyzej 75%. Odsetek ten byt tylko nieco nizszy niz typowo
obserwowany w monitorowaniu cisnienia tetniczego u oséb bez arytmii. W kolejnej pracy (115)
uzyskano 94% wiarygodnych pomiaréw u 30 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, a u 93%
pacjentéw odsetek udanych pomiaréw wynidst powyzej 80%, podobnie jak u pacjentdw z rymem
zatokowym. Testujgc aparat do catodobowego pomiaru cisnienia wykorzystujgcy metode
ostuchowa bramkowang zatamkiem R w zapisie EKG (Accutracker 1) uzyskano natomiast 86%
satysfakcjonujgcych pomiaréw.(99) Wyniki tychze obserwacji zbiezne sg zatem z wynikami
uzyskanymi przeze mnie w niniejszej pracy, w ktérej odsetek skutecznych pomiaréw aparatem
Spacelabs 90207 wynidst 88 % podczas migotania przedsionkéw oraz 95% po przywrdceniu rytmu

zatokowego.

Analiza rozktadu sredniej réznicy cisnienia stanowi podstawe uznanych protokotéw walidacyjnych
dla aparatéw do pomiaru ciénienia tetniczego.(106—108). Srednia réznica ciénienia ponizej
5 mmHg oraz odchylenie standardowe tej réznicy ponizej 8 mmHg sg kryteriami walidacyjnym
stosowanymi w protokole AAMI.(108). Z kolei protokoty ESH-IP oraz BSH oparte sg na odsetku
sparowanych pomiaréw rdznigcych sie o mniej niz 5, 10 i 15 mmHg.(106,107) Uzupetniajaca role

walidacji metody pomiarowej przypisuje sie analizie Blanda-Altmana.

Metaanaliza G. Stergiou i wspdtautoréw (109), podsumowujgca sze$¢ walidacji obejmujgcych

facznie 487 pacjentdw z migotaniem przedsionkédw wykazata, ze aparaty automatyczne
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w niewielkim stopniu zawyzaty zaréwno wartosci cisnienia skurczowego (0,5 mmHg (0,6 ; 5,7)
95% Cl) jak i rozkurczowego (2,5 mmHg (-0,9 ; 1,9) 95% Cl) wzgledem pomiaréw metodg
ostuchowg.(100-105)

W niniejszej pracy, w grupie wszystkich pacjentdw z migotaniem przedsionkéw w czasie
pierwszego badania wartosci mediany wynosity 123 (95 ; 164,2) mmHg oraz 77,6 (55,8 ; 103)
mmHg odpowiednio dla skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego zmierzonego
manometrem rteciowym. Podobnie jak w cytowanej uprzednio metaanalizie, w prezentowanej
pracy wykazatam znamiennie wyzsze wartosci cisnienia skurczowego (A=1,76 mmHg; p=0,011)
oraz rozkurczowego (A=4,59 mmHg; p<0,001) w pomiarze aparatem oscylometrycznym
w poréwnaniu do aparatu rteciowego. Natomiast aparat realizujgcy pomiar metodg ciggtg zanizat
w sposdb istotny pomiary cisnienia rozkurczowego (A=-6,63 mmHg; p<0,001), wzgledem pomiaru
metodg ostuchowa. Nie wykazano znamiennych rdznic pomiedzy wartosciami cisnienia
skurczowego zmierzonego jednoczasowo metodg ciggtg i ostuchowg, podobnie jak mierzonego
metoda ciggty i oscylometryczna.

Analogiczne poréwnania dokonane w warunkach rytmu zatokowego w prezentowanej pracy
wskazaty odpowiednio wartosci 120,4 (97,4 ; 187,3) mmHg dla mediany skurczowego i 74,3 (53,6 ;
91,4) mmHg dla mediany rozkurczowego ci$nienia tetniczego. W pordwnaniu do metody
ostuchowej stwierdzono nieistotne statystycznie rdznice cisnienia skurczowego wynoszgce 0,64
mmHg w pomiarze metodg oscylometryczng oraz -5,27 mmHg w pomiarze metodg ciagta.
Cisnienie rozkurczowe byto natomiast istotnie rézne w pordwnaniu kazdych dwdch metod
(p<0,0001), wyzisze o srednio 2,23 mmHg oraz nizsze o $rednio -8,2 mmHg odpowiednio dla

aparatu Spacelabs 90207 i Finapres Ohmeda w odniesieniu do manometru rteciowego.

Analiza rdznic cisnienia pomiedzy pomiarami poszczegdlnymi metodami w czasie migotania
przedsionkéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego wykazata, ze znamienng zmiane
odnotowano jedynie pomiedzy pomiarem cisnienia rozkurczowego aparatem Spacelabs 90207

oraz manometrem rteciowym.

Wyniki niniejszego badania odniostam do zatozen uznanych protokotéw walidacyjnych aparatow
do pomiaru ci$nienia tetniczego. Skategoryzowanie wynikéw wzgledem kryteriéw stosowanych
w tych protokotach pozwolito mi na stwierdzenie, ze zaréwno dla cisnienia skurczowego jak
i rozkurczowego, srednia rdznica cisnienia pomiedzy pomiarem aparatem Spacelabs 90207
a manometrem rteciowym byta mniejsza niz 5 mmHg, a odchylenie standardowe mniejsze niz
8 mmHg, co stanowi kryterium protokotu AAMI. Warunki te zostaty spetnione w obu sytuacjach

klinicznych — podczas migotania przedsionkéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego.
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Biorgc natomiast pod uwage kryteria kolejnego protokotu walidacyjnego, ESH-IP,
uwzgledniajgcego odsetek sparowanych pomiardw réznigcych sie o mniej niz 5, 10 i 15 mmHg,
w prezentowanej pracy ponownie wykazano wysoka zgodnos¢ przy porédwnaniu pomiaréw
cisnienia aparatem Spacelabs 90207 i manometrem rteciowym. Proporcja sparowanych
pomiaréw powinna wynosi¢ 65, 81 i 93%, aby uznaé¢ metody za zgodne. Poza niezadawalajgcym
odsetkiem pomiaréw rdznigcych sie o mniej niz 5 mmHg (60% vs wymagane 65%), podczas oceny
cisnienia skurczowego w trakcie migotania przedsionkdéw, pozostate kryteria w czasie arytmii
zostaty spetnione, podobnie, jak wszystkie w/w kryteria przy poréwnaniu pomiaréw metodg
ostuchows i oscylometryczng w warunkach rytmu zatokowego. W czasie migotania przedsionkdéw
odsetek sparowanych pomiardow cisnienia réznigcych sie o mniej niz < 5,10 i 15 mmHg wynosit 60,
91 i 96% dla cisnienia skurczowego oraz 72, 96 i 98% dla cisnienia rozkurczowego. Po
przywréceniu rytmu zatokowego wartosci te wynosity 73, 93 i 97% oraz 90, 97 i 100%

odpowiednio dla ci$nienia skurczowego oraz rozkurczowego wg protokotu ESH-IP.

W opublikowanych szesciu walidacjach aparatéw automatycznych wsréd pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw, sSrednia rdzinica miedzy pomiarami wyniosta mniej niz 5 mmHg dla cisnienia
skurczowego (100-105), podczas gdy dla cisnienia rozkurczowego kryterium to nie zostato
spetnione w dwdch obserwacjach.(100,104) Uwzgledniajgc kolejne kryterium protokotu AAMI,
posréd czterech badan, w ktérych raportowano odchylenie standardowe Sredniej rdznicy cisnien
pomiedzy pomiarami (100,102,104,105) w dwdch walidacjach jego wartos¢ przekroczyta 8 mmHg
dla cisnienia skurczowego(100,102) oraz w jednej dla ci$nienia rozkurczowego.(100)

Posrdd dostepnych danych literaturowych, w ktérych raportowano bezwzgledng réznice miedzy
pomiarami ciSnienia aparatami automatycznymi wzgledem referencyjnej metody ostuchowe;j
podczas migotania przedsionkdéw, w celu sprawdzenia zgodnosci metod wg protokotu ESH-IP,
co najmniej 65% sparowanych pomiaréw réznito sie o mniej niz 5 mmHg w czterech z o$miu
walidacji aparatow automatycznych dla ci$nienia skurczowego (98,99,105), a tylko w dwdch

walidacjach dla cisnienia rozkurczowego.(99,105).

W dostepnym pismiennictwie nie znalaztam doniesien poréwnujgcych metode ostuchowa,

uznanej jako referencyjng do pomiaréw cisnienia podczas arytmii, z metoda ciggta.

Wedtug kryteriéw protokotu AAMI i ESH-IP, w prezentowanej pracy wykazatam natomiast
niezadawalajgcg zgodnos¢ urzadzen pomiarowych podczas jednoczasowych pomiardw cisnienia
aparatem Finapres Ohmeda oraz manometrem rteciowym. Jedynie réznica w pomiarze ci$nienia
skurczowego mierzonego podczas migotania przedsionkdéw byta mniejsza niz 5 mmHg, a pomiary
cisnienia rozkurczowego podczas arytmii oraz cisnienia skurczowego i rozkurczowego po

przywrdceniu rytmu zatokowego rdznity sie o wiecej niz 548 mmHg. W czasie migotania
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przedsionkéw odsetek sparowanych pomiaréw cisnienia rdznigcych sie o mniej niz 5, 10
i 15 mmHg wynosit 36, 62 i 74% dla cisnienia skurczowego oraz 38, 74 i 87% dla cisnienia
rozkurczowego. Po przywrdceniu rytmu zatokowego wartosci te wynosity 20, 50 63 % oraz 57, 73
i 87% odpowiednio dla cisnienia skurczowego oraz rozkurczowego. Poréwnanie dokonane za
pomocg testu oceniajgcego rdéznice wskaznikow struktury nie wykazato istotnych statystycznie
rozbieznosci pomiedzy przedstawionymi warto$ciami w czasie arytmii oraz w czasie rytmu

zatokowego.

Tak niska zgodno$¢ metod wynika¢ moze ze sposobu pomiaru cisnienia aparatem Finapres
Ohmeda. Pomiar dokonywany jest bowiem w dystalnym odcinku uktadu krwionosnego, podczas
gdy manometr rteciowy czy aparat oscylometryczny dokonujg pomiaru na tetnicy ramieniowej,
o zdecydowanie wiekszej Srednicy w stosunku do tetnic krgzenia dtoniowego. Ponadto, nieznany
dla badajgcego, a zapewne nie bez znaczenia, pozostaje wptyw stosowanych lekdw na krazenie
obwodowe oraz potencjalna obecnos$¢ zmian miazdzycowych w tetnicach matego kalibru.
Niezwykle istotnym aspektem pozostaje takze fakt, ze w niniejszej pracy pomiar cisSnienia metoda
ciggty przeprowadzany byt na przeciwlegtej konczynie, niz pomiar ci$nienia pozostatymi dwiema
metodami. Cho¢ z badania wykluczano pacjentéw z istotng klinicznie (> 15 mmHg) rdznica
cisnienia pomiedzy konczynami oceniang manometrem rteciowym, sposéb pomiaru mogt

w sposdb znaczacy przyczynic sie do obserwowanej niskiej zgodnosci metod.

Majac na uwadze znaczng heterogennos¢ badanych grup pacjentdw, ich rézng liczebnos¢ oraz
zastosowang metodyke pomiaru, niezwykle istotnym wydaje sie doktadne przedstawienie opisu

badanych urzadzen pomiarowych w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkdw.

Poréwnujac zgodnosé pomiardéw aparatem rteciowym oraz oscylometrycznym Spacelabs 90207
Lip i wspdtautorzy (100) wykazali, ze aparat automatyczny w sposéb nieistotny zanizat cisnienie
skurczowe (Srednia rdéznica -1,1+12 mmHg) oraz znamiennie zawyzat ci$nienie rozkurczowe
(Srednia réznica 8,7£10,7 mmHg). Badang grupe stanowito 23 pacjentéow z przewlektym
migotaniem przedsionkdw. Z obserwacji wykluczono pacjentéw z napadowym migotaniem
przedsionkéw oraz udarem mozgu lub zaostrzeniem niewydolnosci serca, ponadto tych, u ktérych
W ciggu 6 tygodni zmieniono farmakoterapie. Pomiary metody ostuchowg przeprowadzono
dwukrotnie-bezposrednio przed oraz po pierwszym pomiarze wykonanym przez aparat realizujgcy
pomiar metodg oscylometryczng, ktéry nastepnie monitorowat cisnienie przez cata dobe.
Poréwnania metod dokonano na podstawie wynikéw sredniej z dwdch pomiaréw manualnych

i pierwszego pomiaru automatycznego.
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W obserwacji Jani’ego i wspotautorow (101) poddano natomiast ocenie wiarygodnosé aparatu
Omron HEM-750 wsréd 20 pacjentdow z migotaniem przedsionkéw oraz 20 dobranych pod
wzgledem wieku i ptci pacjentdow z rytmem zatokowym. Z badania wykluczono pacjentéw ze
schytkowg niewydolnoscia nerek, zastoinowg niewydolnoscig serca, niestabilng dtawicg piersiows,
demencjg oraz zle kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym. Pomiary ci$nienia wykonywane byty
czterokrotnie, na tym samym ramieniu, naprzemiennie z pomiarami aparatem rteciowym. Aparat
oscylometryczny znamiennie zawyzat ci$nienie skurczowe — zarédwno w grupie pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw (o $rednio 5 mmHg) jak i rytmem zatokowym (o $rednio 2 mmHg),
podczas gdy cisnienie rozkurczowe nie réznifo sie istotnie w obu grupach pacjentéw. U pacjentéw
z migotaniem przedsionkdw zwracata ponadto uwage wieksza zmiennos¢ ci$nienia, niezaleznie od

zastosowanej metody pomiarowe;j.

Testujgc aparat automatyczny, przeznaczony do pomiaréw cisnienia w gabinecie i o
udowodnionej precyzji u pacjentéw z rytmem zatokowym, Anastas i wspoétautorzy (102) wykazali
natomiast znamienng rdéznice w detekcji cisnienia rozkurczowego. Pomiary wykonano u 53
hospitalizowanych pacjentéow z migotaniem przedsionkdw, dwukrotnie, w sposdb sekwencyjny.
Kryterium wykluczajgcym udziat w badaniu byty: obecnos¢ trzepotania przedsionkdw, splatanie,
sedacja w ciggu ostatnich 4 godzin lub stan po obustronnej resekcji weztéw chtonnych
pachowych. Srednia réznica dla ciénienia skurczowego wynosita -0.91 + 11.4 mm Hg, podczas gdy
cisnienie rozkurczowe byto wyzsze o 3.3 £ 6.9 mm Hg w poréwnaniu do metody ostuchowe;j.
Pomimo, ze wartosci ci$nienia skurczowego zmierzone przez oba urzgdzenia nie rdznity sie
istotnie (p=0,56), u az 49% pacjentédw rdznica miedzy pomiarami wyniosta co najmniej 10 mmHg,
a u 15% wiecej niz 15 mmHg.

Kolejna obserwacja przeprowadzona przez Vazquez-Rodriguez i wspétautoréow (103) miata na celu
poréwnanie zgodnosci pomiaréw wykonanych aparatem automatycznym Philips Sure Signs VS1
oraz aparatem manualnym Welch Allyn Maxi Stabil 3. Walidacje przeprowadzono w grupie 107
pacjentdow z migotaniem przedsionkéw oraz 100 pacjentéw z rytmem zatokowym. Pacjenci
z implantowanym stymulatorem serca lub kardiowerterem defibrylatorem, skrajnymi wartosciami
akcji serca nie byli kwalifikowani do badania. Analize wykonano poréwnujac $rednig z czterech
wynikéw sekwencyjnych pomiaréw metoda ostuchowg i oscylometryczng. Wykazano, ze aparat
oscylometryczny zanizat zaréwno wartosci cisnienia skurczowego (Srednia rdznica -0,21 mmHg)
jak i rozkurczowego (-4,6 mmHg). Na ocene zgodnosci aparatow nie wptywata czestos¢ akcji serca

podczas migotania przedsionkow.

Przeciwnie do poprzedniego badania, a analogicznie do wynikdw niniejszej pracy, Stergiou

i wspotautorzy (104) wykazali wyzsze wartosci cisnienia skurczowego (Srednia réznica 3,1+6,9
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mmHg) jak i rozkurczowego (Srednia rdznica 7,0+6,5 mmHg) w pomiarze automatycznym.
Obserwacja dotyczyta malej grupy - 29 pacjentéw z migotaniem przedsionkdw. W protokole
walidacyjnym dokonywano trzykrotnego pomiaru cisnienia metodg oscylometryczng przy pomocy
aparatu Microlife BPA 100 plus, a nastepnie trzykrotnego pomiaru metodg ostuchowg aparatem
rteciowym. Cisnienie skurczowe rdéznito sie o mniej niz <5 mmHg w 69% pomiardw, o mniej niz
<10 mmHg w 85% i mniej niz €15 mmHg w 93% pomiardw. Dla cisnienia rozkurczowego odsetek

réznic wynosit odpowiednio 47, 76 i 88%.

Kolejng obserwacje (103) przeprowadzono w najliczniejszej z dotychczas zbadanych grup - 255
pacjentdéw z przetrwatym migotaniem przedsionkdéw, niezaleznie od etiologii arytmii. Do badania
kwalifikowano tych pacjentdéw, u ktérych czesto$¢ akcji serca nie przekraczata 100 uderzen na
minute. Poréwnano dwa urzadzenia pomiarowe: aparat rteciowy oraz posiadajacy podwdjny:
oscylometryczny oraz automatyczny ostuchowy mechanizm detekcji ciSnienia aparat Tensoval duo
control. Urzadzenie to w sposéb preferencyjny stosuje automatyczng metode ostuchowsg,
natomiast w szczegdlnych sytuacjach, jak np. u otytych pacjentéw, lub przy stabo styszalnych
tonach Korotkowa wykorzystuje do pomiaru metode oscylometryczng, przy czym niemozliwa jest
identyfikacja sposobu pomiaru. W protokole badawczym pomiary wykonywane byty dwukrotnie,
jednoczasowo oraz na tym samym ramieniu. Uzyskane wyniki wykazaty wysoka precyzje pomiaru
badanego urzadzenia. Srednia réiznica dla ciénienia skurczowego byta nieistotna statystycznie
i wyniosta -0,1+4,7 mmHg, dla ci$nienia rozkurczowego stwierdzono natomiast znamienng, acz
nieistotng klinicznie réznice 0,7+4,7 mmHg. Uwzgledniajgc wysokos¢ sredniej réznicy <5 mmHg
oraz odchylenia standardowego <8 mmHg, aparat Tensoval duo control spetnit zatem kryteria
protokotu walidacyjnego AAMI. Co wiecej, gdy wzieto pod uwage odsetek sparowanych pomiaréw
réznigcych sie o mniej niz 5, 10 i 15 mmHg, aparat réwniez uzyskat zadawalajgca precyzje
pomiaru. W dodatkowych analizach, nie zaobserwowano takze wptywu czestosci akcji serca na

zgodnos¢ dwoch stosowanych metod.

W pochodzacej z 1995 roku pracy Stewart’a i wspotautoréw (99) przedmiotem badan byta
precyzja pomiaru ci$nienia przy zastosowaniu czterech automatycznych urzadzern pomiarowych
ordéznym stopniu zaawansowania technologicznego. Dwa 1z testowanych urzadzen
wykorzystywaty do pomiaru metode ostuchowg, pozostate dwa metode oscylometryczng. Badang
grupe stanowito 28 pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw. U wszystkich badanych czestos$¢ akgji
serca wynosita ponizej 100 uderzenn/minute, deficyt tetna <10 uderzeri/minute, a obwdd ramienia
<42 cm. Pomiary wykonywano w sposéb sekwencyjny na tym samym ramieniu, wyniki uzyskane
przy pomocy testowanych urzadzen przedstawiono w postaci odsetka rdznic pomiedzy

poprzedzajgcym i nastepujagcym pomiarem aparatem rteciowym, a nastepnie poréwnywano ze
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Srednig cisnienia z trzech pomiaréw aparatem rteciowym. Satysfakcjonujgca zgodnosé oceny
automatycznej z wartosciami uzyskanymi metoda klasyczng wykazana zostata dla aparatu
realizujgcego pomiar metodg ostuchowg - Copal UA-251. Odsetek pomiaréw wykonanych tym
aparatem, rdznigcych sie <5 mmHg od pomiaru aparatem rteciowym wynosit 68% i 75%,
odpowiednio dla cisnienia skurczowego i rozkurczowego. W przypadku pozostatych testowanych
urzadzen wartosci te wynosity: Spacelabs 90207- 50/29%, Accutracer- 50/35% oraz Takeda
64/54%. Ponadto dla pomiaréw aparatem Copal UA-251 wykazano najmniejszg zmiennos¢,
podczas gdy pozostate trzy aparaty cechowata wieksza zmiennos¢, niz w przypadku pomiaréw

aparatem rteciowym.

Lamb i wspodtautorzy (98) zbadali z kolei precyzje dwdch aparatéw automatycznych
wykorzystujgcych metode oscylometryczng - Omron HEM 711AC oraz Welch-Allyn 52000 NIBP. W
protokole badawczym za metode referencyjng stuzyt dwukrotny pomiar cisnienia
sfigmomanometrem rteciowym, ktérego mankiet umieszczony byt na kontrlateralnym ramieniu
wzgledem mankietu aparatu automatycznego. Sparowane pomiary nastepnie powtarzano,
umieszczajgc mankiety aparatow na przeciwnych ramionach. Celem oceny zgodnosci
zastosowanych metod pojedynczy pomiar urzgdzeniem automatycznym poréownywano ze srednig
z dwéch pomiaréw aparatem rteciowym. Jednoczasowe pomiary cisnienia przeprowadzono u 51
pacjentdw z migotaniem przedsionkéw oraz w grupie kontrolnej 54 pacjentéw rytmem
zatokowym. Kryteriami wykluczajgcymi z badania byty: zmiennos$¢ cisnienia i czestosci akcji serca
>50 % w trakcie obserwacji, leczenie operacyjne w ciggu 24 godzin oraz inne powazne choroby
towarzyszace. Oceny aparatéw dokonano w oparciu o protokét walidacyjny ESH-IP (106). Zadne
z testowanych urzadzen pomiarowych nie spetnito wymaganych kryteridw podczas migotania
przedsionkéw. W przypadku aparatu Omron ci$nienie skurczowe réznito sie o mniej niz 5, 10i 15
mmHg odpowiednio w 49, 72 i 84 % pomiardw, ciSnienie rozkurczowe za$ w47, 77 i 92 %
sparowanych pomiaréow. Dla aparatu Welch-Allyn rdznice te wynosity analogicznie 46, 72 i 81% dla
ci$nienia skurczowego oraz 57, 86 i 96%. dla cisnienia rozkurczowego. Przeciwnie, w grupie
pacjentéow zrytmem zatokowym, dla obydwu monitoréw uzyskano zadawalajgcg doktadnos¢
pomiaréw. Srednia akcja serca oznaczana ostuchowo na koniuszku serca w grupie chorych
z arytmig wyniosta 82,9+15,5 uderzen na minute. Precyzja aparatéw nie zmienita sie, gdy
wykonano oddzielne analizy dla pacjentéw z wartosciami ponizej oraz powyzej mediany akcji

serca.

Podsumowujac, w prezentowanej pracy, w porownaniu do referencyjnej metody ostuchowej

w czasie migotania przedsionkdw, zastosowanie metody oscylometrycznej skutkowato
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znamiennym zawyzeniem zaréwno wartosci cisnienia skurczowego jak i rozkurczowego, natomiast

metody ciggtej istotnym zanizeniem wartosci ciSnienia rozkurczowego

Po przywréceniu rytmu zatokowego obserwowano, ze pomiary cisnienia metodg oscylometryczng
zawyzajy, a metoda ciagltg zanizajag w sposéb znamienny wartosci ci$nienia rozkurczowego

wzgledem wartosci uzyskanych przy pomocy metody ostuchowej.

Ocena testowanych urzadzen pomiarowych wg protokotéw ESH-IP oraz AAMI wykazata wysoka
zgodnos¢ przy pordéwnaniu pomiarédw ci$nienia aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym oraz niezadawalajgcg zgodnos$¢ pomiaréw cisnienia aparatem Finapres Ohmeda oraz

manometrem rteciowym.

Szereg opublikowanych prac w ocenie zgodnosci metod pomiarowych wykorzystywato takze
analize korelacji.(98,100,103,104) Metoda ta, aczkolwiek nie niesie petnej informacji o zgodnosci
wybranych metod, stanowi uzyteczne narzedzie poréwnawcze. Metaanaliza badan, w ktorych
porownywano wiarygodno$¢é aparatéw realizujgcych pomiar ciSnienia przy pomocy metody
oscylometrycznej z referencyjng metodg ostuchowg w grupie 210 pacjentéw z migotaniem
przedsionkdéw wykazata dodatnig istotng korelacje miedzy zastosowanymi metodami zaréwno dla
cisnienia skurczowego r=0,89 jak i dla cisnienia rozkurczowego r=0,76.(109)

Analizujgc korelacje pomiedzy wartosciami cisnienia mierzonego jednoczasowo rdéznymi
metodami, w prezentowanej pracy réwniez wykazatam istnienie dodatniej zaleznos$ci pomiedzy
sparowanymi pomiarami uzyskanymi przy pomocy wszystkich testowanych urzadzen.

Podczas migotania przedsionkdw obserwowatam istotng korelacje pomiedzy pomiarami metodg
ostuchowga oraz oscylometryczng, zaréwno dla ci$nienia skurczowego (r=0,905; p<0,001), jak
i rozkurczowego (r=0,83; p<0,001).

W porédwnaniu pomiaréw metodg ostuchowa i ciggla wspdtczynniki korelacji wynosity
odpowiednio r=0,73 (p<0,001) i r=0,68 (p<0,001). Wartos¢ wspdtczynnika korelacji dla cisnienia
skurczowego byta istotnie mniejsza niz uzyskana w przypadku poréwnywania metody ostuchowej
i oscylometrycznej. Zaréwno dla cisnienia skurczowego jak i rozkurczowego wartosci
wspotczynnika korelacji wyznaczone dla poréwnania pomiarow metodg oscylometryczng i ciggta:
r=0,67 (p<0,001) i r=0,61 (p=0,005) byty istotnie mniejsze niz dla analogicznych poréwnan metody
ostuchowej i oscylometrycznej.

Po przywréceniu rytmu zatokowego wykazano podobne zaleznosci pomiedzy wspdtczynnikami

korelacji.

Wyniki niniejszej pracy zbiezne sg z dotychczasowymi doniesieniami poréwnujgcymi zgodnos¢

pomiardw uzyskanych przy uzyciu aparatéw automatycznych oraz referencyjnej metody
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ostuchowej. W dostepnym pismiennictwie nie badano natomiast zaleznosci pomiedzy pomiarami

metodg ciggtg a ostuchowg i oscylometryczna.

W porédwnaniu dwéch aparatéw oscylometrycznych z manometrem rteciowym w obserwacji
Lamb’a i wspotautoréw (98) wsrdd 51 pacjentdw z migotaniem przedsionkdw wspétczynnik
korelacji wynosit 0,84 dla cisnienia skurczowego oraz 0,74 dla ci$nienia rozkurczowego (aparat
Omron HEM 711AC), podczas gdy w pomiarach aparatem Welch-Allyn odpowiednio 0,77 i 0,69.
Wyisze wartosci wspodtczynnika korelacji stwierdzono natomiast w kontrolnej grupie 54
pacjentéw z rytmem zatokowym - od 0,85 do 0,99. Analiza istotnosci réznic wspotczynnikéw
korelacji ujawnita znamienng rdznice pomiedzy wykazanym w mojej pracy wspotczynnikiem
korelacji dla cisnienia skurczcowego w poréwnaniu metody ostuchowej oraz oscylometrycznej
podczas migotania przedsionkdéw, a wspotczynnikiem korelacji dla pomiaru cisnienia skurczowego
aparatem Welch-Allyn.

W kolejnej publikacji (100), podobnie jak w prezentowanej pracy, obserwowano istnienie silnej
zaleznosci pomiedzy metodami pomiarowymi dla ci$nienia skurczowego (r=0,9) oraz dla ciSnienia
rozkurczowego (r=0,73) u 23 pacjentow z przewlektym migotaniem przedsionkow.

Rowniez Vazquez-Rodriguez i wspétautorzy (103) dowiedli, ze wsrdd 107 pacjentéw z migotaniem
przedsionkdw pomiary ci$nienia metody ostuchowg korelowaty z pomiarami cisnienia metoda
oscylometryczng. Dla cisnienia skurczowego wspdtczynnik korelacji wynosit r=0,91, a cisnienia
rozkurczowego r=0,75. W kontrolnej grupie 100 pacjentédw z rytmem zatokowym wspodfczynniki te
miaty wartosci odpowiednio r=0,92 i r=0,76. Analiza istotnosci réznic wspdétczynnikéw korelacji
wykazata znamienng rdznice pomiedzy wspdtczynnikiem korelacji dla cisnienia rozkurczowego
obserwowanym w mojej pracy u pacjentdbw po przywrdceniu rytmu zatokowego
a wspotczynnikiem korelacji dla pomiaru ci$nienia rozkurczowego w kontrolnej grupie pacjentéw
z rytmem zatokowym w cytowanej publikacji.

Takze Stergiou i wspétautorzy (104), poréwnujac zgodnos$¢ pomiardw cisnienia metodg ostuchowa
i oscylometryczng wsréd 29 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw, wykazali istotng korelacje

zaréwno dla cisnienia skurczowego (r=0,95) jak i rozkurczowego (r=0,84).

Istotnym walorem prezentowanej pracy jest fakt, ze pomiary sfigmomanometrem rteciowym oraz
aparatem automatycznym dokonywane byly na tym samym ramieniu, jednoczasowo, przy
pomocy potaczenia tréjdroznego, co umozliwito to ocene chwilowego cisnienia tetniczego,

w sposdb symultaniczny, przy pomocy dwdch réznych metod pomiarowych.

Jedynie w badaniu Farsky’ego i wspoétautorow (105), podobnie do metodyki zastosowanej
W niniejszej pracy, pomiary cisnienia wykonywano jednoczasowo, na tym samym ramieniu.

W pozostatych cytowanych pracach, pomiary cisnienia odbywaty sie sekwencyjnie, na tym samym
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ramieniu, z zachowaniem rdéznego odstepu czasowego, (99-104) badz tez pomiar wykonywany byt
jednoczasowo, ale na obydwu ramionach.(98) Warto jednak zaznaczy¢, ze aparatem ocenianym
w badaniu Farsky’ego i wspodtautorow byt Tensoval Duo Control, wykorzystujagcy do pomiaru
metode automatyczng ostuchowg lub oscylometryczng. Autorzy tego badania podkreslajg brak
mozliwosci identyfikacji zastosowanej metody, sugeruja jednakze, ze istniaty przestanki by
domniemaé, ze aparat najczesciej wykorzystywat metode automatyczng ostuchowg. Pod
watpliwos¢ mozna zatem poddaé zasadno$¢ porédwnywania wynikdw tegoz badania z innymi
pracami oceniajgcymi wiarygodnos¢ zastosowania oscylometrycznej metody pomiaru cisnienia

u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw.

Waznym aspektem mojej pracy jest ponadto fakt, ze przyjety protokdt badania umozliwiat
jednoczasowg realizacje pomiaréw trzema réznymi metodami. W pismiennictwie podejscie takie
nie byto dotad przedstawiane.

Wiekszos¢ z dotychczas opublikowanych badan dotyczgcych poréwnan urzadzen automatycznych
i manualnych przeprowadzona zostata w niewielkich grupach pacjentéw, podobnie jak
w prezentowanej pracy, do ktdrej zakwalifikowano jedynie 49 pacjentéw z migotaniem
przedsionkdéw. Wartos¢ uzyskanych wynikdw znakomicie zwiekszyto zatozenie metodyczne
polegajgce na wykonywaniu 10 pomiaréw u kazdego z badanych pacjentdw. W pracach
przywotanych w dyskusji liczba pomiaréw nie przekraczata 4.

Co wiecej, w dotychczasowych obserwacjach, w ktérych dokonywano poréwnan takze
u pacjentéw z rytmem zatokowym, grupe te stanowili zupetnie inni pacjenci, dobrani najczesciej
pod wzgledem wieku i ptci. Wydaje sie, ze bezsprzecznym walorem prezentowanej pracy jest
przeprowadzenie powtdrnych pomiardw cisnienia utych samych pacjentéw, przed i po

przywroceniu rytmu zatokowego.

Ocena zgodnosci zastosowanych metod pomiarowych w zaleZnosci od czestosci akcji serca

Za jedng z przyczyn trudnosci w pomiarze ci$nienia tetniczego podczas arytmii uznaje sie szybki
i nieregularny rytm serca. W przypadku oceny cisnienia metoda ostuchowa problematyczng moze
by¢ obiektywna interpretacja faz tonéw Korotkowa. Uwaza sie, ze wyznaczenie cisnienia
skurczowego powinno nastgpi¢ w momencie, kiedy czestos¢ styszalnych tondéw zbliza sie do
czestosci arytmii. Aparaty automatyczne wykorzystujgce metode oscylometryczng realizujg
natomiast pomiar wedtug wbudowanych algorytméw producenta, z okreslonym sposobem
deflacji mankietu. Jako ze zmiany ci$nien wywotanych falg tetna zwigzane s3 z jego czestoscia,
mozna zatem domniemad, ze precyzja pomiaru cisnienia moze byc¢ zalezna od kontroli rytmu

podczas arytmii.
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W dostepnych danych literaturowych jedynie w trzech badaniach podjeto probe oceny wptywu
czestosci akcji serca na zgodnos$¢ rdéinych metod pomiaru cisnienia podczas migotania
przedsionkéw. Vazquez-Rodriguez i wspotautorzy (103) nie odnotowali réznicy w precyzji aparatu
automatycznego w pordéwnaniu do manometru powietrznego w zaleznosci od czestosci akcji
serca, zmierzonej poprzez minutowg palpacje pulsu oraz przez urzadzenie oscylometryczne.
Wyniki pomiaréw cisnienia analizowano w dwdch grupach pacjentow z migotaniem
przedsionkéw, z czestoscig akcji serca ponizej oraz powyzej jej mediany, tj. 71,25 uderzen na
minute. Wartos$¢ wspodfczynnika korelacji dla pomiaréw testowanym urzadzeniem oraz aparatem
manualnym nie zalezata od czestosci akcji serca. Ograniczeniem powyzszej obserwacji jest
jednakze sposéb odczytu akcji serca. Zaréwno detekcja pulsu przez urzadzenie automatyczne, jak
i manualny pomiar pulsu mogg by¢ obarczone btedem spowodowanym deficytem tetna w arytmii.
Podobnie, w najwiekszym opublikowanym badaniu dotyczagcym pomiaru cisnienia podczas
migotania przedsionkow, w grupie 255 pacjentéw z arytmig (105), czestos¢ akcji serca takze nie
wptywata na zgodnos$¢ pomiaru aparatem rteciowym i automatycznym. Analize wykonano
oddzielnie u 28 i 227 pacjentow z akcjg serca odpowiednio ponizej i powyzej 60 uderzen na
minute. Zwraca uwage nieproporcjonalnie mata liczba pacjentow z akcjg serca ponizej 60 uderzen
na minute oraz sposdb detekcji tetna, ktdére odczytywane byto z pomiaru aparatem
automatycznym.

W kolejnej obserwacji posrdd 53 pacjentéw z migotaniem przedsionkdw (102), w analizie regresji
wieloczynnikowej, czestos¢ akcji serca oraz wielkos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory nie byty
czynnikiem modyfikujgcym zgodnos$¢é metod pomiarowych. W badaniu tym akcje serca
odczytywano z ciggtego monitorowania elektrokardiograficznego.

W prezentowane] pracy wykazatam, ze jedynie rdznica wartosci cisnienia rozkurczowego
zmierzonego aparatem rteciowym oraz oscylometrycznym byta zalezna od czestosci akgji serca.
Jednakze, gdy z analizy wykluczono pacjenta ze skrajnie duzg rdznicg w pomiarze cisnienia w/w

metodami wynoszgcg 31,4 mmHg, korelacja zmiennych przestata by¢ istotna (r=0,25, p=0,1).

7.3. 0Ograniczenia pracy

Nalezy wspomnieé rowniez o ograniczeniach prezentowanej pracy.

W niniejszej pracy do pomiaru ci$nienia metodg oscylometryczng wykorzystatam aparat o uznanej
precyzji pomiarow, dedykowany do catodobowej rejestracji cisnienia tetniczego - Spacelabs
90207.(134,135) Mankiet urzadzenia potgczony byt przewodem tréjdroznym ze

sfigmomanometrem rteciowym, a rozpoczecie kazdego z 10 pomiaréw wymuszane byto
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manualnie w odstepie 2 minut. Zatem zaréwno inflacja jak i deflacja mankietu powietrznego
umieszczonego na ramieniu wykonywana byfta przez aparat automatyczny. Zgodnie
z wbudowanym algorytmem producenta deflacja mankietu odbywata sie w tempie 4 mmHg na
sekunde. Szybsze niz zalecane podczas pomiaru cisnienia w arytmii tempo deflacji stanowito
niewatpliwie ograniczenie precyzji pomiaru metodg ostuchowa. Mozna domniema¢, ze wolniejsze
tempo wypuszczania powietrza z mankietu mogtoby zwiekszy¢ zgodnos¢ pomiardw z metoda
ostuchowa.

Ocena przeptywu obwodowego oraz potencjalnego wptywu migotania przedsionkéw na jego
wielkos$¢ przy pomocy pletyzmografii typu strain-gauge ma takze pewne ograniczenia.

W niniejszym badaniu na doktadnos¢ ustalenia przeptywu mogt mie¢ wptyw zaréwno odstep
czasowy pomiedzy badaniami jak i efekt stosowanych lekéw.

Badania w trakcie migotania przedsionkéw oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego zostaty
przeprowadzone w odstepie czasu 1-7 dni. Poniewaz aktywnos¢ skurczowa lewego przedsionka
nie powraca po kardiowersji natychmiast, lecz stopniowo (140,141), rézny odstep czasowy
pomiedzy badaniami médgt prawdopodobnie mie¢ wptyw na zmienny efekt hemodynamiczny
umiarowienia arytmii u poszczegdlnych pacjentéow. Ujednolicenie tego czasu datoby potencjalnie
lepsze warunki dla pordwnania efektu przywrdcenia rytmu zatokowego na przeptyw obwodowy

krwi.

Pomimo, ze nie obserwowano efektu grupowego zwigzanego z obecnoscig uktadu stymulujgcego
serce na doktadno$¢ pomiarédw cisnienia, wydaje sie zasadnym przeprowadzanie dedykowanych
poréwnan w oddzielnych grupach. Dodatkowo, wniosek ten oparty jest na analizie wielkosci
przeptywu obwodowego w wymienionych podgrupach. Warto takze przypomnieé, ze tylko
w jednej z cytowanych publikacji (103), poréwnujacej zgodnos¢ pomiardw cisnienia aparatem
automatycznym wykorzystujgcym metode oscylometryczng z referencyjng metodg ostuchowg,
kryterium wykluczajgcym z obserwacji byta obecnos¢ uktadu stymulujgcego serce. W pozostatych

pracach nie nadmienia sie, aby pacjenci ze stymulatorem serca nie byli kwalifikowani do badan.
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8. WNIOSKI

Wielkos$¢ i zmiennos$é przeptywu obwodowego badanego przy pomocy pletyzmografii typu strain-
gauge u pacjentow z migotaniem przedsionkdw nie zmienity sie w sposdb istotny statystycznie po
przywrdceniu rytmu zatokowego.

Wprowadzenie indeksacji badanych wskaznikow wzgledem czestosci akcji serca pozwolito na
wykazanie istotnej réznicy w wielkosci pojemnosci zylnej, odptywu zylnego oraz naptywu
tetniczego ocenianego metodg klasyczna.

Obecnos¢ implantowanego ukfadu stymulujgcego serce miata wptyw na wielkos¢ przeptywu
obwodowego ocenianego przy pomocy pletyzmografii typu strain-gauge.

Zaréwno w czasie migotania przedsionkéw jak i po przywrdceniu rytmu zatokowego pomiary
metoda oscylometryczng byty zgodne z pomiarami referencyjng metodg ostuchowa, podczas gdy
pomiary metodg ciggtg zgodnosci takiej nie wykazywaty.

Czestos$¢ akcji serca nie miata wptywu na zgodnos¢ metod pomiaru cisnienia podczas migotania

przedsionkdéw.
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9. STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkdéw jest najczestszg utrwalong tachyarytmia przedsionkowg, dotyczacg okoto
1-2% populacji ogdlnej i az 5-15% oséb po 80 roku zycia. Najgrozniejszymi z powiktan arytmii sa
incydenty zakrzepowo-zatorowe oraz pogorszenie funkcji uktadu krazenia, przyczyniajgce sie do
wzrostu $miertelnosci, nie bez znaczenia pozostajg jednak inne konsekwencje wystgpienia
migotania przedsionkdw, jak wieksza czestos¢ hospitalizacji, zmniejszenie sprawnosci fizycznej
i zdolnosci poznawczych, oraz obnizenie jakosci zycia.

Nieregularny i czesto suboptymalnie kontrolowany rytm serca, utrata synchronicznej czynnosci
przedsionkéw, a takze zmiany objetosci wyrzutowej oraz czasu napetniania i kurczliwosci lewej
komory z uderzenia na uderzenie skutkujg zmniejszeniem pojemnosci minutowe] serca oraz
uposledzeniem czynnosci obwodowego uktadu krazenia Przywrdcenie za$ rytmu zatokowego
prowadzi natomiast do znaczacej poprawy parametréw hemodynamicznych zaréwno lewego
przedsionka jak i lewej komory.

Przyczyn pogorszenia stanu klinicznego pacjentéw z migotaniem przedsionkéw upatruje sie
zazwyczaj w uposledzeniu funkcji serca jako pompy, niewielkg za$ uwage przywigzuje sie do
wptywu arytmii na obwodowy uktad krgzenia. W dostepnym piSmiennictwie jedynie pojedyncze
obserwacje dotyczyty pletyzmograficznej oceny przeptywu obwodowego posréd pacjentéow
z migotaniem przedsionkéw. Badano nieliczne grupy pacjentéow, a gtéwnym zatozeniem tych
badan byta ocena rezerwy wazodylatacyjnej przeptywu oraz zbadanie funkcji srodbtonka wsréd
chorych z arytmig oraz po przywrdceniu rytmu zatokowego.

Migotanie przedsionkdw wigze sie z réznymi schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego. Szacuje
sie, ze arytmia ta wspdtistnieje z nadcisnieniem tetniczym u 50-90% pacjentdéw, a nadcis$nienie
tetnicze per se jest czynnikiem sprawczym 14% wystepowania FA.

Tematem nieustajgcej dyskusji pozostaje sposdb optymalnego pomiaru cisnienia tetniczego
podczas tejze arytmii. Nieefektywna czynnos¢ skurczowa przedsionkéw oraz niemiarowy rytm
komér skutkujg zmiennoscig objetosci wyrzutowej oraz duzymi wahaniami ci$nienia krwi
z uderzenia na uderzenie. Wynika stad trudnos¢ w precyzyjnej i rzetelnej ocenie rzeczywistego
cisnienia krwi u chorych z migotaniem przedsionkdw. Wcigz poszukuje sie wiarygodnej i tatwej do
samodzielnego przeprowadzenia przez pacjenta metody pomiaru, ktéra mogtaby stanowié
alternatywe dla rekomendowanej przez aktualne wytyczne metody ostuchowej.

Przeprowadzone dotychczas badania oceniajgce precyzje oraz doktadnosé¢ pomiaréw
automatycznych w grupie pacjentéw z migotaniem przedsionkdw dotyczyty relatywnie niewielkich

i heterogennych grup pacjentdw, rdznity sie takze pod wzgledem zastosowanego protokotu
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i metodyki pomiaru. Wnioski ptyngce z tych prac nie zawsze dajg sie odnies¢ zatem wprost do
kryteriéw zawartych w obecnie obowigzujgcych protokotach walidacyjnych takich jak AAMI i-ESH-
IP. Metodyka stosowana w znakomitej wiekszosci doniesien opierata sie na pomiarach
przeprowadzanych sekwencyjnie, a nie jednoczasowo. Ponadto, zadna z prac nie porédwnywata
zgodnosci oscylometrycznej i ostuchowej metody pomiaru ci$nienia: przed i po przywrdceniu
rytmu zatokowego w tej samej grupie pacjentéw. W pismiennictwie dostepne jest tylko jedno
opracowanie oceniajace zgodno$¢ dwdch ciggtych metod pomiaru u pacjentdw z migotaniem

przedsionkéw, mianowicie pomiaru wewnatrztetniczego i tonometrycznego.

Dlatego tez za cele pracy przyjeto wyjasnienie nastepujacych zagadnien: 1) Ocene wptywu
migotania przedsionkdw na wielko$¢ i zmiennos¢ przeptywu obwodowego oraz 2) Ocene

zgodnosci wybranych, nieinwazyjnych metod pomiaru cis$nienia tetniczego.

Do badania zakwalifikowano 49 pacjentow z napadowym lub przetrwatym migotaniem
przedsionkéw, hospitalizowanych w Klinice Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii oraz Klinice
Kardiologii i Elektroterapii Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku. Ponadto, u 29
z 49 badanych, po udanej kardiowersji elektrycznej lub farmakologicznej, badz samoistnym
powrocie rytmu zatokowego, przeprowadzono powtdrne badania w odstepie czasowym 1-7 dni.
Protokdt badania obejmowat wykonanie badania pletyzmograficznego typu strain-gauge oraz
jednoczasowych pomiaréw cisnienia trzema réznymi metodami: metodg ostuchowa przy uzyciu
manometru rteciowego, metodg oscylometryczng przy uzyciu aparatu Spacelabs 90207 oraz
metoda ciggtag przy uzyciu aparatu Finapres Ohmeda. Czestos$¢ akcji serca rejestrowano przy
pomocy ciggtego zapisu elektrokardiograficznego, a takze odczytano z raportu aparatu Spacelabs
90207.

Sredni wiek badanych wynosit 62,7+11,9 lat, 82% stanowili mezczyini. U 76% pacjentéw
wspotwystepowato nadcisnienie tetnicze, a u 29% migotanie przedsionkéw wystgpito w okresie
okotozabiegowym, po operacji przestowania naczyn wiencowych lub implantacji protezy zastawki
mitralnej badZ aortalnej. Posréd zakwalifikowanych do badania pacjentéw 9 oséb miato
implantowany stymulator serca, dlatego tez wyodrebniono dwie podgrupy badanych:
z migotaniem przedsionkéw bez implantowanego stymulatora serca (Grupa 1) oraz z migotaniem
przedsionkéw z implantowanym stymulatorem serca (Grupa 2). Obie podgrupy pacjentéw nie
roznity sie znamiennie pod wzgledem wieku, ptci, wartosci ci$nienia, wskaznika masy ciata oraz
czestosci wystepowania schorzen wspdtistniejgcych.

Poréwnanie czestosci akcji serca takze nie wykazato istotnych réznic pomiedzy grupami, zaréwno

podczas arytmii, jak i po przywrdceniu rytmu zatokowego. Przywrdcenie rytmu zatokowego
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skutkowato natomiast istotnym zmniejszeniem czestosci akcji serca jedynie w grupie pacjentéw
bez stymulatora serca.

Z uwagi na znamienne rdznice dotyczgce parametréw charakteryzujgcych obwodowe krazenie
zylne, ocene przeptywu obwodowego wykonano jedynie w grupie pacjentdw bez stymulatora
serca. Na podstawie przeprowadzonych analiz wykazano, ze w grupie pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw wielkos¢ przeptywu obwodowego, ocenianego za pomocg pletyzmografii typu
strain-gauge nie zmienita sie istotnie po przywrdceniu rytmu zatokowego. Analiza wskaznikow
pletyzmograficznych z uwzglednieniem czestosci akcji serca ujawnita jednak zwiekszenie wartosci
indeksowanych: pojemnosci zylnej, odptywu zylnego oraz naptywu tetniczego ocenianego metodg
klasyczng oraz brak zmiany wielkosci szybkiego naptywu tetniczego po przywréceniu

prawidtowego rytmu serca.

Sposréd  badanych wskaznikdéw pletyzmograficznych najwiekszym stopniem zmiennosci,
charakteryzowat sie odptyw zylny pomiedzy 0,5-2s, niezaleznie od rytmu serca. Podczas migotania
przedsionkéw, najmniejszg zmienno$¢ wykazywata pojemnos¢ zylna, a po przywrdceniu rytmu
zatokowego szybki naptyw tetniczy. Fakt przywrdcenia rytmu zatokowego nie miat wptywu na

stopien zmiennosci wskaznikéw pletyzmograficznych.

Podobnie jak przy pomiarach pletyzmograficznych, w czesci rozprawy dotyczgcej oceny zgodnosci
stosowanych jednoczasowo metod pomiaru cisnienia tetniczego, wyodrebniono podgrupe
badanych z implantowanym stymulatorem serca. Nie wykazano istotnych rdéznic pomiedzy
grupami, wobec powyziszego w analizach uwzgledniono wartosci pomiaréw cisnienia oraz
czestosci akcji serca u wszystkich zakwalifikowanych pacjentow.

Poréwnujac wartosci czestosci akcji serca podczas migotania przedsionkéw wskazane przez aparat
Spacelabs 90207 oraz odczytane na podstawie analizy zapisu elektrokardiograficznego, nie
obserwowano istotnej réznicy miedzy badanymi parametrami. Fakt przywrdcenia prawidtowego
rytmu serca nie miat takze istotnego wptywu na doktadnos$¢ detekcji akcji serca przez aparat

oscylometryczny.

Aparat Spacelabs 90207 cechowat sie wysokg skutecznoscia pomiaréw. W czasie migotania
przedsionkéw mozliwe byto uzyskanie 88% poprawnych pomiaréw, podczas gdy po przywrdéceniu

rytmu zatokowego odsetek ten wynosit 95%.

W pordwnaniu do referencyjnej metody ostuchowej, w czasie migotania przedsionkéw pomiar
cisnienia metodg oscylometryczng powodowat znamienne zawyzenie zaréwno wartosci cisnienia
skurczowego jak i rozkurczowego, natomiast pomiar cisnienia metoda ciggtg zanizat istotnie

wartosci cisnienia rozkurczowego. Po przywréceniu rytmu zatokowego obserwowano, ze pomiary
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cisnienia metodg oscylometryczng zawyzajg, a metodg ciggtg zanizajg w sposdb znamienny
wartosci ci$nienia rozkurczowego wzgledem wartosci uzyskanych przy pomocy metody

ostuchowej.

Ocena testowanych urzadzen pomiarowych wg protokotéw ESH-IP oraz AAMI wykazata wysoka
zgodnos¢ przy pordéwnaniu pomiaréw ciSnienia aparatem Spacelabs 90207 i manometrem
rteciowym, oraz niezadawalajgcy zgodnos¢ pomiardw cisnienia aparatem Finapres Ohmeda oraz

manometrem rteciowym.

Wykazano istnienie dodatniej korelacji pomiedzy pomiarami wszystkimi testowanymi metodami.
Najsilniejszg  zalezno$¢ obserwowano pomiedzy pomiarami metodg ostuchowy oraz
oscylometryczng. Najwieksza wartos¢ wspodtczynnika korelacji wykazana zostata dla cisnienia
skurczowego po przywrdceniu rytmu zatokowego. Najmniejszg wartos¢ wspodtczynnika korelacji
obserwowano w przypadku pordwnania pomiaréw ciSnienia rozkurczcowego metodg

oscylometryczng i ciggta po przywrdceniu rytmu zatokowego.

Przeprowadzone badania nie ujawnity zaleznosci pomiedzy czestoscig akcji serca a zgodnoscia

metod pomiaru ci$nienia podczas migotania przedsionkow.

Na podstawie przedstawionych wynikow wysnuto nastepujgce wnioski:

Wielkos$¢ i zmiennos$é przeptywu obwodowego badanego przy pomocy pletyzmografii typu strain-
gauge u pacjentdw z migotaniem przedsionkdéw nie zmienity sie w sposdb istotny statystycznie po
przywrdceniu rytmu zatokowego.

Wprowadzenie indeksacji badanych wskaznikow wzgledem czestosci akcji serca pozwolito na
wykazanie istotnej réznicy w wielkosci pojemnosci zylnej, odptywu zylnego oraz naptywu
tetniczego ocenianego metoda klasyczna.

Obecnos$¢ implantowanego uktadu stymulujacego serce miata wptyw na wielko$¢ przeptywu
obwodowego ocenianego przy pomocy pletyzmografii typu strain-gauge.

Zarowno w czasie migotania przedsionkéw, jak i po przywrdceniu rytmu zatokowego, pomiary
metodg oscylometryczng byty zgodne z pomiarami referencyjng metodg ostuchowa, podczas gdy
pomiary metodg ciggta zgodnosci takiej nie wykazywaty.

Czestos¢ akcji serca nie miata wptywu na zgodnos¢ metod pomiaru cisnienia podczas migotania

przedsionkow.
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