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Tachykardiomiopatia — migotanie przedsionkow
a czynnoSc¢ skurczowa lewej komory serca

Tachycardiomyopathy — left ventricle function
and atrial fibrillation

Andrzej Wysokinski 1 Tomasz Zapolski

Katedra 1 Klinika Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Abstract

Background: Patients with atrial fibrillation (AF) very often suffer from heart failure and
the arrhythmia is considered a consequence of left ventricle (LV) dysfunction. Uncontrolled
tachyarythmia not only follows LV function impairment but can also be the underlying cause
of heart failure.

Material and methods: We studied 30 patients with sustained sinus vhythm (SR) for at least
6 months after successful reversion of AF by electrical cardioversion, and 30 healthy persons.
All patients underwent transthoracic (TTE) and transesophageal echocardiography (TEE)
during AF, immediately after SR restoration and after 6 months period of SR stabilization.
TTE parameters of LV diastolic and systolic function as well as indices of LV function from
left superior pulmonary vein (LSPV) flow were assessed. ECG Holter monitoring before and
during first 24 hours after restoration of SR was performed.

Results: Immediately after sinus rhythm restoration the ejection fraction (EF) and fractional
shortening (SF) did not differ from values measured during atrial fibrillation. After six months
significant improvement of left ventricular ejection fraction and fractional shortening were
noted. This changes were greater in patients with lower values of this parameters measured at
the start of the study. During TEE, significant increase of systolic maximal velocity in LSPV
and increase of PVS/PVD index were observed. Ejection and shortering fractions were lower in
patients with higher maximal and maen heart vate (HRmax, HRmean) during AF. HRmax,
HRwmean after reversion of AF to SR significantly decrease, but HR min did not change.

Conclusions: Atrial fibrillation impairs systolic and diastolic function of LV, which could be
reversible after sinus rhythm restoration in case it is sustained for a longer period of time.
High HR 1s closely correlated with LV dysfunction. Reversion of AF to SR is beneficial for HR
control. (Folia Cardiol. 2004; 11: 189-198)
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serca. Charakteryzuje sie upo$ledzeniem czynno-
$ci skurczowej oraz poszerzeniem lewej komory
(LV, left ventricle), a jej kliniczng manifestacjg sa
objawy niewydolno$ci serca [1].

Ostatnio osiggnieto znaczny postep w zakresie
patofizjologii 1 zrozumienia zagadnien zwigzanych
z zaburzeniami rytmu serca. Jednak nadal istniejg
niejasnosci dotyczace wcigz aktualnego problemu,
za jaki uwaza sie migotanie przedsionkow (AF,
atrial fibrillation). W kilku niedawno przeprowadzo-
nych probach klinicznych udowodniono, ze AF nie
jest fagodna arytmia, jak uwazano przez wiele lat,
ale wiaze sie z duza zachorowalno$cia 1 $miertelno-
Scig [2, 3]. Dlatego tez nie wystarczy skupi¢ sie na
kontroli czesto§ci akcji serca w czasie AF, lecz nale-
zy takze dazy¢ do przywrocenia rytmu zatokowego.

Zastoinowa niewydolno$¢ serca jako efekt
przewleklych zaburzen rytmu serca opisywano wie-
lokrotnie [4-6], lecz przeprowadzone obserwacje
dotyczyly pojedynczych przypadkow lub matych
grup pacjentow. W doniesieniach tych sugerowano,
ze niekontrolowana tachykardia moze powodowaé
ciezka dysfunkcje lewej komory, ktéra bywa catko-
wicie odwracalna po kilku miesiagcach odpowiedniej
kontroli czesto$ci akcji serca. U niektorych chorych
dochodzito jednak do trwalego uszkodzenia widkien
mie$niowych [6]. Czynno$¢ LV wyrazniej poprawia
sie, gdy mozliwe jest uzyskanie i1 utrzymanie sta-
bilnego rytmu zatokowego niz wowczas, gdy utrzy-
muje sie migotanie przedsionkow, nawet przy do-
brej kontroli czesto$ci rytmu komor [7]. Wezeéniej-
sze badania autorOw niniejszej pracy wskazuja, ze
poprawa czynno$ci LV wynika giownie z polepsze-
nia jej funkcji skurczowej, gdyz parametry czynno-
Sci rozkurczowej nie zmieniaja sie istotnie [8].

Kliniczne znaczenie odwracalnej dysfunkcji LV,
wtornej do diugotrwalego czestoskurczu nadkomo-
rowego, jest dobrze znane. Szkodliwe dzialanie prze-
wleklej tachykardii bylo réwniez udokumentowane
na zwierzecych modelach zastoinowej niewydolno-
§ci serca wywolywanej szybka stymulacja komor lub
przedsionkow. Migotanie 1 trzepotanie przedsionkow
s3 natomiast przewaznie traktowane jako arytmie
tagodne o niewielkim znaczeniu hemodynamicznym.

Celem pracy byla ocena wplywu szybkiej, nie-
kontrolowanej akcji serca, jakg obserwuje sie
w czasie AF oraz wplyw, jaki wywiera przywroce-
nie rytmu zatokowego 1 jego utrzymanie na czyn-
no$¢ hemodynamiczng lewej komory.

Material i metody

Badania przeprowadzono u 60 osob, ktore po-
dzielono na dwie grupy.

Grupa I obeyjmowata 30 chorych, w tym 18 mez-
czyzni12 kobiet w wieku 52-86 lat (§r. 63,81 + 9,22
roku) z AF, ktore trwalo okolo 101-3650 dni (Sr.
499,92 + 837,31 dni). Czas trwania AF przyjeto
orientacyjnie, gdyz czesto ze wzgledu na odlegly
termin jego dokiadne okres$lenie bylo trudne lub
wrecz niemozliwe do ustalenia. Do badan zakwali-
fikowano jedynie pacjentow z tzw. niereumatycz-
nym migotaniem przedsionkéw. Wykluczono oso-
by z arytmia powstala z powodu wad serca oraz cho-
rych ze sztuczng zastawka. Nastepnie pacjentow
podzielono na dwie 15-osobowe grupy — charak-
teryzujace sie lepszg badz gorsza czynnoscig LV,
przyjmujac jako warto§¢ graniczng Srednig frakcji
wyrzutowej uzyskana w niniejszych badaniach.

U wszystkich chorych przeprowadzano szcze-
gbolowy wywiad, badanie przedmiotowe oraz wyko-
nywano wybrane badania dodatkowe. Oceniano na-
stepujace parametry kliniczne: wiek, pleé, czas
trwania AF, liczbe napadow oraz okoliczno$ci towa-
rzyszace pojawianiu sie arytmii, a takze ustalano
etiologie zaburzen rytmu. Nadci$nienie tetnicze
w I okresie wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) stwierdzono
u 11 osob, chorobe niedokrwienng serca (klinicznie
— I stopien klasyfikacji CCS, Canadian Cardiova-
scular Society) — u 10 chorych, kardiomiopatie za-
stoinowg — u 5 0s6b (chorzy z najdiuzej trwajacym
AF, u ktorych arytmie uznano za przyczyne uogol-
nionych zaburzen kurczliwos$ci), a samoistne migo-
tanie przedsionkéw — u 4 chorych.

Protokot badania obejmowat 4 etapy:

1. Badanie wstepne, ktore przeprowadzano bez-
poSrednio przed wykonaniem kardiowersji
elektrycznej: echokardiografia przezklatkowa
(TTE, transthoracic echocardiography) i przez-
przetykowa (TEE, transesophageal echocardio-
graphy), monitorowanie EKG metoda Holtera,
ocena ukiadu krzepniecia (kilkakrotnie), mor-
fologia krwi. Nastepnie rozpoczynano leczenie
przeciwzakrzepowe.

2. Kardiowersja elektryczna (DC).

3. Badanie po powrocie rytmu zatokowego (SR,
sinus vhythm): TTE 1 TEE w ciagu pierwszej
godziny od powrotu stabilnego SR, zapis EKG,
monitorowanie EKG metoda Holtera, ocena
uktadu krzepniecia.

4. Badanie kontrolne u pacjentéw z zachowanym
SR po 6-miesiecznej obserwacji: TTE i TEE,
zapis EKG.

Do grupy II zakwalifikowano 30 os6b, w tym
18 mezczyzn 1 12 kobiet w wieku 32-84 lat (Sr. 62,43 =
+ 9,41 roku) z rytmem zatokowym stwierdzonym
w czasie badania elektrokardiograficznego, bez za-

190 www.fc.viamedica.pl



A. Wysokinski i wsp., Tachykardiomiopatia w migotaniu przedsionkow

burzen rytmu w wywiadzie, diagnozowanych w kli-
nice z innych przyczyn. U wszystkich os6b jedno-
krotnie wykonano TTE i TEE, a takze monitoro-
wanie EKG metoda Holtera.

Badanie echokardiograficzne przeprowadzano
aparatem Sonos 1000 firmy Hewlett Packard. Pod-
czas projekcji z dostepu przez klatke piersiowa sto-
sowano glowice o czestotliwosci 2,5 MHz, a w ba-
daniu przezprzelykowym dwuplaszczyznowa glowi-
ce o czestotliwos$ci 5,0 MHz. W trosce o dokladno$é
pomiaréw parametry dopplerowskie w czasie AF
mierzono w 5 kolejnych ewolucjach serca, natomiast
po powrocie SR pomiaru dokonywano 3-Krotnie,
obliczajac nastepnie Srednig arytmetyczna.

Z otrzymanych echokardiograméw, na podsta-
wie powszechnie przyjetych zasad [9-13], okreSla-
no nastepujace wskazniki:

— badanie przezklatkowe:
LVEDd [cm] — wymiar koncoworozkurczowy LV,
LVESd [cm] — wymiar koncowoskurczowy LV,
SF (%) — frakcja skracania LV,
LVEDV [ml] — objeto$¢ koncoworozkurczowa
LV (wg Teichholza),
LVESV [ml] — objeto$¢ koncowoskurczowa LV
(wg Teichholza),
SV [ml] — objetos¢ wyrzutowa LV,
CO [I/min] — objeto$¢ minutowa LV (obliczana
jako iloczyn SV i HR zmierzonych z tych samych
ewolucji serca),
EF (%) — frakcja wyrzutowa LV,
PEPLYV [ms] — czas przedwyrzutowy LV,
LVET [ms] — czas wyrzutowy LV,
ATLV [ms] — czas akceleracji przeplywu aor-
talnego,
Vmax [cm/s] — maksymalna predkoS¢ przeply-
wu aortalnego,
PEPLV/LVET — wskaznik czasu przedwyrzu-
towego do czasu wyrzutowego,
— badanie przezprzelykowe:
* PVS [cm/s] — maksymalna predko$c¢ przeptywu
skurczowego przez lewg zyle plucng goérng
(LSPV),
PVD [cm/s] — maksymalna predko$¢ przepty-
wu rozkurczowego przez LSPV,
PVSintg [cm] — calka przeplywu skurczowego
przez LSPV,
PVDintg [cm] — catka przeptywu rozkurczowe-
go przez LSPV,
PVS/PVD — wskaznik przeplywu skurczowego
do rozkurczowego,
PVDdcct [ms] — czas opdznienia przepltywu
wczesnorozkurczowego.

W czasie monitorowania elektrokardiograficzne-
go metoda Holtera obliczano nastepujace parametry:

* HRmax — maksymalna czesto$§¢ rytmu serca,
* HRmin — minimalna czesto$¢ rytmu serca,
* HRSr — Srednia dobowa czesto$¢ rytmu serca.
Wyniki badan poddano analizie statystycznej za
pomoca testu #-Studenta. Porownywano wartoSci
parametrow w czasie AF z warto§ciami zarejestro-
wanymi bezpo$rednio po umiarowieniu arytmii oraz
po 3—6-miesiecznej obserwacji. Te z kolei analizo-
wano w odniesieniu do grupy kontrolnej. Ponadto
okreslano réznice przyrostu EF w dwoch 15-osobo-
wych grupach — charakteryzujacych sie lepsza badz
gorsza czynno$cig LV. Oceniano takze korelacje mie-
dzy czasem trwania arytmii a parametrami charakte-
ryzujacymi czynno$¢ skurczowa lewej komory. Po-
rownywano zachowanie sie HRmax, HRmin, HRSr
przed i po przywroceniu rytmu zatokowego.

Wyniki

W grupie chorych z AF zaohserwowano istotna
statystycznie korelacje miedzy maksymalna i Sred-
nig dobowa czestoScia rytmu serca a frakcja wyrzu-
towa lewej komory (ryc. 1, 2).

Wymiar koncowoskurczowy lewej komory
u tych chorych nie roznit sie bezposrednio po po-
wrocie SR od pomiaru w czasie trwania AF. Po kil-
kumiesiecznej obserwacji stwierdzono istotne jego
zmniejszenie. Pozostawal on jednak nadal wiekszy
W poréwnaniu z warto$ciami zmierzonymi u 30 osob
z grupy kontrolnej (tab. 1). Wymiar koficoworozkur-
czowy lewej komory po kilkumiesiecznym okresie

Korelacja: r = -,7415; p = 0,000003
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Rycina 1. Zaleznos¢ migdzy maksymalng czestoscig ak-
cji serca a frakcjg wyrzutowa lewej komory

Figure 1. Correlation between maximal heart rate and
left ventricle ejection fraction
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Korelacja: r = -,6684; p = 0,00005
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy $rednig dobowag czestoscia
akcji serca a frakcjg wyrzutowa lewej komory

Figure 2. Correlation between mean heart rate and left
ventricle ejection fraction

utrzymywania sie SR byt zblizony do stwierdzane-
go zar6wWno w czasie trwania arytmii, jak i1 zareje-
strowanego bezposrednio po umiarowieniu. Byt on
jednocze$nie istotnie wiekszy niz w grupie kontro-
Inej (tab. 1).

Bezposrednio po rewersji AF do SR objetos¢
konicowoskurczowa tylko nieznacznie wzrosla
w stosunku do okresu, kiedy wystepowalo AF. Po kil-
ku miesiacach stabilnego SR objeto§¢ ta byla jednak
istotnie mniejsza niz zaraz po umiarowieniu.
W poréwnaniu z okresem trwania arytmii obserwacja
odlegta wykazala takze znamienne statystycznie jej

zmniejszenie. Wartosci zmierzone w czasie odleglej
obserwacji byly zblizone do stwierdzonych w grupie
kontrolnej (tab. 1). Nie wykazano istotnych statystycz-
nie zmian objeto$ci koncoworozkurczowej w czasie
kolejnych badan. Objeto$¢ ta po kilku miesigcach sta-
bilizacji SR byta natomiast wciaz znacznie wieksza niz
w grupie kontrolnej. Objeto$¢ wyrzutowa lewej ko-
mory malala znaczaco bezposrednio po rewersji AF
do SR. Nastepnie zwiekszala sie po kilku miesiacach
utrzymywania SR. Byta wtedy takze znamiennie wiek-
sza od stwierdzanej w czasie trwania arytmii (tab. 1).

Podobnym zmianom podlegaly EF i SF lewej
komory. Bezpo§rednio po umiarowieniu zanotowa-
no niewielki, nieistotny statystycznie spadek ich
warto$ci. Po kilkumiesiecznej stabilizacji rytmu
zatokowego nastepowal znamienny statystycznie
wzrost tych parametrow. Byly one wtedy takze
istotnie wieksze od warto$ci zmierzonych w czasie
trwania arytmii, nie r6zniac sie od pomiar6w zare-
jestrowanych w grupie kontrolne;.

Analiza podgrup chorych — o lepszej 1 gorszej
czynno$ci LV — po kilkumiesiecznej obserwacji
ujawnita wiekszy, znamienny statystycznie wzrost
EF w podgrupie chorych z wyjSciowo mniejsza war-
toScig tego parametru mierzona podczas AF (ryc. 3).

Rzut minutowy serca znacznie zmniejszyl sie
po umiarowieniu, a nastepnie zwiekszyl sie w cza-
sie pomiaru wykonanego po kilku miesiacach utrzy-
mywania sie SR. Poréwnanie stwierdzonych wow-
czas warto$ci z oznaczonymi w czasie trwania aryt-
mii nie wykazalo znamiennych roznic. Podobnie
takze objetoS¢ minutowa w odleglej obserwacji nie
roznila sie istotnie statystycznie od notowanego
w grupie kontrolnej (tab. 1).

Tabela 1. Porownanie wybranych parametréw echokardiograficznych (prezentacja jedno- i dwuwymia-
rowa) u pacjentow, u ktérych w okresie 6-miesiecznej obserwacji utrzymat sie rytm zatokowy

Table 1. Comparison of selected echocardiographic parameters (M-mode and 2D presentation) in pa-
tients with sustained stabilisation of sinus rhythm in 6 months observation

Parametr Przed DC 1vs. 2 Bezposrednio 2vs.3 3-6 miesiecy 1vs. 3 Grupa 3vs. 4
po DC po DC kontrolna
1 2 3 4

LVESd [cm] 4,6+0,8 NS 44+1,0 p<005 37+05 p < 0,05 3,32+0,11 p < 0,05
LVEDd [cm] 5,6+0,6 NS 5,5+0,7 5,3+0,7 NS 485+0,46 p <0,05
LVESV [ml] 83,8+33,6 NS 924+471 p<0,05 57,1+21,1 p<0,05 44,9+18,1 NS
LVEDV [ml] 157,1+38,3 NS 144,8+53,0 142,0+40,1 NS 109,38+21,92 p < 0,05
SV [ml] 73,3+133 p<0,05 564+122 p<005 851+130 p<0,05 6454+24,7 p<0,05
EF (%) 48,3+11,6 NS 42,4+146 p<0,06 60,63+54 p < 0,05 57,3+10,63 NS
SF (%) 252+7,4 NS 21,7+8,6 p <005 323+41 p <005 30,64+3,48 NS
CO [I/min] 6,8+1,9 p<005 4610 p<005 5,86+1,6 NS 5,64+1,7 NS

DC — kardiowersja elektryczna, LVESd — wymiar koncowoskurczowy LV, LVEDd — wymiar koricoworozkurczowy LV, LVESV — objeto$é¢ koncowo-
-skurczowa LV (wg Teichholza), LVEDV — objeto$¢ koncoworozkurczowa LV (wg Teichholza), SV — objeto$¢ wyrzutowa LV, EF — frakcja wyrzutowa LV,
SF — frakcja skracania LV, CO — objeto$¢ minutowa LV (obliczana jako iloczyn SV i HR zmierzonych z tych samych ewolucji serca)
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Rycina 3. Poréwnanie wzrostu frakcji wyrzutowej (EF)
w czasie kilkumiesiecznej obserwacji u oséb z wyjsciowo
nizsza i wyzsza jej wartoscig od obliczonej w pracy $red-
niej; DC — kardiowersja elektryczna

Figure 3. Comparison of left ventricular ejection fraction
(EF) improvement in patients with its values below and
upper average measured just after sinus rhythm restora-
tion; DC — direct countershock

Czas trwania okresu przedwyrzutowego lewej
komory istotnie wydiuzyt sie bezposrednio po umia-
rowieniu. Po kilku miesigcach utrzymywania sie SR
powrdcit on do wartoS$ci mierzonych w czasie AF.
Byt wtedy nieco krétszy od zanotowanego w gru-
pie kontrolnej (tab. 1). Okres wyrzutowy lewej ko-
mory po rewersji AF do SR wydtuzyt sie juz bezpo-
Srednio po umiarowieniu. Kontrolne badanie wyko-
nane po kilku miesigcach wykazalo jego dalszy
wzrost. Mial on wowczas warto§¢ zblizona do war-
toSci w grupie kontrolnej. Wskaznik PEPLV/LVET
nieznacznie obnizyl sie tuz po umiarowieniu, a na-
stepnie po kilkumiesiecznej obserwacji znamiennie
statystycznie zmniejszyt sie do poziomu obserwo-
wanego w grupie kontrolne;j.

Maksymalna predko$é przepltywu przez za-
stawke aortalng byla jednakowa przed i bezposred-
nio po rewersji AF do SR. W przypadku utrzymania
tego rytmu przez kilka miesiecy predko§¢ przepty-
wu zwiekszala sie istotnie do wartoS§ci charaktery-
stycznych rowniez dla grupy kontrolnej (tab. 2).
Czas akceleracji przeplywu aortalnego nie roznit sie
istotnie w trakcie pomiar6w. Byt podobny do noto-
wanego w grupie kontrolnej. Wskaznik LVET/ATLV
bezposérednio po powrocie SR pozostawal na podob-
nym poziomie jak w czasie trwania arytmii. Jednak
podczas kilkumiesiecznej obserwacji jego warto$¢é
istotnie wzrastala, nieznacznie tylko rozniac sie od
warto§ci w grupie kontrolne;.

Maksymalna predko§¢ przeplywu przez lewa
zyle ptucng gérng w okresie skurczu LV i catka tego
przeplywu zmienialy sie w zblizony sposob. Zwiek-
szaly sie one w niewielkim stopniu bezpoSrednio po
rewersji AF do SR. Po dluzszym okresie bez aryt-
mii byly juz istotnie statystycznie wieksze zarow-
no od wartoS§ci stwierdzonych przed, jak i tuz po
umiarowieniu, nie rozniac sie jednoczesnie od zmie-
rzonych w grupie kontrolnej (tab. 3).

Maksymalna predko$¢ przepltywu przez lewa zyte
plucna gérna w okresie szybkiego napelniania LV
zwiekszala sie tuz po przywroceniu SR, nie osiagajac
istotnosci statystycznej. Po kilku miesiacach byta zna-
miennie mniejsza niz zaraz po rewersji AF, a takze nie-
znacznie mniejsza niz w czasie trwania arytmii. Jej war-
to$¢ nie roznila sie wtedy istotnie od stwierdzonej
w grupie kontrolnej (tab. 3). Catka tego przeplywu bez-
posrednio po umiarowieniu znaczaco wzrastata, nastep-
nie tylko nieznacznie zmniejszala sie podczas dluzszej
obserwacji u 0sob z zachowanym SR. Nie roznila sie
wtedy od warto$ci obliczonych w grupie kontrolne].

Tabela 2. Porownanie wybranych parametréw spektrum dopplerowskiego przeptywu przez zastawke
aortalng u pacjentéw, u ktérych w okresie 6-miesiecznej obserwacji utrzymat sie rytm zatokowy

Table 2. Comparioson of selected Doppler parameters of aortic flow in patients with sustained stabili-

sation of sinus rhythm in 6 months observation

Parametr Przed DC 1vs. 2 Bezposrednio 2vs.3 3-6 miesiecy 1vs. 3 Grupa 3vs. 4
po DC po DC kontrolna
1 2 3 4
PEPLV [ms] 86,0+25,2 p<0,05 1040+350 p<0,05 850+21,2 NS 76,0=12,65 NS
LVET [ms] 252,0+375 p<0,05 272,0+418 p<0,05 306,0+32,8 p<0,05 296,0+52,75 NS
PEPLV/LVET 0,35%+0,13 NS 0,33+0,06 p<0,05 0,28+0,08 p <0,05 0,27+0,1 NS
V max [cm/s] 92,9+10,1 NS 92,8+12,3 p<0,05 103,6+14,3 p<0,05 104,82+18,41 NS
ATLV [ms] 88,0+22,4 NS 95,0+ 26,1 92,0+18,2 NS 90,0+ 26,67 NS
LVET/ATLV  3,0+0,9 NS 3,0=0,6 p<005 361, p < 0,05 3,41+0,49 NS

DC — kardiowersja elektryczna, PEPLV — czas przedwyrzutowy LV, LVET — czas wyrzutowy LV, PEPLV/LVET — wskaznik czasu przedwyrzutowego
do czasu wyrzutowego, V max — maksymalna predko$¢ przeptywu aortalnego, ATLV — czas akceleracji przeptywu aortalnego, LVET/ATLV — wskaznik

czasu wyrzutowego do czasu akceleracji przeptywu aortalnego
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Tabela 3. Poréwnanie wybranych parametrow spektrum dopplerowskiego przeptywu przez zyte ptucng
gorng lewa u pacjentéw, u ktérych w okresie 6-miesiecznej obserwacji utrzymat sie rytm zatokowy

Table 3. Comparison of selected Doppler parameters of left superior pulmonary vein flow in patients
with sustained stabilisation of sinus rhythm in 6 months observation

Parametr Przed DC 1vs. 2 Bezposrednio 2vs.3 3-6 miesiecy 1vs. 3 Grupa 3vs. 4
po DC po DC kontrolna
1 2 3 4
PVS [cm/s) 32,3+14,0 NS 351+2156 p<0,05 591+198 p<0,05 63,76=6,24 NS
PVSintg [cm] 4,2+2,3 NS 5,0+3,3 p <005 10,1+5,8 p <005 11,67+4,57 NS
PVD [cm/s] 50,1+17,3 NS 59,0+286 p<0,06 452+211 NS 37,22+10,72 NS
PVDintg [cm] 5,8+3,3 p < 0,05 7,8+4,3 74+3,4 NS 6,75+3,35 NS
PVDdcct [ms] 104,0+32,2 NS 99,0+26,1 p<0,056 1200290 p<0,05 118,0+28,64 NS
PVS/PVD 0,6+0,1 NS 0,6+0,3 p < 0,05 1,56+0,6 p < 0,05 1,82+0,47 NS

DC — kardiowersja elektryczna, PVS — maksymalna predkos$é przeptywu skurczowego przez lewg zyte ptucng gérng (LSPV), PVSintg — catka prze-
ptywu skurczowego przez LSPV, PVD — maksymalna predkos¢ przeptywu rozkurczowego przez LSPV, PVDintg — catka przeptywu rozkurczowego
przez LSPV, PVDdcct — czas op6znienia przeptywu wczesnorozkurczowego, PVS/PVD — wskaznik przeptywu skurczowego do rozkurczowego

Czas deceleracji przeplywu przez lewa zyte
plucng gorna w okresie szybkiego napelniania LV
zmniejszal sie tylko nieznacznie bezpoSrednio po
powrocie SR. Diugotrwata stabilizacja SR pozwala-
fa na jego wydluzenie do wartoSci istotnych staty-
stycznie. Czas ten nie roznif sie wtedy od warto$ci
charakterystycznych dla grupy kontrolnej (tab. 3).

Porownanie wskaznika PVS/PVD z okresu
trwania AF 1 tuz po jego umiarowieniu nie ujawnito
istotnych réznic. Po kilku miesigcach utrzymywa-
nia sie SR wskaznik ten byl jednak znamiennie
wiekszy 1 to w stosunku do obydwu poprzednich
badan. Miat on wtedy warto§¢ zblizona do warto$ci
w grupie kontrolnej (tab. 3).

Maksymalna czestoS¢ akcji serca w czasie AF
u 30 badanych oso6b byla znacznie wyzsza niz stwier-
dzona po umiarowieniu, w pierwszej dobie utrzymy-
wania sie SR (ryc. 4). W poré6wnaniu z okresem trwa-
nia arytmii uzyskanie SR nie spowodowato istotnych
roznic w minimalnej czestosci akeji serca. Srednia
dobowa czesto§¢é akcji serca po powrocie SR byta
Znaczaco mniejsza niz przed umiarowieniem.

Dyskusja

Juz w 1913 r. Gossage i Hicks [14] zwrocili uwa-
ge na mozliwo$¢ indukcji kardiomiopatii zastoino-
wej rowniez przez migotanie przedsionkow.
Pierwsza wieksza liczbe chorych z AF 1 odwracalng
niewydolno$cia serca opisali w 1949 r. Philips
1 Levine [15], konkludujac, ze AF moze doprowa-
dzac do rozstrzeni serca i w konsekwencji do jego
niewydolno$ci. Zastoinowa niewydolnoS¢ serca jest
problemem epidemiologicznym, szczegodlnie u osob
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Rycina 4. Maksymalna, minimalna i $rednia dobowa
czesto$¢ akcji serca w czasie migotania przedsionkéw
i w pierwszej dobie po przywrdceniu rytmu zatokowego

Figure 4. Maximal, minimal and mean 24 hours heart
rate during atrial fibrillation and during firs 24 hours
after sinus rhythm restoration

starszych. To samo dotyczy migotania przedsion-
kow. Stwierdzono takze, ze istnieje zwigzek przy-
czynowo-skutkowy miedzy tymi schorzeniami [16].
Zagadnienie leczenia tachykardiomiopatii na tle AF
bylo przedmiotem obserwacji badaczy zajmujacych
sie gléwnie ablacjami [17, 18]. Mniej jest natomiast
prac podejmujacych ten problem w aspekcie przy-
wrocenia rytmu zatokowego [19-21].

W niniejszych badaniach wykazano, ze przy-
wrocenie rytmu zatokowego ma istotny wplyw na
czynno$¢ LV, gdyz nastepuje poprawa jej funkcji
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skurczowej. Bezpos$rednio po kardiowersji elek-
trycznej nie stwierdza sie ewidentnych zmian w pa-
rametrach charakteryzujacych czynno$¢ skurczowa.
Frakcja skracania oraz frakcja wyrzutowa nie zmie-
nialy sie istotnie statystycznie, chociaz zaobserwo-
wano wyrazng tendencje do ich zmniejszania sie
bezposrednio po zabiegu. U chorych, u ktérych SR
utrzymat sie przez kilka miesiecy, stwierdzono na-
tomiast wzrost wspomnianych parametrow. Zmia-
ny te byly szczegdlnie wyrazne u pacjentow, kto-
rzy charakteryzowali sie nizszymi wartoSciami bez-
posrednio po kardiowersji, podczas gdy u chorych
z lepiej kurczaca sie LV poprawa byla mniejsza. Od-
powiadal temu istotnie mniejszy LVESd w ostatniej
fazie badan. Zmniejszenie tego wymiaru przy nie-
znacznie tylko zmniejszajacym sie LVEDd powodo-
walo, ze objetoS¢ wyrzutowa lewej komory ocenia-
na po kilku miesigcach byta wieksza niz przed umia-
rowieniem, a nawet wieksza niz w grupie kontrolne;.
Mimo to rzut minutowy serca oceniany po dluzszym
okresie obserwacji byt zblizony do rejestrowanego
w grupie kontrolnej, co zapewne zalezy od stwier-
dzanej w tym czasie wsrod chorych mniejszej cze-
sto$ci akcji serca. Natomiast wysoka warto§¢ CO
przed umiarowieniem wynikata z podwyzszonych
parametréw HRmax i HR$r u chorych z migotaniem
przedsionkow.

Czas trwania okresu przedwyrzutowego LV
bezposrednio po umiarowieniu wydtuzyl sie istot-
nie statystycznie. Po kilku miesiacach utrzymywa-
nia sie rytmu zatokowego PEPLV powrdcit do war-
to$ci mierzonych w czasie trwania migotania przed-
sionkow. Okres wyrzutowy LV wydiuzyl sie juz
bezposrednio po uzyskaniu rytmu zatokowego.
Kontrolne badanie po kilku miesigcach wykazato
jego dalszy wzrost. Zmiany powyzszych okresoéw
spowodowaly nieznaczne zmniejszenie sie tuz po
umiarowieniu wskaznika PEPLV/LVET, bedacego
czulym parametrem czynno$ci skurczowej lewe;j
komory. Nastepnie po kilkumiesiecznej obserwacji
stwierdzono dalszy, znamienny statystycznie jego
spadek do poziomu obserwowanego w grupie kon-
trolnej. Wskaznik LVET/ATLV bezpos$rednio po
powrocie SR ksztaltowal sie na podobnym poziomie
jak w czasie trwania arytmii. Jednak podczas obser-
wacji stopniowo istotnie wzrastal, w koncowym
efekcie tylko nieznacznie réznigc sie od wartoSci
w grupie kontrolne;.

Grogan 1 wsp. [19] wykazali znaczna poprawe
czynno§ci skurczowej lewej komory u chorych z AF,
wyrazajaca sie wzrostem EF z 25% przed leczeniem
do 52% po powrocie rytmu zatokowego. Na uwage
zastuguje fakt, ze jedynie u 50% pacjentow z bada-
nej grupy umiarowienie nastapito w wyniku zasto-

sowania metod famakologicznych lub kardiowersji
elektrycznej. U 5 chorych pozostato AF, jednak za-
stosowane leczenie pozwolilo wiasSciwie kontrolo-
waé czesto$é akceji komor, ktoéra podobnie jak
w przypadku oséb z SR zmniejszyla sie o polowe.
Van Gelder i wsp. [22] przedstawili grupe 8 chorych
z AF, u ktorych wykonano kardiowersje elek-
tryczna. Po zabiegu EF wzrosta z 36% do 53%, osia-
gajac maksymalng warto$§¢ po miesigcu utrzymywa-
nia sie rytmu zatokowego. Podobne wyniki osiagneli
Kieny 1 wsp. [23] u 12 pacjentéow poddanych sku-
tecznej kardiowersji z powodu przewleklego migo-
tania przedsionkéw. Oceniajac EF za pomoca angio-
grafii izotopowej, zarejestrowali oni po $rednio
4,7-miesiecznym okresie utrzymywania sie SR war-
to$ci na poziomie 52,9%, w porownaniu z 32,1%
stwierdzonymi w czasie trwania arytmii. U 5 cho-
rych, u ktorych nie powiodia sie proba umiarowie-
nia, parametry kurczliwo$ci pozostaly niezmienio-
ne. U 2 pacjentow, u ktorych powrocito AF, doszlo
do szybkiego pogorszenia czynno$ci skurczowej le-
wej komory. Te nieliczne prace obejmujace wiek-
sze grupy chorych potwierdzaja pojedyncze opisy
przypadkow osob z AF 1 kardiomiopatia rozstrze-
niowa. Szczegoblnie ciekawe jest doniesienie Kessle-
ra i wsp. [24] omawiajace problemy chorego z na-
wracajaca kardiomiopatig zastoinowa pojawiajaca sie
przy kolejnych epizodach migotania przedsionkow.
W odro6znieniu od poprzednich obserwacji po powro-
cie SR poza istotnym wzrostem EF badacze ci za-
notowali takze znaczne zmniejszenie wymiaru kon-
coworozkurczowego lewej komory.

W grupie badanej przez autor6w niniejszej pra-
cy po powrocie SR znacznie zmniejszyla sie LVESV,
przy niewielkim zmniejszeniu LVEDV. Posrednio
Swiadczy to o fakcie, 1z wzrost parametrow kurczli-
woSci byl wynikiem przede wszystkim lepszej dy-
namiki skurczu mie$nia sercowego.

W niektorych z badan analizujacych czynno§é
LV u chorych poddanych ablacji w celu lepszej kon-
troli czesto$ci akcji komor stwierdzono, ze popra-
wie czynno$ci skurczowej nie towarzyszy poprawa
funkcji rozkurczowej [17]. Potwierdzaja to donie-
sienia autorow [25] badajacych zjawiska kardiomio-
patii wywolanej czestoskurczem nadkomorowym,
dowodzace, ze w czasie ustepowania objawow nie-
wydolnoS$ci LV nastepuje poprawa jedynie w zakre-
sie parametrow skurczu lewej komory przy utrzy-
mujacej sie dysfunkcji rozkurczowej. Heinz 1 wsp.
[17] uzyskali wzrost SF lewej komory z 28% do
35%, czemu towarzyszylo zmniejszenie LVESd z 41
do 36 mm. Zmiany te byly wyrazniejsze u pacjen-
tow z wieksza dysfunkcja lewej komory (SF < 27%),
u ktorych frakcja skracania wzrosta o 44%, w po-
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réwnaniu z chorymi z umiarkowanie uszkodzong
lewa komorg (SF > 27%), w przypadku ktorych za-
notowano wzrost o zaledwie 12%. Poprawie w za-
kresie parametrow skurczu lewej komory nie towa-
rzyszyla jednak poprawa funkcji rozkurczowe;j. Po-
dobne obserwacje poczynili Rodriquez i wsp. [18],
ktorzy stwierdzili, ze wieksza poprawa po leczeniu
antyarytmicznym nastgpila w grupie chorych z EF
< 50%, podczas gdy w grupie pacjentow z EF
> 50% nie bylo istotnych zmian. Jednak w przeci-
wienstwie do wynikow uzyskanych przez Heinza
1 wsp. [17] w grupie chorych ze znacznym uszko-
dzeniem LV stwierdzili oni takze istotne zmniejsze-
nie wymiaru koncoworozkurczowego. Kliniczne ko-
rzySci umiarowienia AF wyrazaja sie istotna po-
prawa tolerancji wysilku oraz zmniejszeniem
tachykardii w czasie wysitku u chorych, u ktérych
udato sie przywrdci¢ rytm zatokowy [26].
Mechanizm upo$ledzenia czynnoSci LV w nastep-
stwie AF pozostaje niejasny. Gorsze napelnianie lewe]
komory zalezy prawdopodobnie od dwoch czynnikow
— braku skurczowej czynnoSci przedsionka oraz skro-
cenia okresu rozkurczu w nastepstwie szybkiej, nie-
miarowej akcji komor. Tachyarytmia moze spowodo-
wac takze pogorszenie sprawnosci skurczowej komo-
ry, doprowadzajac do ciezkiej niewydolnoSci serca [16].
Znaczenie hemodynamiczne szybkiej, niekon-
trolowanej tachyarytmii potwierdzaja takze niniejsze
badania. Zaobserwowano bowiem, iz poprawa para-
metrow skurczu LV wiaze sie ze znacznym zwolnie-
niem akcji serca, rejestrowanym juz w pierwszej
dobie po przywroceniu rytmu zatokowego. Ponad-
to okazalo sie, ze wieksza Srednia dobowa czesto§é
rytmu w czasie trwania AF charakteryzowata cho-
rych z nizszymi SF 1 EF. Pacjenci ci odnie§li rela-
tywnie wieksze korzySci z powrotu SR, gdyz popra-
wa w zakresie parametrow hemodynamicznych byta
unich wyrazniejsza niz u chorych z AF z dobrze kon-
trolowana akcja komor. Korzy$ci ze zwolnienia ak-
cji serca u chorych z niewydolno$cia serca i AF
wydaja sie bezsporne. Nadal jednak nie rozstrzy-
gnieto, czy bardziej skuteczne jest przywrocenie
SR, czy tez wystarczajaca jest wlaSciwa kontrola
czestosci akeji serca. W badaniach Pharmacological
Intervention in Atrial Fibrillation (PIAF) poprawa
wydolnosSci pacjentow byla podobna w grupie
z SR, a takze z AF oraz wtasSciwa czestoScig akcji
serca, w obydwu grupach uzyskiwang po zastoso-
waniu amiodaronu [27, 28]. Réwniez w polskich ba-
daniach HOT CAFE, porownujacych dwie metody
postepowania w AF [29], podkre§lono walory amio-
daronu jako najskuteczniejszego leku w utrzyma-
niu rytmu zatokowego po kardiowers;ji tej arytmii.
W niedawno zakonczonym badaniu Atrial Fibrilla-

tion Follow-up Investigation of Rhythm Management
(AFFIRM) nie zanotowano réznic dotyczacych
Smiertelno$ci, jakoSci zycia czy klasy NYHA, po-
rownujac grupy chorych z przywroéconym SR oraz
z AF i kontrolowana czesto$cia akcji serca [30].
Przeprowadzona przez autor6w niniejszej pra-
cy analiza zapisow holterowskich wykazata ponad-
to, ze przed umiarowieniem zakres czesto$ci akcji
serca zarejestrowany w badanej grupie byt szer-
szy, podczas gdy czestoSci maksymalne rytmu za-
tokowego byly istotnie nizsze, a minimalne nieco
wyzsze. Powoduje to wazne konsekwencje. Stwier-
dzenie licznych epizodow szybkich rytmow glow-
nie w ciagu dnia, a wiec prawdopodobnie zwigzanych
z wysitkiem, sugeruje mozliwo$¢ znacznego uposle-
dzenia czynno$ci LV, nawet mimo zblizonej do pra-
widlowej warto$ci Sredniej czestos$ci akcji serca
[31]. Obecno$c licznych epizodéw wolnej akcji ser-
ca czy tez czesto rejestrowanych pauz powyzej
2-3 s upoSledza perfuzje tkanki mozgowej oraz stwa-
rza ryzyko wystepowania napadow zespotu Morga-
gniego-Adamsa-Stokesa (MAS) ze wszystkimi,
a glownie odlegtymi, niekorzystnymi nastepstwami.
Podtoze szkodliwego wpltywu niekontrolowanej
szybkiej akcji serca na rozwoj 1 regresje tachykardio-
miopatii jest nadal nieznane. Wéréd licznych hipotez
jako przyczyny tego zjawiska wymienia sie: zmniej-
szenie zasobow zwigzkow wysokoenergetycznych
[14], aktywacje sympatycznego ukiadu autonomicz-
nego [16, 32], zaburzenia osi renina-angiotensyna [33],
zmniejszenie stezenia czynnika natriuretycznego
[16, 34, 35], a takze niedokrwienie mie$nia sercowe-
go. Ten ostatni czynnik wydaje sie bardzo prawdopo-
dobny ze wzgledu na fakt, ze w czasie ustepowania
objawow tachykardiomiopatii dochodzi do wzrostu
1lepszego przeptywu krwi przez miokardium [36].

Whioski

1. Wieksza maksymalna i Srednia dobowa czesto$¢
akgji serca u chorych z migotaniem przedsionkow
wiaze sie z pogorszeniem wskaznikow okre§la-
jacych czynno$¢ skurczowa lewej komory.

2. Rewersja migotania przedsionkow do rytmu za-
tokowego powoduje zmniejszenie maksymalne;j
1 $redniej dobowej czestoSci akcji serca, a nie
wplywa na minimalng czesto$¢ rytmu serca.

3. Powrét rytmu zatokowego 1 jego utrzymanie
przez diuzszy czas powoduje poprawe czynno-
Sci skurczowej lewej komory u chorych po
umiarowieniu migotania przedsionkow o diu-
gim czasie trwania. Zmiany te dotycza przede
wszystkim pacjentow z wyjSciowo wieksza jej
dysfunkcja.
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Streszczenie

Wstep: Niewydolnosc serca szczegolnie czesto wystepuje u chorych z migotaniem przedsion-
kow (AF), a obecnosc arytmii uwaza si¢ za nastepstwo pogorszenia czynnosci lewej komory
(LV). Niekontrolowana tachyarytmia moze byc rowniez podiozem, a nie konsekwencjg pogor-
szenia czynnosci LV.

Material i metody: Badaniami objeto 30 chorych, u ktorych po umiarowieniu AF utrzymat
sig rytm zatokowy (SR) przez co najmnie; 6 miesiecy, oraz 30 0sob zdrowych. U chorych
wykonano echokardiograficzne badania przezklatkowe 1 przezprzelykowe (TTE 1 TEE)
w czasie trwania AF, bezposrednio po jego umiarowieniu, a takze po 6-miesiecznym okresie
bez nawrotu arytmii. Oceniano parvametry chavakteryzujgce czynnosc skurczowg LV w bada-
niu TTE, a takze dotyczqce czynnosci LV wskazniki przeplywu przez zyle plucng gorng lewq
(LSPV), rejestrowane w badaniu TEE. U wszystkich chorych zastosowano monitorowanie
EKG metodg Holtera przed 1 w prerwszej dobie po powrocie SK.

Wyniki: Bezposrednio po umiarowieniu zanotowano niewielki spadek frakcji wyrzutowej
(EF) 1 frakcji skracania (SF) lewej komory. Po 6-miesiecznej obserwacyi przy zachowanym SR
nastgpil istotny wzrost zarowno EF, jak 1 SF. Zmiany te dotyczyly jednak tylko 0sob z wyjscio-
wo mniejszymi wartosciami EF. W TEE zanotowano wzrost predkosci przeplywu przez LSPV
w okresie skurczu LV (PVS) oraz wzrost wskaznika PVS/PVD. Frakcje wyrzutowa 1 skraca-
nia mialy mniejszqg wartos¢ u chorych, ktorzy charakteryzowali sie wyzszq maksymalng
1 Sredniq dobowq czestoscig akcji serca (HRmax, HRsr) w czasie AF. Wartosci HRmax, HRsy
po rewersji AF do SR znaczqco zmniejszaly sie, podczas gdy HRmin pozostawala niezmienio-
na w czasie obydwu zapisow holterowskich.

Whioski: Powrot rytmu zatokowego 1 jego utrzymanie przez dluzszy czas powoduje poprawe
czynnosci skurczowej LV. Zmiany te dotyczq przede wszystkim chorych z wyjsciowo wigkszq jej
dysfunkcjg. Maksymalna i srednia dobowa czestosc akcji serca ujemnie kovelujq ze wskazni-
kami okreslajgcymi czynnosc skurczowq LV. Rewersja AF do rytmu zatokowego powoduje
zmniejszenie maksymalnej i svedniej dobowej czestosci akcji serca, ale nie wplywa na mini-
malng czestosc rytmu serca. (Folia Cardiol. 2004; 11: 189-198)

migotanie przedsionkow, tachykardiomiopatia, czynnos¢ skurczowa lewej komory,
echokardiografia przezprzelykowa

PiSmiennictwo

. Umana E., Solares C.A., Alpert M.A. Tachycardia-in- 6.

duced cardiomyopathy. Am. J. Med. 2003; 114: 51-55.
. Petersen P., Godtfredsen ]. Atrial fibrillation: a re-

Mc Lavan C.J., Gersh B.J., Sugrue D.D. i wsp.
Tachycardia-induced myocardial dysfunction: a revers-
ible phenomenon? Br. Heart J. 1985; 53: 323-327.

view of course and prognosis. Acta Med. Scand. 1984; 7. Azpitarte J., Baun O., Moreno E. i wsp. In patients
216: 5-9. with chronic atria fibrillation and flet systolic dys-
. Wolf P.A., Abbott R.D., Kannel W.B. Atrial fibrilla- function, restoration of sinus rhythm confers sub-
tion: a major contributor to stroke in the elderly stancial benefit. Chest 2001; 120: 132-138.
— the Framingham study. Acta Intern. Med. 1987; 8. Wysokinski A., Zapolski T. Czynno$¢ rozkurczowa
147: 1561-1564. lewej komory po umiarowieniu migotania przedsion-
. Coleman H.N. III, Taylor R.R., Pool P.E. i wsp. Con- kow. Pol. Arch. Med. Wewn. 1999, 102: 1069-1075.
gestive heart failure following chronic tachycardia. 9. Feigenbaum H. Echocardiography. Lea and Febiger.
Am. Heart J. 1971; 81: 790-798. Philadelphia 1994.
. Engel T.R., Bush C.A., Schaal S.F. Tachycardia 10. Koziara D. Ocena napelniania lewej komory serca

aggravated heart disease. Ann. Intern. Med. 1974;
80: 384-388.

metoda echokardiografii dopplerowskiej u chorych
z nadci$nieniem tetniczym 1 zastoinowa niewydol-

www.fc.viamedica.pl 197



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 3

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

198

noScig krazenia. Praca doktorska. Akademia Medy-
czna Lublin 1994.

Nishimura R.A., Abel M.D., Hatle L.K. i wsp. Rela-
tion of pulmonary vein to mitral flow velocities by
transesophageal Doppler echocardiography: effect of
different loading conditions. Circulation 1990; 81:
1488-1497.

Oki T., Fukuda N., Ara N. 1 wsp. Evaluation of left
atrial active contraction and relaxation in various my-
ocardial diseases by transesophageal pulsed Doppler
echocardiography of left ventricular inflow and pul-
monary venous flow. Am. J. Nonivas. Cardiol. 1994;
8: 140-145.

Rydlewska-Sadowska W. Echokardiografia kliniczna.
PZWL, Warszawa 1991.

Gossage A.M., Hicks J.A.B. On auricular fibrillation.
Q. J. Med. 1913; 6: 435-440.

Phillips E., Levine S.A. Auricular fibrillation without
other evidence of heart disease a cause of reversible
heart failure. Am. J. Med. 1949; 7: 478-489.

Van Den Berg M.P., Tuinenburg E.A., Crijns H.J.G.M.
1 wsp. Heart failure and atrial fibrillation: current con-
cepts and controversies. Heart 1997; 77: 309-313.
Heinz G., Siostrzonek P., Kreiner G. i wsp. Improve-
ment in left ventricular systolic function after suc-
cessful radiofrequency His bundle ablation for drug
refractory, chronic atrial fibrillation and recurrent
atrial flutter. Am. J. Cardiol. 1992; 69: 489-492.
Rodriquez L.M., Smeets J.L.R.M., Xie B. i wsp. Im-
provement in left ventricular function by ablation of
atrioventricular nodal conduction in selected patients
with lone atrial fibrillation. Am. J. Cardiol. 1993; 72:
1137-1141.

Grogan M., Smith H.C., Gersh B.]. i wsp. Left ven-
tricular dysfunction due to atrial fibrillation in pa-
tients initially believed to have idiopathic dilated car-
diomyopathy. Am. J. Cardiol. 1992; 69: 1570-1573.
Lazzari O., Gonzales J. Reversible high rate atrial fi-
brillation dilated cardiomyopathy. Heart 1997; 77: 486.
Peters K.G., Kienzle M.G. Severe cardiomyopathy
due to chronic rapidly conducted atrial fibrillation:
a complete recovery after restoration of sinus
rhythm. Am. J. Med. 1988; 85: 242-244.

Van Gelder ].C., Crijns H.J., Blanksma P.K. i wsp.
Time course of hemodynamic changes and improve-
ment of exercise tolerance after cardioversion of
chronic atrial fibrillation unassociated with cardiac
valve disease. Am. ]J. Cardiol. 1993; 72: 560-566.
Kieny J. R., Sacrez A., Facello A. 1 wsp. Increase in
radionuclide left ventricular ejection fraction after
cardioversion of chronic atrial fibrillation in idiopa-
thic dilated cardiomyopathy. Eur. Heart J. 1992; 13:
1290-1295.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kessler G., Rosenblatt S., Friedman J. i wsp. Recur-
rent dilated cardiomyopathy reversed with conver-
sion of atrial fibrillation. Am. Heart J. 1997; 133: 384—
-386.

Tomita M., Spinale E.G., Crawford F.A. i wsp.
Changes in left ventricular volume, mass and func-
tion during the development and regression of su-
praventricular tachycardia-induced tachycardiomyop-
athy: disparity between recovery of systolic versus
diastolic function. Circulation 1991; 83: 635-644.
Yigit Z., Akdur H., Arabaci U. i wsp. Restoring sinus
rhythm improves excessive heart rate response to
execise in patients with atrial fibrillation. Jpn. Heart
J. 2003; 44: 73-82.

Hohnloser S.H., Kuck K.H., Lilienthal J. i wsp.
Rhythm or rate control in atrial fibrillation — phar-
macological intervention in atrial fibrillation (PIAF):
a randomized trial. Lancet 2000; 356: 1789-1794.
Williams E.S., Miller J.M. Results from late-break-
ing clinical trial sessions at the American College of
Cardiology 51* Annual Scientific Session. J. Am. Coll.
Cardiol. 2002; 40: 1-18.

Kosior D., Karpinski G., Wretowski D. Sequential
prophylactic antiarrhythmic therapy for maintenance
of sinus rhythm after cardioversion of persistent
atrial fibrillation — one year follow up. Kardiol. Pol.
2002; 56: 361-367.

Van Den Berg M.P., Crijns H.J.G.M., Gosselink A.T.M.
i wsp. Chronotropic response to exercise in patients
with atrial fibrillation: relation to functional state. Br.
Heart J. 1993; 70: 150-153.

Van Den Berg M.P., Crijns H.J.G.M., Van Veldhuis-
en D.J. i wsp. Effects of lisinopril in patients with
heart failure and chronic atrial fibrillation. J. Card.
Fail. 1995; 1: 355-364.

Rieger G.A.]., Liebau G., Holzschuh M. i wsp. Role
of the renin-angiotensin system in the development
of congestive heart failure in the dog as assessed by
chronic converting-enzyme blockade. Am. J. Cardiol.
1984; 53: 614-618.

Armstrong P.W., Stopps T.P, Ford S.E. i wsp.
Rapid ventricular pacing in the dog: pathophysio-
logic studies of heart failure. Circulation 1986;
74: 1075-1084.

Van den Berg M.P., Tjeerdsma G., de Kam P.J. 1 wsp.
Longstanding atrial fibrillation causes depletion of
atrial natriuretic peptide in patients with advanced
congestive heart failure. Eur. J. Heart Fail. 2002; 4:
255-262.

Spinale F.G., Tanaka R., Crawford F.A. i wsp. Chang-
es in myocardial blood flow during development of
and recovery from tachycardia — induced cardio-
myopathy. Circulation 1991; 85: 717-729.

www.fc.viamedica.pl



