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Factors affecting recovery of left atrial mechanical function after cardioversion
from atrial fibrillation

Introduction: It is still unknow which factors affect recovery of left atrial mechanical func-
tion after cardioversion from atrial fibrillation (AF).

The aim of the study: 70 investigate the recovery of left atrial mechanical function following
the cardioversion with respect to its mode — electrical (EC) vs. pharmacological (PC) — and
to determine the affecting factors (clinical or echocardiographic variables, sex, age, duration
and etiology of AE, NYHA class, left atrial dimension and left ventricular systolic function).

Methods: The study population of 112 patients aged 29-79, mean age 62.1 = 10.6, with
different etiology of AF were divided in two groups: group I, n = 30 (26.8%), where EC was
conducted and group II, n = 82 (73.2%), where PC was done. The recovery of left atrial
mechanical function was monitored by Doppler measurements of the mitral inflow 1, 7, 21
days and 3 months after cardioversion.

Results: Mitral A/E ratio and atrial filling fraction (AFF) recorded 1 and 7 days following
cardioversion were significantly lower in the EC group compared to PC group (p < 0.05). Cox
hazard analysis showed that the presence of the valvular disease was associated with increased
relative risk (rr = 1.86) for lack of recovery of left atrial mechanical function. Also the NYHA
class II and III was associated with increased risk for lack of recovery of left atrial mechanical
function (rr = 2.22). Stepwise multivariate analysis revealed that patients with lack of reco-
very of left atrial mechanical function in the first day after PC had more frequent recurrence of
AF (rr = 1.65).

Conclusions: Electrical cardioversion compared to pharmacological cardioversion causes
transient left atrial mechanical dysfunction that is more pronounced. Valvular disease and
NYHA class II or III are the risk factors of lack of recovery of left atrial mechanical function.
Delayed recovery of left atrial mechanical function is associated with higher risk of recurrence
of atrial fibrillation. (Folia Cardiol. 2001; 8: 363-372)

atrial fibrillation, cardioversion, recovery of left atrial mechanical function

Adres do korespondencji: Dr med. Malgorzata Dmochowska-Perz
Oddzial Kardiologiczny

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka

ul. R. Traugutta 116, 50-420 Wroctaw

Nadestano: 1.03.2001 r. Przyjeto do druku: 25.04.2001 r.

www.fc.viamedica.pl 363



Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 4

Wstep

Wystepowanie powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych po kardiowersji u oséb z napadowym migota-
niem przedsionkow (AF, atrial fibrillation) bez ma-
terialu zatorowego i1 obecno$ci kontrastu sponta-
nicznego w badaniu echokardiograficznym prze-
zprzelykowym (TEE) przed kardiowersja stworzy-
o podstawy do hipotezy, ze przemijajaca dysfunk-
cja skurczowa lewego przedsionka po kardiowersji
moze odpowiadac za powstawanie zakrzepow, dla-
tego w ostatnim okresie ro$nie zainteresowanie
Klinicystow powrotem czynnoS$ci mechanicznej le-
wego przedsionka po przywroceniu rytmu zatoko-
wego w AF [1-7]. Powr6t czynnoSci elektrycznej
przedsionka czesto nie jest jednoznaczny z powro-
tem funkcji mechanicznej przedsionka [8, 9]. Z op6z-
nionym powrotem czynno§ci mechanicznej wiaza
sie natomiast skutki kliniczne sklaniajace do przed-
tuzonego leczenia przeciwzakrzepowego [10, 11].

Istnieja watpliwo$ci, czy kardiowersja elek-
tryczna (EC, electrical cardioversion) lub farmako-
logiczna (PC, pharmacological cardioversion) powo-
duje przemijajaca dysfunkcje lewego przedsionka
1 op6zniony powr6t jego czynno$ci mechanicznej
w stosunku do powrotu czynnoSci elektrycznej. Nie
ustalono jednoznacznie, ktory z czynnikow wplywa
na powro6t czynno$ci mechanicznej lewego przed-
sionka — sposob kardiowersji (elektryczna czy far-
makologiczna), czy czynniki kliniczne lub echokar-
diograficzne, takie jak etiologia, czas trwania AF,
wymiar lewego przedsionka, funkcja skurczowa le-
wej komory [2-7, 12, 13].

Celem podjetej pracy bylo zbadanie powrotu
czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka w za-
lezno$ci od sposobu kardiowersji (elektryczna czy
farmakologiczna) oraz okreSlenie, ktory z czynni-
kow klinicznych oraz echokardiograficznych wptly-
wa na powr6t czynnoS$ci mechanicznej lewego
przedsionka (wiek, plec, czas trwania AF, etiologia,
klasa czynno§ciowa NYHA, wymiar lewego przed-
sionka, funkcja skurczowa lewej komory). W dal-
szym etapie oceniano, czy opozniony powrot czyn-
no$ci mechanicznej lewego przedsionka wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem powiklan zatorowo-za-
krzepowych oraz z nawrotem AF w okresie 6 mie-
siecy po kardiowersji.

Material i metody

Badanie objeto 112 chorych, w wieku 29-79 lat,
Srednia wieku 62,1 + 10,6 lat, w tym 39 kobiet
(34,7%) 173 mezczyzn (65,3%) z AF o roznej etio-
logii: wada serca — 17 (15,2%), choroba niedo-

krwienna serca — 50 (44,6%), nadci$nienie tetni-
cze — 16 (14,3%), inne przyczyny — 7 (6,3%) 1 brak
uchwytnej przyczyny — 22 (19,6%). Wsérod 17 cho-
rych z wadg serca u 10 (58%) rozpoznano wade za-
stawki mitralnej, a u 7 chorych (41,2%) wade za-
stawki aortalne;j.

Spoérdod 50 chorych z choroba niedokrwienng
serca 12 osob (24%) przebylo zawat serca.

U 81 chorych (72,3%) wystapit ostry napad AF
trwajacy krocej niz 48 h, au 31 chorych (27,7%)
— przewlekte AF, powyzej 48 h. Wszystkich cho-
rych hospitalizowano w Oddziale Kardiologicznym
Szpitala im. Marciniaka w celu wykonania EC badz
PC. Osoby z przewleklym AF przygotowywano do
rewersji rytmu, standardowo, leczeniem przeciw-
zakrzepowym przez okres 3 tygodnie przed i po kar-
diowersji. Ze wzgledu na sposdb wykonanej kardio-
wersji wyodrebniono dwie grupy chorych. Do gru-
py I zaliczono 30 chorych (26,8 %), u ktorych
wykonano EC, a do grupy II — 82 chorych (73,2%),
u ktorych wykonano PC.

Ponadto chorych podzielono na dwie grupy,
w zaleznoS$ci od uzyskania powrotu czynno$ci me-
chanicznej lewego przedsionka w 1. dobie po kar-
diowersji: grupa A — 84 chorych, u ktorych obser-
wowano powr6t czynnoS$ci mechanicznej lewego
przedsionka w 1. dobie po kardiowersji, 1 grupa B
— 28 chorych, u ktérych nie obserwowano powro-
tu czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1.
dobie po kardiowersji.

Kardiowersje elektryczna wykonywano w krot-
kotrwalym znieczuleniu og6lnym (etomidat i fenta-
nyl 2.0.), energia elektryczna o wartosci 100-300 ],
bez powikian.

Do PC stosowano: chinidyne per os — u 39,0%
chorych, propafenon 7.0. — u 22,0% 1 sotalol 7.v.
— 1 15,8% oraz inne leki przeciwarytmiczne (amio-
daron, werapamil 7.0.) — u 23,2%.

Badanie echokardiograficzne (prezentacja
M-mode 1 2D) i dopplerowskie wykonywanow 1., 7.,
21. dobie i w 3. miesigcu po umiarowieniu, apara-
tem firmy Hewlett-Packard SONOS 1000 przy uzy-
ciu glowicy 2,5 MHz.

Na podstawie M-mode w projekcji przymostko-
wej w osi diugiej oceniano nastepujace parametry:
wymiar koficoworozkurczowy lewe] komory
(LVIDd), wymiar konicowoskurczowy lewej komo-
ry (LVIDs), grubos$¢ przegrody miedzykomorowe;j
(IVSd), wymiar koncoworozkurczowy prawej komo-
ry (RVDd), wymiar lewego przedsionka (LA), sze-
roko§¢ pierScienia mitralnego (AS) oraz obecno$é
zwapniefi w pierScieniu mitralnym. Frakcje wyrzu-
towa (EF, ejection fraction) obliczano metoda Teich-
holza. Ponadto obliczano procentowe skracanie
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wymiaru wewnetrznego lewej komory (FS, fractio-
nal shortening); norma > 25%.

Rejestracje przeplywu mitralnego prowadzono
metoda dopplerowska w prezentacji 2D, umieszcza-
jac bramke w projekcji koniuszkowej czterojamowej
na wysoko§ci platkow zastawki mitralnej. Oblicza-
no nastepujace parametry dotyczace czasu, predko-
§cii objetosci przeplywu: maksymalng predkos$c fali
wczesnego napelniania — peak E [cm/s], predko§é
fali przedsionkowe] (p6Znego napelniania) — peak
A [cm/s], stosunek maksymalnej predkosci fali
przedsionkowej do fali wczesnego napelniania:
A/E, pole powierzchni pod krzywa predko$ci fali
wczesnego napelniania — E-VTI (velocity-time in-
tegral) [cm?], pole powierzchni pod krzywa fali
przedsionkowej — A-VTI [cm?], stosunek pdl po-
wierzchni pod krzywymi predkoSci fali przedsion-
kowej do wczesnego napelniania A/E-VTI. Frakcje
przedsionkowa (CAFF, atrial filling fraction) oblicza-
no jako stosunek A-VTI/(A+E)VTI. Obecnoé§é fali
zwrotnej mitralnej oceniano stosujac 4-stopniowa
dopplerowska ocene poétiloSciows. Cato§¢ badania
zapisywano na taSmie magnetowidowe;.

Za kryterium powrotu czynno§ci mechaniczne;j
lewego przedsionka przyjeto predko$¢ fali przed-
sionkowej A stanowiacej 0,33 predkoSci fali szyb-
kiego napelniania E (peak A > 0,33 peak E).

Wszystkim chorym rutynowo oznaczano w su-
rowicy krwi stezenia elektrolitow: sodu, potasu
1 magnezu. Ponadto w wybranych przypadkach, przy
podejrzeniu nadczynnoS$ci tarczycy, oznaczano ste-
zenie hormonu tyreotropowego (TSH) oraz hormo-
now tarczycy (T3 iT4). Chorych poddano 6-mie-
siecznej obserwacji odlegtej. Notowano powiklania
zakrzepowo-zatorowe oraz nawroty migotania
przedsionkow.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Ko-
misji Etycznej Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Analiza statystyczna. Uzyskane wyniki badan
poddano analizie statystycznej. Dla wszystkich grup
chorych (grupa I i IT) wyliczono warto$ci Srednie i od-
chylenia standardowe badanych parametrow. Wery-
fikacje hipotezy o rownoSci Srednich w poszczegol-
nych grupach przeprowadzono metodg analizy wa-
riancji lub dla grup o niejednorodnej wariancji
— testem Wilcoxona (jednorodno$¢ wariancji spraw-
dzano testem Bartletta). Dla parametréw dyskret-
nych czesto$¢ cechy w grupach analizowano testem
«*, obliczajac wzgledne ryzyko (rr, relative risk) we-
dlug modelu proporcjonalnego hazardu Coxa.
P < 0,05 uznawano za znamienne statystycznie.

Analize statystyczng przeprowadzono wyko-
rzystujac komputerowy pakiet programow staty-
stycznych EPIINFO Ver. 5.

Wyniki

Chorzy w zaleznoS$ci od sposobu kardiowersji,
grupa 1 II (EC vs PC) nie roznili sie miedzy sobg
pod wzgledem wieku, plci i etiologii AF, czestotli-
woscl serca, ci$nienia tetniczego krwi i funkcji skur-
czowej lewej komory. Stwierdzono natomiast roz-
nice, istotne statystycznie, w zakresie czasu trwa-
nia AF, wymiaru poprzecznego lewego przedsionka
1 wymiaru péznorozkurczowego lewej komory
(tab. 1): Czas trwania AF, przed kardiowersja, w gru-
pie I EC wynosit §rednio 25,2 + 99,1 dnia, a w gru-
pie II PC 6,56 + 24,90 (p < 0,05).

W materiale klinicznym obejmujacym 112 cho-
rych powro6t czynno$ci mechanicznej lewego przed-
sionka w 1. dobie wystapil facznie u 84 chorych,
(75%); (w grupie I (EC) — u 22 chorych (73,3%),
aw grupie II (PC) — u 62 chorych (75,6%) (NS).
Opdzniony powr6t czynno$ci mechanicznej lewego
przedsionka w 7. dobie stwierdzono u 6 chorych
(20%) w grupie 11 u 15 chorych (18,2%) w grupie
II (NS). Op6zniony powro6t czynno$ci mechanicznej
lewego przedsionka w 21. dobie stwierdzono u 2
chorych (6,7 %) w grupie I1 u 5 chorych (6 %)
w grupie II (NS).

Analizowano dynamike wybranych wskaznikow
dopplerowskich w 1., 7., 21. dobie i 3. miesiagcu po
przywroceniu rytmu zatokowego, w zaleznosci od
zastosowanego sposobu kardiowersji (ryc. 1, 2).
U chorych w grupie I EC zanotowano istotne staty-
stycznie nizsze $rednie wartoSci stosunku A/E w 1.
dobie (p < 0,05) i w 7. dobie (p < 0,05) (ryc. 1) oraz
istotnie nizsze Srednie wartoSci AFF w 1.1 7. dobie
(p < 0,05) w stosunku do grupy II (PC). Natomiast
w 21. dobie Srednie warto§ci obu parametréow dop-
plerowskich nie réznity sie miedzy grupami (ryc. 1,
2). Nalezy wiec stwierdzi¢, ze EC powoduje w wiek-
szym stopniu przemijajace upo$ledzenie czynno$ci
skurczowej lewego przedsionka, co odzwierciedla
mniejszy udzial lewego przedsionka w dopelnianiu
poznorozkurczowym lewej komory. Powyzsze rozni-
ce obserwowano w 1. 1 7. dobie po kardiowersji, na-
tomiast w 21. dobie wartoSci Srednie A/E 1 AFF byly
zblizone w obu grupach (ryc. 1, 2).

W dalszym etapie analizowano wplyw wieku,
plci, czasu trwania i etiologii AF, klasy czynno$cio-
wej wedlug NYHA, sposobu kardiowersji, wielko-
Scilewego przedsionka, wielkoSci lewej komory, EF,
gruboSci przegrody miedzykomorowej, szerokoSci
pierscienia mitralnego na powrot czynno§ci mecha-
nicznej lewego przedsionka (tab. 2). Chorzy podzie-
leni na grupy w zaleznoSci od powrotu czynnosci
mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie po kar-
diowersji (grupa A i B) nie roznili sie istotnie sta-
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna i echokardiograficzna chorych w zaleznosci od sposobu kardiowersji

Table 1. Clinical and echocardiographic data in relation to mode of cardioversion

Grupal | Grupa ll
EC PC

n =30 n = 82
X SD X SD p
Wiek 63,6 7.7 61,5 11,4 NS
Pteé (K/M) 7/23 32/50 NS
Czestotliwosé serca/min 88 + 12 74 +15 NS
Cisnienie tetnicze krwi [mm Hg] 148/92 + 11/8 153/89 + 13/10 NS
Etiologia AF IHD — 15 (50,0%) IHD — 35 (42,7%) NS

Wada serca — 4 (13,3%)
Nadcisénienie tetnicze — 6 (20,0%)
Samoistne AF — 3 (10,0%)

Inne przyczyny — 2 (6,7%)

Wada serca — 13 (15,9%).
Nadcisénienie tetnicze — 10 (12,2%)
Samoistne AF — 19 (23,2%)

Inne przyczyny — 5 (6,1 %)

Czas trwania AF (dni) 25,2 99,1 6,56 2490 <0,05
LVIDd [mm] 57,6 5,5 53,9 5,6 = 0,005
IVSd [mm] 14,2 3,6 13,1 3,3 NS
LAD [mm] 44,7 8,2 41,2 5,7 =0,05
EF 0,537 0,085 0,561 0,115 NS
FS 31,8 5,5 34,0 7,0 NS
RVDd [mm] 28,4 4,5 27,3 4,2 NS
AS 4,05 5,10 3,09 0,32 =<0,05
Obecnosé¢ zwapnien 21 (70%)/9 (30%) 27 (33%)/55 (67%) = 0,001

pierscienia mitralnego

RVDd — wymiar korcoworozkurczowy prawej komory; LVIDd — wymiar korcoworozkurczowy lewej komory; IVSd — grubos$¢ przegrody migedzykomoro-

wej; AS — szerokos$é pierscienia mitralnego; EF — frakcja wyrzutowa; RS
krwienna serca

— frakcja skracania; AF — migotanie przedsionkéw; IHD — choroba niedo-

peak A/peak E peak A/peak E

1,2 ,
0,8 >//./ 04 //Av
0,60/ 0,3
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0,2 0,1

0 } } 0 f }

1.d. 7.d. 21.d. 3. mies. 1.d. 7.d. 21.d. 3. mies.

—— Gr.lEC,n=30 —— Gr.lIPC,n=82

Ryc. 1. Dynamika wskaznika A/E w 1., 7., 21. dobie i 3.
miesigcu po przywroéceniu rytmu zatokowego, w zalez-
nosci od sposobu kardiowersji.

Fig. 1. Dynamic of mean value of A/E ratio 1, 7, 21 days
and 3 months after cardioversion in relation to mode of
cardioversion.

tystycznie pod wzgledem wieku, plci, czestotliwo-
$ci serca, ciSnienia tetniczego krwi, czasu trwania
1 etiologii AF (tab. 2). Na uwage zasltuguje fakt, ze
cho¢ grupy A i B nie ro6znily sie pod wzgledem etio-
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—— Gr.lEC,n=30 - Gr.IIPC,n=82

Ryc. 2. Dynamika frakcji przedsionkowej w 1., 7., 21.
dobie i 3. miesigcu po przywroceniu rytmu zatokowe-
go, w zaleznosci od sposobu kardiowersiji.

Fig. 2. Dynamic of mean value of atrial filling fraction
AFF 1, 7, 21 day and 3 months after cardioversion in
relation to mode of cardioversion.

logii (tab. 2), w analizie wieloczynnikowe]j obecno$¢
wady serca byla czynnikiem ryzyka braku powrotu
czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1.
dobie po kardiowers;ji (rr = 1,86, p < 0,05) (tab. 3).
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Tabela 2. Charakterystyka kliniczna i echokardiograficzna chorych w zaleznosci od powrotu czynnosci
mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie po kardiowers;ji

Table 2. Clinical and echocardiographic data in relation to recovery of left atrial mechanical function

1 day after cardioversion

Grupa A

Powrét czynnosci mechanicznej

lewego przedsionka

Grupa B
Brak powrotu czynnosci
mechanicznej lewego przedsionka

n=284 n =28
X SD X SD )
Wiek 61,5 10,9 63,8 9,6 NS
Pteé (K/M) 26/58 13/5 NS
Czas trwania AF (dni) 10,4 59,8 15,1 411 NS
Czestotliwosé serca/min 85 +9 78 + 12 NS
Cisnienie tetnicze krwi 142/89 + 115/10 + 139/93 + 19/7 NS
Etiologia IHD — 37 (44,0%) IHD — 13 (46,4%) NS
Wada serca — 10 (11,9%) Wada serca — 7 (25,0%) NS
Nadcisnienie tetnicze — 11 (13,1%) Nadcis$nienie tetnicze — 5 (17,9%) NS
Samoistne AF — 20 (23,8%) Samoistne AF — 2 (7,1 %) NS
Inne przyczyny — 6 (7,1%) Inne przyczyny — 1 (3,6%) NS
Klasa czynnosciowa NYHA
166 (58,9%) 55 (65,5%) 11 (39,3%)
il 46 (41,1%) 29 (34,5%) 17 (60,7%) < 0,05
EC 22 (26,2%) 8 (28,6%)
PC 62 (73,8%) 20 (61,4%) NS
LVIDd [mm] 54,4 6,2 56,5 4,6 NS
EF 0,563 0,100 0,518 0,113 =< 0,05
IVSd [mm] 13,6 34 13,1 3,2 NS
LAD [mm] 41,2 6,6 44,9 5,8 < 0,01
AS 3,06 0,30 3,19 0,34 NS

EC — kardiowersja elektryczna; PC — kardiowersja farmakologiczna; AF — migotanie przedsionkow;
LVIDd — wymiar korncoworozkurczowy lewej komory; IHD — choroba niedokrwienna serca

Powrét czynno$ci mechanicznej lewego przed-
sionka wystapil u 55 chorych (65,5%) bedacych
w I klasie czynnoSciowej wedlug NYHA 1 u 29 cho-
rych (34,5%) w I1 1 III klasie czynno$ciowej wedlug
NYHA (tab. 2). Stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy powrotem czynno§ci mechanicz-
nej lewego przedsionka a klasa czynno$ciowa we-
diug NYHA. W analizie wieloczynnikowej wykaza-
no, ze u chorych znajdujacych sie w II 1 III klasie
czynno$ciowej NYHA czeSciej stwierdza sie brak
powrotu czynno$ci mechanicznej lewego przedsion-
ka w 1. dobie po przywroceniu rytmu zatokowego
(rr = 2,22; p < 0,05) (tab. 3).

Stwierdzono, ze chorzy z grupy A mieli istotnie
statystycznie wyzsza Srednig warto$¢ frakcji wyrzu-
towej EF lewej komory: 0,563 + 0,100 vs 0,518 =+
+ (0,113 w grupie B (p < 0,05) oraz mniejszy Sredni
wymiar LA: 41,2 + 6,6 mm vs 44,9 = 58 mm (p <
< 0,005) (tab. 2). Badajac zwiazek miedzy predko-
$cia fali przedsionkowej A w 1. dobie po kardiower-
sjia wymiarem lewego przedsionka, stwierdzono, ze

najwieksza Srednia warto$§¢ predkoSci fali A wyste-
powala w 1. dobie u 44 chorych z wymiarem LA <
< 40 mm 1 wynosita 53,2 + 29 cm/s 1 roznila sie istot-
nie statystycznie od $redniej wartoSci predkosci fali
A u chorych z wymiarem LA > 45 mm, u ktérych
wynosita 38,6+ 30,6 cm/s (p < 0,05) (ryc. 3). Jed-
nak w analizie wieloczynnikowej ani zwiekszony wy-
miar LA > 45 mm, ani EF < 0,5 nie stanowily zwiek-
szonego ryzyka dla braku powrotu czynno$ci mecha-
nicznej lewego przedsionka (tab. 3).

W badanej grupie powiklania zakrzepowo-za-
torowe wystapily u 4 osdb w okresie 1-3 tygodni
po PC. U wszystkich tych chorych notowano po-
wrot czynno$ci mechanicznej lewego przedsion-
ka w 1. dobie po kardiowersji. Sposrod 84 cho-
rych, u ktérych powr6t czynno$ci mechanicznej
lewego przedsionka wystapil w 1. dobie po kar-
diowersji, u 44 chorych (53%) utrzymywat sie
rytm zatokowy przez 6 miesiecy. Natomiast spo-
§rod 28 chorych z brakiem powrotu czynnoSci
mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie je-
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Tabela 3. Analiza wieloczynnikowa ryzyka braku powrotu czynnosci mechanicznej lewego przedsionka

w 1. dobie po kardiowers;ji

Table 3. Multivariate analysis for relative risk of lack of recovery of left atrial mechanical function 1 day

after cardioversion

Grupa A

Powrdt czynnosci mechanicznej
lewego przedsionka (n = 84)
w 1. dobie po kardiowersji

Brak powrotu czynnosci
mechanicznej lewego
przedsionka (n = 28)

Grupa B Relatywne ryzyko dla
braku powrotu
czynnosci mechanicznej

lewego przedsionka

w 1. dobie po kardiowersji rr

Wiek < 65 lat — 42 < 65lat— 12 NS

> 65 lat — 42 > 65 lat— 16 NS
Pte¢ (K/M) 26/58 13/15 NS
Wada serca 10 (11,9%) 7 (25,0%) 1,86; p < 50,05
Czas trwania AF
<48h 61 20 NS
> 48 h 23 8 NS
Klasa czynnosciowa | — 55 (65,5%) I — 11 (39,3%)
wg NYHA il — 29 (34,5%) i lll— 17 (60,7%) 2,22; p = 0,05
EC 22 8 NS
PC 62 20 NS
EF = 0,5 69 19 NS
EF< 0,5 15 9 NS
LAD [mm]
<45 63 11 NS
> 45 21 9 NS

EC — kardiowersja elektryczna; PC — kardiowersja farmakologiczna; AF — migotanie przedsionkéw;

LVIDd — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory; IHD — choroba niedokrwienna serca

dynie u 6 chorych (12%) utrzymywatl sie rytm
zatokowy przez 6 miesiecy. W analizie wieloczyn-
nikowej stwierdzono, ze u chorych, u ktoérych nie
zanotowano powrotu czynno$ci mechanicznej le-
wego przedsionka w 1. dobie po kardiowersji, cze-
Sciej wystepowaly nawroty AF (rr = 1,65; p <
< 0,01).

60
= 50

w

S, 40

< 30

S

R 20
10

LA <40 40<LA<45 LA > 45 [mm]

Ryc. 3. Analiza $rednich predkosci fali A w 1. dobie po
kardiowersji w zaleznosci od wymiaru lewego przed-
sionka (LA).

Fig. 3. Mean value of peak A wave 1 day after cardio-
version in relation to left atrial diameter.

Dyskusja

W ostatnich latach zainteresowanie skupia sie
woko! dysfunkcji mechanicznej lewego przedsion-
ka po kardiowersji. Wplyw czynnikéw klinicznych
1 echokardiograficznych na powro6t czynno$ci me-
chanicznej lewego przedsionka nie jest jednoznacz-
nie ustalony [2-6, 9, 12, 13].

Przywrécenie rytmu zatokowego u chorego
z AF wiaze sie z ryzykiem powiklan zakrzepowo-za-
torowych, ktore wystepuja bezposrednio po lub
w ciagu kilkunastu dni badZ tygodni, zaréwno po kar-
diowersji elektrycznej jak 1 farmakologicznej [9, 11].
Hipotezy gloszacej, ze w wyniku przywrocenia czyn-
no§ci mechanicznej lewego przedsionka dochodzi do
uruchomienia skrzeplin przySciennych, nie potwier-
dzilo wprowadzenie echokardiografii przez-
przetykowej, bowiem okazalo sie, ze powiklania za-
krzepowo-zatorowe wystepuja u osob, u ktoérych nie
stwierdzano materiatu zatorowego przed kardio-
wersja. Stworzyto to podstawe do przypuszczenia, ze
w wyniku EC czy PC lub samoistnego powrotu ryt-
mu zatokowego moze doj$¢ do przemijajacej dysfunk-
¢ji uszka 1 lewego przedsionka [9, 10, 14, 15]. Brak
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funkcji mechanicznej lewego przedsionka sprzyja
wytwarzaniu zakrzepow. Odsetek powikian zakrze-
powo-zatorowych po kardiowersji wynosi 7% [11].

Echokardiografia transtorakalna z uzyciem
metody Dopplera pozwala na ocene naptywu rozkur-
czowego do komor serca i ocene powrotu czynno-
§ci mechanicznej lewego przedsionka na podstawie
analizy predko$ci 1 powierzchni fali przedsionkowe;j
[4, 6]. Wprowadzenie TEE pozwolilo na wykazanie
obecno$ci kontrastu spontanicznego jako wskazni-
ka zastoju krwi lub obnizonej predkoSci krwi
w uszku lewego przedsionka w wyniku ogluszenia
przedsionkow [1, 5, 10, 14-16].

Zjawisko ogtuszenia przedsionkow po EC lub PC
doprowadza do zastoju krwi i mozliwo$ci powstania
materialu zakrzepowego [1, 16]. U podstawy tego
zjawiska leza zaburzenia w dystrybucji jondw wap-
nia 1 funkcji receptoréw dla tych jondéw zwigzane
z elektrycznym remodelingiem zar6wno w czasie AF,
jak 1 po jego ustapieniu w obrebie mie$ni przedsion-
ka[1]. Nie stwierdzono jednoznacznie, jaki wplyw ma
kardiowersja elektryczna na zjawisko ogluszenia
przedsionkow. Zoll 1 wsp. po raz pierwszy wykazali,
ze uzycie zewnetrznej EC powoduje uszkodzenie
funkcji lewej komory serca, czego wyrazem sg prze-
mijajace zmiany odcinka ST-T w zapisie EKG, zwiek-
szenie stezenia fosfokinazy kreatyninowej (CPK)
1izoenzymu CK-MB w surowicy krwi, powstawanie
wolnych rodnikoéw oraz obecno§¢ martwicy komorek
mie$nia sercowego w badaniu histologicznym [17].
Przemijajace uszkodzenie dotyczy nie tylko mie$nia
komor, ale takze przedsionkow. Fatkin 1 wsp. stwier-
dzili wieksze upoS§ledzenie funkcji uszka lewego
przedsionka niz funkcji skurczowej lewego przed-
sionka po EC, stwierdzajac nowy lub zwiekszong
lo§¢ kontrastu spontanicznego w TEE. UpoSledze-
nie funkcji uszka lewego przedsionka utrzymywato
sie powyzej 72 h po EC [16].

Udowodniono, ze powr6t funkcji mechanicznej
lewego przedsionka wystepuje z opdznieniem w sto-
sunku do powrotu czynno$ci elektrycznej i moze
dotyczy¢ zarowno lewego, jak 1 prawego przedsion-
ka [8, 9]. Wedtug roznych autoréw powrot czynnosSci
mechanicznej lewego przedsionka wystepuje od 1.
doby do 3 lub wiecej tygodni po przywroceniu ryt-
mu zatokowego, co jest wskazaniem do przedtuzo-
nego leczenia przeciwzakrzepowego [2, 5, 11, 18, 19].

Niewiele jest prac porownujacych wplyw spo-
sobu kardiowersji na powr6t czynno§ci mechanicz-
nej lewego przedsionka [5, 7, 9]. Chociaz w bada-
nej przez autoro6w grupie chorych nie zanotowano
istotnych statystycznie réznic w czestoSci powro-
tu czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1.
dobie po kardiowersji w zaleznoS$ci od sposobu kar-

diowersji (73,3% po EC vs 75% po PC), na uwage
zastuguja r6znice w dynamice zmian przyrostu
predkoSci fali przedsionkowej A, fali szybkiego na-
pelniania E i frakcji przedsionkowe].

Zanotowano statystycznie istotne nizsze Sred-
nie wartosci stosunku A/E oraz AFF w 1.1 7. dobie
w grupie I po EC w stosunku do grupy II po PC
Wyniki uzyskane przez autoréw niniejszej pracy
wskazuja wiec na obecno§¢ przemijajacej dysfunk-
cje lewego przedsionka czestsza po EC niz po PC.
Na uwage zastuguje fakt, ze zmiany utrzymywaty
sie jeszcze w 7. dobie (przemijajaca dysfunkcja,
ogluszenie lewego przedsionka), natomiast odnowe
funkcji lewego przedsionka obserwowano dopiero
w 21. dobie, zarowno w grupie I, jak i II.

Badanych przez autor6w pacjentéw nie ran-
domizowano do grupy Ilub II. Kardiowersje elek-
tryczng wykonywano po nieskutecznej kardiower-
sji farmakologicznej.

Udowodniono zatem, ze zar6wno energia elek-
tryczna, jak i chemiczna powoduje uposledzenie
funkcji mie$nia przedsionka, natomiast przemijaja-
ce uszkodzenie lewego przedsionka w wiekszym
stopniu wystepuje po kardiowersji elektryczne;.
Wyniki badan autoréw sg zgodne z wynikami Har-
jai i wsp. oraz Manninga i wsp. [5, 20]. Harjai 1 wsp.
wykazali, ze u chorych po EC wystepuje dysfunk-
cja lewego przedsionka wiekszego stopnia i dluze;j
trwajaca niz u do chorych po PC lub spontanicznym
powrocie rytmu zatokowego, chociaz odnowa funk-
¢ji mechanicznej lewego przedsionka wystepowata
juz w 7. dobie po kardiowers;ji [20]. Manning 1 wsp.
wérod pacjentow z AF trwajacym krocej niz 5 tygo-
dni zanotowali szybszy powr6t czynno$ci mecha-
nicznej lewego przedsionka u chorych poddanych
PC niz u poddanych EC po nieskutecznej farmako-
terapii. Cytowani powyzej autorzy obserwowali
mniejszg predkos$¢ fali A bezpos$rednio 1w 24 h po
EC, natomiast po tygodniu nie zanotowali roznic
w predkoSci fali A w zalezno$ci od rodzaju kardio-
wersji [5]. Natomiast wyniki badah autoréw pozo-
stajag w sprzeczno$ci z wynikami Navazio i wsp. oraz
Abascal 1 wsp. [7, 10]. Abascal i wsp. nie znalezli
roznic ani w peak A, ani w AFF w 24 h po EC czy
PC, wnioskujac, ze dysfunkcja lewego przedsionka
nie zalezy od sposobu kardiowersji [10]. Navazio
1 wsp. nie potwierdzili takze wiekszego stopnia
uszkodzenia funkcji mechanicznej lewego przed-
sionka po zastosowaniu EC w poréwnaniu z PC [7].
Réznice w wynikach otrzymanych przez tych auto-
row nalezy tlumaczy¢ roznym czasem trwania AF;
w badaniu Abascala 1 wsp. czas trwania AF wynosit
wiecej niz 4 tygodnie, a w badaniu Harjaii 1 autorow
niniejszej pracy — mniej niz 4 tygodnie.
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Podkres§la sie wplyw lekow zastosowanych do
znieczulenia, przed 1 w czasie EC, a takze lekow
przeciwarytmicznych na dysfunkcje lewej komory
1 przedsionka po kardiowersji [5, 7, 12, 21]. Nava-
zio 1 wsp. stwierdzili wolny, stopniowy powrot funk-
¢ji mechanicznej lewego przedsionka w okresie jed-
nego miesigca po PC z uzyciem propafenonu [7].
Pollack i Falk wykazywali inotropowy ujemny
wplyw sotalolu na czynno§¢ skurczowa przedsion-
ka 1jego ogluszenie [21], natomiast w piSmiennic-
twie potwierdzono ochronny wplyw werapamilu na
zjawisko ogluszenia mie$nia przedsionkow [15].

Nie jest jednoznaczny wplyw czynnikow Kli-
nicznych 1 echokardiograficznych na funkcje mecha-
niczng lewego przedsionka.

Do czynnikéw wptywajacych na powr6t czynno-
$ci mechanicznej lewego przedsionka, obok sposo-
bu kardiowersji, nalezy zaliczyc: wiek, czas trwania
1 etiologie AF stopien wydolnosci uktadu krazenia,
wymiar LA 1 EF lewej komory [2, 4, 6, 13, 16].

W badaniach autor6w niniejszej pracy nie wy-
kazano wplywu czasu trwania AF na powro6t czyn-
no$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie
po kardiowersji. Manning i1 wsp. udowodnili nato-
miast, ze powrot czynno$ci mechanicznej lewego
przedsionka zalezy od czasu trwania AF przed re-
wersja rytmu. U chorych z AF trwajacym krocej niz
2 tygodnie stwierdzono lepsze wskazniki funkcji
mechanicznej przedsionka niz u chorych z AF trwa-
jacym powyzej 6 tygodni [4]. Bellandi i wsp. udo-
wodnili opdzniony powro6t czynno$ci mechanicznej
lewego przedsionka po PC, gdy AF trwato dtuzej niz
72 h, co niesie istotne implikacje kliniczne do
przedtuzonego leczenia przeciwzakrzepowego [13].

Kontrowersyjny jest wplyw wymiaru LA na
odnowe jego funkcji mechanicznej. Mattioli 1 wsp.
stwierdzili zwigzek miedzy wczesnym powrotem
czynno$ci mechanicznej a wielko§cig lewego przed-
sionka [6]. Natomiast Harjai i wsp. nie znalezli
zwigzku miedzy wymiarem lewego przedsionka
a odnowa jego funkcji mechanicznej [2]. Autorzy
niniejszej pracy wykazali, ze u chorych z powrotem
czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1.
dobie po kardiowersji wystepowal statystycznie
istotny mniejszy Sredni wymiar lewego przedsion-
ka w stosunku do chorych z op6zZnionym powrotem
czynno$ci mechanicznej (LA = 41,2 + 6,6 mm vs
LA = 44,9 = 5,8 mm; p < 0,005). Badajac zalezno-
Sci miedzy wielkoS$cia LA a predko$cia fali przed-
sionkowej A, autorzy stwierdzili, ze u chorych
z wymiarem LA < 40 mm fala A osigga wieksze
predkosci w stosunku do wartosci rejestrowanych
przy wymiarze LA > 40 mm. Jednak wymiar LA >
> 45 mm w analizie wieloczynnikowe] nie stanowil

zwiekszonego ryzyka dla braku powrotu czynno$ci
mechaniczne] lewego przedsionka. Natomiast
stwierdzono, ze u chorych z wada serca czeSciej
wystepowal brak powrotu czynno$ci mechanicznej
lewego przedsionka (rr = 1,86; p < 0,05). Z badan
autorow takze wynika, ze im wyzsza klasa czynno-
Sciowa wedltug NYHA, tym czeSciej w 1. dobie nie
nastepuje powr6t czynno$ci mechanicznej lewego
przedsionka (dla klasy NYHA ITi Il rr = 2,22; p <
< 0,05). Chorzy, u ktorych doszto do powrotu czyn-
no$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie
po kardiowersji, charakteryzowali sie takze zna-
miennie wyzszg EF lewej komory (0,56), w porow-
naniu z chorymi bez powrotu czynno$ci mechanicz-
nej lewego przedsionka (EF = 0,51; p < 0,05), cho¢
EF < 0,5 nie stanowila zwiekszonego ryzyka bra-
ku powrotu czynno$ci mechanicznej lewego przed-
sionka. Czynnikami prognozujacymi powro6t czyn-
no$ci mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie
po kardiowersji sa wiec brak wady serca i nizsza kla-
sa czynno$ciowa wediug NYHA. Podsumowujac,
nalezy stwierdzi¢, ze zaro6wno EC (w wiekszym
stopniu), jak i PC powoduja przemijajaca dysfunk-
cje lewego przedsionka. Echokardiograficzne mo-
nitorowanie funkcji lewego przedsionka moze stu-
zy¢ do identyfikacji pacjentow z op6zniong odnowsg
funkcji mechanicznej lewego przedsionka. Nalezy
jednak bra¢ pod uwage ograniczenia metody echo-
kardiografii dopplerowskiej, ktora informuje o pred-
koSci przeplywu, a nie o przeplywie w warto§ciach
absolutnych. Nalezy uwzglednic takze inne czynni-
ki, ktore moga wplywac na funkcje rozkurczowa
lewej komory, a zatem naplyw mitralny, takie jak
wiek, czestotliwo$¢ serca, ciSnienie tetnicze, gru-
bo§¢ Scian lewej komory, niedokrwienie mie$nia
sercowego, cho¢ w badaniu opisanym w niniejszej
pracy grupy 11 II, podzielone w zaleznoSci od spo-
sobu kardiowersji, nie roéznily sie pod wzgledem
wieku, czestotliwo$ci serca, ci$nienia tetniczego
krwi 1 grubo$ci $cian lewej komory.

Wiadomo, ze op6zniony powrot czynnoSci me-
chanicznej lewego przedsionka zwieksza ryzyko za-
torowosci 1 stanowi wskazanie do przedtuzonego le-
czenia przeciwzakrzepowego. W badaniu autorow
powiklania zakrzepowo-zatorowe wystapily u 4 osob
w okresie 1-3 tygodni po kardiowersji farmakologicz-
nej. Nie zanotowano zwiazku miedzy powikianiami
zatorowo-zakrzepowymi a opoznionym powrotem
czynnoSci mechanicznej lewego przedsionka.
U wszystkich oséb z powiklaniami zakrzepowo-za-
torowymi powro6t czynno$ci mechanicznej lewego
przedsionka wystapil w 1. dobie po przywroceniu ryt-
mu zatokowego. Ograniczeniem niniejszej pracy jest
brak oceny powrotu czynno$ci mechanicznej lewe-
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go przedsionka metodg echokardiografii przezprze-
tykowej, poniewaz wiadomo, ze czynno$¢ mechanicz-
na uszka lewego przedsionka nie zawsze wraca row-
noczes$nie z czynnosScia pozostalej czesci przedsion-
ka. Klein 1 wsp. wsrod 42 chorych po EC u 86%
stwierdzili obecno§¢ fali przedsionkowej A, natomiast
przeplyw w uszku lewego przedsionka, oceniany ba-
daniem przezprzelykowym, tylko u 76%. Uwaza sie
wiec, ze powrotowi funkcji skurczowej lewego przed-
sionka nie zawsze towarzyszy powrot czynnos$ci
uszka lewego przedsionka [3]. Autorzy niniejszej
pracy uwazaja, ze interesujace z punktu widzenia kli-
nicznego s3 ich wiasne obserwacje wskazujace, ze u
chorych z brakiem powrotu czynno$ci mechanicznej
lewego przedsionka w 1. dobie po kardiowersji cze-
Sciej wystepowal nawrot AF w ciggu 6 miesiecy
(rr = 1,65; p < 0,01), a zatem powr6t czynnoSci me-

chanicznej lewego przedsionka w 1. dobie po kardio-
wersji ma znaczenie kliniczne w utrzymaniu rytmu
zatokowego po kardiowers;ji.

Whioski

1. Kardiowersja elektryczna w wiekszym stopniu
niz kardiowersja farmakologiczng powoduje
przemijajaca dysfunkcje czynnos$ci mechanicz-
nej lewego przedsionka.

2. Wada serca 1 II albo III klasa czynno$ciowa
wediug NYHA stanowi ryzyko braku powrotu
czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka
w 1. dobie po kardiowers;ji.

3. Opozniony powrdt czynno$ci mechanicznej le-
wego przedsionka wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem nawrotu migotania przedsionkow.

Streszczenie

Czynniki wplywajace na powrot czynno$§ci mechanicznej lewego przedsionka

Wstep: Nie ustalono jednoznacznie, ktory z czynnikow wplywa na powrot czynnosci mecha-
nicznej lewego przedsionka po kardiowersji migotania przedsionkow (AF, atrial fibrillation).

Cel pracy: Zbadanie powrotu czynnosci mechanicznej lewego przedsionka w zaleznosci od
metody kardiowersji — elektrycznej (EC, electrical cardioversion) albo farmakologicznej
(PC, pharmacological cardioversion) — oraz okreslenie, ktory z czynnikow klinicznych ovaz
echokardiograficznych (wiek, plec, czas trwania AF, etiologia, klasa czynnosciowa NYHA,
wymiar lewego przedsionka, funkcja skurczowa lewej komory) wplywa na powrot czynnosci

mechanicznej lewego przedsionka.

Material i metody: Badang populacje stanowito 112 chorych w wieku 29-79 lat (srednio
62,1 = 10,6 lat) z AF o roznej etiologii. Wyrozniono grupe I, 30 chorych (26,8%), u ktorych
wykonano kardiowersje elektryczng (EC), i grupe II, 82 chorych (73,2%), u ktorych wykonano
kardiowersje farmakologiczng (PC). Powrot czynnosci mechanicznej lewego przedsionka mo-
nitorowano na podstawie przeplywu mitralnego ocenianego metodg dopplerowskq w prezenta-
cji dwuwymiarowej (2D) w 1., 7., 21. dobie i w 3. miesigcu po umiarowieniu.

Wyniki: Stosunek A/E oraz frakcja przedsionkowa (AFF, atrial filling fraction) oceniane w 1.
1 7. dobie po kardiowersji byly nizsze w grupie 1 (EC) niz w grupie II (PC), a roznice byly

statystycznie znamienne (p < 0,05).

W analizie wieloczynnikowej obecnosc wady serca znamiennie czesciej wigzala sie z brakiem
powrotu czynnosci mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie po kardiowersji (rr = 1,86;
p =< 0,05). Takze klasa czynnosciowa NYHA II i Il stanowila zwigkszone ryzyko braku
powrotu czynnosci mechanicznej lewego przedsionka (rr = 2,22; p < 0,05). Brak powrotu
czynnosci mechanicznej lewego przedsionka w 1. dobie wiqzal si¢ z wigkszq czestosciq nawro-

tow AF (rr = 1,65; p < 0,01).

Whnioski: Kardiowersja elektryczna silniej niz farmakologiczna wywoluje przemijajgcq dys-
Sfunkcje czynnosci mechanicznej lewego przedsionka. Wada serca 1 klasa czynnosciowa II 1 111
wedlug NYHA sq czynnikami ryzyka braku powrotu czynnosci mechanicznej lewego przed-
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sionka. Opozniony powrot czynnosci mechanicznej lewego przedsionka jest zwiqzany ze zwigk-
szonym ryzykiem nawrotu migotania przedsionkow. (Folia Cardiol. 2001; 8: 363-372)

migotanie przedsionkow, kardiowersja, powrot czynnoSci mechanicznej lewego

przedsionka

PiSmiennictwo

Falcone R.A., Morady E, Amstrong W.F. Transeso-
phageal echocardiographic evaluation of left atrial ap-
pendage function and spontaneous contrast formation
after chemical or electrical cardioversion of atrial
fibrillation. Am. J. Cardiol. 1996; 78: 435-439.

Harjai K., Mobarek S., Cheirif J., Boulos L., Murgo ]J.,
Abi-Samra F. Clinical variables affecting recovery of
left atrial mechanical function after cardioversion
from atrial fibrillation. J. Am. Coll. Cardiol. 1997; 30:
481-486.

Klein A.L., Grimm R.A., Black LW. Return of atrial
function postcardioversion: comparison between left
atrial appendage and left atrial cavity function by
Doppler transesophageal echocardiography. J. Am.
Coll. Cardiol. 1993; 21: 28A.

Manning WJ., Silverman D.L, Katz S.E., Riley M.E,
Come P.C., Doherty R.M., Munson ].T., Douglas P.S.
Impaired left atrial mechanical function after cardio-
version: relation to the duration of atrial fibrillation.
J. Am. Coll. Cardiol. 1994; 23: 1535-1540.

Manning WJ., Silverman D.L, Katz S.E., Riley M.E,
Come P.C., Doherty R.M., Munson ].T., Douglas PS.
Temporal dependence of the return of atrial mechani-
cal function on the mode of cardioversion of atrial
fibrillation to sinus rhythm. Am. J. Cardiol. 1995; 75:
624-626.

Mattioli A.V., Tarabini Castellani E., Vivoli D., Moli-
nari R., Mattioli G. Restoration of atrial function af-
ter atrial fibrillation of different etiological origins.
Cardiology 1996; 87: 205-211.

Navazio A., Chesi G., Montanari P,, Marani L. Reco-
very of left atrial mechanical fuction after chemical
cardioversion of chronic atrial fibrillation. J. Am. Coll.
Cardiol. 1998; 31: supl. 296A.

Ikram H., Nixon P.G.F,, Arcan T. Left atrial function
after electrical conversion to sinus rhythm. Br. Heart
J. 1968; 30: 80-83.

Manning WJ., Leeman D.E., Gotch PJ., Come P.C.
Pulsed Doppler evaluation of atrial mechanical func-
tion after electrical cardioversion of atrial fibrillation.
J.Am. Coll. Cardiol. 1989; 13: 617-623.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Torbicki A., Pruszczyk P, Kuch-Wocial A., Mis-
kiewicz Z., Styczynski G., Szulc M., Borek K.,
Pniewski J., Stanistawska J., Gorecki A., Opolski G.
Przewlekle migotanie przedsionkéw — echokar-
diografia przezprzetykowa u chorych przed kardio-
wersja. Poszukiwanie czynnikow ryzyka zatorowosci
tetniczej. Kardiol. Pol. 1994; 41: 186-191.

Opolski G., Torbicki A. Migotanie przedsionkow.
Warszawa 1993.

Abascal VM., Dubrey S. Ochoa M.R., Falk R.H. Elec-
trical vs pharmacologic cardioversion in atrial fibril-
lation: does the atrium really care? Circulation 1995;
92 (supl. I): I-591 (streszczenie).

Bellandi F., Dabizzi R.P, Giovannin T., Petrella A.,
Cantini F, Palchetti R. Can the arrhythmia duration
influence the atrial mechanical function recovery af-
ter pharmacological cardioversion of atrial fibrilla-
tion? Pulsed Doppler echocardiographic evaluation.
Eur. Heart J. 1997; supl. 18, 3044 (streszczenie).
Shapiro E.P, Effron M.B., Lima S., Ouyang P, Siu C.,
Bush D. Transient atrial dysfunction after conver-
sion of chronic atrial fibrillation to sinus rhythm. Am.
J. Cardiol. 1988; 62: 1202-1207.

Wysokinski A., Zapolski T. Migotanie przedsionkow.
Ogtluszenie uszka lewego przedsionka w czasie kar-
diowers;ji elektrycznej. Kardiol. Pol. 1998; 49: 100-
-106.

Fatkin D., Kuchar D.L, Thorburn C.W., Feneley M.P.
Transesophageal echocardiography before and dur-
ing direct current cardioversion of atrial fibrillation;
evidence for ,atrial stunning” as a mechanism of
thromboembolic complications. J. Am. Coll. Cardiol.
1994; 23: 307-316.

Zoll PM., Linenthal A.]., Gibson W., Paul M.H., Nor-
man L.R. Termination of ventricular fibrillation in
man by externally applied countershock. N. Engl.
J. Med. 1956; 254: 727-730.

Dethy M., Chassat C., Roy D., Mercier L.A. Doppler
echocardiographic predictors of reccurence of atrial
fibrillation after cardioversion. Am. J. Cardiol. 1988;
62: 723-726.

www.fc.viamedica.pl



19.

20.

M. Dmochowska-Perz i wsp., Czynniki wplywajace na powrot czynno$ci mechanicznej lewego przedsionka

Levy S. Direct current cardioversion of established
atrial fibrillation. Clin. Cardiol. 1992; 15 (6): 445—
—449.

Harjai K., Mobarek S., Abi-Samra F., Gilliland Y.,
Davidson N., Darke K., Revall S., Cheirif J. Mechani-
cal dysfunction of the left atrium and the left atrial

21.

appendage following cardioversion of atrial fibrilla-
tion and its relation to total electrical energy used for
cardioversion. Am. J. Cardiol. 1998; 81: 1125-1129.
Pollack A., Fallc R.H. Aggravation of postcardioversion
atrial dysfunction by sotalol. J. Am. Coll. Cardiol.
1995; 25: 665-671.

www.fc.viamedica.pl 373



