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Ocena wybranych parametrow echokardiograficznych
u chorych z przetrwalym migotaniem przedsionkow
po przywroceniu rytmu zatokowego.
Obserwacja roczna
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Assessment of selected echocardiographic parameters in patients with persistent
atrial fibrillation after sinus rhythm restoration. 1-year follow-up

Background: Atrial fibrillation (AF) is a common arrhythmia, occurring in 0.4% of the
general population and in up to 5% patients > 75 years of age. Atrial fibrillation has been
shown to be associated with left atrial enlargement, which is considered both a cause and
a consequence of the arrhythmia. The aim of this study was to examine the effect of successful
cardioversion of persistent AF and maintenance of sinus rhythm in 1-year follow-up, on
selected echocardiographic measures.

Material and methods: We analyzed 32 out of seventy-four patients with persistent AF who
underwent electrical cardioversion and maintained sinus rhythm 12 months following
successful cardioversion. These 32 patients between the ages of 40 and 75, mean age 57.2 +
+ 8.2 years, with mean duration of arrhythmia 6.5 * 5.2 months and such underlying heart
diseases as hypertension and ischaemic heart disease underwent echocardiographic
examination before and 24 hours, 7 days, 30 days and 12 months after cardioversion. The
control study group matched with age sex and concomitant diseases but without AF, comprised
of 15 subjects.

Results: At baseline in the study the left atrium was enlarged and ejection fraction of left
ventricle was diminished compared with the control group (48.2 = 7.1 mm vs. 43.4 + 3.1 mm
and 52.5 * 13.8% vs. 55.9 + 14.6% respectively). During the first month after successful
cardioversion we found a decrease in left atrial dimensions and volume, increase in left
ventricle end-diastolic diameter and increase in left ventricular function, expressed as left
ventricular ejection fraction: 48.2 + 7.1 mm vs. 45.3 + 6.1 mm, 98.4 = 15.6 ml vs. 82.2 +
*+ 122ml 52.1 = 2.3 mm vs. 57.5 = 3.1 mm, 52.5 * 13.8% vs. 58.5 = 14.1% respectively.
Full recovery of atrial mechanical function was noted within 1 month following cardioversion.
All these changes were sustained over the next 11-months of follow-up.

Conclusions: Restoration and maintenance of sinus rhythm reverts the process of left atrial
enlargement and 1mproves left ventricular function n patients with persistent AF and
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hypertension or/and ischaemic heart disease. These changes with concomitant recovery of left
atrial mechanical function were achieved within 1 month following cardioversion with no
changes over the next months of the study period. (Folia Cardiol. 2003; 10: 501-509)

atrial fibrillation, cardioversion, echocardiographic examination

Wstep

Wydluzenie Sredniej zycia i starzenie sie po-
pulacji oraz wzrost przezywalnoS$ci pacjentow z cho-
robami serca paradoksalnie prowadzi do stalego
wzrostu zapadalno§ci na migotanie przedsionkoéw
(AF, atrial fibrillation). Arytmia ta wystepuje u 0,4%
populacji ogblnej, 5% populacji powyzej 75 rz.
1 u prawie 10% powyzej 80 rz. [1, 2]. U chorych
z AF ryzyko powiklan zatorowych jest 5—7-krotnie
wieksze, az 35% tych os6b w ciggu swojego zycia
doznaje udaru mozgu [3]. Migotanie przedsionkow
moze wywolaé objawy niewydolno$ci serca lub/i
prowadzi¢ do wystapienia tachykardiomiopatii, na-
tomiast niewydolno§¢ serca wiaze sie z czestszym
wystepowaniem arytmii w poréwnaniu z osobami
bez tego schorzenia. W populacji Framingham umie-
ralno$¢ pacjentow z AF byla prawie dwukrotnie wy-
zsza niz wérod osob bez tej choroby. Migotanie
przedsionkéw bylo zwigzane ze zwiekszona umie-
ralno$cig nawet po wyeliminowaniu statystyczne-
go wplywu czynnikéw, takich jak wiek, nadci$nie-
nie tetnicze, palenie tytoniu, cukrzyca, przerost
lewej komory serca, niewydolno$c¢ serca, zawat ser-
ca 1 wady serca [1].

Konsekwencja AF jest brak skurczu przedsionka,
utrata fizjologicznej kontroli czestotliwo$ci rytmu
serca, z nieregularng przyspieszong odpowiedzig
komor, zmniejszeniem napelniania i zmniejszeniem
rzutu serca. Mimo ze wyniki wielooSrodkowych
randomizowanych badan (AFFIRM, PIAF, RACE,
HOT CAFE) obecnie nie upowazniaja do uznania
metody przywracania rytmu zatokowego za lepsza
1 korzystniejsza dla chorego, to nadal u pacjentow
objawowych proba przywrocenia rytmu zatokowego
jest uznanym sposobem leczenia [4-6].

Badanie echokardiograficzne jest niemal statym
elementem oceny chorego z AF. Bywa pomocne
w okreSleniu przyczyny arytmii 1 jej konsekwencji
dla serca, w podejmowaniu decyzji terapeutycznych
1 ocenie ryzyka powiklan zakrzepowo-zatorowych.
Seryjne wykonywanie badania echokardiograficzne-
g0 po przywroceniu rytmu zatokowego umozliwia
ustalenie czasu powrotu czynno§ci mechanicznej
przedsionka oraz obserwacje dynamiki zmian wy-
miar6w jam serca i funkcji lewej komory. Pozwala
to zobiektywizowac potencjalne korzysci z przywro-

cenia rytmu zatokowego a takze oceni¢ konsekwen-
cje arytmii w razie nawrotu AF.

Celem niniejszej pracy byla ocena dynamiki
zmian wybranych parametréow echokardiograficz-
nych w grupie chorych z przetrwatym AF po przy-
wroceniu rytmu zatokowego podczas rocznej obser-
wacji.

Material i metody

Badaniem objeto 74 chorych z przetrwalym AF,
ktorych poddano probie przywrocenia rytmu zato-
kowego za pomoca kardiowers;ji elektrycznej. Ana-
lizie poddano grupe 32 chorych (22 mezczyzn, 69%),
w wieku 40-75 lat, (Srednia wieku 57,2 + 8,2 roku),
u ktoérych po przeprowadzonej kardiowersji elek-
trycznej podczas rocznej obserwacji utrzymywat sie
rytm zatokowy. U 17 chorych (53%) przyczyna AF
byto nadci$nienie tetnicze, u 10 (31%) choroba nie-
dokrwienna serca, u 5 inne przyczyny. Czas trwa-
nia AF wynosil od 14 dni do 2 lat (§rednio 6,5 +
+ 5,2 miesiaca), przed kardiowersja elektryczng
wiekszo§¢ chorych zaliczono do I 1 II klasy wediug
klasyfikacji NYHA (New York Heart Association),
u wszystkich ci$nienie tetnicze bylo znormalizowa-
ne i kontrolowano czesto§¢ komor. Przetrwaly cha-
rakter arytmii potwierdzono w 24-godzinnym mo-
nitorowaniu EKG metoda Holtera.

Grupe kontrolng stanowifo 15 chorych o podob-
nym rozkladzie pici, wieku, schorzen towarzysza-
cych oraz w podobnej klasie czynnoS$ciowej, ale
z rytmem zatokowym.

Kardiowersje elektryczna wykonywano za po-
moca stopniowo zwiekszanego impulsu elektrycz-
nego 50-100-200-360 J, w krotkotrwatym znieczu-
leniu og6lnym (etomidat i fentanyl) w obecno$ci
anestezjologa. Leczenie przeciwkrzepliwe z usta-
lonym INR 2,0-3,0 prowadzono 4 tygodnie przed
kardiowersja oraz 4 tygodnie po niej. W profilakty-
ce nawrotOw arytmii stosowano: lek g-adrenolitycz-
ny, sotalol, propafenon lub amiodaron.

Badanie echokardiograficzne przeprowadzano
przed kardiowersja, 24 godziny, 7 dni, 30 dni
1 12 miesiecy po przywroceniu rytmu zatokowego.

Badanie wykonywano aparatem firmy Hewlett
Packard model 2000, przy uzyciu glowic o czesto-
tliwosci 2,51 3,5 MHz. Oceny parametréw echokar-
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diograficznych, takich jak wielko§¢ jam serca i gru-

bo$¢ §cian dokonywano w projekcji przymostkowej

w osi dlugiej 1 krotkiej w prezentacji M w 3 lub

4 miedzyzebrzu oraz w projekcji koniuszkowe;j czte-

rojamowej w prezentacji dwuwymiarowej. Pomia-

row jam serca, grubosci $cian dokonywano zgodnie

z zasadami ustalonymi przez Amerykanskie Towa-

rzystwo Echokardiograficzne [7].

Oceniano nastepujace parametry echokardio-
graficzne:

— wymiar poprzeczny lewego przedsionka (LA,,,..
left atrium), mierzony w prezentacji M w pro-
jekcji przymostkowe] w osi diugiej;

— wymiar podiuzny lewego przedsionka (LA,.),
oceniany w prezentacji dwuwymiarowej w pro-
jekcji koniuszkowej czterojamowej, jako naj-
wieksza odleglo$¢ miedzy platkami zastawki
mitralnej w okresie p6Znoskurczowym a Sciang
lewego przedsionka miedzy ujSciem zyl ptuc-
nych [8];

— pole powierzchni lewego przedsionka (LAA, left
atrial area), mierzone planimetrycznie w okre-
sie koncowoskurczowym, w prezentacji dwu-
wymiarowej, w projekcji koniuszkowej cztero-
jamowej;

— objeto$¢ lewego przedsionka, mierzona w okre-
sie koncowoskurczowym obliczana ze wzoru na
elipsoide, w prezentacji dwuwymiarowej,
w projekcji koniuszkowe] czterojamowe;j;

4 D, D, D,
3 Xy Xy Xy

gdzie: D, — wymiar poprzeczny lewego przedsion-
ka w prezentacji M, w projekcji przymostkowej
w osi dtugiej (LA,,.1), D;— wymiar poprzeczny le-
wego przedsionka w prezentacji 2-D, w projekcji
czterojamowej koniuszkowej (LA, ,r2), Ds— wy-
miar podiuzny lewego przedsionka w prezentacji
dwuwymiarowej, w projekcji czterojamowej ko-
niuszkowej (LA,.a);

— wymiar koncoworozkurczowy 1 koncowoskur-
czowy lewej komory w prezentacji M, w pro-
jekcji przymostkowej w osi dlugiej,

— grubo$¢ przegrody miedzykomorowej i Sciany
tylnej w okresie koficoworozkurczowym,
w prezentacji M, w projekcji przymostkowe;j
w osi diugie;j.

Mase lewej komory (LVM, left ventricular

mass) obliczano za pomoca wzoru Devereux [9]:

LVM [g] = 0,8 x 1,04 x [(IVS + LVEDD +
+ PW)’ - LVEDD’] + 0,6

B. Wozakowska-Kapion, Echokardiografia po kardiowers;ji

gdzie: PW (posterior wall) oznacza grubo$¢ Sciany
tylnej lewej komory w rozkurczu, IVS (interventri-
cular septum) — grubo§¢ przegrody miedzykomo-
rowe] w rozkurczu, LVEDD (left ventricular end-
diastolic diameter) — koncoworozkurczowy wymiar
lewej komory.

Wskaznik masy lewej komory (LVMI, left ven-
tricular mass index) otrzymywano przez znormali-
zowanie LVM do powierzchni ciata (BSA, body sur-
face area):

LVMI [g/m*] = LVM/BSA

Za echokardiograficzne kryterium przerostu
lewej komory przyjeto LVMI > 125 g/m?, zar6wno
u mezczyzn, jak i u kobiet.

Frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) obliczano za pomoca
wzoru Teicholtza [10, 11]:

3
LVEDV = 7 x LVEDD
2,3 + LVEDD
LVEDV - LVESV
LVEF = x 100%
LVEDV
LVESD?
LVESV = 7x LVES
2,3 + LVESD

gdzie: LVESD (left ventricular end-systolic diameter)
oznacza wymiar koficowoskurczowy lewej komory,
LVEDV (left ventricular end-diarrolic volume) — ob-
jetos¢ péznorozkurczowa lewej komory, a LVESV
(left ventricular end-systolic volume) — ohjetoS¢ poz-
noskurczowa lewej komory.

U chorych z odcinkowymi zaburzeniami kurcz-
liwo$ci podczas oceny EF stosowano zmodyfiko-
wang reguta Simpsona, dokonujac pomiar6w w pro-
jekcji koniuszkowej [12]. Przy obliczeniach korzy-
stano z oprogramowania dostepnego w uzytkowanym
aparacie echokardiograficznym.

Ocene naplywu mitralnego przeprowadzano za
pomoca metody dopplerowskiej, przy zastosowaniu
fali pulsacyjnej, w projekcji koniuszkowej czteroja-
mowej. Bramke lokalizowano w drodze naplywu
lewej komory na poziomie krawedzi platkéw mitral-
nych. Rejestrowano krzywe predko$ci charaktery-
zujace sie najwieksza predkos$cia poczatkowa.
W rytmie zatokowym pacjentéw wyrdzniano 2 fale:
fale E — szybkiego wczesnorozkurczowego naply-
wu mitralnego i1 fale A — zwigzana ze skurczem
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przedsionka. Do analizy uzywano 5 krzywych cha-
rakteryzujacych sie najwieksza predkoScia poczat-
kowa fali E. Profil naptywu mitralnego widoczny na
ekranie obrysowywano za pomocg punktow tworza-
cych krzywa. W wyniku analizy komputerowej tak
uzyskanych krzywych mierzono predkos¢ fali Ei1 A
naplywu mitralnego oraz pole powierzchni pod
krzywa na ekranie. Przedsionkowa frakcje napelnia-
nia (AFF, atrial filling fraction) obliczano jako sto-
sunek pola pod fala A do catkowitego pola naptywu
mitralnego wyrazong w procentach [13-15].

Pomiary dopplerowskie wykonywano, gdy cze-
sto$§¢ rytmu zatokowego serca wynosita ponizej 90/min.
Warto$ci wszystkich parametrow echokardiogra-
ficznych stanowily $rednie arytmetyczne z 5 kolej-
nych ewolucji serca.

Nazewnictwo stosowane w pracy jest zgodne
z zaleceniami Amerykanskiego Towarzystwa Echo-
kardiograficznego [16].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej. Dla wszystkich pomiaréw wyliczono wartos$ci
Srednie 1 odchylenia standardowe badanych parame-
trow. Dla porownania Srednich cechy par niepowia-
zanych o rozkladach normalnych i nier6zniacych sie
istotnie wariancjach stosowano test {-Studenta,
a przy rozkiadach normalnych i réznych wariancjach
— test Cochrana i Satterhwaite’a. W przypadku
rozkladu cechy roznego od normalnego dla porow-
nania $rednich stosowano test Wilcoxona. W celu
poréwnania Srednich cechy dla wiecej niz dwoch

grup uzywano testu wielokrotnych poréwnan Dun-
cana. Za poziom istotnoSci statystycznej przyjeto
warto$¢ wspoblczynnika p < 0,05.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej przy Swietokrzyskiej Izbie
Lekarskiej w Kielcach.

Wszyscy chorzy wyrazili pisemng zgode na
udzial w badaniu oraz oddzielnie zgode na przepro-
wadzenie kardiowersji elektryczne;j.

Wyniki

W grupie 74 chorych z przetrwaltym AF podda-
nych kardiowers;ji elektrycznej uzyskano rytm za-
tokowy 1 podczas rocznej obserwacji utrzymano go
u 32 oso6b. Dobrano poréwnywalng pod wzgledem
wieku, pici 1 schorzen towarzyszacych grupe kon-
trolng i wykonano u niej jednorazowo badanie echo-
kardiograficzne. Na poczatku obserwacji w grupie
kontrolnej stwierdzono znamiennie mniejszy Sred-
ni wymiar podiuzny, poprzeczny i objeto$é lewe;j
komory, wiekszy §redni wymiar rozkurczowy lewej
komory 1 wyzsza $rednig LVEF (tab. 1, 2). W obu
grupach podobna byta czesto§¢ przerostu lewej ko-
mory ocenianej jako LVMI = 125 g/m? (ok. 53-56%).
Seryjne pomiary wielko§éi lewego przedsionka, le-
wej komory, LVEF, wskaznik A/E (maksymalne;j
predkoSci fali przedsionkowej naplywu mitralnego/
/maksymalnej predkosci fali E szybkiego naptywu)
oraz czynno$¢ skurczowa lewego przedsionka, oce-

Tabela 1. Wybrane parametry echokardiograficzne w grupie kontrolnej i w badanej grupie przed kar-
diowersjg oraz 24 godziny, 7 dni, 30 dni i 12 miesiecy od kardiowers;ji

Table 1. Selected echocardiographic parameters in patients with persistent atrial fibrillation following

sinus rhythm restoration

Badany parametr Grupa Przed 24 h po 7 dni po 30 dni po 12 m-cy po
kontrolna kardiowersjg kardiowersji kardiowersji kardiowersji kardiowersji
N = 15 (A) N=32(B) N=32(B1) N=32(B2) N =32(B3) N =32 (B4)
Objetosé LA [ml] 74,2 +12,1 98,4+156 965+134 90,1111 822=+122 831=*113
LA op. [Mmm] 43,4 + 3,1 48,2+7,14 8,2+6,7 471+4,4 453 +6,1 455+ 4,5
LA e [mm] 52,0 + 5,1 66,3 = 6,1 65,6 + 5,9 64,3 +6,7 62,3 +7,1 63,1 +6,8
Wymiar rozkurczowy LV [mm] 54,2 + 3,2 52,1 +2,3 53,3+ 3,5 546 +24 57,7+31 57,4 + 3,5
Wymiar skurczowy LV [mm] 35,6 = 3,3 36,2 = 3,2 36,1+2,7 35,9 + 3,2 353*+2,6 355+ 3,6
LVMI
< 125 [g/m?] (prawidfowy) 7 (47%) 14 (44%) 14 (44%) 14 (44%) 14 (44%) 14 (44%)
= 125 [g/m?] (przerost LV) 8 (53%) 18 (56%) 18 (56%) 18 (56%) 18 (56%) 18 (56%)
LVEF [%] 559+146 525+138 566+119 573+153 585=+14,1 58,7+ 135
A/E 0,91 +0,2 0,45 + 0,1 0,66 = 0,2 0,83 0,1 0,86 = 0,1
AFF (EFF,) [%] 34,1+8,2 20,3 +£9,1 286 +11,2 322+104 332+95

LA (left atrium) — lewy przedsionek, LA,.,.. — wymiar poprzeczny lewego przedsionka, LA,.q. — wymiar podtuzny lewego przedsionka, LV (/eft ventricle)
— lewa komora, LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej
komory; AFF (atrial filling fraction) — przedsionkowa frakcja napetniania lewej komory, A/E — stosunek predkosci fal Ai E
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Tabela 2. Poréwnanie parametréw echokardiograficznych przed kardiowersjg i w okresie 12 miesiecy

od kardiowers;ji

Table 2. Comparison of selected echocardiographic parameters before and after successful

cardioversion

Badany parametr Test roznic par Test
wielokrotnych
poréwnan
Avs. B B vs. B1 B vs. B2 B vs. B3 B3 vs. B4 Po
kardiowersiji
Objeto$é LA [ml] < 0,01 NS < 0,05 < 0,01 NS < 0,01
LA oprz. [Mm] < 0,01 NS NS < 0,05 NS NS
LA oq. [mm] < 0,01 NS < 0,05 < 0,01 NS NS
Wymiar rozkurczowy LV [mm] NS NS < 0,05 < 0,02 NS < 0,05
Wymiar skurczowy LV [mm] NS NS NS NS NS NS
LVEF [%] < 0,03 NS < 0,01 < 0,01 NS < 0,05

Oznaczenia skrétow jak w tabeli 1

niang jako przedsionkowa frakcja napelniania,
przedstawiono w tabeli 1. W badanej grupie anali-
zowano wybrane parametry badania echokardiogra-
ficznego 1 dopplerowskiego w 1, 7, 30 1 360 dobie od
kardiowersji, porownujac je z wartoSciami sprzed
kardiowersji. Jak wynika z przeprowadzonego bada-
nia, przywrocenie 1 utrzymanie rytmu zatokowego
prowadzi do istotnego zmniejszenia jamy lewego
przedsionka w wymiarze podiuznym, poprzecznym
oraz objetosci lewego przedsionka, do zwiekszenia
wymiaru péznorozkurczowego lewej komory oraz
do zwiekszenia frakcji wyrzutowej lewej komory
(tab. 1, 2; ryc. 1, 2). Zmiany te zachodzily stopniowo

w ciagu 30 dni od kardiowersji, z najwieksza dyna-
mika miedzy 1 a 7 doba. W kolejnych miesiacach
zmiany te utrwalaly sie 1 nie postepowaly (ryc. 1, 2).

W badaniu spektrum dopplerowskiego napty-
wu mitralnego wykazano istnienie mozliwej do za-
rejestrowania fali A u 30 chorych w 24 godzinie od
kardiowersji 1 u wszystkich 32 chorych w 7 dobie
od kardiowersji. Obserwowano istotne zwiekszenie
predkosci fali A naptywu mitralnego miedzy 1 a 7
doba od kardiowersji 1 dalsze zwiekszanie predko-
$ci fali A do 30 doby. Jednoczeénie stwierdzono row-
niez postepujace zwiekszenie udziatu przedsionka
w napelnianiu lewej komory do 32% w 30 dobie po

NS
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—— —
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24 h
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od kardiowersji

Rycina 1. Objetos¢ lewego przedsionka po skutecznej kardiowersji migotania przedsionkéw w obserwacji rocznej

Figure 1. Left atrial volume after successful cardioversion, 1-year follow-up
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Rycina 2. Frakcja wyrzutowa lewej komory po skutecznej kardiowersji migotania przedsionkéw w obserwacji rocznej

Figure 2. Left ventricular ejection fraction after successful cardioversion, 1-year follow-up
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Rycina 3. Przedsionkowa frakcja napetniania lewej komory po skutecznej kardiowersji w obserwacji rocznej

Figure 3. Atrial filling fraction after succesful cardioversion, 1-year follow-up

kardiowersji (wartoSci porownywalne z grupga kon-
trolna). Natomiast miedzy 2 a 12 miesiagcem nie
notowano juz zmian (ryc. 3).

Dyskusja

Migotanie przedsionk6w nawet bez towarzy-
szacej organicznej choroby serca przyczynia sie do
powiekszenia jamy lewego przedsionka [17].
W pordéwnaniu z grupa kontrolna u chorych z prze-
trwalym AF jama lewego przedsionka byla wieksza
a LVEF — mniejsza. Powiekszenie lewego przed-

sionka w przebiegu AF traktuje sie zaréwno jako
przyczyne, jak 1 konsekwencje arytmii. Zastoj krwi
w migoczacych przedsionkach, postepujacy wzrost
ci$nienia wewnatrzprzedsionkowego 1 zwiekszone
napiecie $cian wywoluje rozstrzen [18]. Stopniowy
wzrost objetoSci jest mechanizmem adaptacyjnym
zmniejszajacym ci$nienie w przedsionku [19].
Utrzymujace sie rozciagniecie $cian przedsionka
prowadzi do ich scienczenia i widknienia komérek
kardiomiocytéow oraz komorek ukladu przewodza-
cego [20]. Prawdopodobnie czas trwania AF ma
istotne znaczenie dla utrwalania sie zmian adapta-
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cyjnych. Procesy histologiczne zachodzace w przed-
sionkach doprowadzaja wowczas do nieodwracalne-
go uszkodzenia struktury $ciany. Proby przywro-
cenia rytmu zatokowego u takich pacjentow praw-
dopodobnie maja mniejszg szanse powodzenia,
a nawet w przypadku pozytywnego efektu kardio-
wersji prawdopodobienstwo utrzymania rytmu za-
tokowego nie jest duze.

Dtugotrwate AF powoduje powiekszenie lewe-
go przedsionka, natomiast przywrocenie rytmu za-
tokowego potencjalnie moze przyczyniac sie do
odwrécenia tego procesu. W niniejszym prospek-
tywnym badaniu wykazano, ze w grupie chorych
z przetrwalym AF na podiozu nadci$nienia tetnicze-
go lub/i choroby niedokrwiennej serca, ze Srednim
czasem trwania arytmii wynoszacym 6,5-miesigca,
przywrocenie rytmu zatokowego prowadzi do
zmniejszenia lewego przedsionka i poprawy funk-
cji skurczowej lewej komory. W badanej grupie
zmiany te obserwowano w ciggu pierwszych 30 dni
od kardiowersji, z najwieksza dynamika zmian
w pierwszym tygodniu obserwacji. W 30 dobie od
skutecznej kardiowersji wielko$¢ lewego przedsion-
ka i LVEF byly poréwnywalne z wynikami uzyska-
nymi w grupie kontrolnej. W kolejnych miesigcach
obserwacji u badanych pacjentéw nie zachodzily juz
istotne zmiany w wielko$ci lewego przedsionka
1 czynnoSci skurczowej lewej komory. DeMaria
1 wsp. [21] opisujg istotne zmniejszenia jamy lewe-
go przedsionka juz w pierwsze]j godzinie od kardio-
wersji, Manning 1 wsp. [22] w okresie 3 miesiecy
od kardiowersji, a Gosselink 1 wsp. [23] oraz Van
Gelder i wsp. [24] w ciagu 6 miesiecy od kardiower-
sji. Sprzeczne doniesienia w piSmiennictwie dotycza
poprawy rzutu serca po konwersji AF do rytmu za-
tokowego. Graettinger 1 wsp. [25] nie obserwowali
poprawy rzutu serca po skutecznej kardiowersji AF,
Shapiro i Klein [26] zanotowali poprawe rzutu je-
dynie w czasie wysilku fizycznego, natomiast wiek-
szo$¢ autorow opisuje zwiekszenie rzutu 2%-38%
rowniez w spoczynku [27]. Poprawe LVEF po przy-
wroceniu rytmu zatokowego tlumaczy, poza pojawie-
niem sie kontrolowanej czesto$ci komor i wydiuze-
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niem czasu napelniania komor, powrot czynno$ci
mechanicznej lewego przedsionka, obserwowany
w tym samym czasie co poprawa funkcji skurczo-
wej komory. U podloza AF w badanej grupie cho-
rych lezaly nadci$nienie tetnicze i choroba niedo-
krwienna serca, a przerost mie$nia lewej komory
stwierdzano u ponad potowy chorych. Wiadomo, ze
u takich chorych skurcz przedsionka odgrywa
istotna role w napelnianiu lewej komory, a jego brak
wplywa na obnizenie rzutu serca. Przedsionkowa
frakcja napeiniania w badanej grupie wynosila,
1 miesigc po przywroceniu rytmu zatokowego, Sred-
nio 32%, co wedlug autorki niniejszej pracy istot-
nie wplywalo na zwiekszenie LVEF.

Pomimo iz powiekszanie lewego przedsionka jest
niekorzystnym procesem, a przywrocenie rytmu za-
tokowego moze zapobiec dylatacji lub odwrocié pro-
ces poszerzania jamy, wielu autorow uwaza, ze wiel-
kos¢ lewego przedsionka nie powinna by¢ glownym
czynnikiem decydujacym o podjeciu kardiowersji lub
odstapieniu od niej [28]. W praktyce u kazdego cho-
rego, u ktorego wystepuja objawy, przy pierwszym
epizodzie arytmii, gdy jej czas trwania jest krotki oraz
gdy usunieto potencjalne przyczyny (np. nadczynno§é
tarczycy) AF, nalezatoby podja¢ probe przywrocenia
rytmu zatokowego. Natomiast u chorych z duzym le-
wym przedsionkiem (powyzej 60 mm), z AF trwaja-
cym powyzej 12 miesiecy oraz z choroba reumatyczng
zastawki mitralnej prawdopodobienstwo utrzymania
rytmu zatokowego jest niewielkie.

Whnioski

Przywrocenie 1 utrzymanie rytmu zatokowego
w grupie chorych z przetrwatym AF na podiozu nad-
ciSnienia tetniczego lub/i choroby niedokrwiennej
serca, trwajacych Srednio 6,5 miesigca prowadzi do
zmniejszenia wielko$ci lewego przedsionka, powro-
tu czynno$ci skurczowej lewego przedsionka i po-
prawy frakcji wyrzutowej lewej komory. Zmiany
zachodza w pierwszym miesigcu po skutecznej kar-
diowersji 1 pozostaja stabilne podczas rocznej ob-
serwacji chorych.

Streszczenie

Echokardiografia po kardiowers;ji

Wstep: Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszq utrwalong arytmig wystepujgeq u ok. 0,4%
populacyi i az u 5% u 0sob powyzej 75 rz. Powigkszenie lewego przedsionka w przebiegu AF traktuje
sig zarowno jako przyczyne, jak i konsekwencje arytmii. Kardiowersja jest uznang metodq leczenia
tej arytmii. Celem pracy byla ocena dynamiki zmian wybranych parametrow echokardiograficz-
nych w grupie chorych z przetrwaltym AF po przywroceniu rytmu zatokowego w obserwacyi rocznej.

www.fc.viamedica.pl 507



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 4

508

Material i metody: Sposrod 74 kolejnych chorych z przetrwaltym AF poddanych kardiowersji
analizowano wyniki badania echokardiograficznego 32 pacjentow, u ktorych po skutecznej
kardiowersji w rocznej obserwacyi utrzymat sig¢ rytm zatokowy. Badani pacjenct byli w wieku
40-75 lat, srednia wieku 57,2 + 8,2 roku. Sredni czas trwania arytmii wynosit u nich 6,5 +
+ 5,2 miesigca, a przyczyng arytmii byly: nadcisnienie tetnicze lub/i choroba niedokrwienna
serca. Chorym wykonywano seryjnie badanie echokardiograficzne przed kardiowersjq ovaz
24 godziny, 7 dni, 30 dni i 12 miesiecy po kardiowersji. Grupe kontrolng stanowito 15 chorych
o podobnym rozkladzie wieku, pici, schorzen towarzyszqcych i klasie czynnosciowej z rytmem
zatokowym.

Wyniki: Przed kardiowersjq w badanej grupie stwierdzono wieksze wymiary jamy lewego
przedsionka niz w grupie kontrolnej oraz gorszq czynnosc lewej komory (48,2 + 7,1 mm vs.
43,4 = 3,1 mm 1 52,5 *+ 13,8% vs. 55,9 * 14,6%). Przywrocenie rytmu zatokowego spowodo-
walo 1istotne zmmniejszenie wymiarow lewego przedsionka, poprawe czynnosci lewej komory:
odpowiednio 48,2 + 7,1 mm vs. 45,3 + 6,1 mm, 98,4 + 15,6 ml vs. 82,2 + 12,2 ml, 52,5 =
+ 13,8% vs. 58,5 * 14,1%. Zmiany te przebiegaly rownolegle z powrotem funkcji skurczowej
lewego przedsionka i zachodzily w pierwszym miesigcu po kardiowersji, z najwiekszq dyna-
mikq zmian w pierwszym tygodniu. W kolejnych miesigcach rocznej obserwacji badane para-
metry echokardiograficzne istotnie sig nie zmienily.

WhnioskKi: Przywrocenie 1 utrzymanie rytmu zatokowego w grupie chorych z przetrwalym AF
na podlozu nadcisnienia tetniczego lub/i choroby niedokrwiennej serca, trwajgcych srednio
6,5 miesigca prowadzi do zmmniejszenia wymiarow i powrotu czynnosci skurczowej lewego
przedsionka oraz poprawy funkcji skurczowej lewej komory. (Folia Cardiol. 2003; 10: 501-509)
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