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Stowa kluczowe Streszczenie

migotanie przedsiopk_c’)w, lewy Wstep. Migotanie przedsionkéw (AF) prowadzi do szeregu przemian, w tym réwniez
przedsionek, wskazn!k, objetosci lewego strukturalnych, co okreslane jest mianem remodelingu. Podstawowym wykfadnikiem re-
przedsionka, predkos¢ przeptywu przez modelingu zwigzanego z arytmig jest powiekszenie lewego przedsionka (LA). Wykaza-
uszko lewego przedsionka, nawrot no, ze zalezno$é pomiedzy wymiarami ocenianymi planimetrycznie a objetoscig LA nie
migotania przedsionkow jest liniowa. Wskazniki wolumetryczne LA lepiej niz jego wymiary planimetryczne korelujg

z réznymi zdarzeniami, w tym z rozwojem AF.
Cel pracy. Analiza parametréw echokardiograficznych LA jako wskaznikéw rokowni-

Key words czych utrzymania rytmu zatokowego po jego przywrdceniu u chorych z AF.

atrial fibrillation, left atrium, left atrium Materiat i metody. Badanie przeprowadzono u 100 chorych w wieku 69,1 * 7,8 lat,

volume index, left atrium apeendage flow w tym 43 kobiet w wieku 70,1 + 8,34 lat oraz 57 mezczyzn w wieku 68,3 + 7,5 lat z prze-

velocity, recurrence of atrial fibrillation trwatym AF. U wszystkich chorych przeprowadzano szczegétowy wywiad i badanie przed-
miotowe. Oceniano nastepujace parametry kliniczne: wiek, pte¢, czas trwania oraz etiolo-
gie AF. U wszystkich chorych wykonywano badanie echokardiograficzne przezklatkowe
w celu oceny parametréw dotyczacych LA i lewej komory. Podczas badania echokardio-
graficznego przezprzetykowego rejestrowano wskazniki przeptywu przez uszko LA. Na-
stepnie u wszystkich chorych wykonano skuteczna kardiowersjg elektryczna.

Wyniki. Analiza wskaznikdw echokardiograficznych zmierzonych przed umiarowieniem
wykazata, iz wiele z nich réznicuje chorych co do zagrozenia nawrotem arytmii. Sposréd
parametréw planimetrycznych LA sg to m.in. maksymalny wymiar LA > 48,2 mm, obwod
LA > 24,1 cm, pole powierzchni LA > 30,8 cm? a ze wskaznikdw objetosciowych — objetosé
LA > 91,4 ml oraz warto$¢ wskaznika objgto$ci LA > 46,2 ml/m2. Markerami zwigkszonego
ryzyka nawrotu arytmii okazaty sie takze wskazniki dopplerowskiego przeptywu przez uszko
LA. Niezaleznymi wskaznikami nawrotu AF po DC okazaty sie LAVI oraz LAAB.

Whioski. W aspekcie utrzymania rytmu zatokowego znaczenie rokownicze majg za-
réwno parametry planimetryczne, jak i wolumetryczne dotyczace LA oraz parametry prze-
plywu przez jego uszko. Niezaleznymi wskaznikami utrzymania rytmu zatokowego po
skutecznej kardiowersji elektrycznej sg tylko LAVI oraz LAAB.

Summary

Introduction. Atrial fibrillation (AF) leads to several changes including structural what
is referred to as remodeling. The hallmark of remodeling associated with arrhythmia is left
atrium (LA) enlargement. It has been shown that the relationship between dimensions and
the volume planimetric LA is not linear. Volumetric indices of LA better than the planimetric
dimensions correlate with cardiovascular events including AF.

Aim. Analysis of LA echocardiographic indices as predictors of maintenance of sinus
rhythm after cardioversion for atrial fibrillation.

Material and methods. The study was conducted in 100 patients, with persistent AF aged
*Tomasz Zapolski 69.1 = 7.8 years including 43 women aged 70.1 =+ 8.34 years and 57 men aged 68.3 + 7.5 years.
Katedra i Klinika Kardiologii UM All patients carried out a detailed history and physical examination. The following clinical pa-
ul. Jaczewskiego 8, 20-950 Lublin rameters were evaluated: age, sex, duration and etiology of AF. In all patients, transthoracic
tel. +48 (81) 724-42-55 echocardiography was performed to assess parameters concerning LA and left ventricle. Dur-
fax +48 (81) 724-41-51 ing transesophageal echocardiography Doppler indices concerning LA appendage flow was
zapolia@wp.pl recorded. Subsequently, all patients underwent successful electrical cardioversion.
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Results. Analysis of echocardiographic indices measured before sinus rhytm resto-
ration showed that many of them differentiate between patients about the risk of recur-
rence of arrhythmia. Among the planimetric parameters of the LA are LA maximal diameter
> 48.2 mm, LA circulum > 24.1 cm, LA area > 30.8 cm?, as well as volume indicators — LA
volume > 91.4 ml and LA volume index value > 46.2 ml/m2. Markers for increased risk of
arrhythmia recurrence were found to be also indicators of Doppler flow through the LA ap-
pendage. Independent indicators of AF recurrence after DC are: LAVI and LAAB.

Conclusions. In terms of maintenance of sinus rhythm prognostic parameters have
both planimetric and volumetric on the LA, as well as indices of LA appendage Doppler
flow velocity pattern. Independent indicators of sinus rhythm maintenace after successful
cardioversion of AF are only LAVI and LAAB.

WSTEP

Od dawna wiadomo, ze wielko$¢ LA (ang. left atrium)
jest jedng z podstawowych zmiennych determinujgcych
wystagpienie arytmii. Zakrojone na szeroka skale klasycz-
ne juz badania we Framingham wykazaly, ze zwieksze-
nie wymiaru przednio-tylnego LA oceniane w prezentaciji
M-mode zwigzane jest z blisko 40% wzrostem czestosci
wystepowania migotania przedsionkéw (ang. atrial fibrilla-
tion — AF) (1). Inne prace wykazaty, ze chorzy z wymiarem
przednio-tylnym LA powyzej 5 cm ocenianym w M-mode,
w czasie rytmu zatokowego (ang. sinus rhyhtm — SR) cha-
rakteryzuja sie czterokrotnie wiekszym ryzykiem rozwoju
AF (2). Wykazano takze, ze objetos¢ LA (ang. left atrium
volume — LAV) jest wykfadnikiem powstawania AF u cho-
rych z kardiomiopatia (3), a takze pierwszego rozpozna-
nego napadu tej arytmii u os6b w podesztym wieku (4).
To wiasnie parametry objeto$ciowe staty sie obecnie po-
wszechnie stosowanymi wskaznikami powstawania badz
nawrotu arytmii. Wykazano bowiem, iz zalezno$¢ pomie-
dzy wymiarami ocenianymi planimetrycznie a LAV nie
jest liniowa (5). Co wiecej, to wiasnie LAV lepigj niz jego
wymiary planimetryczne koreluje z réznymi zdarzeniami,
w tym z rozwojem AF (4, 5).

AF niewatpliwie prowadzi do szeregu przemian,
w tym réwniez strukturalnych, co okreslane jest mia-
nem remodelingu (6). Podstawowym przejawem tego
zjawiska na poziomie makroskopowym jest wiasnie
poszerzenie LA z pogorszeniem jego czynnosci, co
czasem okreslane jest mianem kardiomiopatii przed-
sionkowej. Dowodem podkreslajacym zwiazek arytmii
z wielkos$cig LA jest mozliwo$¢ przynajmniej czescio-
wego odwrdcenia tego zjawiska, co skutkuje zmniej-
szeniem wielkosci LA i poprawg jego kurczliwosci
W nastepstwie rewersji arytmii pod warunkiem odpo-
wiednio dtugiego i stabilnego utrzymywania sie SR (7).

Jak jednak wykazaly dalsze badania, z uwagi na fakt,
iz zalezno$¢ pomiedzy wymiarem LA a LAV nie jest linio-
wa, to wtasnie ona jest bardziej czutym, a zatem witasciw-
szym w ocenie klinicznej wskaznikiem predykcyjnym na-
padowego AF lub tez wykluczajacym ryzyko zaistnienia
arytmii (4, 8). Jeszcze bardziej wiarygodnym parametrem
w tym aspekcie wydaje sie wskaznik LAVI (ang. left atrium
volume index). Badania Stahrenberga i wsp. (9) wykazaty
bowiem, ze LAVI jest wiekszy u chorych z napadowym
AF, a parametry pochodne okreslane jako LAVI/mak-
symalna predko$¢ przeptywu kohcoworozkurczowego
oraz LAVI/maksymalna predkos¢ ruchu LA w Dopplerze
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tkankowym sg niezaleznym wskaznikiem wystgpienia
napadu arytmii. Z drugiej za$ strony wielko$¢ LAVI jest
istotnym wyktadnikiem rokowniczym wskazujgcym na
szanse przywrécenia i utrzymania SR po chirurgicznej
ablacji AF metodg Maze (10).

CEL PRACY

Analiza echokardiograficznych wskaznikdéw rokow-
niczych utrzymania SR po jego przywrdceniu u cho-
rych z AF.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono u kolejnych 100 cho-
rych w wieku 69,1 = 7,8 lat, w tym 43 kobiet w wieku
70,1 = 8,34 lat oraz 57 mezczyzn w wieku 68,3 + 7,5 lat.
Byli to chorzy, u ktérych w badaniu elektrokardiogra-
ficznym stwierdzono AF, a wywiad wskazywat na prze-
trwaly charakter arytmii (ang. long standing atrial fibril-
lation), co z definicji oznacza, iz epizod trwa duzej niz
7 dni lub wymaga zakonczenia za pomocg kardiower-
sji — farmakologicznej lub elekirycznej (ang. direct-cur-
rent cardioversion — DC) — oraz z AF przetrwatym, dtu-
gotrwajgcym, co oznacza czas trwania arytmii powyzej
1 roku (ang. persistent atrial fibrillation) (11). Warun-
kiem wiaczenia do badania byta skuteczna rewersja
AF do SR, co definiowano jako obecnos$¢ stabilnego
SR w momencie wypisu ze szpitala, a wiec kilka godzin
od momentu wykonania DC. Leczenie farmakologicz-
ne po wykonaniu DC pozostawiano do decyzji lekarzy
prowadzacych i nie uwzgledniano w analizie.

U wszystkich chorych przeprowadzano szczegé-
fowy wywiad i badanie przedmiotowe. Oceniano na-
stepujace parametry kliniczne: wiek, pte¢, czas trwa-
nia AF. Ponadto ustalano etiologie zaburzeh rytmu.
Do badania wtgczano chorych z nadcisnieniem tetni-
czym, chorobg niedokrwienng serca, kardiomiopatig
zastoinowa, nadczynnoscig tarczycy w wywiadzie,
w chwili badania bedacych w stanie eutyreozy (ryc. 1).
Badaniami objeto rowniez osoby bez uchwytnej pa-
tologii z rozpoznanym AF (samoistne AF). Z badan
wytgczono natomiast chorych, u ktérych rozpoznano
wade serca oraz pacjentéw z aktualng nadczynnoscia
tarczycy. Niewielka lub umiarkowana niedomykalnos¢
zastawki mitralnej stwierdzona podczas przezklatko-
wego badania echokardiograficznego (ang. transtho-
racical echocardiography — TTE) nie byta powodem
wykluczenia z badania.
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O Nadcisnienie tetnicze O Choroba niedokrwienna serca
O Kardiomiopatia zastoinowa B Nadczynno$é tarczycy
B Zaburzenia elektrolitowe w stadium eutyreozy

& Choroba wezta zatokowego [ Samoistne

Ryec. 1. Etiologia AF w badanej grupie.

U wszystkich chorych wykonywano:

— pomiary antropometryczne: wzrost, masa ciata.
Na podstawie ww. pomiaréw w oparciu o od-
powiedni wzdr obliczano powierzchnie cia-
ta (ang. body surface area — BSA) (12),

— badanie echokardiograficzne: TTE oraz przezprze-
tykowe (ang. transesophageal echocardiogra-
phy — TEE). Badanie wykonywano 30-120 min
przed DC.

Badanie TTE w M-mode wykonywano w sposob ty-
powy w projekcji przymostkowej w osi podtuznej. W celu
pomiaru parametrow dotyczacych LA, podczas TTE re-
jestracji w M-mode dokonywano lokalizujac wiazke ultra-
dzwiekowa tak, aby przechodzita przez miejsce koaptacii
ptatkéw zastawki aortalnej. Po uzyskaniu dobrego jako-
$ciowo obrazu mierzono wymiar maksymalny LA (ang. eft
atrium maximal diameter — LA__, [mm]) - mierzony
w M-mode, w okresie koncowoskurczowym, bezposred-
nio przed otwarciem zastawki mitralnej (13-17).

Nastepnie w projekcji koniuszkowej czterojamo-
wej (ang. four chamber apical view — 4-CH) mierzono
nastepujace parametry (13-15, 17):

— wymiar  poprzeczny (przysrodkowo-boczny)

LA (ang. left atrium short {medial-lateral} - LA, ,

[mm]) — mierzony w 4-CH w okresie koncowo-

skurczowym, bezposrednio przed otwarciem za-

stawki mitralne;,

— wymiar podtuzny (o$ dtuga) LA (ang. left atrium
longitudinal {long axis} — LA, | . [mm]) — mierzony
w 4-CH w okresie kohcowoskurczowym, bezpo-
$rednio przed otwarciem zastawki mitralnej,

— obwdd LA (ang. left atrium circulum — LA , [cm])
—mierzony w 4-CH w okresie korncowoskurczowym,
bezposrednio przed otwarciem zastawki mitralnej,

— pole LA (ang. left atrium area — LA, [cm?]) -
mierzone w 4-CH w okresie koncowoskurczo-
wym, bezposrednio przed otwarciem zastawki
mitralne;.

W badaniach uwzgledniono LAV [ml] jako parametr

objetosciowy dotyczacy LA (13-16, 18), ktory oblicza-

no wg wzoru:

LAV = [w/6x (LA, X LA xLA_))].

short

W celu obiektywizacji ocenianych wartosci, LAV in-
deksowano do powierzchni ciata i obliczano:

LAVI [ml/m?] - LAVI = LAV/m?.

Pomiary planimetryczne oraz wskazniki objeto$ciowe
oraz czynnosciowe dotyczace lewej komory (ang. left ven-
tricle — LV) obliczano wedtug wczesniej opisanych w lite-
raturze zasad (14, 18, 19). W ocenie echokardiograficznej
LV uwzgledniono nastepujgce parametry:

— wymiar koncowo-rozkurczowy LV (ang. left ven-

tricle enddiastolic diameter — LVEDd, [mm]),

— grubo$¢ przegrody miedzykomorowej w rozkur-
czu (ang. interventricular septum diastolic diame-
ter — IVSDd, [mm]),

— grubo$¢ $ciany tylnej LV w rozkurczu (ang. poste-
rior wall diastolic diameter — PWDd, [mm]),

— frakcje wyrzutowg LV (ang. left ventricle ejection
fraction — EF, [%]),

— frakcje skracania LV (ang. left ventricle shortening
fraction — FS, [%]).

Bezposrednio po TTE przeprowadzano TEE, ktore
wykonywano w sposob typowy (20), przy pomocy gto-
wic wieloptaszczyznowych wspétpracujacych z apara-
tami Sonos 5500 (Philips, Andover, MA, USA) i Sonos
7500 (Philips, Andover, MA, USA). W celu obiektywizaciji
uzyskanych danych, badania zostaty przeprowadzone
przez echokardiografistéw, bez uprzedniej szczegéto-
wej znajomosci danych klinicznych badanego chorego.
Chory powstrzymywat sie od przyjmowania positkéw co
najmniej na 6 godzin przed badaniem. W projekcji prze-
zprzetykowej Srodkowej (gtebokosé wprowadzenia sondy
ok. 30 cm od zebdéw), w ptaszczyznie podtuznej — dwu-
jamowej (kat sektora ok. 90°) obrazowano uszko lewego
przedsionka (ang. left atrium appendage — LAA).

Dla petnej oceny czynnosci mechanicznej LAA ko-
nieczne jest oznaczenie parametréw dopplerowskich.
W obecnym stanie wiedzy za najbardziej wiarygodne
i powszechnie stosowane w badaniach uzna¢ nalezy
umieszczanie probki dopplerowskiej 1 cm ponizej od
linii uj$cia LAA z LA (21). Mierzono nastepujace para-
metry dopplerowskie:

— maksymalng predko$¢ fali wyptywu z LAA (ang. ma-

ximal left atrium appendage forward velocity
— LAAF, [cm/s]),

— maksymalng predko$¢ fali naptywu do
LAA (ang. maximal left atrium appendage bac-
kward velocity — LAAB, [cm/s]),

— catke maksymalnej predkosci fali wyptywu
z LAA (ang. left atrium appendage forward velocity
integral — LAAF .., [cm]),

— catke maksymalnej predkosci fali naptywu do
LAA (ang. left atrium appendage backward velo-
city integral — LAAB, .., [cm]).

Badanie miato charakter prospektywny. Obserwacija
dtugoterminowa trwata okoto 6 miesiecy od skutecznej
rewersji AF do SR. Po tym okresie chorych zaproszo-
no na wizyte kontrolna, podczas ktorej obecno$¢ SR
weryfikowano na podstawie wykonywanego standar-
dowego 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu.
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POZYTYWNA OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ
| SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W BADANIU
Lokalna Komisja Bioetyczna przy Uniwersyte-
cie Medycznym, po zapoznaniu sie z cato$cig do-
kumentacji wyrazita pozytywng opinie o niniejszym
projekcie badan klinicznych i wyrazita zgode na
przeprowadzenie badan. Po uprzednim petnym
poinformowaniu o celach, metodach badawczych,
mozliwych skutkach ubocznych i potencjalnych war-
tosciach naukowych, medycznych oraz spotecznych
niniejszego projektu, od wszystkich wigczonych do
badania oséb uzyskano $wiadomg zgode na jego
przeprowadzenie.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej wy-
korzystujac w tym celu oprogramowanie komputerowe
Statistica 6,0 (StatSoft Inc.). Dane ilosciowe i jakos$cio-
we dotyczace badanych grup i zmiennych klinicznych
poddano analizie opisowej. Liczebno$¢ grup w ana-
lizach statystycznych w tabelach oznaczono symbo-
lem ,n”. Dane jakosciowe zostaty przedstawione w po-
staci licznosci oraz odsetek. Dla zmiennych ciggtych
okreslono ich zakres, $rednig arytmetyczng, mediane
oraz odchylenie standardowe.

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy.

W analizie krzywych ryzyka nawrotu AF zastosowa-
no metode Kaplana-Meiera. Poréwnanie ryzyka nawro-
tu AF pomiedzy grupami wykonano testem Wilcoxona
wg Gehana.

W celu identyfikacji potencjalnych niezaleznych
czynnikdw predykcyjnych nawrotu AF zastosowa-
no analize wielu zmiennych, pozwalajgca odpowie-
dzie¢ na pytanie dotyczace zwigzku przyczynowo-
-skutkowego oraz kontrolowa¢ wptyw czynnikéw
zaktécajgcych. Stosowano regresje logistyczng wie-
loczynnikowa. Zmienne objasniajace (niezalezne)
stanowity badane parametry echokardiograficzne
dotyczace LA.

Za krytyczny poziom istotnosci testow statystycz-
nych przyjeto 0,05. W przypadku wartosci p mniejszej
niz 0,00001 przedstawiano jego warto$¢ na poziomie
istotnosci odpowiednio p < 0,00001. W pozostatych
sytuacjach podawano doktadny wynik.

WYNIKI

Przyczyny AF w grupie badanej zostaty przedstawio-
ne na rycinie 1. Charakterystyka kliniczna badanych
chorych zawarta zostata w tabeli 1. Analize parame-
trow echokardiograficznych w grupie badanej przed-
stawiono w tabeli 2. Sposréd 100 oséb wiaczonych do

Parametr Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. std.
Mezczyzni [n (%)] 62 (62%) ND ND ND ND
Wiek [lata] 69,1 70,0 52,0 84,0 7,88
Wozrost [cm] 171,4 170,0 155,0 187,0 7,29
Powierzchnia ciata [cm?] 1,97 1,97 1,40 2,37 0,21
Masa ciata [kq] 82,2 82,0 43,0 110,0 15,15
BMI [kg/m?] 28,1 28,3 16,0 35,5 4,16
Czas trwania obecnego epizodu AF [dni] 89,9 30,0 7,0 1420,0 195,9
ND - nie dotyczy
Tabela 2. Charakterystyka echokardiograficzna badanej grupy.

N Srednia Minimum Maksimum Odch. std.
LVEDd [mm] 100 52,4 38,2 75,2 8,7
LVESd [mm] 100 38,8 242 59,3 8,5
IVSDd [mm] 100 12,1 7,2 18,1 2,2
PWDd [mm] 100 10,8 0,9 15,5 2,4
EF [%] 100 50,9 27,7 69,9 10,2
FS [%] 100 26,6 13,7 39,9 6,1
LA, [mm] 100 48,9 30,8 59,5 6,3
LA, [mm] 100 49,1 37,7 61,6 6,1
LA, [mm] 100 72,0 54,3 89,9 78
LA, [cm] 100 24,6 17,0 47,1 6,2
LA ., [cm? 100 30,8 18,1 46,3 6,8
LAV [ml] 100 92,9 38,9 154,4 27,9
LAVI [ml/m?] 100 46,9 229 79,9 12,9
LAAF [cm/s] 100 40,2 7,5 92,1 18,3
LAAF, . [cm] 100 3,11 0,39 7,22 1,49
LAAB [cm/s] 100 47,1 7,5 95,2 21,7
LAAB,,, [cm] 100 3,41 0,27 8,76 1,71
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badania stabilny SR bez nawrotéw arytmii udato sie
utrzymaé w 6-miesiecznej obserwacji w 55 przypad-
kach (55%).

Planimetryczne parametry echokardiograficzne LA
a ryzyko nawrotu AF

Analiza wskaznikdéw echokardiograficznych zmierzo-
nych po umiarowieniu wskazata, iz wiele z nich dyskrymi-
nuje chorych co do zagrozenia nawrotem arytmii. Sposréd
parametrow planimetrycznych LAsgto: LA __ > 48,2 mm,
LA > 483 mm, LA > 724 mm, LA, > 24,1 cm,

short

LA > 30,8 cm? (ryc. 2-6).

area

Wolumetryczne parametry echokardiograficzne LA
a ryzyko nawrotu AF

Rowniez parametry objetosciowe jak LAV __ > 91,4 ml
oraz wielkos¢ LAVI > 46,2 ml/m? charakteryzowaty

chorych bardziej zagrozonych nawrotem atymii w cza-
sie obserwaciji (ryc. 7i 8).

Wskazniki dopplerowskie spektrum przeptywu
przez LAA a ryzyko nawrotu AF

Jak wykazata analiza przeprowadzona metodg Ka-
plana-Meyera z uwzglednieniem testu log-rank, mar-
kerami zwiekszonego ryzyka nawrotu arytmii okaza-
ty sie: LAAF < 40,2 cm/s, LAAF .. < 3,1 cm, LAAB
< 47,1 cm/s oraz LAAB, .. < 3,41 cm (ryc. 9-12).

INTG

Analiza wieloczynnikowa parametréow
echokardiograficznych zwigzanych z nawrotem AF

Dodatkowo przeprowadzono analize wieloczynnikowg
z zastosowaniem regresji logistycznej w celu okreslenia
niezaleznych wskaznikéw echokardiograficznych LA
oraz LAA zwigzanych z nawrotem AF/utrzymaniem SR.
Do analizy wtgczono LA __ | LA__ LA LA LA LAV,

max’ short? long’ circ’ area’
LAVI, LAAF, LAAF, ., LAAB, LAAB, . Niezaleznymi mar-

INTG? INTG"
kerami zwigzanymi z utrzymaniem SR okazaty sie LAVI

oraz LAAB zmierzony przed DC (tab. 3).
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Ryc. 2. Wptyw wielkosci LA ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.
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Ryc. 3. Wptyw wielkosci LA, . ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.
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Wielko$¢ LA, a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 4. Wptyw wielkosci LA, g ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwaciji.
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Ryc. 5. Wptyw wielkosci LA

circ

ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwac;ji.

Wielkos¢ LA,.. a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 6. Wptyw wielkosci LA, . ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwagiji.
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Wielkos¢ LAV a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 7. Wptyw wielkosci LAV ocenianej po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.

Wielkos¢ LAVI a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 8. Wplyw wielko$ci LAVI ocenianego po DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.

Tabela 3. Analiza parametréw echokardiograficznych utrzymania SR. Regresja logistyczna wieloczynnikowa. Parametry modelu:
koncowa strata 30,320; Chi?(3) = 58,63; p = 0,00007.

Stata B0 LAVI LAAB
Ocena 14 -0,075 -0,112
Bd standard. 3 0,025 0,049
1(87) 5 -2,43 -2,097
Poziom p 0 0,009 0,011
-95%CL 9 -0,157 -0,184
+95%CL 19 -0,031 -0,016
Chi-kwadrat Walda 22 7,097 5,098
Poziom p 0 0,012 0,014
lloraz szans z. jedn. 1467899 0,845 0,786
-95%CL 4301 0,659 0,769
+95%CL 525672800 0,879 0,843
lloraz szans zakr. 0,005 0,002
-95%CL 0,005 0,00001
+95%CL 0,143 0,365
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Ryc. 9. Wptyw wielkosci LAAF

Wielkos¢ LAAF a ryzyko nawrotu AF
Skumulowana proporcja Kaplana-Meiera
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ocenianego przed DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.
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Wielkos¢ LAAB a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 11. Wptyw wielkosci LAAB ocenianego przed DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwaciji.

558



Znaczenie wskaznika objetosci lewego przedsionka w prognozowaniu nawrotu arytmii u chorych z migotaniem przedsionkéw...

Wielkos¢ LAAB,;; a ryzyko nawrotu AF
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Ryc. 12. Wptyw wielkosci LAAB

DYSKUSJA

Przywrocenie SR jest tylko czescig zagadnienia doty-
czacego postepowania z chorymi z AF. O wiele trudniej-
szym problemem jest utrzymanie SR przez jak najdtuzszy
czas, co warunkuje ostateczny korzystny efekt zabiegu.
Jak dowodzg wyniki badan, utrzymanie SR po DC jest
mozliwe jedynie u ok. 25% chorych, jezeli nie przyjmujg
oni lekéw antyarytmicznych. Terapia antyarytmiczna po-
zwala na zwiekszenie odsetka chorych z SR do okoto
50% (22). Badania SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibril-
lation) (23) dowodzg jednak, ze leki antyarytmiczne niosg
istotne ryzyko proarytmii, ktére moze zniweczy¢ korzystne
nastepstwa przywrdcenia SR. Nasuwa sie zatem pytanie,
czy wszystkich chorych nalezy umiarawiaé, czy tez u wy-
branych pacjentdow pozostawi¢ AF, a uwage skoncen-
trowac na kontroli czestosci akcji serca z jednoczesnym
odpowiednim leczeniem przeciwzakrzepowym. Dlatego
jednym z celéw badania byta préba wyselekcjonowania
najczulszych parametréow echokardiograficznych, prze-
powiadajgcych nawrot AF, ktdrych okreslona wartos$¢
stwarza niklg szanse na utrzymanie SR.

Analiza parametréw echokardiograficznych w aspek-
cie utrzymania SR w czasie 6-miesiecznej obserwac;ji
wykazata, iz wszystkie parametry planimetryczne LA
majg w tym wzgledzie znaczenie rokownicze. Chorzy
z wymiarami LA zmierzonymi w M-mode, po umiaro-
wieniu, ponizej obliczonej dla grupy $redniej, a wiec
LA, .. < 48,2 mm, cechowali si¢ istotnie statystycznie
wyzszym ryzykiem nawrotu arytmii w czasie obser-
wacji. Badania Arnara i wsp. (24) wskazuja, ze tylko
u 25% chorych z LA wigkszym niz 5,3 cm SR utrzymat
sie w czasie 11-miesiecznej obserwacji. W pracy Flu-
gelmana i wsp. (25) jedynie u 17% chorych z duzym
LA (powyzej 5,2 cm) SR utrzymat sie w czasie okoto
rocznej obserwacji. Jeszcze bardziej jednoznaczne
wyniki osiggneli Omran i wsp. (26), kt6rzy u wszystkich

e 0cenianego przed DC na ryzyko nawrotu AF w czasie obserwacji.

0s6b z LA powyzej 5 cm, po wykonaniu skutecznej
DC, zaobserwowali nawrét arytmii w czasie 6-miesiecz-
nej obserwaciji. Cze$¢ badaczy przedstawia jednak
inne dane. Wedtug Sophera i wsp. (27) oraz Smita
i wsp. (28) nie istnieje zwiazek pomiedzy wielkoscig LA
a sktonnoscig do nawrotu arytmii. Mimo tych stosun-
kowo nielicznych doniesien podwazajacych zwigzek
miedzy wielkoscig LA a nawrotem arytmii wydaje sie
jednak, ze wiekszy wymiar LA fgczy sie z duzym nasile-
niem kardiomiopatii przedsionkowej bedacej wyrazem
remodelingu LA. To z kolei sprzyja tatwiejszemu wyste-
powaniu mechanizmu reentry, dzieki wiekszym mozli-
woséciom tworzenia blokéw przewodzenia i wydtuzaniu
sie fali pobudzenia.

Rowniez wymiary rejestrowane w projekcji koniuszko-
wej czterojamowej miaty istotne znacznie prognostyczne.
Kiedy LA, LA, LA, Oraz LA, przekraczaty $rednig
dla grupy badanej, ryzyko nawrotu arytmii w toku ob-
serwacji znaczaco wzrastato. Sposréd przytoczonych
parametrow najwazniejszy wydaje si¢ by¢ LA _, bo
w odréznieniu od pozostatych liniowych wymiaréw cze-
$ciowo odzwierciedla przestrzenng strukture LA. Znacze-
nie rokownicze LA, . dobrze dokumentuje praca Renat
iwsp. (29). Po pierwsze wykazuje zaleznos¢ LA, _ od cza-
su trwania arytmii, gdyz w przypadku napadowego AF jest
ono istotnie mniejsze w poréwnaniu do przetrwatego AF.
Co jednak wazniejsze, wskazuje na LA___ jako wskaznik
predykcyjny nawrotu arytmii. Chorzy z napadowym AF
bez nawrotu mieli pole istotnie mniejsze (20,8 + 4,5 cm?)
w poréwnaniu do pacjentéw z nawrotowym charakterem
arytmii, kiedy LA__ osiggato wielko$¢ 23,5 + 4,8 cm?.
Roéwniez w przypadku przetrwatego AF nawrét arytmii po
przywréceniu SR po ablacji zwigzany byt z istotnie wiek-
szym LA___ w poréwnaniu do przypadkéw z zachowanym
SR w toku obserwacji — odpowiednio 35,1 = 3,6 cm? vs
28,7 +2,8cm2.
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Majac na uwadze przestrzenng budowe LA oraz
znane, oméwione we wstepie ograniczenia we wnio-
skowaniu co do wielkosci LA wytgcznie na podstawie
pomiaréw liniowych czy planimetrycznych, spodzie-
wacé sie mozna, ze parametry wolumetryczne beda
szczegolnie przydatne, a zarazem wiarygodne rokow-
niczo w aspekcie nawrotu AF. W zwigzku z rozwojem
obrazowania echokardiograficznego tréjwymiarowego
mozliwe jest takze rzeczywiste 3D obliczanie LAV, kt6-
re wykazuje duza zgodnos$¢ z obliczeniami 2D (30).
Szczegblnie doktadng, poréwnywalng z oceng za po-
moca rezonansu magnetycznego jest echokardiogra-
fia 3D z potautomatyczng detekcjg granic (31). Pomiar
LAV w 2D charakteryzuje sie duzg zgodnos$cig miedzy
wykonujacymi badanie, a réznice nie przekraczajg
0,2-0,3 ml zaréwno miedzy réznymi badajacymi jak
tez kolejnymi badaniami wykonywanymi przez te sama
osobe (17) i dlatego tez nadal stanowig standardowg
metode oceny LAV zalecang przez asocjacje echokar-
diograficzne (14). W istocie chorzy z warto$ciami LAV
ponizej $redniej mieli istotnie mniejsze ryzyko nawrotu
AF niz chorzy z wartosciami wyzszymi od obliczonej
dla grupy $redniej. Zaznaczy¢ nalezy, ze sita staty-
styczna w przypadku LAV byta wielokrotnie wigksza niz
to miato miejsce w przypadku LA, . (p = 0,00006 dla
LAVvs p = 0,029 dla LA, ). W przypadku LAVI, gdzie
warto$¢ Srednia wyniosta 46,2 ml/m?, réznica w za-
grozeniu nawrotem arytmii pomiedzy grupami z LAVI
ponizej i powyzej tej wartosci cechowata sie jeszcze
wiekszg istotnos$cig statystyczng (p < 0,00001). War-
tos¢ tego parametru podkresla zwtaszcza fakt, iz anali-
za wieloczynnikowa wskazata go jako jedyny sposréd
parametrow morfologicznych, niezalezny wskaznik
echokardiograficzny korelujacy z nawrotem arytmii
w badanej grupie. Znaczenie LAVI jako wskaznika ro-
kowniczego informujacego o ryzyku nawrotu AF do-
wiedziono w wielu ujeciach klinicznych. Opublikowane
w 2011 roku badania Marchese i wsp. (32) okreslajg
LAVI jako znaczacy i niezalezny marker nawrotu AF
po skutecznej DC u chorych z niereumatycznym AF.
Wielko$¢ LAVI w podgrupie z nawrotem arytmii wyno-
sita 39,7 ml/m?, natomiast w podgrupie bez nawrotu
arytmii — 31,4 ml/m2. Stosunkowo mniejsze niz w bie-
zacych badaniach wartosci LAVI mozna zapewne
wyttumaczy¢ znacznie krétszym czasem trwania aryt-
mii, bo w grupie bez nawrotu AF wynosit on jedynie
9,4 dnia, a w grupie z nawrotem AF - 20,6 dnia. We
wnioskach podkreslono przewage LAVI nad klasycz-
nym pomiarem LA w M-mode, poniewaz pozwala
on na bardziej adekwatng ocene asymetrycznego re-
modelingu LA. Ponadto autorzy uwazajg, ze LAVI ma
przewage w stosunku do analizowanych nierzadko
predyktoréw nawrotu, jakimi sg wiek, kliniczne czyn-
niki ryzyka czy stosowana farmakoterapia, z uwagi na
fakt, ze LAVI odzwierciedla sumaryczny, makroskopo-
wy efekt oddziatywania tych i by¢ moze wielu innych
czynnikéw. Zatem, chociaz biezgce standardy poste-
powania w AF zalecajg ocene w prezentacji M-mode,
to bardziej wartosciowym i wiarygodnym w ocenie
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chorych i rokowaniu co do nawrotu arytmii wydaje sie
by¢ LAVI. Inne, réwniez aktualne, bo opublikowane
w 2010 roku, dane (31) wskazuja, ze warto$¢ LAVI
> 42,6 ml/m?2 jest niezaleznym wskaznikiem nawrotu
arytmii po ablacji AF.

W ostatnich latach duzo miejsca poswieca sie oce-
nie funkcji LAA jako czynnika prognostycznego utrzy-
mania SR. Badania biezace wykazaty, ze wszystkie
oceniane przed DC dopplerowskie wskazniki prze-
ptywu przez LAA sa predyktorami utrzymania SR.
Chorzy z wartosciami LAAF przed DC ponizej $red-
niej wynoszacej dla badanej grupy 40,2 cm/s oraz
warto$ciami LAAB przed DC mniejszymi od $redniej
dla grupy wynoszgcej 47,1 cm/s cechowali sie zna-
czgco wyzszym ryzykiem nawrotu AF w czasie ob-
serwacji niz chorzy z wiekszymi predkosciami prze-
ptywu przez LAA. Analogicznie w przypadku $rednich
wartosci LAAF po DC < 24,2 cm/s oraz LAAB po
DC < 27,2 cm/s ryzyko nawrotu arytmii byto istotnie
wieksze. Podobne znaczenie rokownicze miata cat-
ka wyptywu z LAA (LAAF ;) oraz catka naptywu do
LAA (LAAB, ;). Natomiast w analizie wieloczynniko-
wej tylko LAAB oznaczony przed DC byt niezaleznym
czynnikiem nawrotu arytmii w czasie obserwacji. W
wiekszosci badan autorzy znajdujg réwniez istotng
zalezno$¢ pomiedzy wymienionymi parametrami a ry-
zykiem nawrotu arytmii. W pracy Antoniellego i wsp.
(34) wykazano, ze u chorych z nawrotem AF $red-
nia warto§¢ LAAB wynosita 27,7 = 17,0 cm/s, pod-
czas gdy u chorych z zachowanym SR LAAB wynosit
41,7 = 20,3 cm/s. Co wiecej, w analizie wieloczyn-
nikowej warto§¢ LAAB > 40,0 cm/s obok stosowa-
nia lekéw antyarytmicznych okazata sie niezaleznym
wskaznikiem utrzymania SR. Z kolei w badaniach Do-
gana i wsp. (35) LAAF < 36,0 cm/s poza wieloma in-
nymi zmiennymi istotnie korelowat z nawrotem arytmii,
a co wazne, w analizie wieloczynnikowej pozostat na-
dal istotnym wskaznikiem ryzyka nawrotu obok LA __
oraz dyspersji zatamka P.

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze o ryzyku nawro-
tu arytmii po skutecznej DC migotania przedsionkéw
mozna wnioskowa¢ zarbwno na podstawie parame-
tréw strukturalnych LA, jak rowniez wskaznikéw czyn-
nosci mechanicznej LAA. Ograniczeniem pracy moze
by¢ stosunkowo niewielka grupa ocenianych chorych.
Swiadomie do analizy nie wtgczono danych demo-
graficznych, klinicznych oraz dotyczacych leczenia
pacjentdw w okresie zaréwno przed jak i po DC, kt6-
re moga mie¢ wptyw na utrzymanie SR. Praca ma
jednak charakter analizy echokardiograficznej, a za-
tem uwzglednienie danych klinicznych oraz sposo-
bu leczenia uznano za niecelowe. Ponadto w ocenie
uwzgledniono jedynie wskazniki planimetryczne i wo-
lumetryczne LA oraz wskazniki czynnosci LAA. W ana-
lizie nie uwzgledniono natomiast innych mozliwych do
oceny markerow LA oraz LV. Ta pozorna wada jest
jednak zarazem zaleta, gdyz pozwala uwypukli¢ fak-
tyczng warto$¢ LAVI jako markera nawrotu arytmii po
rewersji AF do SR.
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WNIOSKI

W aspekcie utrzymania rytmu zatokowego zna-
czenie rokownicze majg zaréwno parametry planime-
tryczne, jak i wolumetryczne dotyczace lewego przed-

sionka oraz parametry przeptywu przez jego uszko.
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