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Rezumat: Ecocardiografia este cea mai utilizată tehnică imagistică în practica clinică cardiologică, 
ocupă un loc particular în depistarea şi confirmarea anumitor diagnostice în cardiologie, ea aducând 
informaţii utile referitoare la structura şi funcţia cardiacă. În momentul actual, ea reprezintă principala 
tehnică imagistică în cardiologie, iar datorită calităţilor sale (diagnostic anatomic şi funcţional, 
neinvazivă, accesibilă, uşor repetabilă, cost – eficienţă bun), utilizarea ecocardiografiei s-a extins din ce 
în ce mai mult în investigarea pacienţilor cardiaci. Scopul acestei cercetări, efectuată în Clinica de 
Cardiologie a Spitalului Clinic Judeţean de Urgenţă Sibiu a fost studierea dinamicii funcţiei contractile 
a miocardului atrial după cardioversie, pentru evaluarea influenţei dimensiunilor atriului stâng şi a 
funcţiei de rezervor a acestuia (corelaţia între fracţia de ejecţie a atriului stâng şi volumul maxim 
sistolic a acestuia), în reuşita restabilirii şi menţinerii ritmului sinusal efectuată prin două metode de 
tratament, conversie electrică şi conversie medicamentoasă, precum şi aprecierea dimensiunilor venelor 
pulmonare în fibrilaţia atrială paroxistică şi persistentă şi evoluţia acestora după realizarea conversiei. 
Asocierea între FE a atriului stâng şi volumul maxim sistolic al atriului stâng (funcţia de rezervor a 
atriului stâng) reprezintă un indicator mai fidel în ceea ce priveşte rata recidivelor la pacienţii cu 
fibrilaţie atrială. Recurenţele fibrilaţiei atriale sunt mai frecvente la pacienţii care prezintă FE<50% şi 
un volum sistolic maxim al AS>40 ml, cea mai mică rată a recurenţelor fiind la pacienţii care au fost 
diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială şi care prezintă FE≥50% şi un volum sistolic maxim al AS<40ml. Rata 
recidivelor este mai mare în cazul pacienţilor care au fost diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială şi prezentau 
VP dilatate în comparaţie cu pacienţii care au fost diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială şi aveau diametrul 
VP în limite normale. 
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Abstract: Echocardiography is the imaging technique mostly used in clinical cardiology practice, 
occupying a particular place in detecting and confirming certain diagnoses in cardiology, bringing 
useful information on cardiac structure and function. Currently, it is the primary imaging technique in 
cardiology and due to its skills (anatomical and functional diagnosis, noninvasive, accessible, easily 
repeatable, cost-effective), the use of echocardiography has grown increasingly in investigating the 
cardiac patients. The purpose of this research, conducted in the Cardiology Clinic within the County 
Clinical Emergency Hospital of Sibiu, was to study the dynamics of the contractile function of atrial 
myocardium after cardioversion, in order to assess the influence of left atrial size and its reservoir 
function (correlation between the ejection fraction of the left atrium and its maximum systolic volume), 
in successfully restoring and maintaining sinus rhythm performed by two methods of treatment, 
electrical cardioversion and drug conversion, as well as the assessment of pulmonary vein size in 
paroxysmal and persistent atrial fibrillation and their evolution after the conversion. The association 
between EF and the systolic maximum volume of the left atrium (left atrial reservoir function) is a closer 
indicator in terms of relapse rate in the patients with atrial fibrillation. Recurrences of atrial fibrillation 
are more common in the patients with EF <50% and a maximum systolic volume of the LA > 40 ml, the 
lowest rate of recurrence being recorded in the patients who were diagnosed with atrial fibrillation 
presenting EF ≥ 50% and with a maximum systolic volume of the LA < 40ml. Relapse rate is higher in 
the patients who were diagnosed with atrial fibrillation and had dilated PV compared with the patients 
who have been diagnosed with atrial fibrillation and with normal diameter of the pulmonary veins.. 
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INTRODUCERE 
Ecocardiografia ocupă un loc particular în depistarea 

şi confirmarea anumitor diagnostice în cardiologie. În momentul 
actual ea reprezintă principala tehnică imagistică în cardiologie, 
iar datorită calităţilor sale (diagnostic anatomic şi funcţional, 
neinvazivă, accesibilă, uşor repetabilă, cost – eficienţă bun), 
utilizarea ecocardiografiei s-a extins din ce în ce mai mult în 
investigarea pacienţilor cardiaci. 

Ecocardiografia este cea mai utilizată tehnică 
imagistică în practica clinică cardiologică, ea aducând informaţii 
utile referitoare la structura şi funcţia cardiacă. Această tehnică 
are influenţă directă asupra diagnosticului şi managementului 
terapeutic al pacientului evaluat, putând dicta decizii terapeutice, 
poate evalua răspunsul la terapia iniţială şi nu în ultimul rând, 
poate furniza date predictive privind evoluţia pacientului.  

Este bine demonstrat că, remodelarea atrială este un 
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proces dependent de timp care se dezvoltă ca un mecanism 
adaptativ al miocitelor cardiace de a menţine homeostazia 
celulară faţă de factorii de stres. Tipul şi amploarea remodelării 
depinde de puterea şi durata de expunere la ”factorul stresant”. 
Cei mai frecvenţi factori de stres ai miocitelor atriale sunt: 
tahicardia şi suprasarcina (apărută mai ales în insuficienţa 
cardiacă).(2) 
 

SCOP 
Scopul acestei cercetări a fost studierea dinamicii 

funcţiei contractile a miocardului atrial după cardioversie, pentru 
evaluarea influenţei dimensiunilor atriului stâng şi a funcţiei de 
rezervor a acestuia (corelaţia între fracţia de ejecție a atriului 
stâng şi volumul maxim sistolic a acestuia), în reuşita restabilirii 
şi menţinerii ritmului sinusal efectuată prin două metode de 
tratament, conversie electrică şi conversie medicamentoasă, 
precum şi aprecierea dimensiunilor venelor pulmonare în 
fibrilaţia atrială paroxistică şi persistentă şi evoluţia acestora 
după realizarea conversiei.  
 

MATERIAL ŞI METODĂ DE LUCRU 
Ecografia transtoracică efectuată la debut a permis 

depistarea patologiei organice cardiace, evaluarea funcţiei 
contractile a miocardului atrial şi ventricular, gradul 
insuficienţei valvulare, existenţa sau nu a trombilor la nivelul 
atriului stâng. Ecografia bidimensională a fost înregistrată în 
incidenţă parasternală ax lung şi scurt şi incidenţă apicală cu 2 – 
4 camere. S-a efectuat pentru fiecare pacient ecografie 
transtoracică în aceeaşi secvenţă standard, respectiv la debut, la 
controlul efectuat la 3 luni, 6 luni, 12 luni sau la nevoie. 
Dimensiunile atriilor şi implicit dimensiunea atriului stâng au o 
valoare discutabilă, în ceea ce priveşte conversia la ritm sinusal 
a fibrilaţiei atriale precum şi în menţinerea acestui ritm. 
Diametrul atriului stâng a fost determinat în conformitate cu 
ghidurile existente şi cu recomandările ecocardiografice, 
măsurând distanţa maximă între peretele posterior al rădăcinii 
aortice şi peretele posterior al atriului stâng la sfârşitul sistolei. 
Au fost evaluaţi 204 pacienţi, aceştia fiind împărţiţi în 2 loturi, 
primul lot format din 149 cazuri care au fost diagnosticate cu 
fibrilaţie atrială paroxistică, lotul doi fiind alcătuit din 55 cazuri 
diagnosticate cu fibrilaţie atrială persistentă. Lotul I a fost 
subdivizat în 2 grupe, prima fiind formată din 79 pacienţi la care 
diametrul atriului stâng a fost mai mică de 45 mm, iar a doua 
grupa a fost alcătuită din 70 cazuri care prezentau diametrul 
atriului stâng egal sau mai mare de 45 mm. 
 

REZULTATE 
După restabilirea ritmului sinusal, durata de menţinere 

a acestui ritm la pacienţii din grupa I se prezintă astfel: 
- la 3 luni, 74 pacienţi (93,67%) au menţinut ritmul sinusal 

din cei 79 pacienţi; 
- la 6 luni, 68 din cei 79 pacienţi (86,07%) au menţinut 

ritmul sinusal; 
- la 12 luni, 62 bolnavi (78,48%) au menţinut ritmul sinusal 

din cei 79 bolnavi. 
Pacienţii din grupa II în funcţie de durata de menţinere 

a ritmului sinusal prezintă următoarea repartiţie: 
- la 3 luni, 65 cazuri (92,85%) din cele 70 cazuri au reuşit să 

menţină ritmul sinusal; 
- la 6 luni, 60 pacienti (85,72%) au menţinut ritmul sinusal 

din cei 70 pacienţi; 
- la 12 luni, din cei 70 pacienţi, au menţinut ritmul sinusal 53 

pacienţi (75,71%). 
Cercetând rezultatele obţinute se poate observa că, la 

controalele efectuate la 3 luni, respectiv 6 luni, rata recidivelor 
la pacienţii cu fibrilaţie atrială paroxistică este apropiată la 

pacienţii care au AS<45 mm în comparaţie cu cei care au AS≥45 
mm. La controlul efectuat la 12 luni rata recidivelor este 
semnificativ mai mare la pacienţii care au AS≥45 mm. 

În literatura de specialitate au fost menţionate studii 
care au susţinut că la pacienţii cu fibrilaţie atrială paroxistică, 
recurenţele sunt mai frecvente în cazul când diametrul atriului 
stâng este mărit considerabil. Dethy şi colaboratorii au susţinut 
că diametrul AS>45 mm are o valoare importantă în predicţia 
frecvenţei recurenţelor fibrilaţiei atriale, aceasta având o 
sensibilitate de 66% şi o specificitate de 61%, fiind relatată o 
durată de menţinere a RS<6 luni la dimensiunea AS≥45 mm.(1) 
Deşi o valoare prognostică a acestui parametru este discutabilă, 
totuşi, influenţa lui asupra duratei menţinerii ritmului sinusal nu 
poate fi negată.(3) 

Pacienţii din lotul II au fost împărţiţi de asemenea, în 
funcţie de dimensiunea atriului stâng în 2 grupe. Grupa I este 
alcătuită din 31 pacienţi care au diametrul AS<45 mm, iar, din 
grupa II fac parte 24 pacienţi diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială 
persistentă şi care au diametrul AS≥45 mm. Durata menţinerii 
ritmului sinusal la pacienţii din grupa I se prezintă astfel: 
- la 3 luni, 28 pacienţi (90,32%) au menţinut ritmul sinusal; 
- la 6 luni, din cei 31 bolnavi 26 bolnavi (83,87%) au 

menţinut ritmul sinusal; 
- la 12 luni, 20 cazuri (64,52%) au menţinut ritmul sinusal. 

Repartiţia cazurilor din grupa II în funcţie de durata 
menţinerii ritmului sinusal la controalele efectuate are 
următoarele rezultate: 
- la 3 luni, din totalul celor 24 pacienţi, 20 bolnavi (83,33%) 

au reuşit să menţină ritmul sinusal; 
- la 6 luni, 19 pacienţi (79,16%) au menţinut ritmul sinusal; 
- la 12 luni, au menţinut ritmul sinusal 14 cazuri (58,33%). 

Rezultatele obţinute au arătat că, în cazul fibrilaţiei 
atriale persistente dimensiunea atriului stâng are influenţe asupra 
menţinerii ritmului sinusal. Se poate observa că, la toate 
controalele efectuate, rata recidivelor a fost semnificativ mai 
mare în cazul pacienţilor care au prezentat diametrul AS≥45 
mm. 

Cercetările indicilor ecocardiografici (volumul atriului 
stâng, fracţia de ejectie a atriului stâng), a avut drept scop 
evidenţierea anumitor asocieri între aceşti indici responsabili 
pentru reuşita conversiei fibrilaţiei atriale la ritm sinusal şi 
prevenirea recurenţelor acestei aritmii cardiace. Majoritatea 
studiilor efectuate asupra fibrilaţiei atriale au luat în calcul fie 
diametrul atriului stâng, fie fracţia de ejecţie a acestuia. Funcţia 
de rezervor a atriului stâng reprezintă o corelaţie între volumul 
atriului stâng şi fracţia de ejecţie a atriului stâng. Cu ajutorul 
acesteia se poate stabili cu acurateţe mai mare implicarea pe care 
o au aceste date ecografice asupra menţinerii ritmului sinusal la 
pacienţii cu fibrilaţie atrială.  

În studiul nostru, pentru evaluarea implicării funcţiei 
de rezervor a atriului stâng în menţinerea ritmului sinusal la 
pacienţii cu fibrilaţie atrială paroxistică sau persistentă au fost 
urmăriţi un număr de 134 pacienţi. Ecografia bidimensională a 
fost înregistrată în incidenţă parasternală, ax lung şi scurt şi 
incidenţă apicală cu 2 – 4 camere. Prin ecografie s-a determinat 
dimensiunile atriului stâng, fracţia de ejecţie a atriului stâng 
fiind calculată prin metoda Simpson. 

Fracţia de ejecţie a atriului stâng s-a calculat după 
cunoscuta formulă: 

FE = Volumul end-diastolic – Volumul end-sistolic 
                         Volumul end-diastolic 
Pacienţii au fost împărţiţi în 2 loturi, lotul I cuprinde 

75 pacienţi care au FE<50%, iar lotul II este alcătuit din 59 
bolnavi care au FE≥50%. Fiecare lot a fost împărţit în 2 grupe: 
- grupa I cuprinde pacienţi cu FE<50% şi volumul maxim 

end-sistolic al AS≤40 ml: 41 cazuri 
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- grupa II cuprinde pacienţi cu FE<50% şi volumul maxim 
end-sistolic al AS>40 ml: 34 cazuri 

- grupa III cuprinde pacienţi cu FE≥50% şi volumul maxim 
end-sistolic al AS≤40 ml: 33 cazuri 

- grupa IV cuprinde pacienţi cu FE≥50% şi volumul maxim 
end-sistolic al AS>40 ml: 26 cazuri. 

La controlul efectuat la 12 luni, rezultatele menţinerii 
ritmului sinusal raportată la funcţia de rezervor a astriului stâng 
are următoarea reprezentare: 
- 27 pacienţi (65,85%) din grupa I au menţinut ritmul sinusal  
- din grupa II, 16 pacienţi (47,06%) au menţinut ritmul 

sinusal 
- în grupa III au menţinut ritmul sinusal 28 pacienţi (84,84%) 
- 19 pacienţi (73,08%) din grupa IV au menţinut ritmul 

sinusal  
Din rezultatele obţinute, pacienţii din grupa III au avut 

cea mai bună rată de menţinere a ritmului sinusal după 12 luni 
de la efectuarea conversiei, cel mai slab rezultat fiind în cazul 
pacienţilor din grupa II. Astfel, putem afirma că în cazul 
pacienţilor care au FE≥50% şi volumul maxim al AS≤40 ml 
recurenţele sunt mai puţine. Pacienţii cu FE<50% şi volumul 
maxim al AS>40 ml prezintă un risc mai mare de a recidiva 
fibrilaţia atrială motiv pentru care aceşti pacienţi trebuie urmăriţi 
mai îndeaproape, mai ales din punct de vedere ecografic pentru 
a vedea evoluţia remodelării cardiace în urma restabilirii 
ritmului sinusal. 

Recent, studii clinice de electrofiziologie au sugerat 
că, potenţialele ectopice care provin în principal din venele 
pulmonare joacă un rol important în iniţierea şi perpetuarea 
fibrilaţiei atriale. Cu toate acestea, mecanismele care stau la 
baza activităţii focale aritmogene a venelor pulmonare nu este 
pe deplin înţeles. Pentru vizualizarea venelor pulmonare am 
efectuat ecografie cardiacă utilizând fereastra apicală cu 4 şi 5 
camere şi fereastra parasternală stângă, ax scurt. În cazul 
studiului nostru am considerat vena pulmonară dilatată dacă 
prezenta un diametru ostial mai mare de 14 mm. 

În studiul nostru am analizat la 204 pacienţi 
dimensiunile venelor pulmonare şi influenţele pe care le au 
acestea în menţinerea ritmului sinusal după conversie la 
pacienţii cu fibrilaţie atrială paroxistică şi fibrilaţie atrială 
persistentă. În funcţie de diametrul atriului stâng, pacienţii se 
prezintă astfel: 110 pacienţi cu AS<45 mm, 94 pacienţi cu 
AS≥45 mm. Relaţia între diametrul atriului stâng şi diametrul 
venelor pulmonare a arătat că, cei 110 pacienţi care au 
AS<45mm prezintă diametrul venelor pulmonare în limite 
normale, iar la cei 94 bolnavi care au  AS≥45 mm, 55 dintre ei 
au prezentat diametrul venelor pulmonare în limite normale şi 
39 cazuri au avut venele pulmonare dilatate. 

Cele 204 cazuri cercetate se împart în funcţie de tipul 
fibrilaţiei atriale astfel: 149 cazuri au fost diagnosticate cu 
fibrilaţie atrială paroxistică, 55 cazuri prezentau fibrilaţie atrială 
persistentă. Corelarea dimensiunilor venelor pulmonare a arătat 
următoarea repartiţie: din cei 149 pacienţi cu fibrilaţie atrială 
paroxistică, 129 pacienţi (86,58%) prezentau diametrul VP<14 
mm, 20 pacienţi (13,42%) au avut VP≥14 mm. Din totalul celor 
55 bolnavi cu fibrilaţie atrială persistentă, 36 bolnavi (65,45%) 
au avut venele pulmonare cu diametru în limita normală, bolnavi 
cu venele pulmonare dilatate fiind în număr de 19 cazuri 
(34,54%). Din analiza statistică a datelor obţinute se poate spune 
că venele pulmonare se dilată ulterior dilatării atriului stâng, toţi 
pacienţii cu dimensiunea AS<45 mm având diametrul venelor 
pulmonare în limite normale, aproape 42% din pacienţii cu 
diametrul AS≥45 mm având venele pulmonare dilatate. Ca şi în 
cazul dilatării atriului stâng, venele pulmonare se dilată într-o 
proporţie mai mare la pacienţii cu fibrilaţie atrială persistentă. 

După efectuarea controalelor la 3 luni, 6 luni, 12 luni 

s-a putut studia corelarea între diametrul venelor pulmonare şi 
menţinerea ritmului sinusal la aceşti pacienţi. Din cei 165 
pacienţi care prezentau diametrul VP<14 mm, 154 pacienţi 
(93,33%) au menţinut ritmul sinusal timp de 3 luni, 147 pacienţi 
(89,09%) menţin ritmul sinusal 6 luni, iar la 12 luni au menţinut 
ritmul sinusal 137 pacienţi (83,03%). 

În ceea ce priveşte pacienţii cu diametrul VP≥14 mm, 
aceştia au fost în număr de 39 de cazuri. La 3 luni 33 dintre 
aceştia (84,62%) au menţinut ritmul sinusal, 26 cazuri (66,66%) 
au reuşit să menţină ritmul sinusal 6 luni, iar la 12 luni doar 12 
pacienţi (30,76%) au menţinut ritmul sinusal. 

Analizând datele obţinute în studiul nostru, se poate 
afirma că, la pacienţii care prezintă venele pulmonare dilatate, 
menţinerea ritmului sinusal este realizată într-o proporţie mai 
mică, rata recurenţelor fiind de aproape 3 ori mai mare după 12 
luni de la conversia fibrilaţiei atriale faţă de pacienţii care 
prezintă un diametru normal al venelor pulmonare. Astfel, datele 
obţinute ne îndreptăţeşte să spunem că aceşti pacienţi trebuie 
urmăriţi mai îndeaproape, iar datorită numeroaselor recurenţe 
existente, la aceşti bolnavi tratamentul anticoagulant trebuie 
menţinut perioade mai lungi pentru a putea preveni apariţia 
accidentului vascular cerebral şi astfel să scădem rata 
mortalităţii şi morbidităţii la pacienţii cu fibrilaţie atrială 
paroxistică şi persistentă. 
 

DISCUŢII 
Diferiţi indici ecocardiografici au fost cercetaţi de-a 

lungul timpului în numeroase studii în ceea ce priveşte incidenţa 
fibrilaţiei atriale precum şi a recurenţelor care apar în rândul 
acestei boli. Unul din indici des cercetaţi este reprezentat de 
dimensiunea atriului stâng, valoare acestui indice fiind până la 
această dată destul de controversată. În studiul nostru, rata 
recidivelor la 12 luni de urmărire a bolnavilor a fost mai mare în 
cazul pacienţilor care au prezentat un diametru al AS>45 mm. 
De asemenea se poate observa o diferenţă în ceea ce priveşte 
rata recidivelor în funcţie de tipul fibrilaţiei atriale, rata 
recidivelor fiind mai mare la pacienţii care prezintă fibrilaţie 
atrială persistentă în cadrul aceluiaşi grup de dimensiune a 
atriului stâng. A fost demonstrată în numeroase studii că, o 
dimensiune mare a atriului stâng este asociat cu apariţia 
fibrilaţiei atriale. Cu toate acestea este controversată ideea că 
atriul stâng dilatat poate prezice recurenţa fibrilaţiei atriale post 
ablaţie, premisă de la care a plecat şi studiul intitulat 
„Association between left atrial size and atrial fibrillation 
recurrence after single circumferential pulmonary vein isolation: 
a systematic review and meta – analysis of observational 
studies” prin care s-a efectuat o examinare sistematică şi o meta 
analiză în ceea ce priveşte asocierea dintre diametrul atriului 
stâng şi recurenţa fibrilaţiei atriale după efectuarea ablaţiei venei 
pulmonare. Analizând rezultatele s-a observat că, diferenţa de 
diametru între pacienţii cu şi fără recidive a persistat indiferent 
de perioada de urmărire a acestor pacienţi. Cercetătorii au 
concluzionat că atriul stâng dilatat creşte semnificativ riscul de 
reapariţie a fibrilaţiei atriale după o singură ablaţie a venei 
pulmonare. Acest lucru se aplică mai ales la pacienţii care au 
fost urmăriţi pe termen lung. (4) 

O valoare semnificativ mai mare în prezicerea apariţiei 
fibrilaţiei atriale şi a recurenţelor acestei boli a fost susţinută de 
numeroase studii ca fiind volumul atriului stâng. Alte studii au 
cercetat valoarea fracţiei de ejecţie a atriului stâng în prezicerea 
apariţiei acestei aritmii cardiace precum şi a recurenţelor acestei 
boli. Se pare că o corelaţie între aceşti doi parametrii, fracţia de 
ejecţie a atriului stâng şi a volumului atriului stâng este mult mai 
fidelă în ceea ce priveşte apariţia fibrilaţiei atriale şi incidenţa 
recurenţelor acestei boli.  

În studiul „Predictive value of left atrial volume 
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measured by non – invasive cardiac imaging in the treatment of 
paroxysmal atrial fibrillation” a fost cercetat rolul volumului 
atriului stâng ca un predictor al rezultatelor obţinute în urma 
izolării venei pulmonare prin ablaţie cu cateter la pacienţii cu 
fibrilaţie atrială paroxistică. Cercetătorii au concluzionat că, 
evaluarea volumului atriului stâng nu ar trebui să fie inclusă ca 
un factor principal în ceea ce priveşte succesul ablaţiei la 
pacienţii cu fibrilaţie atrială paroxistică, însă ablaţia ar trebui să 
fie efectuată la pacienţii cu volum diastolic al AS≤95 ml, pentru 
a preveni în continuare dilatarea atriului stâng, deoarece 
pacienţii cu un volum al AS>95 ml au o probabilitate crescută 
de a dezvolta fibrilaţie atrială persistentă în caz de eşec al 
ablaţiei.(5)  

În studiul nostru s-a realizat o corelaţie între diametrul 
venelor pulmonare şi rata recurenţelor acestei aritmii cardiace. 
S-a constatat că rata recidivelor este mai mare la pacienţii care 
care prezintă venele pulmonare dilatate, 30,46% din aceştia 
menţinând ritmul sinusal la 12 luni, în comparaţie cu pacienţii 
care nu prezintă dilatarea venelor pulmonare, aceştia menţinând 
ritmul sinusal în proporţie de 83,03%.  

Luând în considerare că ablaţia cu cateter a devenit o 
strategie de tratament din ce în ce mai utilizată la pacienţii cu 
fibrilaţie atrială, scopul unui studiu publicat în 2005, intitulat 
„Atrial volume reduction following catheter ablaţion of atrial 
fibrillation and relation to reduction in pulmonary vein size: an 
evaluation using magnetic resonance angiography”, a fost să 
evalueze impactul pe care îl are ablaţia cu cateter asupra 
volumului atriului stâng şi relaţia acestuia cu scăderea în 
dimensiuni a venelor pulmonare.  

Rezultatele acestui studiu au arătat că volumul mediu 
al atriului stâng a scăzut cu 15,7% după efectuarea ablaţiei, iar 
diametrul venelor pulmonare la nivel ostial a scăzut cu 11%. 
Astfel, cercetătorii au concluzionat că există o corelaţie 
semnificativă între schimbările existente la nivelul venei 
pulmonare şi dimensiunea atriului stâng.(6) 
 

CONCLUZII 
1. Menţinerea ritmului sinusal la pacienţii cu fibrilaţie 

atrială este influenţată de diametrul atriului stâng, un diametru al 
AS≥45 mm prezentând o rată a recurenţelor mai mare atât în 
cazul pacienţilor diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială paroxistică cât 
şi în cazul pacienţilor diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială 
persistentă. 

2. În cazul pacienţilor incluşi în acelaşi grup, fie cu 
diametrul AS<45 mm, fie cu diametrul AS≥45 mm, rata 
recurenţelor este mai mare în cazul pacienţilor care prezintă 
fibrilaţie atrială persistentă în comparaţie cu pacienţii care 
prezintă fibrilaţie atrială paroxistică. 

3. Asocierea între FE a atriului stâng şi volumul 
maxim sistolic al atriului stâng (funcţia de rezervor a atriului 
stâng) reprezintă un indicator mai fidel în ceea ce priveşte rata 
recidivelor la pacienţii cu fibrilaţie atrială. 

4. Recurenţele fibrilaţiei atriale sunt mai frecvente la 
pacienţii care prezintă FE<50% şi un volum sistolic maxim al 
AS>40 ml, cea mai mică rată a recurenţelor fiind la pacienţii 
care au fost diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială şi care prezintă 
FE≥50% şi un volum sistolic maxim al AS<40 ml. 

5. Există o relaţie între dimensiunea atriului stâng şi 
diametrul venelor pulmonare. Toţi pacienţii care au avut un 
diametrul al AS<45 mm au prezentat un diametru al venelor 
pulmonare în limite normale. 

6. Rata recidivelor este mai mare în cazul pacienţilor 
care au fost diagnosticaţi cu fibrilaţie atrială şi prezentau VP 
dilatate în comparaţie cu pacienţii care au fost diagnosticaţi cu 
fibrilaţie atrială şi aveau diametrul VP în limite normale.  
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