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Introducere 

 

Fibrilaţia atrială (FiA) este cea mai comună aritmie cardiacă, fiind o cauză majoră 

de morbiditate şi mortalitate.  Atriul stâng (AS ) este un marker al evenimentelor adverse 

cardiovasculare,mai ales la pacienţii cu fibrilaţie atrială. Remodelarea electrică şi 

morfologică a atriului stâng secundară fibrozei este un determinant al menţinerii acestei 

aritmii şi se asociază cu apariţia  disfuncţiei atriale.  

Imagistica cardiacă deţine un rol central în managementul clinic al acestei aritmii. 

Detectarea parametrilor ecografici care identifică precoce alterările atriale  structurale şi 

funcţionale ce favorizează instalarea fibrilaţiei atriale ar fi extrem de importantă având în 

vedere epidemiologia şi rolul clinic acoperit de această aritmie. Indecşii de deformare 

atrială sunt reduşi la aceşti pacienţi. Strainul măsurat prin intermediul ecografiei speckle 

tracking reprezintă o cuantificare intrinsecă a deformării miocardice atriale, mai puţin 

dependentă de presarcină sau postsarcină şi de asumpţiile geometrice, cu fezabilitate şi 

reproductibilitate  mare. 

 

I. PARTEA GENERALĂ 

I.1.Anatomia şi fiziologia atrială stângă 

I.1.1. Locaţia şi structura atriului stâng  

AS este localizat cel mai posterior dintre toate structurile cardiace. Cavitatea sa 

începe de la nivelul joncţiunii pulmonare veno-atriale şi se termină la nivelul ţesutului 

fibro-grăsos care marcheză orificiul valvei mitrale. Miocardul atrial are o arhitectură 

complexă, având în componenta sa fibre longitudinale, circumferenţiale şi oblice. AS este 

alcătuit din 5 pereţi: superior, anterior, posterior, lateral şi septal. 

 

I.1.2. Componenta venoasă pulmonară 

  În mod normal există 4 vene pulmonare (2 vene drepte şi 2 vene stângi), venele 

pulmonare stângi fiind localizate de obicei superior de venele pulmonare drepte. În 

secţiune transversală, venele  pulmonare conţin o parte fibroasă şi o parte musculară  

situată înspre capilarul pulmonar, iar manşonul miocardului localizat înspre capătul atrial 

se continuă cu miocardul atrial, dar fără să formeze un sfincter. 
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I.1.3. Urechiuşa stângă 

Urechiuşa stângă (US)  este o structură complexă, implicată în primul rând în 

formarea trombilor la pacienţii cu  FiA în peste 90% din cazuri, rezultând o creştere a 

riscului de  accident vascular cerebral (AVC) de 3 ori. 

  

 I.1.4. Sistemul de conducere atrial  

Sistemul de conducere atrial cuprinde patru căi. Acestea sunt: fasciculul interatrial 

Bachmann şi fasciculele internodale anterior (Bachmann), mijlociu (Wenckebach) şi 

posterior (Thorel). La pacienţii în ritm sinusal, activarea AS începe la nivelul SIA și se 

propagă spre pereţii inferior, anterior şi lateral. 

   

I.1.5. Fiziologia atriului stâng  

Funcţia mecanică atrială stângă este divizată clasic  în 3 faze: rezervor, conduct şi 

pompă. Rezervorul corespunde contracţiei izovolumice, perioadei de ejecţie şi relaxării 

izovolumice ventriculare stângi; este o fază esenţială pentru umplerea ventriculară 

deoarece energia depozitată de AS este eliberată în momentul deschiderii valvei mitrale . 

Funcţia de conduct presupune pasajul  pasiv al sângelui în ventricul în diastola precoce şi 

contribuie cu un procent de 35% la umplerea ventriculară. Spre deosebire de rezervor şi 

conduct,funcţia de pompă este dependentă de contractilitatea intrinsecă atrială stângă şi de 

cuplajul electromecanic. 

 

I.2.Mecanismele fiziopatologice ale fibrilaţiei atriale 

 

I.2.1. Focarele de automatism atrial  

FiA  este iniţiată de focarele  de automatism ce sunt situate la nivelul peretelui 

posterior al AS şi al venelor pulmonare, dar şi din alte regiuni ca vena cavă superioară, 

ligamentul lui Marshal, crista terminalis, sinusul coronar şi US. Venele pulmonare sunt 

considerate principalii triggeri  ai acestei aritmii. 
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I.2.2. Fibroza şi fibrilaţia atrială 

 Fibroza atrială stângă contribuie la apariţia FiA, distribuţia sa specifică este un 

determinant al menţinerii şi recurenţei aritmiei. Nu toate tipurile de fibroză sunt 

ireversibile, cu afectare semnificativă a conducerii electrice.  Fibroza reactivă (interstiţială) 

menţine integritatea arhitecturii tisulare. Acest tip de fibroză nu scade conducerea 

longitudinală la nivelul inimii. Fibroza reparativă sau înlocuitoare apare atunci când ţesutul 

fibros înlocuieşte cardiomiocitele moarte; aceasta se asociază cu moarte celulară extensivă. 

Acest ultim tip este ireversibil. 

 

I.2.3. Condiţii favorizante cu rol în iniţierea şi perpetuarea fibrilaţiei  

Prezenţa septurilor de colagen între fibrele miocardice se poate asocia cu absenţa 

cuplării electrice între grupele de fibre . Acestea formează fâşii ce separă miofibrilele , 

acţionând ca bariere pasive pentru propagarea electrică. FiA persistentă se asociază cu 

fenomenul de up-regulation a volumului de colagen atrial şi cu fenomenul de down-

regulation şi lateralizare a conexonilor şi a proteinelor funcţionale de la nivelul miocitelor, 

mai ales a conexonului 43. 

 

I.2.4. Mecanismele elementare proaritmice 

FiA  poate fi împărţită în 2 tipuri: ierarhică şi anarhică. În primul caz 

există o sursă locală  prin prezenţa unui automatism declanşat sau a unui mecanism de 

reintrare, ce poate fi oprit prin intermediul procedurii de ablaţie. În FiA anarhică există 

surse multiple, ce nu au o localizare clară care acţionează anarhic, ablaţia nedând mereu 

rezultate.  

 

I.2.5. Fibrilaţia atrială în modele experimentale 

În studiile de cercetare, s-a constatat că zonele de fibroză cu  voltaj moderat scăzut 

s-au corelat cel mai bine cu apariţia FiA. Există o corelaţie directă între viteza de 

conducere şi valoarea voltajului diferitelor zone ale AS. 
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I.2.6. Remodelarea atrială stângă la pacienţii cu fibrilaţie atrială  

Prin instalarea FiA, presiunea din AS  creşte pentru a compensa scăderea 

volumului bătaie. Astfel, apare o suprasolicitare de volum care va predispune la 

perpetuarea aritmiei. Dilatarea atrială este un marker al remodelării atriale ce se însoţeşte 

de schimbări ale performanţei atriale. Remodelarea atrială stângă poate fi electrică 

(scurtarea refractarităţii atriale), structurală (alterarea geometriei şi modificarea 

conţinutului de colagen) şi contractilă (pierderea contractilităţii). 

         

I.2.7. Rolul imagisticii RMN în cuantificarea fibrozei  

Substratul aritmogenic reprezentat de fibroză la pacienţii cu FiA poate fi cuantificat 

cu ajutorul tehnicii RMN, ce  pune în evidenţă cinetica anormală a substanţei de contrast 

de tip gadolinium şi care deţine un rol important în identificarea cicatricelor  postablaţie şi 

a riscului de reconexiune ce determină  recurenţa fibrilaţiei.  Extinderea fibrotică mare se 

corelează cu gradul cineticii anormale de gadolinium  preablaţie şi cu funcţia AS scăzută. 

 

I.2.8.Strategii terapeutice în fibrilaţia atrială 

Abordarea terapeutică optimă invazivă a acestei aritmii se realizează prin 

combinarea dintre vizualizarea clinică a focarelor de reintrare cu modelele experimentale 

ce utilizează analiza tridimensională. Procedurile cele mai eficiente de ablaţie sunt cele 

care combină izolarea circumferenţială şi posterioară a venelor pulmonare împreună cu 

ablaţia liniară anterioară, realizându-se izolarea antrumului fiecărei vene pulmonare. 

 

I.3.Aplicaţii ale velocităţii tisulare şi deformării miocardice la pacienţii 

cu fibrilaţie atrială 

     

I.3.1. Imagistica de tip strain şi strain rate 

I.3.1.1. Introducere 

 Metoda ultrasonică de cuantificare a deformării regionale a fost introdusă pe baza 

principiilor de imagistică de tip strain şi strain rate (SR). Strainul se defineşte ca fiind 

deformarea unui obiect comparativ cu forma sa iniţială iar SR reprezintă  viteza cu care se 

produce deformarea. 
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I.3.1.2. Terminologie și definiții  

 Strainul (ℇ) se definește ca modificarea dimensiunii unui obiect (L) față de 

dimensiunea inițială (Lo). Când lungimea unui obiect nu este cunoscută înainte şi după 

procesul de deformare, se poate calcula strainul instantaneu ce reprezintă strainul din 

timpul desfăşurării procesului de deformare. Deformarea instantanee se exprimă în relaţie 

cu lungimea sa iniţială, acesta fiind strainul Lagrangian.  

 

I.3.2. Tehnici ecocardiografice utilizate în analiza deformării miocardice  

Tehnicile speciale ecocardiografice ce analizează funcţia mecanică atrială stângă 

sunt imagistica de tip Doppler tisular (TDI), speckle tracking şi  studiul velocităţilor 

miocardice  (VVI). 

 

I.3.2.1. Imagistica Doppler tisular  

 TDI cuantifică deformarea miocardică prin intermediul gradientului velocităţilor 

de-a lungul ţesutului miocardic, dar are o rezoluţie spaţială joasă şi este o tehnică 

dependentă de unghi. Strainul atrial măsurat prin tehnica TDI are rol de prognostic. 

 

I.3.2.2 Studiul velocităţilor miocardice  

Tehnica VVI este o metodă ce combină speckle trackingul cu detectarea marginilor 

endocardului, fiind independentă de unghi. 

 

I.3.2.3. Ecocardiografia speckle tracking 

Tehnica speckle tracking ( ST)  este capabilă să măsoare strainul Lagrangian 

deoarece încorporează lungimea iniţială a segmentului de miocard analizat,fiind astfel 

nesusceptibil la forţele de tethering exercitate de ţesuturile înconjurătoare. 

 

I.3.3.Obţinerea parametrilor de strain atrial stâng  

Prin alegerea complexului QRS  ca punct de referinţă, curbele de deformare 

miocardică vor avea 2 peakuri ce corespund funcţiei de rezervor, respectiv funcţiei 

contractile atriale (care începe o dată cu unda P). Prin utilizarea undei P ca reper, ciclul 

apare ca o curbă sinusoidală, asimetrică, cu o deflexiune negativă iniţială ce reprezintă 
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funcţia atrială contractilă şi un peak pozitiv ce reprezintă funcţia de conduct, iar suma 

dintre cele  două reprezintă strainul de rezervor. 

 

I.3.4.Valorile normale ale strainului atrial stâng  

Valorile normale ale strainului şi strain rate-ului funcţiei atriale stângi au fost 

descrise în mai multe studii. O meta-analiză din 2017 care a inclus 2542 de subiecţi 

sănătoşi a măsurat aceşti parametri prin ecografie bidimensională speckle tracking şi a 

decelat că media strainului de rezervor, de conduct şi de pompă a fost de 39,4%, 23% 

respectiv 17,4%, atunci când s-a utilizat ca punct de referinţă complexul QRS. Prin 

utilizarea undei P ca punct de referinţă valoarea strainului de rezervor a fost de 37%. 

 

I.3.5.Interacţiunea dintre funcţia atrială şi ventriculară stângă pe  

baza  analizei parametrilor de strain 

I.3.5.1.Corelaţiile strainului atrial stâng cu disfuncţia diastolică        

Parametrii de strain se modifică înaintea apariţiei remodelării structurale, iar 

alterarea  fazelor de rezervor şi de pompă reprezintă primele manifestări ale disfuncţiei 

diastolice.  

Disfuncţia diastolică determină creşterea volumului AS în telesistolă, inducând 

stres hemodinamic şi întinderea pereţilor, fenomene însoţite de alterarea mecanicii AS. 

Funcţia de rezervor scăzută se corelează cu presiuni mari la nivelul capilarului pulmonar. 

           

  I.3.5.2. Deformarea atrială stângă şi funcţia sistolică ventriculară stângă       

Între funcţia atriului stâng şi cea a ventriculul stâng există o interacţiune 

semnificativă.  S-a încercat să se stabilească în ce măsură indicii de deformare atrială 

stângă ar putea fi prezişi  de indicii de deformare ai ventriculului stâng ( VS).  S-au 

comparat subiecţi sănătoşi cu pacienţi cu istoric de edem pulmonar acut şi s-a observat că 

funcţia de rezervor şi cea de conduct sunt determinate  în principal de funcţia sistolică şi de 

relaxarea ventriculară stângă. Magnitudinea deformării celor două faze a fost determinată 

în proporţie de 30% de magnitudinea strainului şi a strain rate-ul ventriculului stâng la cei 

sănătoşi, pe când la subiecţii cu disfuncţie sistolică această interdependenţă a atins un 

procent de 72%, impact ce nu s-a menţinut şi asupra funcţiei contractile atriale. 
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            I.3.6.Deformarea atrială stângă la pacienţii cu fibrilaţie atrială 

            I.3.6.1.Importanţa strainului atrial stâng în predicţia recurenţei fibrilaţiei 

atriale 

  Strainul atrial prezice riscul de recurenţă a FiA postcardioversie şi postablaţie, 

îmbunătăţind  selecţia candidaţilor pentru astfel de proceduri. Valorile strainului celor 3 

funcţii atriale înainte de ablaţie pot prezice pacienţii responderi, ce vor evolua favorabil în 

privinţa revers remodelării AS. 

 

            I.3.6.2. Strainul atrial şi remodelarea atrială stângă  

Revers remodelarea AS postablaţie sau postcardioversie ar trebui să se însoţească 

de creşterea parametrilor de deformare. S-a lansat ipoteza că amelioarea imediată a 

strainului sistolic după aceste tipuri de proceduri apare cel mai probabil secundar 

restaurării contracţiei atriale. Succesul ablaţiei transcateter la pacienţii cu FiA persistentă 

se însoţeşte nu doar de ameliorarea funcţiei AS cât şi a funcţiei US. 

 

            I.3.6.3. Strain atrial stâng-predictor al statusului protrombotic la pacienţii cu 

fibrilaţie atrială  

Trombii atriali sunt markeri ai unei funcţii atriale semnificativ afectate. Parametrii  

cuantificaţi prin metoda ST au o capacitate discriminatorie mai mare în privinţa abilităţii 

detecţiei contrastului spontan moderat şi sever comparativ cu analiza TDI a deformării, a 

volumelor atriale şi a prezenţei FiA.  

 

I.3.6.4. Corelaţia dintre strainul atrial stâng şi accidentul vascular cerebral 

ischemic 

Strainul global longitudinal din faza de rezervor poate îmbunătăţi semnificativ 

modelul CHA2DS2 –VASc. Scorul CHA2DS2 –VASc se bazează pe factori de risc clinici şi 

subestimează riscul sau beneficiul anticoagulării orale, neanalizând contractilitatea atială 

stângă. La pacienţii în FiA permanentă există o relaţie inversă între riscul de stroke şi 

parametrii de deformare miocardică ai rezervorului, independent de vârstă şi volumul AS. 
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II. Contribuţii personale 

 

II.4. Ipoteza de lucru şi obiectivele generale 

În studiul de faţă ne-am propus să evaluăm variabilitatea parametrilor de strain 

atriali stângi în funcţie de fenotipul fibrilaţiei atriale şi capacitatea predictivă  a acestor 

parametri în privinţa riscului de recurenţă şi permanentizare a aritmiei. Un alt obiectiv 

important  al studiului nostru a fost acela de stabilire a aportului  de informaţii adiţionale 

conferit de strainul atriului stâng în decizia de anticoagulare orală pe termen lung la 

pacienţii cu un scor CHA2DS2- VASc scăzut, fiind cunoscut necesarul stratificării riscului 

de  accident vascular cerebral la indivizii cu fibrilaţie atrială.  

 

II.5. Metodologia generală a cercetării 

 

II.5.1.Eşantionul studiat:  

Am inclus 60 de pacienţi cu FEVS > 50%.  Dintre aceştia, 33 (55%) erau cunoscuţi 

ca având în antecedentele personale  istoric de FiA ( nou diagnosticată, paroxistică 

,persistentă), dar au fost în ritm sinusal în timpul examinării ecocardiografice (lot A). Al 

doilea grup (lot B) a fost reprezentat de 27 de pacienti (45%)  ce au fost examinaţi în 

prezenţa ritmului de fibrilaţie atrială (nou diagnosticată, persistentă, persistentă pe termen 

lung) . Criteriile de excludere au fost urmatoarele: FEVS < 50%, istoric de infarct 

miocardic, istoric de chirurgie cardiacă, transplant cardiac,  valvulopatii mitrale  mai mult 

decât moderate, valvulopatii aortice mai mult decât uşoare, ritm de cardiostimulare, boala 

pulmonară obstructivă cronică,cardiopatii congenitale. 

 

II.5.2.Explorări efectuate, parametri înregistraţi 

 Imaginile ecografice bidimensionale si cuantificarea cu ajutorul tehnicii Doppler 

au fost obtinute respectand ghidurile implementate de Societatea Americană de 

Cardiologie si Asociaţia Europeană de Imagistica Cardiacă . Au fost măsurate volumele 

telediastolice si telesistolice ale VS-ului, iar  FEVS a fost calculată prin metoda Simpson 

biplan.  Funcţia diastolică a fost cuantificată prin utilizarea Doppler PW transmitral în 

sectiunea apical 4 camere şi s-a calculat  timpul de decelerare a undei E (TDE) si E/A 
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(raportul dintre velocitatea maximă a umplerii diastolice precoce şi cea a umplerii diatolice 

tardive). 

Cu ajutorul TDI s-au măsurat velocităţile tisulare din diastola precoce ( e’) si 

diastola tardiva (A’). S-a calculat raportul E/e’ pentru estimarea presiunilor telediastolice 

VS. E’ s-a obtinut prin media dintre velocităţile din diastola precoce la nivelul inelului 

mitral septal si cel lateral. În cazul pacienţilor cu  FiA, pentru estimarea TDE şi a 

velocităţilor  undelor E si e’ a fost calculată media a 10 cicluri consecutive. S-au măsurat 

volumele atriale stângi maxime (telesistolice), minime (telediastolice) şi  volumul atrial 

înaintea undei P de pe ECG din secţiunile apical 4 camere şi apical 2 camere la pacienţii în 

ritm sinusal. În cazul pacienţilor cu FiA, s-au măsurat volumul atrial maxim şi cel minim, 

calculându-se media a cinci cicluri consecutive. Pentru estimarea volumelor s-a utilizat 

metoda biplan, respectându-se ghidurile europene şi americane în vigoare, lucru valabil şi 

pentru aprecierea funcţiei diastolice. Volumul maxim atrial indexat (LAVI) s-a obținut 

prin calculul volumelor atriale maxime  din secțiunile ecocardiografice  apical  4 camere si 

apical 2 camere. Această valoare a fost indexată la suprafața corporală ( BSA). Volumele 

măsurate mai sus s-au integrat apoi în formule în vederea definirii funcţiilor volumetrice 

corespunzătoare. Astfel, s-au calculat fracţiile volumetrice: 

 LAEI (funcţia de rezervor) = Vmax-Vmin/V min * 100    

 Fracţia de ejecţie atrială stângă (funcția de rezervor) = Vmax-Vmin/Vmax * 100 

 Funcţia volumetrică pasivă de conduct (Conduit)=  Vmax-V preA/Vmax * 100 

 Funcţia volumetrică activă de pompă (Pump %) = Vpre A-Vmin/Vpre A * 100  

Imaginile pentru analiza deformării miocardice au fost achiziţionate folosindu-se 

un ecograf VIVID S70 (GE Medical System). Acestea s-au înregistrat în apnee 

respiratorie, cu înregistrare ECG consecutivă.  S-au înregistrat secţiunile apical 4 camere, 

apical 2 camere şi apical 3 camere pentru calcularea strainului longitudinal atrial stâng. O 

atenție particulară  s-a acordat pentru obtinerea unei bune vizualizari a miocardului si a 

structurilor anatomice extracardiace. Frame rate-ul a fost setat între 60-80 frame/secundă. 

Prin trasarea manuală a endocardului atriului stâng  s-a generat automat regiunea de interes 

(ROI) care a putut fi ajustată şi a fost divizată in 6 segmente pentru fiecare sectiune. 

Software-ul a rejetat segmentele atriale cu calitatea imaginii proastă. A fost analizat 

strainul atrial longitudinal. Am respectat consensul EACVI publicat în 2018 ce a propus 

utilizarea ca punct de referință complexul QRS. Cu ajutorul programului ecografului s-au 

identificat în cadrul ciclului cardiac momentul închiderii valvei aortice (AVC) şi al 
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deschiderii valvei mitrale( MVO). Pentru fiecare functie atrială stângă s-a calculat strainul 

global. 

În cazul pacienţilor examinaţi în ritm sinusal s-au folosit următoarele formule: 

 Strainul de rezervor (R %) a fost calculat prin diferenţa dintre valoarea strainului 

masurată în momentul închidererii valvei aortice al ciclului cardiac şi strainul de la 

sfârşitul diastolei ventriculare stângi (valoare pozitivă). 

Strainul de conduct ( CDC %) s-a obtinut prin diferenţa dintre valoarea strainului la 

începutul contracţiei atriale şi valoarea strainului din momentul închiderii valvei aortice( 

valoare negativă).  

Strainul de pompă ( Pump %) = Valoarea strainului din telediastola ventriculară 

stângă – strainul la începutul contracţiei atriale ( valoare negativă). 

 

II.5.3.Analiza statistică 

Analiza statistică a fost efectuată folosind IBM SPSS Statistics 20 și Microsoft 

Office Excel/Word 2013. Variabilele cantitative au fost testate pentru distribuţie folosind 

testul Shapiro-Wilk şi au fost exprimate sub formă de medii cu deviaţii standard iar 

variabilele categorice au fost exprimate sub formă absolută sau procente.  

Variabilele cantitative independente cu distribuție non-parametrică au fost testate 

folosind testul Mann-Whitney U sau Kruskal Wallis H, iar corelaţiile existente au fost 

dovedite folosind coeficientul de corelaţie Spearman’s Rho. Variabilele cantitative 

independente cu distribuție parametrică au fost testate folosind testul Student sau One-

Way/Welch ANOVA iar corelaţiile existente au fost dovedite folosind coeficientul de 

corelaţie Pearson.  

Variabilele calitative au fost testate folosind testul Fisher’s Exact Test/Pearson Chi-

Square, urmând ca orice corelaţie să fie dovedită folosind coeficientul de contingență 

Pearson. Testele Z cu corecție Bonferroni au fost efectuate pentru a detalia rezultatele 

obținute în testarea variabilelor calitative. Testele Tukey HSD/Games-Howell/Dunn-

Bonferroni au reprezentat teste post-hoc, efectuate pentru a detalia rezultatele obținute în 

testarea variabilelor cantitative independente.  

S-a efectuat un model de regresie logistică și un model de regresie multiplă pentru 

predicția menținerii ritmului sinusal respectiv predicția valorii strainului atrial din timpul 

rezervorului, aceste modele statistice având criterii de performanță statistică semnificativă 
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II.5.4.Respectarea normelor deontologice  

În conformitate cu recomandările GGP (Good general practice) am alcătuit un 

consimţământ informat pe care subiecţii l-au semnat înainte de efectuarea ecocardiografiei. 

De asemenea, toţi pacienţii au primit tratament medical şi non-medical indicat de ghidurile 

în vigoare, conform stării clinice. 

Datele înregistrate despre subiecţi au fost confidenţiale, fiecăruia atribuindu-se un 

număr care să nu permită identificarea pacienţilor.  

 

II.6.Rezultate 

 

II.6.1. Caracterizarea loturilor. Generalităţi 

 Majoritatea pacienţilor din lotul A au avut episoade rare de fibrilaţie atrială 

paroxistică (45,5%), în timp ce în lotul B majoritatea pacienţilor au fost examinaţi în 

fibrilaţie atrială  permanentă (59,3%). În privinţa vârstei, diferenţa dintre loturi a fost 

semnificativă, astfel că pacienții cu  fibrilaţie atrială convertită au avut o vârstă 

semnificativ mai mică (68.39 ± 10.877 ani) comparativ cu pacienții examinaţi în fibrilație 

atrială (75 ± 7.85 ani), diferența medie înregistrată între loturi fiind de 6.606 ani. Sexul nu 

a variat semnificativ între cele două grupuri;  majoritatea pacienților din lotul A fiind de 

sex feminin (63.6%), în timp ce majoritatea pacienților din lotul B au fost  de sex masculin 

(55.6%). 

Suprafaţa corporală şi  indicele de masa corporală  nu au variat semnificativ între 

cele 2 loturi: p=0.273, respectiv p=0.645;  valoarea medie a IMC în lotul A fiind de 27.43 

± 5.29 kg/m
2
 si 28.28 ± 5.89 kg/m

2
 în lotul B. Pentru suprafaţa corporală diferenţa medie 

între loturi a fost de 0.058 m
2
. În privinţa caracteristicilor ecocardiografice, s-a observat ca 

diametrul antero-posterior al atriului stâng şi volumule atriale stângi au fost  mai mari în 

lotul B: p<0.001. 

 Gradul regurgitării mitrale a fost de asemenea semnificativ mai mare la pacientii 

examinaţi în fibrilaţie atrială (p=0.001), 50% dintre aceştia având regurgitare mitrală  de 

grad II. Sunt autori care au  demonstrat că funcţia de rezervor a atriului stâng se corelează 

puternic cu gradul extinderii fibrozei şi a grosimii endocardului la pacienţii supuşi 

chirurgiei pentru regurgitare mitrală severă, reflectând remodelarea histologică atrială, mai 

ales la indivizii care asociază şi fibrilaţie atrială . 
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Tabelul I. Compararea caracteristicilor ecocardiografice între loturile de studiu 

 

Lot/ 

Parametru 

Lot A (RS) Lot B (FiA) 

p Medie ± 

SD 

Mediana 

(IQR) 

Rang 

mediu 

Medie ± 

SD 

Median

a (IQR) 

Rang 

mediu 

VTD 
102.95 ± 

26.25 

103.82 

(85.18 – 

125) 

- 
113 ± 

30.41 

110.59 

(91.12 – 

125) 

- 0.164** 

p* 0.901* 0.528* 0.863*** 

VTS 25.1 ± 7.51 21.95  28.4 28.1± 5.3 24.38 - 0.243
∆
 

p* 0.027* 0.295* - 

FEVS (%) 58.18 ± 4.47 60 ( 55 – 60) 32.5 
57.2 ± 

3.45 

58 (55 – 

60) 
28.06 0.296

∆
 

p* <0.001* 0.001* - 

Diametru LA 38.78 ± 3.88 
40 

(36-41.65) 
- 

44.74 ± 

6.83 
45 (40-50) - <0.001** 

p* 0.224* 0.785* 0.008*** 

LAVI 42.46 ± 10.6 
41.5 

(34.5-49.7) 
22.05 

68.26 ± 

26.3 

62.9 

(43.5-91) 
40.83 <0.001

∆
 

p* 0.507* 0.025* - 

LA Vol. Max 

AP4C 
75.97 ± 19.6 

76 

(59.5-91.5) 
- 

117.5 ± 

47.3 

108.3 

(76.5-158) 
- <0.001** 

p* 0.710* 0.250* <0.001*** 

LA Vol. Max 

AP2C 
81.54 ± 20 85 (61-95) 22.56 

127.3 ± 

52.9 

114.7 

(87.1-148.7 
39.44 <0.001

∆
 

p* 0.415* 0.015* - 

LA Vol. PreA 

AP4C 
57.95 ± 21.1 

52.5 (41.2-

72.25) 
- - - - - 

LA Vol. PreA 

AP2C 
67.04 ± 23.2 

65.5 (51-

82.75) 
- - - - - 

LA Vol. Min 

AP4C 
44.95 ± 20.3 

39.25 (29-

58.75) 
- 

99.24 ± 

43.6 

95 (57.5-

132.66) 
- <0.001** 

p* 0.123* 0.485* <0.001*** 

LA Vol. Min 

AP2C 
47.74 ± 20.4 

42 (31.5-

67.25) 
18.35 

112 ± 

53.75 

108.5 (70-

131.5) 
40.21 <0.001

∆
 

p* 0.158* 0.013* - 

LAEI (%) 

AP4C 
89.23 ± 54.4 

93.2 (37.2-

133.76) 
39.23 

23.32 ± 

18.1 

19 (12.27-

28.05) 
17.63 <0.001

∆
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p* 0.077* <0.001* - 

LAEI (%) 

AP2C 
96.48 ± 72.5 

72.4 (31.7-

163.6) 
39.48 

18.6 ± 

19.6 

13.12 

(6.06-

24.16) 

15.83 <0.001
∆
 

p* 0.001* <0.001* - 

LAEF (%) 

AP4C 
42.35 ± 17.1 

46.76 (27.1-

56.9) 
- - - - - 

LAEF (%) 

AP2C 
43.88 ± 18.5 

43.13 (24-

62.25) 
- - - - - 

Pump (%) 

AP4C 
26.73 ± 15.3 

29.22 (10.1-

36.4) 
- - - - - 

Pump (%) 

AP2C 
31.67 ± 20 

28.5 (17.9-

44.71) 
- - - - - 

Conduit (%) 

AP4C 
23.18 ± 13 

20.3 (13-

32.76) 
- - - - - 

Conduit (%) 

AP2C 
19.66 ± 14.7 

16.73 (8.25-

30.8) 
- - - - - 

E (cm/s) 64.52 ± 15.8 60 (52-77) - 
89.93 ± 

16.3 

92 

(75-100) 
- <0.001** 

p* 0.320* 0.414* 0.819*** 

A (cm/s) 67.55 ± 20.2 68 (54-80) - - - - - 

E/A 1.095 ± 0.55 
0.9 

(0.76-1.24) 
- - - - - 

TDE (msec) 164.7 ± 43.2 
160(129.5-

185.5) 
- 

127 ± 

24.44 

121 

(108-144) 
- <0.001** 

p* 0.080* 0.052* 0.035*** 

E/e’ 8.15 ± 3.57 8 (5.6-9.6) 27.55 
8.25 ± 

1.84 
8 (6.85-9) 29.68 0.627

∆
 

p* 0.004* 0.112* - 

A’(cm/s) 8.12 ± 2.02 7.4 (7-9.5) - - - - - 

*Shapiro-Wilk Test, **Student T-Test, ***Levene’s Test for Equality of Variances, 

∆
Mann-Whitney U Test 

VTD – volumul telediastolic; VTS – volumul telesistolic ; Diametru LA – diametrul 

anteroposterior al atriului stâng; LA – atriul stâng; LA PreA – volumul atriului stâng 

înaintea undei P;  Vol. Max – volum maxim al atriului stâng; Vol. Min – volum 

minim al atriului stâng; Pump – funcția de pompă exprimată volumetric; Conduit - 

funcția de conduct exprimată volumetric; TDE – timp de decelare a undei E. AP4C – 

apical 4 camere; AP2C – apical 2 camere. 
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Datele din Tabelul I. reprezintă compararea caracteristicilor ecocardiografice între 

loturile de studiu şi anume: 

 diametrul anteroposterior al atriului stâng a fost semnificativ mai mare la 

pacienții examinați în FiA (44.74 ± 6.83 mm) comparativ cu pacienții 

examinați în ritm sinusal (38.78 ± 3.88 mm), înregistrându-se o diferență medie 

semnificativă de 5.95 mm (p<0.001); 

 volumul atrial maxim indexat la suprafața corporală (LAVI) a fost semnificativ 

mai mare la pacienții examinați în FiA (rang mediu = 40.83) comparativ cu 

pacienții examinați în ritm sinusal (rang mediu = 22.05) (p<0.001); 

 volumul maxim al atriului stâng măsurat AP4C a fost semnificativ mai mare la 

pacienții examinați în FiA (117.5 ± 47.3 ml) comparativ cu pacienții examinați 

în ritm sinusal (75.97 ± 19.6 ml), înregistrându-se o diferență medie 

semnificativă de 41.53 ml (p<0.001); 

 volumul maxim al atriului stâng măsurat AP2C a fost semnificativ mai mare la 

pacienții examinați în FiA (rang mediu = 39.44) comparativ cu pacienții 

examinați în ritm sinusal (rang mediu = 22.56) (p<0.001); 

 volumul minim al atriului stâng măsurat AP4C a fost semnificativ mai mare la 

pacienții examinați în FiA (99.24 ± 43.6 ml) comparativ cu pacienții examinați 

în ritm sinusal (44.95 ± 20.3 ml), înregistrându-se o diferență medie 

semnificativă de 54.29 ml (p<0.001); 

 volumul minim al atriului stâng măsurat AP2C a fost semnificativ mai mare la 

pacienții examinați în FiA (rang mediu = 40.21) comparativ cu pacienții 

examinați în ritm sinusal (rang mediu = 18.35) (p<0.001); 

 fracția volumetrică de alungire atrială stângă măsurată AP4C a fost 

semnificativ mai mare la pacienții examinați în ritm sinusal (rang mediu = 

39.23) comparativ cu pacienții examinați în FiA (rang mediu = 17.63) 

(p<0.001); 

 fracția volumetrică de alungire atrială stângă măsurată AP2C a fost 

semnificativ mai mare la pacienții examinați în ritm sinusal (rang mediu = 

39.48) comparativ cu pacienții examinați în FiA (rang mediu = 15.83) 

(p<0.001); 

 velocitatea maximă a undei E a fost semnificativ mai mare la pacienții 

examinați în FiA (89.93 ± 16.3 cm/s) comparativ cu pacienții examinați în ritm 
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sinusal (64.52 ± 15.8 cm/s), înregistrându-se o diferență medie semnificativă de 

25.411 cm/s (p<0.001); 

 timpul de decelerare a undei E a fost semnificativ mai mare la pacienții 

examinați în ritm sinusal (164.7 ± 43.2 msec) comparativ cu pacienții examinați 

în FiA (127 ± 24.44 msec), înregistrându-se o diferență medie semnificativă de 

37.758 msec (p<0.001); 

 raportul E/e’ nu a variat semnificativ între loturi (p=0.627). 

 

        II.6.2.Discuții 

 

          II.6.2.1. Evaluarea deformării atriului stâng 

În studiul nostru, valoarea medie a rezervorului în lotul cu fibrilaţie atrială 

convertită pentru toate cele 3 secţiuni apicale a fost de + 20.2 ± 6.923% . Această funcţie , 

împreună cu strainul de conduct şi de pompă nu a variat semnificativ în raport cu secţiunea 

examinată (p= 0.824, p=0.234, respectiv p=0.527). Media fazei de conduct la acești 

pacienţi, examinaţi în  ritm sinusal, a fost de – 9.01 ± 5.28%, iar  media pompei a fost de  -

10.895 ± 4.69 %. 

În ambele loturi nu au fost observate corelaţii importante între strainul atrial şi 

indicele de masă corporală sau suprafaţa corporală, constatare opusă unor studii din 

literatură. Legat de corelaţiile dintre strainul global şi vârstă, am constatat că la pacienţii cu 

FiA convertită, valoarea strainului de rezervor s-a corelat negativ cu vârsta, lucru care nu 

s-a identificat în cazul lotului examinat în fibrilaţie atrială.  

În privinţa influenţei sexului asupra parametrilor de deformare miocardică atrială stângă , 

nu am identificat o variaţie a valorilor rezervorului între bărbaţi şi femei. 

 

II.6.2.2.Strainul atrial la pacienţii cu fibrilaţie atrială  

Am identificat că valorile strainului atrial stâng pentru funcţia de rezervor şi 

conduct la pacienţii cu FiA sunt semnificativ mai mici comparativ cu subiecţii care  nu 

prezintă în antecedentele personale patologice fibrilaţie atrială. 

Această constatare a fost valabilă într-o proporţie mai mică şi pentru funcţia de 

pompă. De asemenea, am observat diferenţe importante ale valorilor parametrilor de 

deformare între cele două grupe de pacienţi examinaţi de noi. Astfel, la pacienţii cu FiA 

convertită, strainul de rezervor mediu, cât şi pentru fiecare secţiune apicală în parte a fost 
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semnificativ mai mare comparativ cu pacienţii examinați în fibrilaţie atrială (+20.2 ± 6.225 

% versus  +6.505 ± 2.66%: p<0.001). Valoarea strainului mediu a funcţiei de conduct a 

fost de asemenea semnificativ mai mare la pacienţii cu fibrilaţie atrială convertită  versus 

cei examinaţi în ritmul de fibrilaţie atrială : -9.01 ± 4.56% , respectiv – 6.5 ± 2.66%  

(p=0.022). Spre deosebire de  conductul  mediu şi cel din secţiunea apical 4 camere, unde 

s-au decelat diferenţe semnificative statistic între cele două loturi, pentru celelalte două 

secţiuni apicale valoarea conductului nu a variat  semnificativ (p= 0.552, respectiv=0.115). 

 În mod surprinzător, strainul sistolic atrial stâng şi cel diastolic precoce nu au 

variat în funcţie de tipurile de fibrilaţie atrială in niciunul dintre loturi, lucru valabil şi 

pentru funcţia de pompă în cazul lotului examinat în fibrilaţie atrială convertită.  Din 

punctul acesta de vedere rezultatele noastre au fost discordante în comparaţie cu literatura 

de specialitate, unde s-a identificat faptul  că pacienţii cu fibrilaţie atrială persistentă au 

valori semnificativ scăzute ale rezervorului şi conductului versus cei cu episoade 

paroxistice. În lotul pacienţilor noştri analizaţi în fibrilaţie atrială, media peakului global al 

rezervorului (ale celor trei secţiuni analizate) a fost  de +6.505 ± 2.66% , valoare apropiată 

de a celor publicate în literatura de specialitate, neidentificându-se o variaţie semnificativă 

în funcţie de secţiunile ecografice examinate. Am constatat că parametrii de deformare ai 

fiecărei funcţii atriale s-au corelat semnificativ şi pozitiv cu funcţia volumetrică 

corespunzătoare, constatare valabilă si pentru strainul de rezervor şi capacitatea de relaxare 

atrială stangă (LAEI) din secțiunea apical 4 camere la pacienţii analizaţi în  fibrilaţie 

atrială. Astfel la indivizii din lotul A s-au identificat corelaţii semnificative între strainul de 

rezervor şi capacitatea de expansiunenatrială stângă exprimată volumetric (LAEI) şi fracţia 

de ejecţie atrială stângă (LAEF). Strainul din diastola precoce s-a asociat cu funcţia de 

conduct exprimată volumetric în secţiunea apical 4 camere.  

Gradul de dilatare atrială stangă a influenţat în studiul nostru în principal funcţiile de 

rezervor si  pompă, astfel  că dilatarea severă atrială s-a asociat cu scăderea semnificativă a 

funcţiei de rezervor în ambele loturi, şi cu scăderea importantă a capacităţii contractile 

atriale la cei examinaţi în ritm sinusal. 

 

            II.6.2.3. Corelaţiile dintre parametrii de deformare atrială stângă şi funcţia 

diastolică 

  În privinţa funcţiei diastolice, s-a observat că pacienţii noştri cu valori mari ale 

strainului de rezervor au asociat presiuni telediastolice ventriculare stângi mai scăzute 
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(exprimate prin raportul E/e’), corelaţie semnificativă pentru pacienţii cu fibrilaţie atrială 

convertită ( R = -0.430; p = 0.016), dar fără a atinge semnificaţia statistică în cazul lotului 

B. Totodată, strainul de rezervor nu a putut să prezică semnificativ un raport E/e’ >12 

(p=0.300), nefiind o variabilă eficientă în această predicție. O funcţie mai bună de pompă  

s-a asociat  într-un grad ridicat cu patternul diastolic  tip alterarea relaxării (p<0.001;  R=-

0.601). Legat de corelaţiile strainului de pompă şi velocitatea undei A’ determinate prin 

TDI, s-a observat o asociere într-un grad moderat între valorile mari ale strainului de 

pompă cu velocităţile mari ale undei A’ (p=0.014, R= +0.647). 

 

            II.6.2.4.Importanţa parametrilor tradiţionali în predicţia recurenţei fibrilaţiei 

atriale  

Volumul atrial stâng poate fi un bun predictor al recurenţei aritmiei mai ales pentru 

fenotipul de fibrilaţie atrială persistentă versus forma paroxistică.  Diametrul antero-

posterior al atriului stâng măsurat prin metoda M-Mode poate să prezică de asemenea 

succesul procedurii de ablaţie a venelor pulmonare. Există foarte multe studii care au 

demonstrat că funcţia de rezervor exprimată volumetric poate fi un predictor cheie al 

recurenţei aritmiei post ablaţie. Funcţia pasivă de conduct exprimată volumetric nu se 

asociază tot atât de puternic cu riscul de reapariţie a aritmiei mai ales post ablaţie. 

 

II.6.2.5.Importanţa parametrilor de deformare miocardică în predicţia 

recurenţei fibrilaţiei atriale  

Postcardioversie, strainul atrial creşte treptat, fiind un important predictor al 

recurenţei aritmiei în primele 6 luni de urmărire . În studiul nostru, s-a constatat că strainul 

atrial  stâng de rezervor, poate să prezică semnificativ menținerea ritmului sinusal 

(p<0.001) având o arie de sub curbă în valoare de 0.984 (95% CI: 0.959-1.000), fiind astfel 

un nivel excelent de predicție. 

Conform curbei ROC,  valoarea cut-off a strainului de rezervor > 13.25% a avut  o 

Se de 90.9%  şi o Sp de 100% pentru predicţia menţinerii ritmului sinusal  

În urma analizei tuturor parametrilor din studiu, prin utilizarea modelului de 

regresie logistică, am demonstrat că doar strainul atrial din timpul fazei de rezervor, ca 

singură variabilă a avut cea mai mare putere de predicţie a menţinerii ritmului sinusal. 

Concluzia  noastră s-a suprapus cu majoritatea rezultatelor din literatura de referinţă, care a 

demonstrat ,de asemenea, că strainul atrial stâng sistolic este variabila cu capacitatea 
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discriminatorie cea mai mare a pacienţilor ce îşi menţin  ritmul sinusal, fiind un parametru 

dependent atât de relaxarea şi rigiditatea atrială stângă cât şi de funcţia sistolică a 

ventriculului stâng, în contrast cu volumele atriale si capacitatea de expansiune atrială 

stângă exprimată volumetric. 

 

         II.6.2.6.Limitele studiului  şi perspective viitoare  

O limită importantă a studiului a fost aceea că pentru calculul strainului atrial stâng 

a fost utilizat strainul de ventricul. O altă limită a studiului ar fi  numarul mic de pacienţi 

incluşi pentru a putea identifica pe baza valorilor strainului pe cei cu durata prelungită şi 

recurenţa frecventă a aritmiei; demarcaţia mai putin precisă a  funcţiei de rezervor la 

pacienţii examinaţi în fibrilaţie atrială .  

Există limite ale reproductibilităţii măsuratorilor, nefăcându-se o analiză a 

variabilităţi interobservator, neexistând un al doilea observator independent. 

 

II.7.Concluziile studiului  

 

1. Valorile strainului atrial stâng pentru funcţia de rezervor şi conduct la pacienţii cu 

fibrilaţie atrială  sunt semnificativ mai mici comparativ cu subiecţii care  nu 

prezintă în antecedentele patologice fibrilaţie atrială. 

2. Strainul fazelor de rezervor şi conduct nu a variat în funcţie de fenotipul de 

fibrilaţie atrială (nou diagnosticată, paroxistică, persistentă,persistentă pe termen 

lung)  nici la pacienţii cu fibrilaţie atrială convertită, nici la cei examinaţi în 

fibrilaţie atrială (p=0.103, p=0.567, respectiv p=0.731). 

3. Valoarea medie a strainului de rezervor a fost semnificativ mai mică la pacienţii 

examinaţi ecografic în timpul ritmului de fibrilaţie atrială comparativ cu cei 

examinaţi în ritm sinusal,dar cu istoric de fibrilaţie atrială. (p < 0.001) 

4. Gradul de dilatare atrială stângă a influenţat în principal funcţiile de rezervor şi 

pompă, dilatarea severă atrială stângă asociindu-se cu scăderea semnificativă a 

strainului de rezervor şi de pompă , la pacienții (p=0.031 respectiv p=0.021).  

5. Parametrii de strain ale fazelor de rezervor, conduct şi pompă s-au corelat 

semnificativ şi pozitiv cu fracţiile volumetrice corespunzătoare: fracţia de ejecţie a 

atriului stâng, capacitatea de expansiune atrială din timpul rezervorului, conductul 



23 
 

şi pompa exprimate volumetric (r= +0.657, r=+0.624, r=+0.448,  respectiv 

r=+0.383). 

6. Pacienţii cu fibrilaţie atrială convertită şi funcţia rezervorului scăzută au asociat 

valori mai mari ale presiunilor telediastolice ventriculare stângi exprimate prin 

raportul E-e’(p=0.016, r=-0.430).  

7. Strainul atrial stâng  de rezervor  nu a putut să prezică  valoarea presiunii 

telediastolice a ventriculului stâng (exprimată prin raportul E/e’) atât la pacienţii 

analizaţi  în timpul ritmului sinusal cât şi la cei în fibrilaţie atrială (p=0.300). 

Astfel, nu s-a putut stabili o interacţiune semnificativă între funcţia atrială stângă 

cuantificată pe baza parametrilor de deformare şi funcţia diastolică.  

8. Valorile mari ale strainului de pompă s-au corelat cu  disfuncţia diastolică tip 

relaxare întârziată  şi cu velocităţi mai mari ale undei A’ determinate prin metoda 

TDI (r=+0.342 respectiv r=+0.467).  

9. Valoarea strainului  atrial stâng din timpul fazei de rezervor a fost singura variabilă 

atât  la pacienţii cu fibrilaţie atrială convertită cât şi la cei examinaţi în fibrilaţie 

atrială care a putut prezice menţinerea ritmului sinusal (p < 0.001).  

10. Valoarea cut off a funcţiei de rezervor atrial stâng  mai mare de 13.5%  a avut o Se 

de 90.9% şi o  Sp de 100% pentru menţinerea ritmului sinusal.  

11. Valoarea cut off a strainului de rezervor atrial stâng  mai mare de 8.096% la 

pacienţii în ritm sinusal convertit comparativ cu aceeaşi valoare a acestui parametru 

cuantificat în ritmul de fibrilaţie atrială se asociază într-un procent mare cu 

menţinerea ritmului sinusal pe termen lung. Astfel, strainul atrial stâng aduce 

informaţii adiţionale în vederea stabilirii duratei tratamentului anticoagulant oral, 

mai ales la pacienţii cu fibrilaţie atrială cu debut recidivant asimptomatic, 

contribuind la îmbunătăţirea scorului CHA2DS2-VASc. 

12.  Strainul de rezervor atrial stâng a avut valori semnificativ mai mari la pacienţii cu 

fibrilaţie atrială convertită comparativ cu pacienţii examinaţi în fibrilaţie atrială. 

Astfel, se poate lua în discuţie ipoteza că tipul de ritm din timpul examinării 

ecografice poate influenţa valorile strainului prin contribuţia pompei la umplerea 

ventriculară stângă şi îmbunătăţirea secundară a elasticităţii fibrelor atriale o dată 

cu scăderea volumelor şi a presiunii atriale stângi în timpul ciclului cardiac.   
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