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Ciele: Analyzovat faktory Uspesnosti elekirickej kardioverzie pre fibrildciu a flutter predsient a zistit vyskyt vEasnych a neskorych recidiv arytmie.

Metody: Do stboru sme zaradili vietkych 108 pacientov, ktori podstipili v rokoch 2002 - 2006 celkom 128 pldnovanych elektrickych kardioverzii na
pracovisku autorov. Analyzovali sme Udaije ziskané retrospektivne zo zdravotnych zéznamov. Udaje o recidivach arytmie od prepustenia do zagiatku roka
2007 sme ziskavali z nemocni¢ného informacného systému. Ziskané Udaje sme analyzovali standardnymi $tatistickymi metédami.

Vysledky: Elektrické kardioverzia bola Uspesnd u 69,9 % pacientov s fibrildciou predsieni a u 94,4 % pacientov s flutterom predsient. U Ziadneho z pacientov
sa nevyskytla vyznamnd komplikécia. Elektrickd kardioverzia u pacientov s fibrildciou predsieni bola Uspesnejsia, ak pacienti pred elektrickou kardioverziou
dostali propafendn, amiodardn alebo sotalol. Pacienti s Gspesnou elekirickou kardioverziou mali nizsie hodnoty krvného tlaku (stredny arteridiny tlak 97 +
15 vs. 104 + 10 mmHg, p = 0,02), arytmia u nich trvala kratsie (medidn Sest dni vs. medidn 52,5 dha, p < 0,005). NeZistili sme koreldciu medzi Uspesnostou
kardioverzie a vekom pacienta, pohlavim, obezitou, velkostou lavej predsiene ¢ anamnézou artériovej hypertenzie. Recidivy pocas hospitalizGcie sme
zaznamenali u 21,9 % pacientov s fibrildciou predsieni a u 17,6 % pacientov s flutterom predsieni. Neskoré recidivy sme zaznamenali u 46,5 % pacientov
s fibriléciou predsieni a u 39,3 % pacientov s flutterom predsieni. Pacienti s fibriléciou predsieni prepusteni so sinusovym ryfmom, u ktorych sme zaznamenali
neskord recidivu arytmie, mali vysSie hodnoty pulzného krvného tlaku po elektrickej kardioverzii (51 + 11 vs. 42 + 12 mmHg, p = 0,03).

Zaver: Elektrickd kardioverzia je U¢innd a bezpednd lieCebnd metdda u pacientov s fibrildciou predsieni/flutterom predsieni. Velkost lavej predsiene je
na rozdiel od frvania arytmie menej spolahlivy faktor Uspesnosti kardioverzie. Elekirickd kardioverzia je Uspesnejsia u pacientov s nizsimi hodnotami flaku
krvi, vyssi pulzovy tlak krvi predstavuje riziko neskorych recidiv arytmie.
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Aims: To explore the effect of different factors on direct-current cardioversion success in patients with atrial fibrillation and atrial flutter and to explore
late recurrences of the arrhythmia.

Methods: One hundred eight patients with atrial fibrillation or atrial flutter without associated valvular heart disease, who underwent 128 non-emergent
cardioversions within the years 2002 - 2006, were included. Retrospective review of clinical data from the medical records was performed. Data on late
recurrence of arrhythmia were extracted fill the beginning of 2007 from hospital information system. Standard statistical methods were used.

Results: Direct-current cardioversion success rate was 69.9% in patients with atrial fibrillation and 94.4% in patients with atrial flutter. No significant
complication of the procedure was noticed. Cardioversion success rate was higher, if the patients were pretreated with propafenone, amiodarone or
sotalol. Mean blood pressure was lower in a subgroup of patients with successful cardioversion (97 £ 15 vs. 104 + 10 mmHg, p = 0.02): also duration of the
arrhythmia was shorter (median 6 days vs. median 52.5 days, p < 0.005). No correlation between cardioversion success and age, sex, obesity, left atrial
diameter or a history of arterial hypertension was observed. In-hospital relapse of arrhythmia was documented in 21.9% of patients with atrial fibrillation
and 17.6% of patients with atrial flutter. Late relapses were recognized in 46.5% of patients with atrial fibrillation and 39.3% patients with atrial flutter. Patients
with late relapse had higher pulse blood pressure (51 + 11 vs, 42 + 12 mmHg, p = 0.03).

Conclusions: Direct-current cardioversion is efficient and safe procedure in patients with atrial fibrillation/atrial flutter Left atrial diameter instead of
arrhythmia duration is not a reliable parameter to predict cardioversion failure. Cardioversion was more effective in patients with lower blood pressure.
Higher pulse blood pressure represents a risk of later arrhythmia recurrences.
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Fibrildcia predsieni je najcastejSia pretrvavajica po-
rucha srdcového rytmu. Stratégia kontroly srdcového ryt-
mu pri fibril4cii predsieni je odévodnend u mnohych pa-
cientov aj s prihliadnutim na viaceré problémy, napriklad
na moznost dlhodobo udrzat sinusovy rytmus, alebo na
moznost neziaducich tcinkov v sicasnosti pouzivanej
antiarytmickej liecby. V pripade rozhodnutia pokusit sa
u pacienta dosiahnut sinusovy rytmus byva Casto nevy-
hnutna elektricka kardioverzia.

NajcastejSie uvadzané faktory, ktoré zniZujui dspes-
nost elektrickej kardioverzie, su s rozlicnou spolahlivos-
tou dokumentované: anamnéza artériovej hypertenzie,
obezita, dlhSie trvanie arytmie, vySSi vek, dilatdcia lavej
predsiene, niz§i prietok v usku lavej predsiene, alebo
niektoré novsie parametre zistované napriklad tkanivo-
vym Doppler vySetrenim, ale aj dalSie (1 — 6). V naSej
préci analyzujeme tuspesnost elektrickych kardioverzii re-
alizovanych na pracovisku autorov. Analyzovali sme vplyv
niektorych znamych faktorov na dspech elektrickej kar-
dioverzie v beznej klinickej praxi. Dalej sme analyzovali
vCasné recidivy arytmie po prechodne tspeSnom navo-
deni sinusového rytmu a neskoré recidivy arytmie
u pacientov prepustenych so sinusovym rytmom.

Pacienti a metody

Identifikovali a analyzovali sme vSetkych 128 planova-
nych elektrickych kardioverzii vykonanych u 108 pacientov
s fibrildciou predsieni (FP) alebo flutterom predsieni (FluP)
bez asociovanej chlopiiove] chyby, ktoré boli realizované na
koronérnej jednotke IV. internej kliniky Lekarskej fakulty
Univerzity Komenského a Fakultnej nemocnice Bratislava,
Nemocnice sv. Cyrila a sv. Metoda v Petrzalke v pétrocnom
obdobi od janudra 2002 do decembra 2006. Analyzovali sme
udaje ziskané retrospektivne zo zdravotnych zdznamov pa-
cientov. Zo zdravotnych zdznamov sme ziskavali zdkladné
demografické udaje (pohlavie, vek, habitus), udaje o trvani
arytmie, anamnéze pravdepodobne;j fibril4cie predsieni v mi-
nulosti, anamnéze artériovej hypertenzie a dalSich dolezi-
tych kardiovaskularnych a nekardiovaskularnych ochore-
niach, anamnézu fajcenia, pravidelnej konzumacie alkoho-
lu, antiarytmicku a antihypertenzivnu liecbu, zékladné echo-
kardiografické parametre, pocet elektrickych vybojov a ma-
ximalnu energiu vyboja v jouloch. Ziskavali sme zazname-
nané udaje o okamzitom uspechu elektrickej kardioverzie,
o v¢asnych recidivach arytmie do niekolkych mindt po elek-
trickom vyboiji a o recidivach arytmie do prepustenia z hos-
pitalizicie. U pacientov, ktori boli prepusteni zo sinusovym
rytmom, sme z nemocni¢ného informacéného systému vyhla-
dali udaje o trvani sinusového rytmom alebo o recidive FP
v obdobi do januéra 2007.

Statistické metédy

Kvantitativne parametre charakterizujeme priemerom
+ Standardnou odchylkou. Premenné, kde sa nedé pred-
pokladat norméalne rozdelenie, charakterizujeme medié-
nom a rozsahom alebo medidnom a quartilmi. Zastipenie
dichotomickych kvalitativnych premennych charakterizu-
jeme ich relativnym vyskytom. Na zaklade vieobecne ak-
ceptovanych kritérii sme pri analyzach predpokladali nor-
mélne rozdelenie hodn6t krvného tlaku, veku pacientov
zaradenych do suboru a velkosti lavej predsiene. Rozdiel v
spomenutych kontinudlnych parametroch medzi jednotli-
vymi podskupinami pacientov sme analyzovali obojsmer-
nym Studentovym t-testom. Rozdiel v ostatnych kontinu-
alnych parametroch, napriklad v dlzke trvania arytmie, sme
testovali neparametrickym obojsmernym Mannovym-
-Whitneyho U-testom. Asocidcie medzi uspechom kardio-
verzie a rozlicnymi dichotomickymi kvalitativnymi premen-
nymi sme testovali v 2 x 2 kontingen¢nych tabulkach oboj-
strannym Fisherovym exaktnym testom.

Vysledky

Zikladné charakteristiky pacientov, ktori podstupili
elektricka kardioverziu, uvadzame v tabulke 1. Liecba
zaznamenand v dokumentdcii pacientov pred elektrickou
kardioverziou je uvedend v tabulke 2. Median trvania FP
pred kardioverziou bol 30 dni (rozpétie od jedného dila
do dvoch rokov), medidn trvania FluP bol tri dni (rozpa-
tie od jedného dnia do Styroch mesiacov). Do 48 hodin od
zaciatku priznakov arytmie sa u pacientov s FP vykonalo
28 (30,4 %) kardioverzii, u pacientov s FluP 17 (47,2 %)
kardioverzii.

Sinusovy rytmus sa synchronizovanym monofazickym
elektrickym vybojom navodil u 64 (69,6 %) pacientov s FP
au 34 (94,4 %) pacientov s FluP. Kardioverzia bola ispes-
nd u 24 (85,7 %) pacientov s FP a elektrickou kardiover-
ziou vykonanou do 48 hodin od vzniku arytmie a u 47
(81,0 %) pacientov s FP a kardioverziou vykonanou do
dvoch mesiacov od vzniku arytmie. Charakteristiky elek-
trickej kardioverzie, vratane poctu pacientov, u ktorych sa
aplikoval opakovany vyboj a maximalnej energie elektric-
kého vyboja, uvddzame v tabulke 3. Elektrické kardiover-
zia sa vykondvala v kratkodobej celkovej intravendzne;j
anestézii. U Ziadneho z pacientov sa nevyskytla vyznam-
nejSia komplikdcia. Recidivu FP/FIuP v priebehu prvych
mindt po kardioverzii sme u pacientov s FP zaznamenali
v 0smich (12,5 %) pripadoch, neskorsiu recidivu do pre-
pustenia z hospitalizicie v Siestich (9,4 %) pripadoch. U
pacientov s FluP sme zaznamenali jednu (2,9 %) v€asni
a pat (14,7 %) neskorsich recidiv arytmie (FluP alebo FP).
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Tabulka 1 Zakladné charakteristiky pacientov
Table 1 Basic characteristics of patients

Pacienti s FP (patients with AF) Pacienti s FIuP (patients with Af)

Pocet pacientov (vumber of patients)

MuZi/zeny (Males/Females)

Vek (roky) (Age in years)

Anamnéza FP/FIUP (History of AF/Af)

Artériova hypertenzia (Arterial hypertension)
Ischemicka choroba srdca (ischaemic heart disease)
Chronické srdcové zlyhanie (chronic heart failure)
Diabetes mellitus

Hyperlipidémia (Hyperlipidaemia)

Anamnéza mozgovej prihody (History of stroke)
Tyreopatia (Thyreopathy)

Obezita (obesity)

Pravidelny konzum alkoholu (Regufar alcohol intake)
Fajcenie (Smoking)

Normalna EF LK (ormal LV EF)

Velkost LP (cm) (Size of LA in cm)

80 28
44/36 (55,0 %/45,0 %) 23/5 (82,1 %/17,9 %)
61,8 £ 10,5 59,8 + 13,6
44 (55,5 %) 17 (60,7 %)
63 (78,8 %) 18 (64,3 %)
24 (30,0 %) 10 (35,7 %)

9 (11,3 %) 0(0,0%)
16 (20,0 %) 7 (25,0 %)
33 (41,3 %) 13 (46,4 %)
6 (7.5 %) 4 (14,3 %)
13 (16,3 %) 3.(10,7 %)
30 (37,5 %) 11 (39,3 %)
10 (12,5 %) 3.(10,7 %)
14 (17,5 %) 9 (32,1 %)
69 (86,3 %) 30 (83,3 %)
42+ 49 42 + 6,0

Zastupenie muzov v podskupine pacientov s FluP bolo signifikatne vy$Sie ako v podskupine pacientov s FP (p = 0,01). Rozdiel vo vyskyte Ziadneho iného
sledovaného faktora medzi podskupinami pacientov s FP a FluP nebol Statisticky signifikantny /males representation in subgroup of patients with Af was significantly higher than in
subgroup of patients with AF (p = 0.01). The difference in occurrence of any other follow-up factor between subgroups of patients with AF and Af was not statistically significant.]

FP — fibrilacia predsieni (ar — Atriai fibriniation), FIUP — flutter predsieni (ar — Atrial futter), EF LK — ejekéna frakcia lavej komory (v eF - Left ventricular ejection fraction), LP — fava

predsien (LA - Left atrium)

Tabulka 2 Liecba pacientov pred elektrickou kardioverziou
Table 2 Patients therapy before direct-current cardioversion

Pacienti s FP (patients with AF) Pacienti s FIuP (patients with Af)

ACE inhibitor/sartan (Ace inhibitor/sartan)

Betablokator (Betablocker)

Verapamil/Diltiazem

Digoxin (pigoxin)

Propafenon (Propafenone)

Amiodaron (Amiodarone)

Sotalol

Propafenan/Amiodarén/Sotalol (propaenone/Amiodarone/Sotalol)

57 (62,0 %) 16 (44,4 %)

61 (66,3 %) 20 (55,6 %)
9 (9,8 %) 7.(19.4 %)
15 (16,7 %) 3(8.3%)
24 (26,1 %) 5 (13,9 %)
34 (37,0 %) 21 (58,3 %)
4 (4,3 %) 3(83%)
57 (62,0 %) 26 (72,2 %)

FP — fibrilacia predsieni (AF — Atrial fibrillation), FIUP — flutter predsieni (af — Atrial flutter)

Tabulka 3 Charakteristika elektrickych kardioverzii
Table 3 Characteristics of direct-current cardioversions

Pacienti s FP (Patients with AF)

Pacienti s FIuP (Patients with Af)

EKV uspesna (occ successfu) EKV netspesna (occ unsuccessfu)  EKV ispesna (occ successfu)  EKV nedspesna (ce unsuccessful)

Pocet pacientov (wumber of patients) 64 (69,6 %) 28 (30,4 %) 34 (94,4 %) 2 (5,6 %)
2 vyhoje (2 discharges) 9 (14,1 %) 11 (39,3 %) 2(59%) 1 (50,0 %)
3 vyhoje (3 discharges) 1(1,6%) 1(3,6 %) 1(2,9%) NA
360 J 5(7,8%) 5(17,9%) 1(2,9%) 1 (50,0 %)
300 J 44 (68,8 %) 21 (75,0 %) 4(11,8%) 1 (50,0 %)
200 J 1 (17,2 %) 2 (71 %) 21 (61,8 %) NA
<150 4 (6,3 %) NA 8 (23,5 %) NA

FP —fibrilacia predsieni (aF - Atrial fibriiation), FIuP — flutter predsieni (4f - Atrial futter), EKV — elektricka kardioverzia (occ - Direct-current cardioversion)

V podskupine pacientov s FP sme analyzovali fakto-
ry, ktoré mozu ovplyviiovat tspesSnost elektrickej kardio-
verzie (tabulka 4). Elektrickd kardioverzia bola tspes-
nejSia u pacientov, ktori pred kardioverziou dostali
propafenon, amiodardn alebo sotalol (77,2 % vs. 57,1 %,
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p < 0,05). V podskupine pacientov s FP, u ktorych elek-
trickd kardioverzia viedla k zmene FP na sinusovy ryt-
mus, bolo kratSie primerné trvanie arytmie (median Sest
dni s quartilmi dva a 60 dni vs. medidn 52,5 dfia s quartil-
mi 18,5 a 90 dni, p < 0,005). Pacienti, u ktorych sa poda-
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Tabulka 4 Charakteristika pacientov s fibrilaciou predsieni podla okamzZitej UspeS$nosti elektrickej kardioverzie
Table 4 Characteristics of patients with atrial fibrillation according to immediately success of direct-current cardioversion

Pacienti s tispeSnou EKV (Patients with successful Dcc)  Pacienti s neldspesnou EKV (Patients with unsuccessful DCC)

Pocet pacientov (vumber of patients)
Muzi/zeny (Males/Females)

64 (69,6 %)
32/32 (50,0 %/50,0 %)

Vek (roky) (Age in years) 62,7 = 10,5
Trvanie arytmie [median (quartily), dni]

[Duration of arrhythmias: median (quartil), days] 6 (2 a 60)

Liecba propafendn/amiodardon/ sotalol

(Therapy with propafenone/amiodarone/sotalol) 44 (68,8 %)
Artériova hypertenzia (Arterial hypertension) 49 (76,6 %)
Obezita (obesity) 21 (32,8 %)
Anamnéza FP/FIUP (History of AF/Af) 36 (56,3 %)
Srdcoveé zlyhanie (Heart failure) 11.(17,2 %)
Pravidelny konzum alkoholu (Regufar alcoholic intake) 9 (14,1 %)

Vyska fibrilaénych vin (mm) (High fibrillation wave in mm) 1,7+09

Hypertrofia LK (v hypertrophy) 19 (29,7 %)
EF LK (%) v EF) 56 + 8,2

Velkost LP (cm) (Size of LA in cm) 41=+53

28 (30,4 %)

17/11 (60,7 %/39,3 %) NS
59,6 + 10,5 NS
52,5 (18,5 a 90) p < 0,005
13 (46,4 %) p < 0,05
23 (82,1 %) NS
15 (53,6 %) p =007
11 (39,3 %) NS
1(3,6 %) NS
2(71%) NS
1,7 =06 NS
6 (21,4 %) NS
54+98 NS
42 +35 NS

EKV — elektricka kardioverzia (pcc - birect-current cardioversion), FP — fibrilacia predsieni (aF — Atria fibritiation), FIUP — flutter predsient (ar - Atriai fiutter), LK — fava komora v -
Left ventricle), EF LK — ejekEna frakcia favej komory (Lv £F  Left ventricular ejection fraction), LP — [ava predsien (LA - Left atrium), NS — nesignifikantné won-significant)

rilo dosiahnut sinusovy rytmus trvajtci asponl niekolko
mintt po kardioverzii (t. j. bez v€asnych recidiv arytmie),
mali v priemere nizSie hodnoty krvného tlaku tesne pred
kardioverziou (stredny arteridlny tlak 97 + 15 vs. 104 +
10 mmHg, p = 0,02). Rozdiel v hodnotéch stredného ar-
teridlneho tlaku pred kardioverziou medzi podskupina-
mi pacientov s nedspe$nou alebo len prechodne tspes-
nou kardioverziou nedosiahol hladinu Statisticke;]
vyznamnosti (98 + 15 vs. 103 = 10 mmHg, p = 0,17).

Statistické testy v naSej skupine pacientov nepreuka-
zali vyznamnu koreldciu medzi uspeSnostou kardiover-
zie a vekom pacienta, pohlavim, obezitou, velkostou lavej
predsiene, hypertrofiou lavej komory, anamnézou fibri-
lacie predsieni v minulosti, anamnézou artériovej hyper-
tenzie, srdcového zlyhania ¢i pravidelného konzumu al-
koholu. Medzi pacientmi s dspe$nou a neuspe$nou
kardioverziou sme nezistili rozdiel v maximéalnej vySke fib-
rilaénych vin meranych v oblasti T-P intervalu (,jemno-
vlnna vs. hrubovlnna FP*). Analyzy n4$ho stiboru pacien-
tov dalej nepotvrdili signifikantd koreldciu medzi
uspesnostou elektrickej kardioverzie a lieCbou betablo-
katorom, verapamilom/diltiazemom, digoxinom, ACE in-
hibitorom/sartanom pred kardioverziou.

Zo sinusovym rytmom bolo prepustenych 43 pacien-
tov hospitalizovanych pre FP a 28 pacientov hospitalizo-
vanych pre FluP. V sledovanom obdobi sme zaznamenali
neskoré recidivy arytmie u 20 (46,5 %) pacientov s FP
a 11 (39,3 %) pacientov s FluP. Pacienti s FP prepusteni
so sinusovym rytmom, u ktorych sme zaznamenali nesko-
rd recidivu arytmie, mali vys$Sie hodnoty pulzného krvné-
ho tlaku po elektrickej kardioverzii (51 + 11vs. 42 + 12
mmHg, p = 0,03). Rozdiel v hodnotéch stredného arte-

ridlneho tlaku sme nezistili (97 + 14 vs. 91 = 13 mmHg,
p = 0,18).

Diskusia

Vysledky naSej analyzy potvrdili vysoku efektivitu
elektrickej kardioverzie u pacientov s FluP, ale aj pomer-
ne vysoku efektivitu u pacientov s FP. Klinicku tspe$nost
elektrickej kardioverzie najmé u pacientov s FP vSak zni-
Zuji pomerne Casté recidivy arytmie ¢i uz kratko po elek-
trickej kardioverzii, v priebehu nasledujicich dni, ale aj
neskoré recidivy arytmie po prepusteni. OkamZité tspes-
nost elektrickej kardioverzie pri FP sa v inych Stidiach
uvadza v Sirokom rozpiti 70 — 100 % (1,2,4,5,7,8). Nami
zistend efektivita kardioverzie bola o malo nizSia prav-
depodobne z viacerych pri¢in. V§znamna skupina nasich
pacientov pred kardioverziou nedostévala antiarytmicku
lie¢bu, pouzivali sme defibrilator s monofazickym vybo-
jom s antero-laterdlnym umiestnenim elektrdd, aj pri
neuspesnej verzii na sinusovy rytmus sme niekedy nepo-
dali druhy vyboj s maximdlnou energiou vyboja 360 J.
V studii Boodhoo a spol. (9) bola efektivita prvého vy-
boja pri antero-laterdlnom umiestneni elektrod a energii
200J iba 42 % a energii 360 J iba 68 %, efektivita druhé-
ho vyboja pri antero-posteridrnom umiestneni elektrod
a energii 360 J vSak bola uz 86 %. Aj slovenski autori
z PreSova dosiahli pri pouziti bifazického vyboja efektivi-
tu verzie FP na sinusovy rytmus az 93 % (10).

Dlhsie trvanie FP bol jediny z bezne akceptovanych
faktorov, pri ktorom sme potvrdili nepriaznivy vplyv na
efektivitu elektrickej kardioverzie. Dokumentovali sme
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aj trend k nizSej efektivite elektrickej kardioverzie u obéz-
nych pacientov. Elektricka kardioverzia bola tspeSnej-
Sia, ak boli pacienti pred kardioverziou lie¢eni propafe-
nénom, amiodarénom alebo sotalolom. Pacienti, u
ktorych bola elektrickd kardioverzia ispes$na a sinusovy
rytmus trval asponl niekolko minut, mali priemerne nizsi
krvny tlak tesne pred elektrickou kardioverziou.

Ciastocne nés prekvapilo, Ze velkost favej predsiene
v stibore naSich pacientov nebola jednym z faktorov s pre-
ukaznym vplyvom na okamzita dspeSnost elektrickej kar-
dioverzie u pacientov s FP. NizSia efektivita kardioverzie
pri dilatdcii favej predsiene sa potvrdila vo viacerych aj
aktualnych $tudiach (4, 6). Naopak v inych Studiach vel-
kost lavej predsiene nemala na dspech kardioverzie vplyv
(5, 11). Vysvetlenim rozdielnych zaverov studii by mohol
byt Cas, kedy sa vykonalo echokardiografické vySetrenie.
Bola dokumentovand moznost relativne rychlej dilaticie
Tavej predsiene uz v priebehu niekolkych dni po vzniku
FP s postupnou normaliziciou velkosti lavej predsiene
po navodeni sinusového rytmu (12). Preukézalo sa tiez,
ze FP u pacientov s artériovou hypertenziou zapricifiuje
progresivne zvicSenie favej predsiene a udrziavanie si-
nusového rytmu po kardioverzii ¢iastocne zvrati proces
zvacSovania velkosti [avej predsiene u pacientov s dobre
kontrolovanou hypertenziou (13). Nezavislé prediktory
velkosti lave] predsiene u pacientov s FP bez asociovane;j
chlopiiovej chyby v studii SPAF (14) boli vek pacienta,
hmotnost, trvanie FP, artériovd hypertenzia, dilatacia a
hypertrofia lavej komory. Samotné velkost [avej predsie-
ne nemusi poukazovat na stupenl remodelacie (elektric-
kej, mechanickej) lavej predsiene, ktory je pravdepodob-
ne zodpovedny za dlhodobé udrziavanie arytmie. Velkost
lave] predsiene zostdva dolezitym faktorom rizika pro-
gresie FP do chronickej FP po kardioverzii v buddcnosti
(15).

Stcasné navody na liecbu (guidelines) odporicaji
vykonanie pldnovanej elektrickej kardioverzie u pacien-
tov s novo diagnostikovanou perzistujicou FP az po zva-
Zeni pokusu o verziu na sinusovy rytmus podanim antia-
rytmika (16). V starSej Studii realizovanej na pracovisku
autorov sme uz v minulosti potvrdili, Ze u pacientov s
novovzniknutou FP méZe dojst k spontanne;j verzii na si-
nusovy rytmus v priebehu prvych 48 hodin az v 41 % pri-
padoch, samotnd antiarytmicka liecba bola uspes$na v
dalSich 28 % pripadoch (17). Guidelines odporucaji an-
tiarytmicka lieCbu zacat pred pokusom o elektricku kar-
dioverziu tiez s ciefom zniZit pravdepodobnost véasnych
recidiv FP po elektrickej kardioverzii. Antiarytmicka liec-
ba zvySuje efektivitu elektrickej kardioverzie. Uvedeny
poznatok sa potvrdil aj v sibore naSich pacientov. Medzi
odporicané lieky s dokédzanym prinosom patri najmé pro-

pafendn, amiodardn, sotalol, vhodny moze byt betablo-
kétor, ale aj dalsie lieky (16).

Tradi¢nd snaha dosiahnut aj u stabilizovanych pacien-
tov s novo vzniknutou FP sinusovy rytmus do 48 hodin
od vzniku arytmie, vratane indikovania v¢asnej elektric-
kej kardioverzie, byva zdovodnend odportcanim guideli-
nes odlozit v pripade dlhsie trvajicej arytmie pokus o
kardioverziu FP a vykonat ju aZ po najmenej troch tyz-
dnoch antikoagulacnej liecby (16). Antikoagulacnd liec-
ba s ciefom zniZit riziko kardioembolickych komplikacii
do systémového rieciska sa ma podévat aj po uspesne;j
kardioverzii aspon Styri tyZdne. Logicky sa d4 predpokla-
dat, ze pocas (do 48 hodin) zacatej antikoagulacnej liec-
be (inicidlne ihned intravendzne heparin, pripadne pod-
kozne nizkomolekularny heparin, nésledne bez preruSenia
antikoagulacne;j liecby prechod na peroralny warfarin) a
elektrickej kardioverzii vykonanej aZ po niekolkodnove;j
liecbe antiarytmikom je riziko tromboembolizmu porov-
natelné s rizikom tromboembolizmu pri elektrickej kar-
dioverzii vykonanej do 48 hodin od vzniku arytmie, o tri
tyzdne odlozenej kardioverzie s poddvanim antikoagulac-
nej liecby v tomto obdobi, pripadne kardioverzie vyko-
nanej po predchddzajicom transezofdgovom echokardio-
grafickom vySetreni s vylic¢enim pritomnosti mozného
zdroja kardiogénnej embolizécie. Vyhodou uvedenej stra-
tégie antikoagulacnej liecby oproti stratégii s vykonanim
kardioverzie az po minimalne trojtyzdiovej antikoagu-
la¢nej liecbe je moznost rychlejSej ipravy srdcového ryt-
mu pravdepodobne bez zvySenia rizika tromboembolic-
kych komplikacii. V porovnani s v€asnou kardioverziou
vykonanou do 48 hodin od vzniku arytmie je pri novo
navrhnutej stratégii vytvorend moznost niekolkodiovej
antiarytmickej pripravy pred elektrickou kardioverziou
s nésledne spolahlivejSou a trvalejSou tipravou srdcové-
ho rytmu. Snaha o ¢o najrychlejSiu dpravu srdcového ryt-
mu je odovodnena aj tym, Ze samotné dlhSie (uz niekol-
kodnové) trvanie FP efektivitu kardioverzie znizuje (2, 4,
18, 19), ¢o sme potvrdili aj v naSej Studii. Bezpecnost novo
navrhnutej stratégie antikoagulacnej liecby sa vSak zatial
neoverila v $tadii a ani v aktudlnych guidelines nie je k
tejto téme uvedené stanovisko odbornikov, sicasné po-
znatky ju vSak nevylucujui. Analyza registra pacientov,
ktori podstupili kardioverziu na kardiologickych klinikach
v Nemecku, potvrdila vSeobecne nizke riziko kardioem-
bolizmu po kardioverzii, aj ked sa nepodarilo dosiahnut
ucinnud antikoagulaénu liecbu (2).

V naSej Studii sme preukazali, Ze pacienti, u ktorych
elektrickd kardioverzia viedla k sinusovému rytmu, ktory
trval aspon niekolko minut, mali nizSie priemerné hod-
noty TK. V literatire sme doposial nenasli podobné zis-
tenie. Artériovd hypertenzia je jednym z FP najcastejSie
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asociovanych ochoreni (20). VysSie hodnoty systolického
a diastolického tlaku zvySuju riziko vzniku FP (21). Vy-
svetlit nase zistenie napriek tomu nie je jednoduché. Vyssi
TK moze byt marker vysSej aktivéicie renin-angiotenzin-
-aldosteronového systému (RAAS) alebo vyssej aktivity
sympatika. Mechanizmy zavislé od RAAS sa povazuju
spoluzodpovedné za vyvoj Strukturalneho a elektrofyzio-
logického substratu FP (22). Autondmny nervovy systém
md pravdepodobne dolezitu tlohu vo vietkych fazach FP,
vratane jej zaciatku, udrziavania, ale aj ukoncenia (23).
Z doterajsich poznatkov vyplyvaji aj zmeny v manazmen-
te pacienta. Inhibicia RASS je novou stratégiou pre lie¢-
bu fibrilacie predsieni (24). Napriklad pridanie enalapri-
lu k amiodardnu znizuje riziko okamzitych a subakitnych
recidiv FP a podporuje dlhodobé udrzanie sinusového
rytmu po kardioverzii (25). Tiez betablokatory mozu zni-
zovat pocCet vCasnych recidiv FP osobitne u pacientov
s artériovou hypertenziou (26). Ci ma vyssi tlak pred elek-
trickou kardioverziou priamy vplyv na uspesnost elektric-
kej kardioverzie, zostdva nezodpovedané.

V naSej, relativne malej skupine pacientov prepuste-
nych so sinusovym rymom sme dale;j zistili, Ze pacienti s
neskorou recidivou arytmie mali vy$Sie hodnoty pulzové-
ho krvného tlaku po kardioverzii. Rozdiel v hodnotéach
stredného krvného tlaku nebol Statisticky vyznamny. Pul-
zovy krvny tlak bol rizikovym faktorom vzniku FP tiez
v populacii Framinghamske;j Stidie (27), priom stredny
krvny tlak rovnako, ako v naSej skupine pacientov nebol
vyznamnym faktorom pre vznik arytmie.

Limitacie

Limitacie naSej Studie vyplyvaju najma
z retrospektivneho dizajnu a ziskavania tdajov dostup-
nych v zdravotnej dokumentdcii. Tieto limitécie su eSte
vyznamnejsie pri hodnoteni presného poctu neskorych
recidiv FP. Tieto idaje sme ziskavali tiez zo zdravotnej
dokumentdcie vedenej elektronicky v nemocni¢nom in-
formacnom systéme, preto pocet symptomatickych reci-
div arytmie je pravdepodobne podhodnoteny.

Zaver

Elektricka kardioverzia je ucinné a bezpecnd lieceb-
na metoda u pacientov s FP/FIuP. U pacientov s FP sa
velkost lave] predsiene javi ako menej spolahlivy marker
uspesnosti elektrickej kardioverzie, doleZitejSim faktorom
je dizka trvania arytmie. Na zéklade st¢asnych poznat-
kov, odporicani odbornych spolocnosti (guidelines) a

vysledkov nasej Stadie odporicame u stabilizovanych pa-
cientov s novo diagnostikovanou FP, u ktorych sa zvoli
liecebna stratégia kontroly srdcového rytmu, zvézif naj-
skor farmakologicku verziu antiarytmikom a sicasne zacat
podla odportcani antikoagulac¢ni liecbu. Oddvodnend je
vSak aj prisna kontrola krvného tlaku. Preferovanymi liek-
mi st ACE inhibitory alebo sartany spolu s betablokato-
rom. Liecba betablokdtorom mé aj dalSiu vyhodu — po-
maha kontrolovat srdcovid frekvenciu pri FP a tym aj
zmiernif akutne fazkosti pacienta. Elektricka kardiover-
ziu je optimélne vykonat az po predchadzajicej antiaryt-
mickej priprave a adekvétnej kontrole krvného tlaku. Z
dlhodobého hladiska je prisna kontrola krvného tlaku
okrem zniZenia kardiovaskuldrnych rizik odovodnena aj
kvoli prevencii recidiv FP.
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