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Původní práce

Úvod
Fibrilácia predsiení (FP) je najčastej-
šia pretrvávajúca arytmia. Je charak-
terizovaná nekoordinovanou aktivá-
ciou predsiení s následnou poruchou
ich mechanickej funkcie. Odhaduje

sa, že približne 4,5 miliónov pacien-
tov v Európskej únii má paroxyzmálnu
alebo perzistentnú fibriláciu predsiení.
V posledných rokoch rovnako narastá
počet hospitalizácií z dôvodu FP.
Napr. v Dánsku vzrástol počet hospi-

talizovaných pre FP v priebehu posled-
ných 20 rokov až o 60 % [1]. Pokus
o obnovenie a udržanie sínusového
rytmu často vyžaduje použitie elek-
trickej kardioverzie (EKV). Je dokumen-
tovaných množstvo faktorov ovplyv-
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Súhrn: Cieľ: Analyzovať faktory ovplyvňujúce vznik neskorých recidív fibrilácie predsiení po úspešnej elektrickej kardioverzii. Metódy:
Do súboru sme zaradili 43 pacientov, u ktorých bola v rokoch 2002–2006 vykonaná elektrická kardioverzia. Retrospektívne sme
analyzovali údaje zo zdravotných záznamov. Za neskorú recidívu arytmie sme považovali tú, ktorá vznikla u pacientov prepuste-
ných so sínusovým rytmom. Výsledky: Medián dĺžky sledovania celého súboru pacientov bol 33 (17, 48) mesiacov. Neskorú reci-
dívu fibrilácie predsiení sme zaznamenali u 20 z celkového počtu 43 pacientov (46,5 %). V priebehu 6 mesiacov po elektrickej
kardioverzii sme zaznamenali recidívu arytmie u 2 pacientov, do jedného roka u 6 pacientov a v období dlhšom ako rok u 12 pa-
cientov. Medián času do recidívy bol 15 (6, 33) mesiacov. Ženy v porovnaní s mužmi mali zachytenú recidívu arytmie častejšie
(p < 0,02), vysvetlením môže byť ich vyšší vek, častejší výskyt tyreopatie a artériovej hypertenzie. V skupine pacientov s tyreopa-
tiou sme zistili častejší výskyt recidívy arytmie (p < 0,04) ako u pacientov bez anamnézy tyreopatie, a to aj napriek normálnym
hodnotám TSH. Pacienti s recidívou arytmie mali vyššie hodnoty systolického (130 vs 120 mm Hg, p < 0,05) a pulzového krvného
tlaku (50 vs 40 mm Hg, p < 0,01) tesne po kardioverzii. Medzi oboma podskupinami sme nezistili významný rozdiel vo veku,
veľkosti ľavej predsiene, ejekčnej frakcii ľavej komory a medzi zastúpením kardiovaskulárnych a nekardiovaskulárnych rizikových
faktorov. Záver: Aj po úspešnej elektrickej kardioverzii sme zaznamenali výskyt neskorej recidívy fibrilácie predsiení v sledovanom
období u 46,5 % pacientov. Vyššie riziko recidívy fibrilácie predsiení majú ženy, pacienti s anamnézou tyreopatie a pacienti s vyš-
šími hodnotami systolického a pulzového krvného tlaku.
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Late recurrences of atrial fibrillation in patients after direct-current cardioversion
Summary: Aim: To analyze factors after successful direct-current cardioversion in patients with atrial fibrillation and to explore
late recurrences of the arrhythmia. Methods: Forty-three patients with atrial fibrillation without associated valvular heart disease,
who underwent non-emergent cardioversion within the years 2002–2006, were included. We retrospectively analyzed clinical data
from the medical records. Late reccurence of the arrhythmia was defined as arrhythmia in patients discharged with sinus rhythm.
Results: Median follow-up of the patients was 33 (17, 48) months. We found 20 late recurrences of atrial fibrillation in the total
group of 43 patients after successful direct-current cardioversion (46.5%). In a 6-month period after direct-current cardioversion
the recurrence of arrhythmia was found in two patients, in a one-year period in 6 patients and in a period longer than one year
in 12 patients. Median time to recurrence was 15 (6, 33) months. Females relapsed more frequently than males (p < 0.02), what
could be explained by higher age, incidence of hypertension and thyreopathy in females. Patients with a history of thyropathy had
more frequent occurrence of arrhythmia, despite normal values of TSH, as compared to patients without a history of thyropathy
(p < 0.04). Patients with recurrence of the atrial fibrillation had higher systolic pressure (130 vs 120 mm Hg, p < 0.05) and pulse
arterial pressure (50 vs 40 mm Hg, p < 0.01) after cardioversion. No significant difference between the two groups in age, left
atrium diameter, left ventricle ejection fraction and cardiovascular, or non-cardiovascular risk factors was found. Conclusion:
Despite successful direct-current cardioversion, the risk of late recurrence of the atrial fibrillation in a following period is at least
46.5%. Females, patients with a history of thyropathy and those with higher systolic and pulse arterial pressures are at higher risk
of late recurrences.
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ňujúcich úspešnosť EKV, ako aj vznik
recidív. V práci sme analyzovali neskoré
recidívy arytmie u pacientov po EKV
prepustených so sínusovým rytmom.

Metódy
Retrospektívne sme analyzovali a iden-
tifikovali 43 pacientov prepustených
so sínusovým rytmom po elektrickej
kardioverzii pre FP, u ktorých nebola
echokardiografickým vyšetrením zis-
tená chlopňová chyba. Elektrická kar-
dioverzia bola realizovaná na koro-
nárnej jednotke IV. internej kliniky LF
UK a FNsP v Nemocnici sv. Cyrila
a Metoda v Bratislave – Petržalke v ob-
dobí od januára roku 2002 do de-
cembra roku 2006. Analyzovali sme
údaje zo zdravotných záznamov pa-
cientov. Za neskorú recidívu FP sme
považovali tú, ktorá vznikla u pacientov
prepustených so sínusovým rytmom.

Meranie krvného tlaku
Meranie krvného tlaku (TK) počas
hospitalizácie sa uskutočnilo pri príjme
pacienta a následne 2krát denne
certifikovaným sfygmomanometrom
za štandardizovaných podmienok.
Tesne po vlastnej EKV sa TK monito-
roval tlakovými monitormi na koro-
nárnej jednotke (Dash 3000, GE Me-
dical Systems). Zo získaných hodnôt
systolického, diastolického, stredného

a pulzového TK sme v analýzach po-
užili maximálne hodnoty TK zazname-
nané počas hospitalizácie od dátumu
prijatia do EKV, TK meraný pred elek-
trickou kardioverziou a hneď po nej.

Elektrická kardioverzia
Všetky EKV sa uskutočnili synchroni-
zovaným monofázickým elektrickým vý-
bojom štandardným protokolom v krát-
kodobej celkovej intravenóznej ane-
stézii (thiopental alebo midazolam i.v.).
Štandardná poloha elektród bola
anterolaterálna s použitím defibrilá-
tora Marquette series 900. U všetkých
pacientov bola EKV realizovaná do
48 hod od začiatku arytmie, alebo až
po nastavení na účinnú perorálnu an-
tikoagulačnú liečbu podľa platných
smerníc pre liečbu pacientov s FP.

Transtorakálna echokardiografia
U všetkých pacientov bola vykonaná
transtorakálna echokardiografia v ob-
dobí od 1 do 6 týždňov pred EKV podľa
štandardného protokolu. Výsledky me-
rania použité v analýzach obsahovali
údaje o veľkosti ľavej predsiene, ejekč-
nej frakcii ľavej komory a prítomnosti
hypertrofie ľavej komory.

Analyzované údaje
Zo zdravotných záznamov a nemoc-
ničného informačného systému sme

získali údaje o veku, pohlaví pacientov,
trvaní arytmie, anamnéze pravdepo-
dobnej FP v minulosti, anamnéze ar-
tériovej hypertenzie, ischemickej cho-
roby srdca, ostatných kardiovaskulár-
nych a nekardiovaskulárnych ochorení.
Diagnóza ischemickej choroby srdca
bola stanovená najčastejšie podľa ty-
pických klinických príznakov, anam-
nézy infarktu, podľa echokardiogra-
ficky dokumentovaných ložiskových
porúch kinetiky, alebo typických EKG
zmien. Sledovali sme aj antiarytmickú
a antihypertenzívnu liečbu, echokar-
diografické parametre, údaj o nesko-
rých recidívach arytmie po prepustení
so sínusovým rytmom, vrátane zázna-
mov o trvaní sínusového rytmu do ja-
nuára roku 2007. Vzhľadom k veľkosti
súboru pacientov sme pacientov lie-
čených antiarytmikami I. alebo III. sku-
piny analyzovali spoločne.

Zastúpenie dichotomických kvalita-
tívnych premenných sme charakteri-
zovali ich relatívnym výskytom. Rozdiel
v kontinuálnych parametroch sme
testovali neparametrickým obojsmer-
ným Mannovho-Whitneyho U-testom.
Vzťahy medzi úspešnosťou kardio-
verzie a rôznymi dichotomickými kva-
litatívnymi premennými sa testovali
v 2 × 2 kontingenčných tabuľkách
obojstranným Fisherovým exaktným
testom.
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Tab. 1. Základné charakteristiky v celom súbore pacientov a v podskupinách.

Celý súbor S recidívou FP Bez recidívy FP p
n = 43 n = 20 n = 23

vek pri FP (roky) 62 (53, 73) 65 (56, 73) 58 (52, 71) NS
muži/ženy 24/19 7/13 17/6 p < 0,02 
anamnéza FP v minulosti 25 14 11 NS
ischemická choroba srdca 12 8 4 NS
srdcové zlyhanie 4 3 1 NS
artériová hypertenzia 33 18 15 NS
DM 2. typu 9 5 4 NS
obezita 14 8 6 NS
tyreopatia 7 6 1 p < 0,04
beta-blokátory 19 9 10 NS
inhibítory ACE/sartany 29 16 13 NS
propafenón/amiodarón/ sotalol 39 19 20 NS

FP – fibrilácia predsiení, NS – nesignifikantný rozdiel
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Výsledky
Základné charakteristiky súboru 43 pa-
cientov, ktorí podstúpili EKV a boli
prepustení so sínusovým rytmom,
uvádzame v tab. 1. Žiadny pacient,
u ktorého sme realizovali EKV, nemal
zavedený kardiostimulátor. Antiaryt-
miká I. alebo III. skupiny pred EKV
dostávalo 31 (72 %) pacientov. Me-
dián trvania FP pred EKV s 25%
a 75% kvartilom bol 4 (2, 53) dni.
Medián trvania hospitalizácie po
EKV bol 5 (2, 8) dní. Z 39 pacientov
prepustených s antiarytmickou liečbou
I. alebo III. skupiny 17 (44 %) pacien-
tov dostávalo propafenon, 19 (49 %)
amiodaron a 3 (8 %) sotalol. Nebol
rozdiel v zastúpení jednotlivých antia-
rytmík u pacientov s recidívou a bez
recidívy FP. Čas do recidívy FP, vy-
jadrený v mediáne a 25% a 75% kvar-
tiloch, bol 15 (6, 33) mesiacov. Doba
sledovania u pacientov bez recidívy
FP do roku 2007 bola 26 (12, 36)
mesiacov, medián dĺžky sledovania
celého súboru pacientov bol 33 (17,
48) mesiacov. Do 6 mesiacov od elek-
trickej kardioverzie sme zaznamenali
recidívu FP u dvoch pacientov, do
1 roka u 6 pacientov a u 12 pacientov
v období dlhšom ako 1 rok. U pacien-
tov s tyreopatiou, najčastejšie cha-
rakteru chronickej lymfoidnej tyreoi-
ditídy s potrebou liečby hormónmi
štítnej žľazy, sme potvrdili častejší vý-
skyt recidív FP, a to i napriek normál-
nym hodnotám TSH. U jedného pa-
cienta s údajom tyreopatie bol v dos-
tupnej dokumentácii iba údaj o strume
bez diagnózy chronickej tyreoitídy.
V skupine s recidívou FP sme zistili
vyššie hodnoty systolického a pulzo-
vého TK bezprostredne po EKV (tab. 2).
Porovnaním výskytu recidív FP u oboch
pohlaví sme zistili častejšie recidívy
v skupine žien. V podskupinách pa-
cientov sme síce zaznamenali tenden-
ciu k častejšiemu výskytu recidív FP vo
vyššom veku, ale rozdiel nebol šta-
tisticky významný. Medzi oboma pod-
skupinami sme nezistili významný roz-
diel vo veku, veľkosti ľavej predsiene,
ejekčnej frakcii ľavej komory a medzi

zastúpením kardiovaskulárnych a ne-
kardiovaskulárnych rizikových faktorov.
Porovnaním výskytu FP v jednotlivých
mesiacoch počas celého roka sme
pozorovali trend k väčšiemu počtu
recidív v chladnejších mesiacoch roka
(graf 1).

Diskusia
Klinická úspešnosť EKV je významnou
mierou ovplyvnená vznikom recidív
FP, a to v krátkej časovej nadväznosti
na samotnú EKV, ako aj neskôr u pa-
cientov prepustených so sínusovým
rytmom. V našej štúdii sme zistili, že aj
po úspešnej EKV má recidívu FP v sle-
dovanom období najmenej 46,5 % pa-
cientov, a to aj napriek po EKV podá-

vanej účinnej profylaktickej antiarytmic-
kej liečbe antiarytmikami triedy I. C
alebo III. V podobných prácach Frick
et al zistili udržanie sínusového rytmu
4 týždne po prvej EKV len u 37 % pa-
cientov [2], Blich et al zaznamenali
udržanie sínusového rytmu pol roka
po kardioverzii len u 61 % pacientov
[3]. V ďalšej štúdii u pacientov nasta-
vených po EKV na účinnú antia-
rytmickú liečbu (sotalol vs chinidín
spolu s verapamilom) malo recidívu
FP počas priemerného 266dňového
sledovania 67 % pacientov, u 41 %
pacientov sa recidíva FP hodnotila
ako perzistujúca FP [4]. V inej štúdii
sa u 13 % pacientov s anamnézou FP
v minulosti napriek antiarytmickej

Tab. 2. Priemerné hodnoty krvného tlaku, echokardiografických 
parametrov a TSH v skupinách pacientov s recidívou FP 
a bez recidívy FP.

S recidívou FP Bez recidívy FP
n = 20 n = 23 p

TKs po EKV (mm Hg) 130 (117, 140) 120 (110, 130) < 0,05
TKd po EKV (mm Hg) 80 (70, 87) 80 ( 70, 89) 0,57
TKm po EKV (mm Hg) 97 (84, 105) 93 (82, 100) 0,26
TKp po EKV (mm Hg) 50 (42, 57) 40 (35, 50) < 0,01
veľkosť ĽP (mm) 41 (38, 45) 42 (36, 45) 0,51
ejekčná frakcia ĽK (%) 59 (51, 60) 60 (51, 60) 0,59
TSH (mIU/l) 2,7 (0,8, 6,5) 2,6 (1,4, 2,9) 0,60

Hodnoty vyjadrené mediánom a 25% a 75% kvartilami. EKV – elektrická kardioverzia, 
TKs – systolický krvný tlak, TKd – diastolický krvný tlak, TKm – stredný arteriálny tlak, 
TKp – pulzný krvný tlak, ĽP – ľavá predsieň, ĽK – ľavá komora, TSH – tyreotropný hormón

Graf 1. Výskyt recidív fibrilácie predsiení v jednotlivých mesiacoch v priebehu
celého roka. 



liečbe vyskytovali asymptomatické pa-
roxyzmy FP [5]. Asymptomatické reci-
dívy FP sme v našej práci nesledovali.

Výsledky našej štúdie dokumentujú,
že jedným z prediktorov recidív FP sú
vyššie hodnoty systolického a pulzo-
vého TK. Riziko novovzniknutej FP u pa-
cientov s artériovou hypertenziou bolo
vo Framinghamskej populácii zvýšené
1,5násobne [6]. V menšej štúdii Ka-
tritsis et al poukázali na možnosť
„okultnej“ artériovej hypertenzie ako
jedného z možných faktorov zodpo-
vedných za vznik idiopatickej „lone“ FP
[7]. Špecifický vplyv výšky pulzového
TK na incidenciu FP zaznamenal aj
Mitchell et al [8]. Adekvátna kontrola
TK je preto odôvodnená nielen z po-
hľadu zníženia kardiovaskulárneho ri-
zika hypertonikov, ale pravdepodobne
aj z hľadiska dlhodobej úspešnosti
udržania sínusového rytmu po EKV.
Vyšší výskyt recidív FP u žien sa môže
pripísať vyššiemu zastúpeniu artério-
vej hypertenzie. Ženy s FP však majú
v porovnaní s mužmi vyšší priemerný
vek a okrem artériovej hypertenzie sú
u nich častejšie aj ochorenia štítnej
žľazy [9–10].

Van Noord v sledovanej skupine
pacientov s artériovou hypertenziou
poukázal na lepšie udržiavanie sínu-
sového rytmu po elektrickej kardio-
verzii, ak sú pacienti liečení beta-blo-
kátormi [11]. Pozitívny prínos z pohľadu
prevencie vzniku FP, zvýšenia úspeš-
nosti EKV a prevencie recidív FP však
preukázali najmä inhibítory ACE a blo-
kátory angiotenzínových receptorov,
a to či už samostatne alebo v kombi-
nácii s antiarytmickou liečbou [12–15].
Inhibítory ACE tiež pravdepodobne
zabraňujú progresii z paroxyzmálnej
do chronickej FP [16].

V nami sledovanom súbore pacien-
tov sa v malej podskupine pacientov
s dokumentovanou tyreopatiou vyskytli
recidívy FP až v 85 %, a to aj napriek
hodnotám TSH považovaným za nor-
málne. Gammage et al poukázali na
vyšší výskyt FP už u pacientov so sub-
klinickou hypertyreózou [17]. U eu-
tyreoidných pacientov s normálnymi

hodnotami TSH nezávisle korelovala
s výskytom FP samotná hladina voľ-
ného T4, ktorý sa ako skríningový test
na funkciu štítnej žľazy bežne nevy-
šetruje. Liekom voľby pre pacientov
s FP v súvislosti s hypertyreózou je
beta-blokátor [18]. Zaujímavá je
otázka, či by liečba beta-blokátorom
bola indikovaná u všetkých pacientov
s anamnézou FP a tyreopatie na pre-
venciu recidív arytmie.

Viacerí autori pozorovali častejší vý-
skyt FP v zimných mesiacoch roka [19],
podobnú tendenciu sme zistili aj v na-
šom súbore pacientov. Jedným z vy-
svetlení sezónnej variácie výskytu FP by
mohol byť vyšší výskyt respiračných
infekcií v zimných mesiacoch roka,
ale aj zvýšený hemodynamický stres,
neurohumorálna aktivita a následne
aj vyšší výskyt myokardiálnej ischémie.
Španielska skupina na základe zhrnu-
tia doterajších poznatkov a vlastných
sledovaní predložila ďalšiu hypotézu
o vplyve sezónnych zmien v periférnej
koncentrácii tyreoidálnych hormónov
zvlášť u pacientov s ochorením štítnej
žľazy užívajúcich fixnú dávku levoty-
roxínu [20]. Výskyt FP by sa mohol
u pacientov s tyreopatiou znížiť se-
zónnou modifikáciou dávky podáva-
ných tyreoidálnych hormónov.

Vo viacerých štúdiách bolo doku-
mentované vyššie riziko recidív FP u pa-
cientov s dilatáciou ľavej predsiene
[21]. Veľkosť ĽP sa môže signifikantne
zväčšiť relatívne rýchlo po vzniku aryt-
mie, po kardioverzii môže naopak dôjsť
k regresii dilatácie ľavej predsiene [22].
Pacienti indikovaní na EKV na praco-
visku autorov mali v priemere len mier-
nu dilatáciu ĽP, čo môže vysvetľovať,
že sme nezistili signifikantný rozdiel
vo veľkosti ĽP u pacientov s recidívou
a bez recidívy FP.

Záver
Potvrdili sme pomerne vysoký výskyt
recidív fibrilácie predsiení u pacientov
po úspešnej elektrickej kardioverzii.
Vyššie riziko recidívy fibrilácie pred-
siení mali ženy, pacienti s anamnézou
tyreopatie a pacienti s vyššími hod-
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notami systolického a pulzového krv-
ného tlaku. U pacientov s anamnézou
fibrilácie predsiení je preto okrem pro-
fylaktickej antiarytmickej liečby odô-
vodnená dôsledná kontrola krvného
tlaku. U pacientov s FP a súčasnou
tyreopatiou sa v budúcnosti môže po-
tvrdiť potreba častejších kontrol funkč-
ného stavu pri substitučnej liečbe
hormónmi štítnej žľazy.
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