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Sahrn: Ciel? Analyzovat faktory ovplyvriujtce vznik neskorych recidiv fibrildcie predsieni po tspesnej elektrickej kardioverzii. Metddy:
Do stiboru sme zaradili 43 pacientov, u ktorych bola v rokoch 2002-2006 vykonana elektricka kardioverzia. Retrospektivne sme
analyzovali Gdaje zo zdravotnych zdznamov. Za neskoru recidivu arytmie sme povazovali td, ktord vznikla u pacientov prepuste-
nych so sinusovym rytmom. Vysledky: Median dlzky sledovania celého siboru pacientov bol 33 (17, 48) mesiacov. Neskoru reci-
divu fibrilacie predsieni sme zaznamenali u 20 z celkového poctu 43 pacientov (46,5 %). V priebehu 6 mesiacov po elektrickej
kardioverzii sme zaznamenali recidivu arytmie u 2 pacientov, do jedného roka u 6 pacientov a v obdobi dlhom ako rok u 12 pa-
cientov. Median ¢asu do recidivy bol 15 (6, 33) mesiacov. Zeny v porovnani s muzmi mali zachytenu recidivu arytmie ¢astejsie
(p < 0,02), vysvetlenim moZze byt ich vyssi vek, castejsi vyskyt tyreopatie a artériovej hypertenzie. V skupine pacientov s tyreopa-
tiou sme zistili ¢astejsi vyskyt recidivy arytmie (p < 0,04) ako u pacientov bez anamnézy tyreopatie, a to aj napriek normalnym
hodnotam TSH. Pacienti s recidivou arytmie mali vy33ie 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 vyznamny rozdiel vo veku,
velkosti lavej predsiene, ejekénej frakcii favej komory a medzi zastipenim kardiovaskularnych a nekardiovaskularnych rizikovych
faktorov. Zdver: Aj po Uspesnej elektrickej kardioverzii sme zaznamenali vyskyt neskorej recidivy fibrildcie predsieni v sledovanom
obdobi u 46,5 % pacientov. Vyssie riziko recidivy fibrilacie predsieni maju Zeny, pacienti s anamnézou tyreopatie a pacienti s vys-
$imi 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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Uvod

Fibrildcia predsieni (FP) je naj¢astej-
Sia pretrvdvajlica arytmia. Je charak-
terizovand nekoordinovanou aktiva-
ciou predsieni s ndslednou poruchou
ich mechanickej funkcie. Odhaduje
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sa, Ze priblizne 4,5 miliénov pacien-
tov v Eurépskej tinii mad paroxyzmdlnu
alebo perzistentnti fibrildciu predsient.
V poslednych rokoch rovnako narastd
pocet hospitalizacii z dévodu FP.
Napr. v Ddnsku vzrastol pocet hospi-

talizovanych pre FP v priebehu posled-
nych 20 rokov az o 60 % [1]. Pokus
o obnovenie a udrzanie sinusového
rytmu casto vyzaduje poufZitie elek-
trickej kardioverzie (EKV). Je dokumen-
tovanych mnozstvo faktorov ovplyv-
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Tab. 1. Zakladné charakteristiky v celom stibore pacientov a v podskupinach.

vek pri FP (roky)
muzi/zeny

anamnéza FP v minulosti
ischemicka choroba srdca
srdcové zlyhanie
artériova hypertenzia
DM 2. typu

obezita

tyreopatia
beta-blokatory
inhibitory ACE/sartany

propafenén/amiodarén/ sotalol

Cely sabor S recidivou FP
n=43 n=20
62 (53,73) 65 (56,73)
24/19 7/13
25 14
12 8
4 3
33 18
9 5
14 8
7 6
19 9
29 16
39 19

FP — fibrildcia predsieni, NS — nesignifikantny rozdiel

Bez recidivy FP [
n=23

58 (52,71) NS
17/6 p <0,02

1 NS

4 NS

1 NS

15 NS

4 NS

6 NS
1 p <0,04

10 NS

13 NS

20 NS

fAujdcich dspesnost EKV, ako aj vznik
recidiv. V praci sme analyzovali neskoré
recidivy arytmie u pacientov po EKV
prepustenych so sinusovym rytmom.

Metédy

Retrospektivne sme analyzovali a iden-
tifikovali 43 pacientov prepustenych
so sinusovym rytmom po elektrickej
kardioverzii pre FP, u ktorych nebola
echokardiografickym vySetrenim zis-
tend chlopriova chyba. Elektricka kar-
dioverzia bola realizovana na koro-
narnej jednotke IV. internej kliniky LF
UK a FNsP v Nemocnici sv. Cyrila
a Metoda v Bratislave - Petrzalke v ob-
dobf od janudra roku 2002 do de-
cembra roku 2006. Analyzovali sme
tdaje zo zdravotnych zdznamov pa-
cientov. Za neskoru recidivu FP sme
povazovali tu, ktord vznikla u pacientov
prepustenych so sinusovym rytmom.

Meranie krvného tlaku

Meranie krvného tlaku (TK) pocas
hospitalizicie sa uskutocnilo pri prijme
pacienta a ndasledne 2krat denne
certifikovanym sfygmomanometrom
za $tandardizovanych podmienok.
Tesne po vlastnej EKV sa TK monito-
roval tlakovymi monitormi na koro-
narnej jednotke (Dash 3000, GE Me-
dical Systems). Zo ziskanych hodnét
systolického, diastolického, stredného
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a pulzového TK sme v analyzach po-
uzili maximalne hodnoty TK zazname-
nané pocas hospitalizicie od datumu
prijatia do EKV, TK merany pred elek-
trickou kardioverziou a hned po nej.

Elektricka kardioverzia

Vsetky EKV sa uskutoénili synchroni-
zovanym monofazickym elektrickym vy-
bojom standardnym protokolom v krat-
kodobej celkovej intravendznej ane-
stézii (thiopental alebo midazolam i.v.).
Standardna poloha elektréd bola
anterolaterdlna s pouzitim defibrila-
tora Marquette series 900. U v3etkych
pacientov bola EKV realizovand do
48 hod od zaciatku arytmie, alebo az
po nastaveni na u¢innu perordlnu an-
tikoagulaént lie¢bu podla platnych
smernic pre lie¢bu pacientov s FP.

Transtorakdlna echokardiografia
U vsetkych pacientov bola vykonana
transtorakalna echokardiografia v ob-
dobiod 1 do 6 tyzdriov pred EKV podla
standardného protokolu. Vysledky me-
rania pouzité v analyzach obsahovali
tdaje o velkosti lavej predsiene, ejeké-
nej frakcii lavej komory a pritomnosti
hypertrofie lavej komory.

Analyzované udaje
Zo zdravotnych zaznamov a nemoc-
ni¢ného informacéného systému sme

ziskali iidaje o veku, pohlavi pacientoy,
trvani arytmie, anamnéze pravdepo-
dobnej FP v minulosti, anamnéze ar-
tériovej hypertenzie, ischemickej cho-
roby srdca, ostatnych kardiovaskular-
nych a nekardiovaskuldrnych ochorent.
Diagnéza ischemickej choroby srdca
bola stanovena najcastejSie podfa ty-
pickych klinickych priznakov, anam-
nézy infarktu, podfa echokardiogra-
ficky dokumentovanych loziskovych
portch kinetiky, alebo typickych EKG
zmien. Sledovali sme aj antiarytmickd
a antihypertenzivnu lie¢bu, echokar-
diografické parametre, Gidaj o nesko-
rych recidivach arytmie po prepusteni
so sinusovym rytmom, vratane zazna-
mov o trvani sinusového rytmu do ja-
nuara roku 2007. Vzhfadom k velkosti
stiboru pacientov sme pacientov lie-
¢enych antiarytmikami |. alebo Ill. sku-
piny analyzovali spolo¢ne.

Zastupenie dichotomickych kvalita-
tivnych premennych sme charakteri-
zovali ich relativnym vyskytom. Rozdiel
v kontinudlnych parametroch sme
testovali neparametrickym obojsmer-
nym Mannovho-Whitneyho U-testom.
Vztahy medzi Ulspesnostou kardio-
verzie a roznymi dichotomickymi kva-
litativnymi premennymi sa testovali
v 2 x 2 kontingen¢nych tabulkdch
obojstrannym Fisherovym exaktnym
testom.
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Vysledky

Zakladné charakteristiky siboru 43 pa-
cientov, ktori podstipili EKV a boli
prepusteni so sinusovym rytmom,
uvadzame v tab. 1. Ziadny pacient,
u ktorého sme realizovali EKV, nemal
zavedeny kardiostimuldtor. Antiaryt-
mikd |. alebo IIl. skupiny pred EKV
dostdvalo 31 (72 %) pacientov. Me-
didn trvania FP pred EKV s 25%
a 75% kvartilom bol 4 (2, 53) dni.
Medidn trvania hospitalizicie po
EKV bol 5 (2, 8) dni. Z 39 pacientov
prepustenych s antiarytmickou lie¢bou
. alebo Ill. skupiny 17 (44 %) pacien-
tov dostdvalo propafenon, 19 (49 %)
amiodaron a 3 (8 %) sotalol. Nebol
rozdiel v zastipenf jednotlivych antia-
rytmik u pacientov s recidivou a bez
recidivy FP. Cas do recidivy FP, vy-
jadreny v medidne a 25% a 75% kvar-
tiloch, bol 15 (6, 33) mesiacov. Doba
sledovania u pacientov bez recidivy
FP do roku 2007 bola 26 (12, 36)
mesiacov, median dfzky sledovania
celého stiboru pacientov bol 33 (17,
48) mesiacov. Do 6 mesiacov od elek-
trickej kardioverzie sme zaznamenali
recidivu FP u dvoch pacientov, do
1 roka u 6 pacientov a u 12 pacientov
v obdobi dlh$om ako 1 rok. U pacien-
tov s tyreopatiou, najcastejsie cha-
rakteru chronickej lymfoidnej tyreoi-
ditidy s potrebou liecby horménmi
stitnej Zlazy, sme potvrdili castejsi vy-
skyt recidiv FP, a to i napriek normal-
nym hodnotam TSH. U jedného pa-
cienta s idajom tyreopatie bol v dos-
tupnej dokumentdcii iba tidaj o strume
bez diagndzy chronickej tyreoitidy.
V skupine s recidivou FP sme zistili
vy$sie hodnoty systolického a pulzo-
vého TK bezprostredne po EKV (tab. 2).
Porovnanim vyskytu recidiv FP u oboch
pohlavi sme zistili castejSie recidivy
v skupine Zien. V podskupinach pa-
cientov sme sice zaznamenali tenden-
ciu k ¢astejSiemu vyskytu recidiv FP vo
vy$som veku, ale rozdiel nebol 3ta-
tisticky vyznamny. Medzi oboma pod-
skupinami sme nezistili vyznamny roz-
diel vo veku, velkosti lavej predsiene,
ejekénej frakeii favej komory a medzi
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Tab. 2. Priemerné hodnoty krvného tlaku, echokardiografickych
parametrov a TSH v skupinach pacientov s recidivou FP
a bez recidivy FP.

S recidivou FP Bez recidivy 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
velkost P (mm) 41 (38, 45) 42 (36, 45) 0,51
ejekéna frakeia K (%) 59 (51, 60) 60 (51, 60) 0,59
TSH (mlU/l) 2,7 (0,8, 6,5) 2,6 (1,4,2,9) 0,60

Hodnoty vyjadrené medidnom a 25% a 75% kvartilami. EKV — elektrickd kardioverzia,
TKs — systolicky krvny tlak, TKd — diastolicky krvny tlak, TKm — stredny arteridlny tlak,
TKp — pulzny krvny tlak, UP — lavd predsieri, LK — lavd komora, TSH — tyreotropny hormdn

v

pocet pacientov

Vi Vil VI IX X

Xl | Il 11 \% \%

mesiace v roku

Graf 1. Vyskyt recidiv fibrilacie predsieni v jednotlivych mesiacoch v priebehu

celého roka.

zastipenim kardiovaskuldrnych a ne-
kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov.
Porovnanim vyskytu FP v jednotlivych
mesiacoch pocas celého roka sme
pozorovali trend k vacsiemu poctu
recidiv v chladnejsich mesiacoch roka

(graf1).

Diskusia

Klinicka tspesnost EKV je vyznamnou
mierou ovplyvnend vznikom recidiv
FP, a to v krdtkej ¢asovej nadvaznosti
na samotnu EKV, ako aj neskér u pa-
cientov prepustenych so sinusovym
rytmom. V nasej stddii sme zistili, Ze aj
po Uspesnej EKV ma recidivu FP v sle-
dovanom obdobf najmenej 46,5 % pa-
cientov, a to aj napriek po EKV poda-

vanej tcinnej profylaktickej antiarytmic-
kej liecbe antiarytmikami triedy |. C
alebo IlI. V podobnych pracach Frick
et al zistili udrzanie sinusového rytmu
4 tyzdne po prvej EKV len u 37 % pa-
cientov [2], Blich et al zaznamenali
udrzanie sinusového rytmu pol roka
po kardioverzii len u 61 % pacientov
[3]. V dal3ej studii u pacientov nasta-
venych po EKV na uG¢innd antia-
rytmickd liecbu (sotalol vs chinidin
spolu s verapamilom) malo recidivu
FP pocas priemerného 266driového
sledovania 67 % pacientov, u 41 %
pacientov sa recidiva FP hodnotila
ako perzistujica FP [4]. V inej Studii
sa u 13 % pacientov s anamnézou FP
v minulosti napriek antiarytmickej
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liecbe vyskytovali asymptomatické pa-
roxyzmy FP [5]. Asymptomatické reci-
divy FP sme v nasej prdci nesledovali.

Vysledky nasej stidie dokumentujd,
Ze jednym z prediktorov recidiv FP s
vy$8ie hodnoty systolického a pulzo-
vého TK. Riziko novovzniknutej FP u pa-
cientov s artériovou hypertenziou bolo
vo Framinghamskej populdcii zvysené
1,5ndsobne [6]. V mensej studii Ka-
tritsis et al poukdzali na moznost
»okultnej“ artériovej hypertenzie ako
jedného z moznych faktorov zodpo-
vednych za vznik idiopatickej ,,lone“ FP
[7]. Specificky vplyv vygky pulzového
TK na incidenciu FP zaznamenal aj
Mitchell et al [8]. Adekvétna kontrola
TK je preto oddvodnena nielen z po-
hfadu zniZenia kardiovaskularneho ri-
zika hypertonikov, ale pravdepodobne
aj z hladiska dlhodobej dspesnosti
udrzania sinusového rytmu po EKV.
Vyssi vyskyt recidiv FP u Zien sa moze
pripisat vy$Siemu zastlpeniu artério-
vej hypertenzie. Zeny s FP viak maju
v porovnani s muzmi vys$si priemerny
vek a okrem artériovej hypertenzie st
u nich castejsie aj ochorenia Stitnej
Zlazy [9-10].

Van Noord v sledovanej skupine
pacientov s artériovou hypertenziou
poukdzal na lepsie udrziavanie sinu-
sového rytmu po elektrickej kardio-
verzii, ak st pacienti lieceni beta-blo-
katormi [ 11]. Pozitivny prinos z pohladu
prevencie vzniku FP, zvy3enia Uspes-
nosti EKV a prevencie recidiv FP v3ak
preukazali najma inhibitory ACE a blo-
kdtory angiotenzinovych receptorov,
a to ¢i uz samostatne alebo v kombi-
ndcii s antiarytmickou lie¢bou [ 12-15].
Inhibitory ACE tiez pravdepodobne
zabraniuju progresii z paroxyzmélnej
do chronickej FP [16].

V nami sledovanom stibore pacien-
tov sa v malej podskupine pacientov
s dokumentovanou tyreopatiou vyskytli
recidivy FP az v 85 %, a to aj napriek
hodnotdm TSH povaZovanym za nor-
malne. Gammage et al poukdzali na
vy88i vyskyt FP uz u pacientov so sub-
klinickou hypertyreézou [17]. U eu-
tyreoidnych pacientov s normalnymi
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hodnotami TSH nezavisle korelovala
s vyskytom FP samotnd hladina vol-
ného T,, ktory sa ako skriningovy test
na funkciu Stitnej Zfazy bezne nevy-
Setruje. Liekom vofby pre pacientov
s FP v suvislosti s hypertyreézou je
beta-blokator [18]. Zaujimavd je
otdzka, ¢i by lie¢ba beta-blokatorom
bola indikovand u vietkych pacientov
s anamnézou FP a tyreopatie na pre-
venciu recidiv arytmie.

Viaceri autori pozorovali ¢astejsi vy-
skyt FP v zimnych mesiacoch roka [19],
podobnu tendenciu sme zistili aj v na-
Som subore pacientov. Jednym z vy-
svetlenf sezonnej variacie vyskytu FP by
mohol byt vy33i vyskyt respiracnych
infekcii v zimnych mesiacoch roka,
ale aj zvy8eny hemodynamicky stres,
neurohumordlna aktivita a nasledne
aj vys$si vyskyt myokardidlnej ischémie.
Spanielska skupina na zaklade zhrnu-
tia doterajsich poznatkov a vlastnych
sledovani predloZila dalsiu hypotézu
o vplyve sezénnych zmien v periférnej
koncentracii tyreoidalnych horménov
zvla$t u pacientov s ochorenim Stitne;
Zlazy uzivajicich fixnd dévku levoty-
roxinu [20]. Vyskyt FP by sa mohol
u pacientov s tyreopatiou znizt se-
zénnou modifikaciou davky podava-
nych tyreoiddlnych horménov.

Vo viacerych Stidiach bolo doku-
mentované vyssie riziko recidiv FP u pa-
cientov s dilataciou favej predsiene
[21]. Velkost LP sa méze signifikantne
zvadsit relativne rychlo po vzniku aryt-
mie, po kardioverzii m6Ze naopak dojst
k regresii dilatacie favej predsiene [22].
Pacienti indikovani na EKV na praco-
visku autorov mali v priemere len mier-
nu dilatdciu P, ¢o mbZe vysvetfovat,
Ze sme nezistili signifikantny rozdiel
vo velkosti P u pacientov s recidivou
a bez recidivy FP.

Zaver

Potvrdili sme pomerne vysoky vyskyt
recidiv fibrildcie predsieni u pacientov
po Uspesnej elektrickej kardioverzii.
Vyssie riziko recidivy fibrildcie pred-
sieni mali Zeny, pacienti s anamnézou
tyreopatie a pacienti s vy33imi hod-

notami systolického a pulzového krv-
ného tlaku. U pacientov s anamnézou
fibrilacie predsienf je preto okrem pro-
fylaktickej antiarytmickej lie¢by od6-
vodnena désledna kontrola krvného
tlaku. U pacientov s FP a stcasnou
tyreopatiou sa v budicnosti moze po-
tvrdit potreba castejsich kontrol funké-
ného stavu pri substitucnej liecbe
hormdénmi stitnej Zfazy.
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