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Souhrn: Cil: Cilem prace byla analyza vieobecnych zdravotnich tdajd, diagnostickych a terapeutickych vykond, farmakologické
[é¢by a hospitalizaci u pacientd s fibrilaci sini (FS), ktefi nepodstoupili katetrizaéni ablaci FS a ktefi byli v ambulantni péci kardio-
logti. Metodika: Udaje o 306 pacientech (94 Zen, 64 + 11 let) za posledni 2 roky byly ziskany metodou dotazniku tvofeného sou-
borem standardizovanych otdzek na jednoduchém formulafi, ktery byl rozeslan ambulantnim kardiologtim. Vysledky: FS byla pa-
roxyzmalni, perzistentni nebo permanentni u 141 (46 %), 77 (25 %), resp. 88 (29 %) pacient(. S narustajicim vékem ubyvalo pa-
roxyzmélni a ptibyvalo permanentni formy FS. FS byla asymptomatickd u 122 (39 %) pacientt. Z kardiovaskuldrnich onemocnéni
byla nejcastéjsi hypertenze u 220 (72 %) pacientl, ICHS byla pt¥itomna u 83 (27 %) pacientl. EF LK byla primérné 55 = 11 %,
u pacientd s permanentni FS byla EF LK signifikantné nizsi nez u pacientl s paroxyzmalni FS (@ 51 £ 13 % vs @ 58 + 9 %, P < 0,001).
PFi¢ny rozmér levé siné byl priimérné 47 + 7 mm, u pacientl s permanentni FS byl vyznamné vy33i nez u pacientdl s paroxyzmalni
FS (50 + 8 mm vs 44 + 6 mm, P < 0,001). Antikoagulaéni [é¢bu mélo 230 (75 %) pacientd a antiagregacni [é¢bu 43 (14 %) pa-
cientd. Antiarytmika (AA) uZivalo 274 (90 %) pacientd; 1 AA uzivalo 93 pacientd, 2 AA 168 pacient(i a 3 AA 13 pacient(. Elektric-
kou kardioverzi podstoupilo 167 (55 %) pacientt ve 362 vykonech, farmakologickou kardioverzi 106 (35 %) pacientl ve 239 vy-
konech. Koronarografie byla provedena u 79 (26 %) pacientd, z nichz u 59 (75 %) byl zjistén normalni nalez na véncitych tepnach.
Kardiostimuldtor z indikace soucasné dysfunkce sinusového uzlu byl implantovan u 27 (9 %) pacientd. Ablace pro soucasny flut-
ter sini |. typu byla provedena u 42 (14 %) pacientl. FS a souvisejici stavy byla p¥icinou 250 hospitalizaci u 144 (47 %) pacientt.
Pramérné trvani hospitalizace bylo 4,2 + 3,2 dne. Z divodu kardioemboliza¢ni pfihody bylo hospitalizovdno 25 (8 %) pacientd
ve 29 hospitalizacich s primérnou délkou hospitalizace 8,2 + 2,9 dndl. Zdvér: Studie prokazala velmi dobrou troveri predevsim
antikoagulac¢ni a antiarytmické |é¢by. Soucasné prokazala pomérné ¢astou indikaci koronarografie, implantace kardiostimulatoru
pro relativni dysfunkci sinusového uzlu nebo ablace soucasného flutteru sinf I. typu, tedy intervencénich vykon(i s omezenym p¥i-
nosem pro pacienty s FS.

Klic¢ova slova: fibrilace sini - diagnostické vykony - [écebné vykony - farmakologicka lé¢ba - hospitalizace

Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejc¢astéjsi poru-
chou srde¢niho rytmu. Jeji prevalence
vzrostla za poslednich 30 let témér
3krdt a v soucasné dobé se odhaduje,
ze dosahuje témér 1% v celé populaci
[8,13,15]. Vzhledem ke stdrnuti po-
pulace a prodluzovan{ priimérné délky
Zivota se bude toto onemocnéni vy-
skytovat u stéle vétsiho poctu pacientd.
FS je pficinou zvySené morbidity a mor-
tality predevsim v duasledku trom-
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boembolickych komplikaci a navozeni
¢i zhorSovéani srdeéni insuficience
[1,16]. Prestoze katetrizaéni ablace
FS je v soucasné dobé jiz jasné uGcin-
néjsi nez farmakologickd lécba
[9,10,12,14,18,19] ekonomicka ome-
zeni i persondlni a provozni limity sa-
motného zdravotniho systému jesté
dlouho neumozni viem indikovanym
pacientim tuto lé¢bu.

Cilem prace byla analyza diagnos-
tickych a lé¢ebnych vykon(, farmako-

logické 1écby a hospitalizaci u nese-
lektované populace pacient(i s FS,
ktefi nepodstoupili katetriza¢ni ablaci
pro FS a ktefi byli v ambulantni péci
kardiologti.

Metodika

Sbér dat pomoci dotazniku pacienta
Udaje o pacientech byly ziskany po-
moci dotazniku tvoreného souborem
standardizovanych otdzek na jedno-
duchém formulari. Byly zaznamenany
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Conventional treatment of atrial fibrillation in the Czech Republic managed by outpatient cardiologists.
Overview of diagnostic and treatment procedures, pharmacological treatment and hospitalisation.

Summary: Objective: The aim of the study was to analyse general health data, diagnostic and therapeutic procedures, pharmacological
treatment and hospitalization of patients with atrial fibrillation (AF) who did not undergo AF catheter ablation and were in the care of
outpatient cardiologists. Method: Data concerning 306 patients (of which 94 women, aged 64 + 11 years) for the preceding 2 years were
acquired through a questionnaire containing a set of standardized questions on a simple form sent out to outpatient cardiologists.
Results: AF was paroxysmal, persistent or permanent in 141 (46 %), 77 (25 %) or 88 (28%) patients, respectively. The higher the age, the
lower the proportion of paroxysmal AF and the higher the proportion of the permanent form of AF. AF was asymptomatic in 122 (39%)
of patients. The most frequent among cardiovascular diseases was hypertension, detected in 220 patients (72 %), IHD was present in
83 patients (27 %). The mean LV EF was 55 + 11 % and was significantly lower in patients with permanent AF than in patients with
paroxysmal AF (@ 51 + 13 % vs. & 58 + 9 %, P < 0,001). The mean left atrium transversal diameter was 47 + 7 mm and was significantly
higher in patients with permanent AF than in those with paroxysmal AF (50 + 8 mm vs. 44 + 6 mm, P < 0,001). 230 patients (75 %)
received anticoagulation treatment and 43 patients (14%) received antiaggregation treatment. 274 patients (90 %) were taking antiar-
rhythmic drugs (AA); 93 patients were taking 1, 168 patients 2 and 13 patients 3 AA drugs. 167 patients (55%) underwent electrical
cardioversion in 362 procedures, 106 patients (35%) underwent pharmacological cardioversion in 239 procedures. Coronarography
was performed in 79 patients (26 %) of which 59 (75 %) had normal results for coronary arteries. Pacemaker due to concomitant sinus
node dysfunction was implanted to 27 patients (9%). Ablation for concomitant atrial flutter of type | was performed in 42 patients
(14 %). AF and associated conditions caused 250 hospitalisations in 144 patients (47%). The average length of hospitalisation was
4.2 + 3.2 days. Cardioembolic event was the cause of hospitalisation of 25 patients (8 %) out of 29 hospitalisations with the mean
length of hospital stay 8.2 + 2.9 days. Conclusion: The study has shown, in the first place, very high standards of anticoagulation and
antiarrhythmic treatment. It has also shown a relatively frequent indication for coronarography, pacemaker implant for relative sinus
node dysfunction or ablation for concomitant atrial flutter of type |, i.e. intervention procedures with limited benefit for AF patients.

Keywords: atrial fibrillation - diagnostic procedures - treatment procedures - pharmacological treatment - hospitalisation

Udaje tykajici se zdravotniho stavu  ruSenf trvd vice nez 6 mésicti a je re- a |écba kyselinou acetylsalicylovou
pacienta a rdznych diagnostickych  zistentni na elektrickou kardioverzi  (ASA), p¥ipadné jinymi prepardty
a lécebnych vykon(, medikamentézni  nebo po ni ¢asné recidivuje. ovliviiujicimi trombocyty.
lécby a hospitalizaci za posledni 2 roky. Elektrickda a farmakologicka kar-
Dotaznik byl rozesldn 100 ambulant-  Hodnocené polozky dioverze: pocet elektrickych a far-
nim kardiologlim ndhodné vybranym  Kardiovaskuldrni a jind onemocnéni:  makologickych kardioverzi intrave-
v internetové databdzi a ambulantnim  z kardiovaskuldrnich onemocnéni se ~ néznim podanim antiarytmika.
kardiologlim z klinickych pracovist  sledovaly arteridlni hypertenze (AH), Selektivni koronarografie: cel-
krajskych a fakultnich nemocnic. Na-  ischemickd choroba srde¢ni (ICHS),  kovy pocet vykonti a pocet vykond,
vratnost dotazniku od ambulantnich  dilataéni kardiomyopatie (DKMP),  které potvrdily normalni nebo
kardiologti byla 30 %, coZ ¢inilo 150 pa-  aortalni nebo mitrdlni vada (MV)  téméF normalni nalez na véncitych
cientd a od kardiologtl pracujicich  a hyperlipidemie (HLP). Z jinych ne-  tepnach.
v kardiologickych ambulancich ne-  mocf se hodnotila ptitomnost diabe- Trvald kardiostimulace: indikace
mocnic 62 %, coz ¢inilo 156 pacientl.  tes mellitus (DM) a hyperfunkce $titné ~ implantace kardiostimuldtoru pro
Hazy (HSZ). soucasnou dysfunkci sinusového
Definice EKG dokumentace: pocet Holterova  uzlu (tachy-brady forma sick sinus
Forma FS: EKG monitorovani. syndromu).
Paroxyzmalni FS byla definovand jako Symptomy: pfitomnost symptomd Katetriza¢ni ablace flutteru sini
FS, kterd pfi dané 1é¢bé po svém vzniku  a jejich zastoupent. I. typu: pocet provedenych vykonda.
spontdnné kon¢i, pricemz trvani jed- Echokardiografické vySetieni: rozmér Hospitalizace: hodnotil se pocet
notlivych epizod zpravidla neprevy-  levé komory na konci diastoly (ED LK),  hospitalizaci pro FS a jeji pfimé na-
Suje nékolik dnf. ejekéni frakce levé komory (EF LK)  sledky, pocet hospitalizaci pro kardio-
Perzistentni FS byla definovand jako  a transversalni rozmér levé siné (LS).  embolickou p¥ihodu a pocet hospita-
FS, kterd pfi dané |écbé spontanné Antiarytmicka lé¢ba: hodnotila se  liza¢nich dnd.
nekondf a k jejimu ukoncenf je nutnd  |é¢ba antiarytmiky (AA) I. a lll. tFidy

farmakologickd nebo elektrickd kar-  a tzv. uzlovymi AA ke kontrole frek-  Soubor nemocnych

dioverze, pricemz trvdni epizody do  vence komor (digoxin, betablokatory, =~ Do studie bylo zahrnuto 306 pa-

jejtho ukoncenf prevySuje 7 dni a ne-  blokatory kalciového kanalu). cientd (94 Zen), primérného véku

pFevySuje 6 mésicl. Antikoagula¢ni a antiagrega¢ni 64 + 11 (33-92) let, s diagnézou FS.
Permanentni FS byla definovand  lé¢ba: sledovala se |é¢ba warfarinem  Charakteristika souboru nemocnych

jako FS, kterd p¥i dané |é¢bé bez pre-  pripadné jinym derivatem dikumarolu  je uvedena v tab. 1.
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pocet pacientd (Zen)
pramérny vék (roky)
doba od prvniho zachytu FS (roky)
FS paroxyzmalni
FS perzistentn{
FS permanentnf
dokumentovany flutter sinf
arterialnf hypertenze
ICHS celkem

ICHS po infarktu myokardu
dilata¢ni kardiomyopatie
mitralni vada
hyperlipidemie
hypertyredza
diabetes mellitus

Tab. 1. Zakladnfi charakteristiky souboru nemocnych.

306 (94)
63,7 + 11,4 (33-92)
4144
141 (46 %)
77 (25 %)
88 (29 %)
60 (20 %)
220 (72 %)
83 (27 %)
12 (4%)
27 (9 %)
39 (13 %)
48 (16 %)
10 (3 %)
81 (26 %)

FS — fibrilace sini, ICHS — ischemickd choroba srdecni

Statistické zpracovani

Data z dotaznikd byla editovdna
v programu Microsoft Excel verze
9.0.2812. Zakladni popisné statistiky
byly zpracovdny v programu Statistika
CZ verze 6.1. Ciselné hodnoty byly vy-
jadreny jako primér + smérodatna
odchylka. Pro statické porovnanf{
dvou zdvisle proménnych byl pouzit
parovy t-test. K porovnani dvou neza-
vislych proménnych byla pouZita
Krurikal-Wallis analyza dat. Pocty pa-
cientd v jednotlivych skupinach byly
srovnany pomoci )’ testu s Yatesovou

korekci. Hodnota p < 0,05 byla pova-
Zovéna za statisticky vyznamnou.

Vysledky
Vyskyt FS podle véku pacientti
V souboru 306 pacientt byla FS pfi-
tomna u 29 (9 %) pacientd ve véku
pod 50 let, u 84 (27 %) pacientd ve
véku 50-59 let, u 92 (27 %) pacientdl
ve véku 60-69 let, u 74 (24 %) pacientd
ve véku 70-79 let a u 26 (8 %) pacientdl
ve véku nad 80 let.

Byl zaznamendn posun od prevazu-
jici paroxyzmalni formy FS v mladsim
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B paroxyzmalni FS
W perzistentni FS
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Graf 1. RozloZeni forem FS v jednotlivych vékovych skupinach.
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véku k permanentni formé FS ve star-
§im véku. V jednotlivych vékovych
skupindch se procentudlni vyskyt pa-
roxyzmalni FS postupné snizoval
(55 %vs 62 %vs 38 %vs 39 %vs 31 %)
a vyskyt permanentni FS s vékem na-
opak nartstal (24 % vs 19 % vs 23 % vs
45 % vs 42 %). Zastoupen( perzistentni
FS oscilovalo bez jakéhokoli trendu
(21 % vs 19 % vs 39 % vs 16 % vs 27 %)
(graf 1). Ve statistickém hodnocenf
vékovych skupin s vétsim pocétem pa-
cientd byl nardst permanentni FS
mezi 5. a 7. dekddou, respektive
6. a 7. dekddou statisticky vyznamny
(19 % vs 45 % pacientl; p = 0,02,
respektive 23 % vs 45 % pacientd;
p = 0,05).

Trvani FS a vyskyt jednotlivych
epizod pFi paroxyzmalni FS

Trvani FS od prvniho zachytu cinilo
4,1 + 4 (1-26) let. Celkovd doba,
béhem které byly zaznamendny epi-
zody FS, byla u pacientli s paro-
xyzmalni FS 3,6 + 2,8 (1-18) let,
u pacient( s perzistentni FS 3,7 + 3,5
(1-16) let a u pacientli s perma-
nentni FS 5,4 + 5,6 (1-26) let. Proti
pacientim s permanentn{ FS byla do-
ba vyskytu arytmie signifikantné krats
jak u pacientl s paroxyzmalni FS
(p = 0,002), tak i u pacient( s perzis-
tentni FS (p = 0,02).

U pacientl s paroxyzmalni formou
byla cetnost jednotlivych epizod
arytmie pomérné velkd, denné mélo
potize 72 (51 %) pacientl, tydné
56 (40 %) pacientl, potize nejméné
Tkrat mési¢né mélo dalsich 12 (8 %)
pacientll a méné nez Tkrat mésicné
1 (1%) pacient.

PFitomnost kardiovaskuldrnich

a jinych onemocnéni podle formy FS
Nebyl zaznamenan zadny statisticky
vyznamny rozdil ve vyskytu jednotli-
vych kardiovaskularnich a jinych one-
mocnéni ve vztahu k formé FS. Jen
u mitrdlni vady byl trend k castési
permanentni FS proti paroxyzmaln{
FS (51 % vs 28 %, tab. 2).
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Tab. 2. Vyskyt kardiovaskuldrnich a mimosrde¢nich nemoci podle forem FS.

FS AH ICHS IM DKMP MV HSZ DM

celkem 220 (72 %) 83 (27 %) 12 (4 %) 27 (9 %) 39 (13 %) 10 (3 %) 81 (26 %)
paroxyzmalni 92 (42 %) 25 (30 %) 4(33 %) 9 (33 %) 11 (28 %) 8 (80 %) 35 (43 %)
perzistentni 53 (24 %) 21 (25 %) 4 (33 %) 6 (22 %) 8 (21 %) 1(10 %) 17 (21 %)
permanentni 75 (34 %) 37 (45 %) 4 (33 %) 12 (45 %) 20 (51 %) 1(10 %) 29 (36 %)

AH — arteridini hypertenze, ICHS — ischemickd choroba srdecni;, IM — po infarktu myokardu, DKMP — dilatacni kardiomyopatie, MV — mitrdlni vada,
HSZ — hyperfunkce stitné Zldzy, DM — diabetes mellitus

Tab. 3. Echokardiografické parametry u pacientd s FS.

FS ED LK (mm) EF LK (%) LS (mm)
paroxyzmdlni 53,6 +5,3 57,5+8,7 443 + 6,3
perzistentni 53+ 51 549 +94 461+ 7,2
permanentnf{ 54,7 +7,4 51,2 +£12,8 499+77
Tab. 4. Antikoagulaéni a antiagrega¢ni lécba.

FS Bez W/ASA w ASA
paroxyzmalni 30 (21 %) 89 (63 %) 22 (16 %)
perzistentn{ 2 (3 %) 66 (86 %) 9 (11 %)
permanentni 1(1%) 75 (85 %) 12 (14 %)

Tab. 5. Holterovo EKG vysetfeni podle formy FS.

FS n(%) pacientti n(%) Holter EKG
celkem 229 (75 %) 348
paroxyzmdlni 122 (87 %) 122
perzistentni 53 (69 %) 113
permanentn{ 54 (61 %) 13
Symptomy u pacientll s perzistentni FS trend

Z jednotlivych symptom z FS trpélo
91 (29 %) pacientd palpitacemi,
53 (17 %) pacientd mélo dusnost,
20 (6 %) pacientd mélo palpitace
spojené s dusnosti, u 13 (4 %) se roz-
vinulo srdeéni selhani s doprovod-
nymi symptomy a 17 (6 %) pacientd
udavalo jen tnavnost a nevykonnost.
Naopak FS byla asymptomaticka
u 122 (39 %) pacientdl.

Echokardiografické parametry

Primérny ED LK byl 54 + 6 mm
a priimérnd EF LK byla 55 + 11 %. Ne-
byl zjistén signifikantni rozdil v ED LK
mezi skupinami s paroxyzmalni, per-
zistentni a permanentni FS. Ve srov-
nani s pacienty s paroxyzmalni FS byl

Vnit¥ Lék 2008; 54(1): 36-44

k nizsi EF LK (55 = 9 % vs 58 £ 9 %,
p = 0,11) a u pacientl s permanentnf{
FS byla EF LK signifikantné nizsi
(51 £13 % vs 58 £ 9 %, p < 0,001,
tab. 3).

Primérny pFicny rozmér LS byl
47 + 7 mm a zvySoval se s rozvojem
perzistentni a permanentni formy
arytmie. Signifikantni rozdil byl
zaznamenam mezi pacienty s perma-
nentnf a paroxyzmalni FS (50 £ 8 mm
vs 44 + 6 mm, p < 0,001, tab. 3)

Antikoagulaéni

a antiagregacni lécba

Celkem 273 (89 %) pacientl mélo an-
tikoagulaéni nebo antiagregacni 1é¢-
bu. Warfarin uZivalo 230 (75 %) pa-

cientd a 43 (14 %) pacientd mélo
antiagregacni |écbu, vétsSinou ASA.
Warfarin uZivalo 89 (63 %) pacientl
s paroxyzmdlni FS, 66 (86 %) pacien-
td s perzistentni FS a 75 (85 %) paci-
entd s permanentni FS (tab. 4). Pou-
ze 21 % pacientd s paroxyzmalni FS
a 3 %, respektive 1 % pacientd s per-
zistentni a permanentni FS nemélo
zddnou antikoagula¢ni ¢ antiagre-
gaéni lé¢bu.

Antiarytmicka lécba
Antiarytmika (AA) uzivalo 274 (90 %)
pacientd. Zcela bez AA bylo 32 (10 %)
pacientl (9 pacientl s paroxyzmalni
FS, 8 pacientli s perzistentni FS
a 15 pacientll s permanentni FS).
Jedno AA uzivalo 93 pacientd, 2 AA
bralo 168 pacientli a 3 AA uzivalo
13 pacient.

Zadny z pacientd uzivajicich AA
I. C tfidy nemél EF LK niZsi nez 45 %.
Celkem bylo za sledované obdobi za-
znamenano 24 komplikaci souvisejici
s lé¢bou amiodaronem, a to prede-
vsim dysfunkce stitné zlazy u 15 (63 %),
fotosenzitivita kiize u 7 (29 %) a amio-
daronovd plice 2 (8 %) z téchto
pacientd.

Holterovo EKG monitorovani

Holterovo EKG monitorovani bylo
provedeno u 229 (75 %) pacientd
v celkovém poctu 348 vysetfeni;
u 87 % pacientdl s paroxyzmalnf FS,
u 69 % pacientll s perzistentni FS
a u 61 % pacientl s permanentnf{ FS.
U pacientd s paroxyzmalni FS p¥i-
padlo jedno EKG Holterovo vy3etfeni
na 1 pacienta, ve skupiné s perzis-
tentni a permanentni FS pfipadlo na
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Graf 2. UZivani antiarytmik podle formy FS.

1 pacienta 2,1 EKG Holterovych vy-
Setfeni (tab. 5).

Elektricka a farmakologicka
kardioverze

Za posledni 2 roky podstoupilo
167 (55 %) pacientl minimalné jednu
elektrickou kardioverzi v celkovém
poctu 362 vykonl. Nejméné 2 elekt-
rické kardioverze byly provedeny
u 99 (32 %) pacientd, 3 a vice elektric-
kych kardioverzi podstoupilo 51 (17 %)
pacientd. Elektrickda kardioverze byla
provedena u 48 % pacientd s paro-
xyzmalni FS, u 43 % pacientt s perma-
nentni FS a u 81 % pacientd s perzis-
tentni FS (tab. 6).

Farmakologicka kardioverze byla
provedena u 106 (35 %) pacientd
s FS ve 239 vykonech. Nejméné 2 kar-
dioverze byly provedeny u 59 (19 %) pa-
cientdl, 3 a vice kardioverze u 35 (11 %)
pacientd. Farmakologickd kardio-
verze byla provedena u 42 %, 38 %

a 20 % pacientl s paroxyzmalni, per-
zistentnf, a permanentni FS (tab. 6).
U 56 (18 %) pacientdl byla provedena
elektrickd i farmakologickd kardioverze.

Selektivni koronarografie

Za posledni 2 roky byla selektivni ko-
ronarografie provedena u 79 (26 %)
pacientl. Normalni ndlez na vénci-
tych tepnach byl zjistén u 59 (75 %).
Pramérny vék pacientd s koronaro-
grafif, jejiz nalez neprokazal postizeni
véndlitych tepen, byl 60 + 11 let
(33-84). Mezi pacienty s negativni
koronarografii mélo 24 pacient( pa-
roxyzmalni FS, 10 pacientd perzistentn{
FS a 14 pacientl permanentni FS.

Implantace kardiostimulatoru

Za posledni 2 roky byla provedena
primoimplantace trvalého kardiosti-
muldtoru z indikace soucasné dys-
funkce sinusového uzlu u 27 (9 %)
pacient(. U 8, resp. 9 pacientt se do

konce sledovaného obdobf rozvinula
perzistentni nebo permanentni FS.

Katetriza¢ni ablace

pro flutter sini I. typu

Ablace pro flutter sini I. typu byla
provedena u 42 (14 %) pacientd.
U 30 pacientd pretrvavala nadale pa-
roxyzmalni FS, u 7, respektive 5 pa-
cientl se do konce sledovéni rozvinula
perzistentni nebo permanentnf FS.

Hospitalizace z diivodu FS

FS a jeji pfimé nasledky byly za po-
sledni 2 roky pF¥i¢inou 250 hospita-
lizaci v trvani 1 095 hospitali-
zacnich dni u 144 (47 %) pacientd.
Primérné trvani hospitalizace bylo
4,2 £ 3,2 (1-31) dnd. Jedna hospita-
lizace byla zaznamendna u 74 (25 %)
pacient(l, 2 hospitalizace u 42 (14 %)
pacientll a nejméné 3 hospitalizace
24 (8 %) pacientd.

Celkové, respektive v jednotlivych
skupindch pacient(i s paroxyzmalni,
perzistentni a permanentni FS, bylo
procentudlni zastoupen{ hospitalizo-
vanych pacientli podobné (48 %,
resp. 49 %, 51 % a 44 % pacient().
Na kazdého pacienta v celém sou-
boru, respektive v jednotlivych skupi-
nach pacientl pripadla 0,85; resp.
0,94; 0,82; 0,72 hospitalizace. Nebyl
zjistén signifikantni rozdil v délce
hospitalizace mezi pacienty s paro-
xyzmalni a perzistentni ¢ perma-
nentn{ FS.

Nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace
byl ptijem pro epizodu FS s provede-
nim kardioverze u 67 (47 %) pacient.
Jako dali nej¢astéjsi diivod hospitali-
zace nasledovalo srde¢ni selhani, které

Tab. 6. Elektrické a farmakologické kardioverze podle formy FS.

Elektricka kardioverze

Farmakologicka kardioverze

FS n (%) pacientd n (%) kardioverzi n (%) pacientt n (%) kardioverzi
celkem 167 (55 %) 362 106 (35 %) 239
paroxyzmalnf 67 (48 %) 157 59 (42 %) 143

perzistentni 62 (81 %) 133 29 (38 %) 61
permanentni 38 (43 %) 72 18 (20 %) 35
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Tab. 7. Hospitalizace z diivodu kardioemboliza¢ni ptihody podle formy FS.

FS n (%) pacientd  n (%) hospitalizaci @ délka hospitalizace (dny)
celkem 25 (8 %) 29 8,2
paroxyzmdlni 10 (7 %) 10 8,2
perzistentni 7 (9 %) 9 7,7
permanentni 8 (9 %) 10 8,6

bylo navozené nebo zhor3ené vlastni
arytmif u 34 (24 %) pacientd.

Hospitalizace z divodu
kardioembolizaéni pFihody

Z divodu kardioembolizaéni pfihody
bylo hospitalizovano celkem 25 (8 %)
pacientll v poctu 29 hospitalizaci.
Priimérna délka hospitalizace cinila
8,2 £ 2,9 (4-14) dni. Dokonana cévnf
mozkovd prihoda (CMP) se vyskytla
v 8 pripadech, tranzitorni ischemicka
ataka (TIA) v 16 p¥ipadech a embo-
lickd pfihoda v jiné nez mozkové lo-
kalizaci vznikla v 5 pfipadech. Nebyl
rozdil v hospitalizacich mezi pacienty
s paroxyzmalnf, perzistentni a perma-
nentni FS (tab. 7).

Diskuse

Tato retrospektivni studie poprvé pfi-
nasi zdravotni charakteristiku a hod-
noti rozsah a kvalitu péce u nese-
lektovanych pacient(i s FS, ktefi ne-
podstoupili selektivni katetrizaéni
ablaci pro FS a ktefi byli v ambulantn{
péci kardiologti v Ceské republice.
K porovndni ziskanych vysledkd je
k dispozici pomérné omezeny pocet
studii zaloZenych na sledovani pa-
cientd s FS v ambulantni péci [6,7].

Zikladni zdravotni udaje

Zastoupen{ pacientdl v jednotlivych
vékovych skupindch bylo podobné
jako ve studii COCAF [ 6], pFestoZe se

vy s

liSilo vy88im zastoupenim pacientd ve
skupiné 50-59 let a niz8im zastou-
penim ve skupiné 70-79 let. Pokud
by se smisila skupina s perzistentni
a permanenti FS, bylo by rozlozen{
jednotlivych forem FS stejné jako
v uvedené studii [6]. U 46 % pacientt

dominovala paroxyzmalni forma,

vy,

v jejiz patofyziologii ma nejdualeZitéjsi
roli ektopickd aktivita z usti plicnich
zil [3]. Ackoli jiz prvni dokumentova-
nd epizoda FS mize byt hodnocena
jako perzistentnf, ptipadné forma pa-
roxyzmalni prechazi ¢asné do formy
permanentni, je evidentnf, ze se FS
¢asto vyskytuje mnoho let ve formé
frekventnich paroxyzm(. Souvisi to
ziejmé s absenci potiebnych struktu-
rélnich zmén v LS, které by umoznily
prechod do formy permanentni.

Srovndni vyskytu forem FS podle
véku ukdzalo trend k ubytku paro-
xyzmalni FS, a naopak narlstu per-
manentni FS, s vékem. Vyskyt perzis-
tentni formy FS ve 3 vékovych sku-
pindch s nejvétsim zastoupenim
pacient( byl 19 %, 39 % a 16 %. Tuto
formu, jejiz definice je zavisla na tom,
kdy je arytmie zachycena, lze chapat
jako ptechodnou mezi formou paro-
xyzmalni a permanentni. Vyssi vyskyt
perzistentni formy v 6. dekadé Ize vy-
svétlit i tim, Ze u téchto relativné
mladsich lidf je vice symptomatickd,
byva dfive zachycena a je provadéno
vice pokusi o udrzeni sinusového
rytmu. Jinak by za nékolik dalSich mé-
sict trvani jiz byla hodnocena jako
arytmie permanentni.

Mezi kardiovaskuldrnimi onemoc-
nénimi dominovala hypertenze u 72 %
pacient(, coz se shodovalo s ndlezem
ve studii AFFIRM [17], i kdyZ jiné
studie demonstrovaly jeji nizsi preva-
lenci [2,6,7]. ICHS, kterd prestoze
nebyvd jasné prokazana, se ¢asto dava
v diagnostickych zavérech v souvis-
losti s FS. V této studii byla pfitomna
u 1/4 pacientl zcela v souladu s vy-
sledky studiif AFFIRM a RACE [2,17],
ackoli ve francouzskych studiich byla
prevalence ICHS jesté nizsi [6,7].

izend ambulantnimi kardiology v CR

Tento nalez byl déle podpoten i vy-
sledkem provedenych koronarografii,
pFi nichz bylo vyznamné postizeni
véncitych tepen prokazano u 25 % pa-
cientll. Potvrzuje to skute¢nost, Ze FS
ma své vlastni patologickoanato-
mické a patofyziologické pficiny a ne-
musi nezbytné souviset s pfitomnosti
vyznamnéjsiho strukturalniho posti-
Zeni srdce.

Forma arytmie nebyla specifickd
pro zadnou ze sledovanych diagnéz.
Srovnani bylo ovlivnéno i malymi ¢&isly
v jednotlivych skupinach. Cast&jsi vy-
skyt paroxyzmdlni formy v nékterych
skupinach si Ize vysvétlit castéjsim vy-
skytem této formy obecné. Jedinou
vyjimkou byli pacienti s mitralnivadou,
z nichZz polovina méla permanentni
FS, ve statistickém hodnoceni oviem
tento rozdil nebyl p¥i malych cislech
vyznamny. Vyskyt permanentni FS
zde logicky souvisi se zdvaznostf
strukturalnich zmén LS.

Mezi pfiznaky prevazovaly palpi-
tace, celkova slabost, nevykonnost,
dusnost pfi ndmaze. Price prokazala
pomérné vysoky vyskyt tzv. asympto-
matické FS, ktery byl v tomto sou-
boru 39 %, coz bylo sice mnohem
vice neZ ve studii ALFA [7], ale naopak
potvrdilo vysledky jinych studii [4].
Presto se oznaceni ,,asymptomaticky
pacient” musi hodnotit opatrnéji, ne-
bot tito pacienti zvlasté s perzistentn{
nebo permanentni FS ¢asto prizpu-
sobf pfitomnosti arytmie svij Zivotn{
styl a rozdil v dudnosti a fyzické vy-
konnosti si uvédomi teprve po lspés-
ném obnovenf sinusového rytmu.

Primérny ED LK a EF LK byly v celém
souboru v normdlnim rozmezi, i kdyz
niz8f nez ve studii ALFA [7]. Primérna
EF LK byla pod dolni hranici normy
u pacientd s perzistentni a perma-
nentnf FS a u pacientd s permanentni
FS byla dokonce vyznamné nizsi nez
u pacientl s paroxyzmalni FS. Tento
nalez Ize vysvétlit globalnf srdeéni re-
modelacf vyustujici v systolickou dys-
funkei LK nardstajici s trvdnim arytmie
[11]. Na nizs8i hodnoté EF LK se u pa-
cientll s perzistentni a permanentnf
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FS muze podilet i jeji podhodnoceni
pii bézici FS, zatimco podstatna ¢ast
pacientll s paroxyzmdlni FS mohla
mit echokardiografické vy3etfeni pfi
sinusovém rytmu.

Pramérny p¥i¢ny rozmér LS byl, na
rozdil od studie ALFA [7], ve viech
skupindch nad hranici normalniho
rozmezi a zvySoval se od paro-
xyzmdlni k permanentni FS. Ve sku-
piné s permanentn{ FS byl rozmér LS
jiz 50 mm, signifikantné vyssi nez
u pacient( s paroxyzmalni FS. Dokla-
duje to progresi procesu strukturalnf
remodelace LS v zavislosti na celko-
vém vyskytu a trvani arytmie.

Farmakologicka lécba
Vysledky studie prokazuji spravnou
indikaci antikoagulaéni [é¢by u paci-
entti s FS v Ceské republice, lep3i nez
v predchozich studiich [6,7]. U paci-
entd s perzistentni a permanentni FS
méla vétina pacientd (86 %, resp.
85 %) nastavenou antikoagulaénf
lécbu a jen 3 %, resp. 1 % pacientd
byli bez jakékoli antikoagulaéni nebo
antiagregacni lécby. Lécba byla ve
vétsiné pfipadd zaloZzena na sprav-
ném zhodnoceni individudlnich rizi-
kowych faktord pro vznik trombo-
embolické a krvacivé komplikace.

Nejuzivangjsim AA |. a lll. skupiny byl
amiodaron, ktery bralo
43 % pacienttl, podobné jako v dFivé-
Sich francouzskych studiich [6,7]. Po-
mérné prekvapivé bylo jeho casté uzi-
van{ u pacient(i s chronickou FS (33 %),
u nichz byl pravdépodobné ponechd-
van k lepsi kontrole frekvence komor.
Dalsim nejuzivanéjsim AA byl propafe-
non, zatimco sotalol byl nasazovan jen
z¥idka a v Ceské republice nekategori-
zovany flecainid byl podavén jen vyji-
mecné. Pozitivn( je skutecnost, Ze pro-
pafenon jako nejuzivanéjsi AA | C tridy,
nebyl uZivdn zddnym z pacient(i s EF LK
pod 45 %. Z uzlovych antiarytmik byl
nejcastéji poddvan betablokator, na
rozdil od predchozich studif, ve kterych
prevazoval digitalis [6,7].

Z kombinaci AA |. a lll. t¥idy, které
jsou rizikovéjsi z proarytmie, jen

celkem
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10 pacient(i uzivalo soucasné amio-
daron a propafenon. Zadna kombi-
nace AA I. a lll. t¥fidy neobsahovala
sotalol. Kombinovaly se spravné AA
I. nebo Ill. tfidy a uzlovd AA ke kon-
trole frekvence komor pfi ev. paro-
xyzmu arytmie a k prevenci debloko-
vaného flutteru sini, nej¢astéji amio-
daron s betablokdtorem a/nebo
digoxinem.

EKG monitorace

Holterovska EKG monitorace, indi-
kovand u pacientl s paroxyzmalni FS
k identifikaci arytmie jako takové, ke
stanoveni cetnosti a trvani epizod
a pfipadné k odhaleni asymptoma-
tické FS po nasazenf lécby, byla pro-
vedena u témér 90 % pacientl s paro-
xyzmalni FS, z nichz mél pramérné
1 pacient 1 zdznam. U pacientd s per-
zistentni a permanentni FS slouzi
dlouhodobé EKG monitorovdni spide
k hodnoceni frekvence komor pfi za-
vedené AA |écbé. Zde podstoupilo
Holterovo vysettenfi jen 69 %, respek-
tive 61 % pacientd, ale na 1 pacienta
pripadla primérné 2 vysetreni, indi-
kovand zfejmé k hodnoceni medikace
u pacient( s tendenci k rychlejsi frek-
venci komor.

Elektricka a farmakologicka
kardioverze
Elektrickd kardioverze byla provede-
na u vice nez poloviny pacient(, ¢as-
téji nez ve studii ALFA [7]. Nejcastéji
byla provedena u pacientli s perzis-
tentni FS (81 %). Méné casto byla
elektricka kardioverze provedena
u pacientll s permanentn{ FS (43 %),
ziejmé proto, Ze u téchto pacient( se
Castéji rezignovalo na obnovenf sinu-
sového rytmu. Pocet elektrickych
kardioverzi byl pomérné vysoky u pa-
cientll s paroxyzmdlni FS (48 %),
u nichz si ¢asnou kardioverzi do
7 dnl vynutila vyraznéjsi symptoma-
tologie a 48hodinovd Ihita bez nutné
antikoagulaénf lécby.
Farmakologickd kardioverze se
provedla méné ¢asto nez kardioverze
elektrickd (u 35 % pacientt). U necelé

pétiny pacientl byla provedena far-
makologickd i elektricka kardioverze.
Prace potvrdila, ze se elektrickad
kardioverze pouzivd ¢astéji pro svou
vy88i Gcinnost bud primarné, nebo
poté, kdyz selhala farmakologicka
kardioverze.

Intervencni diagnostické a lécebné
vykony

Vysledky ukazujf, ze se koronarogra-
fie indikuje u pacientdl s FS pomérné
Casto,
symptomy vedouci k ddvodnému po-
dezfeni na pritomnost ICHS, ale jen
nespecifické symptomy z arytmie.
V 75 % vysetteni byl prokdzan nor-
malni nebo témér normalni nédlez na
véncitych tepndch. Indikace korona-
rografie u pacientll s FS si v mnoha
pripadech zaslouzi peclivéjsi roz-
vahu a prostfedky mohou byt efek-
tivnéji vynaloZeny napt. na cilenou

prestoze mnohdy nemaji

abla¢ni lé¢bu.

Implantace kardistimulatoru z da-
vodu soucdasné casto relativni dys-
funkce sinusového uzlu byla prove-
dena u 9 % pacientd, coz bylo castéji
nez v predchozich studiich [2,7]. Si-
nusova bradykardie byva déle po-
tencovdna masivni AA medikaci.
PFedstava, Ze kardiostimulace ovlivn{
mechanizmus spousténi FS a sou-
¢asné umozni ucinnéjsi AA lécbu, se
ovéem casto miji Gc¢inkem. Naopak
katetrizaéni ablace pro FS mdaze,
kromé trvalé eliminace FS s vysazenim
AA, tcinkem mirné vagové denervace
pomoci odstranit sinusovou brady-
kardii a pauzy a uchranit pacienty
pred implantaci kardiostimuldtoru
[18,19]. Proto by méla byt katetri-
za¢ni ablace u mladsich pacientd
s bradykardif indikovana prednostné
pred implantaci kardiostimuldtoru
a kombinovanou antiarytmickou
lé¢bou. Kromé toho je trvald stimulace
pravé komory spojena s vétsi zatézi
FS a s ¢astym prechodem do perzis-
tentni nebo permanentni FS nez pti-
rozend aktivace komor [5], ¢emuz
odpovida i vyvoj u 17 pacient( v tomto
souboru.
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Ablace pro flutter sinf I. typu byla
v provedena u 14 % pacientd. FS
a flutter sini se vyskytuji ¢asto spo-
le¢né. Pokud je flutter sini v dobé
ablace dominantni arytmif, je $ance,
Ze po jeho odstranéni potlaci pokra-
Cujici AA vyskyt FS. V pfipadé, Ze se
obé arytmie vyskytuji soucasné, aniz
by flutter sini dominoval, je klinickd
ucdinnost samotné ablace flutteru sini
minimalnf a spravné by se méla hned
indikovat arytmif.
V tomto souboru se u 12 pacientt
v kratké dobé po ablaci flutteru sini
rozvinula perzistentni, respektive per-
manentni FS a u ostatnich pacientd
pokracovala paroxyzmalni forma FS.

ablace obou

Hospitalizace

V nasem souboru byl za posledni
2 roky pro FS a jeji pfimé nasledky hos-
pitalizovan prakticky kazdy 2. pacient
(celkem 143 pacientd) a pfi celkovém
poctu 250 hospitalizaci vychdzela
témér jedna hospitalizace na kazdého
pacienta. Nejvy33i pocet 129 hospita-
lizaci byl zaznamendn ve skupiné pa-
cientd s paroxyzmalni FS (0,91 hospi-
talizaci na 1 pacienta). Prdmérnd
délka hospitalizace byla asi 4 dny.
Nejcastéjsi pFicinou hospitalizace
byla epizoda FS spojena s kardioverzi
(47 %) nasledovana priznaky srdec-
niho selhavani (24 %) a pfijmem
k nastaveni AA [écby (18 %). Pocet
hospitalizovanych pacientd se p#ilis
nelisil od studie COCAF, v niZ bylo
v priibéhu necelého roku hospitalizo-
vano 31 % pacient a také hlavni dd-
vody pfijeti jako kardioverze a srde¢nf
selhdni byly v této studii identické.
Podobné byla hospitalizace castéjsi
ve smiSené skupiné perzistentni a per-
manentni FS nez u pacientd s paro-
xyzmalni FS. Pouze doba trvani hos-
pitalizace byla u nasich pacientd nej-
méné dvakrat kratsi [6].

Pro kardioembolickou p¥ihodu bylo
hospitalizovdno celkem 25 (8 %) pa-
cient(. Neni bez zajimavosti, Ze vyskyt
embolické pfihody byl viceméné rov-
nomérné rozdélen mezi vSechny
3 skupiny pacientti (7-9 %), ackoli by
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se dal predpokladat daleko vy3si vy-
skyt embolickych pfihod u pacient
s perzistentni a permanentni FS nez
u pacientll s paroxyzmalni arytmif.
Incidence i rozloZeni embolickych
komplikaci potvrzuje nélezy ze studie
ALFA [7].

Zavér
Prace ukdzala, Ze kvalita péce o pa-
cienty s FS je v Ceské republice na
velmi dobré drovni, predeviim co se
tykd spravného pouzivani antiaryt-
mické a antikoagulaéni lé¢by. Sou-
casné ukdzala, Ze ve sféfe intervend-
nich vykond je tendence predsunout
pred selektivni ablaci FS vykony méné
pFinosné, jako je koronarografie s ne-
gativnim vysledkem nebo implantace
kardiostimuldtoru pro relativni dys-
funkci sinusového uzlu nebo ablace
flutteru sini, kterd neovlivni vyskyt FS.
Prestoze je dnes jiz katetrizaénf
ablace jasné nejucinnéjsi metodou tr-
valé lécby FS, zdravotni a ekonomicky
systém jesté dlouho nebude schopen
tuto [é¢bu poskytnout viem. Na druhé
strané je konvenéni lécba FS v di-
sledku p¥irozeného vyvoje nemoci ce-
loZivotni a v horizontu pacientova Zi-
vota draZ$i neZ jednordzovy vydaj na
ablaci. Nase snahy musi vést k definici
takovych postupl a strategii, které
budou optimalizovat individudlni
profit pacienta a perspektivné dlou-
hodobé sniZovat zdravotni a socidlni
néklady na lé¢bu FS a jejich ndsledkd,
jako jsou CMP a srde¢ni selhani.
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