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arytmie (perzistujici / permanentni) provedenim radiofrekvenéni ablace (izolace

plicnich zil a ovlivnéni substrdtu) a naslednou implantaci kardiostimulatoru

s preventivnimi funkcemi. Hypotéza 1: V piipadé pfiznivého ovlivnéni fibrilace sini

provedenim katetrizacni ablace spolu s implantaci kardiostimulatoru s preventivnimi

rezimy piedpokladame pii stabilizaci a udrZeni sinusového rytmu zlepSeni kvality

zivota nemocnych. Hypotéza 2: Kontinualni monitoraci rytmu po provedené

kombinované terapii dokumentujeme skute¢ny pocet asymptomicky probihajicich

epizod FiS.
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permanent and persisting form of atrial fibrillation,
combined treatment of atrial fibrillation, preventive
function of cardiostimulation, radiofrequency catheter

ablation, quality of life

The aim of this thesis is to study the effect of radiofrequency ablation

(isolation of pulmonary veins and modification of the substrate) and following

cardiostimulator implantation for preventive purposes on the incidence, duration of

atrial fibrillation and quality of life of patients suffering from any of the chronic

forms (persisting / permanent) of this type of arrhythmia. 1% Hypothesis: It is

expected that by stabilising and maintaining the sinus rhythm beneficial modification

of atrial fibrillation by catheter ablation and preventive-regime cardiostimulator

implantation will improve the quality of life of patients. 2"¢ Hypothesis: Continuous
p p q y p

rhythm monitoring following combined therapy provides evidence proving the actual

number of asymptomatic AF episodes.
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1 Uvod

Fibrilace sini je nejCastéjSi supraventrikuldrni arytmii, jejiz prevalence se
u nemocnych nad 65 let pohybuje od 6% do 9%. Pfitomnost nékteré z chronickych
forem fibrilace sini zvySuje zhruba 2x mortalitu a morbiditu. Na pfi¢inach smrti se
unemocnych s fibrilaci sini nejvice podili tromboembolické komplikace této
arytmie, pfi které trombus vznikd stagnaci krve v levé sini, predilekéné v ousku levé
sin€. Ptiznaky doprovazejici tuto arytmii maji podil i na zhorSené kvalité¢ Zivota
nemocného.

V soucasné dobé se uznava deéleni fibrilace sini na prvni dokumentovanou
ataku, paroxysmalni (takova ataka, kterd spontanné konc¢i do 48 hodin), dale
perzistujici (tato ataka je ukonCena az kardioverzi, at jiz elektrickou nebo
farmakologickou). Jako permanentni formu oznacujeme fibrilaci sini, jez
pfetrvava i pfes snahy o nastoleni sinusového rytmu kardioverzi.

Cilem této prace je sledovat efektivitu stimulacni, abla¢ni a kombinované
1écby perzistujici a permanentni fibrilace sini u nemocnych, ktefi jsou rezistentni
vici antiarytmické farmakoterapii.

Hlavnim cilem je sledovat:

1. vliv arytmie na kvalitu Zivota nemocnych
2. celkovou zatéz arytmie
Vedlejsim cilem prace je sledovat:

1. pocet kardioverzi



2 Teoreticka cast

Srdce je duty svalovy orgén, tvofeny ¢tyfmi oddily — pravou sini a pravou
komorou, kterd ptecerpava krev do nizkotlakého plicniho obéhu, a levou sini a levou
komorou, kterd vypuzuje krev do vysokotlakého systémového ob&hu.

Tok krve je usmérniovan chlopnémi — trojcipou (trikuspidalni) chlopni mezi
pravou sini a pravou komorou a dvojcipou (mitralni) chlopni mezi levou sini a levou
komorou.

Srdec¢ni struktury jsou zasobeny krvi véncitymi tepnami. Leva véncita tepna
se déli na dvé hlavni vétve — pfedni sestupnou a cirkumflexni vétev, které zasobuji
pfevazné levostranné srde¢ni oddily a ¢ast mezikomorové piepazky. Prava véncita
tepna zasobuje nejcastéji pravostranné srdecni oddily, ¢ast srde¢ni pfepazky a spodni
sténu levé srde¢ni komory.

Zilni drenaz se od priibéhu tepenného zasobeni ponékud li§i. Vétsina Zilni

krve je drénovana velkou srdecni zilou do korondrniho sinu (CS). (8)

2.1 Principy srde€ni automacie

K zékladnim fyziologickym vlastnostem srdec¢ni svaloviny patfi automacie,

vodivost, drazdivost a stazlivost.

Automacie (chronotropie) predstavuje schopnost vytvaret vzruchy. Vysledkem
vzruchové aktivity je sled pravidelnych rytmickych srdecnich stahli i bez vnéjsiho

podrazdéni.

Vodivost (dromotropie) znamena, Ze se vzruch prenasi na celou srdecni jednotku,

¢imz je zajistén synchronni stah vSech svalovych vlaken.

DraZdivost (bathmotropie) je moznost vyvolat svalovy stah dostatecné silnym

prahovym podnétem.

StaZlivost (inotropie) znamend schopnost svalové kontrakce a jeji zavislost na

dal$ich faktorech, napft. na vychozim napéti svalového vldkna (13).



2.2 Anatomie a fyziologické vlastnosti vodivého systému
srdce

2.2.1 Prevodni systém srdec¢ni

V srdci je systém svalové tkané€ s odliSnou morfologii od ostatni svaloviny
predsini a komor. Je specializovany na tvorbu a pfevod impulsi vyvolavajicich
kontrakci srde¢niho svalu.

Veskera srde¢ni svalovina je schopna samocinného vzniku vzruchu
a nasledného stahu. Tato vlastnost je oznacovana jako automacie. Myokard ptedsini
1 komor uplatni automacii pouze za patologickych okolnosti. Struktura bunék
pfevodniho systému se od bézné bunky myokardu lisi niz§im obsahem myofibril,
vysokym obsahem glykogenu a zejména elektrofyziologickymi vlastnostmi.
Pfevodni systém vynikd vysokou rychlosti Sifeni vzruchu — depolarizacni viny.
Uzlova ¢ast prevodniho systému, tj. uzel sinoatridlni a atrioventrikularni, ma

pomérné nizkou rychlost Sifeni vzruchu, ale naopak vysokou schopnost automacie.

Prevodni soustavu srdeéni tvori:

1. Sinoatridlni uzel (SA uzel) — nachéazi se v pravé sini pii vyusténi v. cava superior,
jeho Sitka obvykle nepfesahuje 2 mm. Ptiblizn€é u 75% populace je SA uzel
epikardialné ulozeny v zavislosti na priibéhu SA vétve ACD. V normalnim srdci je
aktualnim pacemakerem po cely zivot. U dospélych je klidova frekvence okolo 70
impulsit /min. Podrazdéni se odsud $ifi pracovnim myokardem obou sini. Akéni
potencidl bun¢k sinusového uzlu méa pozvolny vzestup, nizkou amplitudu a kratké

trvani. Vzestup je dan pievazné Ca?" ionty (13).
plJ p y

2. Internoddlni drahy — spojuji sinoatridlni uzel s atrioventrikuldrnim
uzlem. Dtlezitou soucasti téchto drah je tzv. Bachmanniiv svazek — podélné
orientovana atrialni vldkna, kterd vedou impulsy SA uzlu z pravého do levého atria

(17).

3. Atrioventrikularni uzel (AV uzel) — je umistén pod endokardem pravé sin¢ nad

bazi septalniho cipu trikuspidalni chlopné v oblasti , Kochova trianglu* (misto
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ohrani¢ené septalnim uponem trikuspidalni chlopné, Todarovou §lachou a tstim CS,
jehoz vrcholem je pravé fibrozni trigonum, kterym prochazi HiS). AV uzel tvofii
nékolik druht specializovanych bunék.

AV uzel ma tfi diileZité funkce:

a, Fyziologicky zpozduje vedeni vzruchii ze sini na komory, a tim umoznuje diivejsi
stah sini neZ komor, ¢imzZ zajiStuje €inné plnéni komor ze sini.

b, Filtruje nadmérny pocet vzruchii pri sinovych tachyarytmiich, ¢imz chrani komory
pfed moznym vznikem komorovych tachyarytmii pfi nadmérné rychlé aktivaci sini
(napf. pfi paroxysmu fibrilace sini).

c, Funguje jako sekundarni (nahradni) centrum automacie, kdy v tzv. junkéni oblasti
se tvofi vzruchy o frekvenci 40-60 / min. Tyto vzruchy se uplatiiuji jen tehdy, kdyz

se z n¢jakého diivodu neuplatni vzruch s vyssi frekvenci, tj. obvykle vzruch sinusovy

(13).

4. Hisuv svazek — odstupuje z dolni ¢asti AV uzlu. Prochazi vazivovym prstencem
zaveésu chlopni (anulus fibrosu) a dale vstupuje do membrandzni ¢asti mezikomorové
pfepazky. Mezi AV uzlem a Hisovym svazkem neni pfesnd anatomicka hranice, jen
mikroskopicky lze zjistit pravidelnéjs$i uspotadani bun€k do paralelnich pruht.
Histiv svazek je u c¢lovéka jedinym mistem, jimZz se prevadi vzruch ze sini na
komory.

Vedle hlavni elektrické komunikace sini a komor, Hisovym svazkem, se
u nékterych jedinct vyskytuji akcesorni (ptidatné) prouzky srde¢ni svaloviny, které
mohou prochazet skeletem, nebo dokonce siflovy a komorovy myokard spojovat
pfimo, mimo skelet. Mohou byt pfi¢inou fenoménu piedcasné komorové excitace

(preexcitace), resp. se mohou uplatnit v nékterych dysrytmiich (13).

5. Pravé a levé Tawarovo raménko — odstupuji na prechodu Hisova svazku do
muskularni ¢asti mezikomorové prepazky. Pravé raménko je uloZzeno nejprve pod
endokardem, déle prochdzi mezikomorovou piepazkou a zni pfechazi na piedni
sténu pravé komory v mohutném svalovém trdmci, zvaném ,trabecula septo —
marginalis®, a vétvi se do pleten¢ Purkyiiovych bunék. Podobnym zptsobem, i kdyz
podstatné proximalnéji se vétvi i levé raménko, které septem piechazi na levou

komoru. Na rozdil od pravého raménka tvoii specializované buniky levého raménka

11



nejprve homogenni svazecky — S$tihlejSi predni a Siroky zadni svazek levého
raménka.

6. Purkyriova vlakna — probihaji periferné a zprostfedkovavaji styk se svalovinou
komor. Jejich objevitelem byl J. E. Purkyné ( * 17. 12. 1787 - + 28. 7. 1869) - Cesky
piirodovédec (fyziolog, anatom a biolog).

Ptevodni systém v komordch ma kromé funkce pfevodu vzruchu vlastnost
vytvaret ndhradni vzruchy (tzv. tfeti ndhradni centrum), kdyZ selze tvorba vzruchii
v nadfazenych centrech - SA a AV uzlu (9, 13, 42).

Frekvence vzruchii z tohoto komorového prevodniho systému je 20-40 / min.

Frekvence vzruchtll v sinoatridlnim uzlu (60-80/min) je pfiblizn¢ dvakrat vyssi, nez
frekvence vzruchi vytvofenych v atrioventrikularni uzlu (30-40/min). Rychlejsi
tvorba vzruchil v sinoatrialni uzlu, nez v jinych ¢astech pfevodni soustavy zplisobuje,
ze udavatelem rytmu pro cely myokard je za normalnich podminek uzel sinoatrialni.

Rytmus srdce, ktery je dan sinoatridlnim uzlem, je sinusovy rytmus (13).

Smoatrialnd nzel

Amoventrikularmi nzel

Prave alevé Tawarovo
raménko odstupujici z
Hisova svazln

Obr. €. 1: Pfevodni systém srdecni
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2.2.2 Bunééna elektrofyziologie, automacie a vodivost

Akcni potencial srdecni bunky (obr. ¢. 2) je zakladem elektrické aktivity
srdecni. Vznika pohybem iontii bunécnou membranou. U srdecnich struktur rychlé
odpovédi je urCujici ndhld zména propustnosti buné¢né membrany pro sodikové
ionty. Sodikovy kandl je s vysokou rychlosti otvirdn pfi membranovém potencialu —
75mV. Po jeho ¢aste¢né restituci je otviran pomaly kalciovy kanal, urcujici plato ¢ast
akeéniho potencialu. Faze depolarizace je ur€ovana zménou propustnosti membrany
pro draslik. U srde¢nich struktur pomalé odpovédi (sinoatridlni a atrioventrikularni

uzel) chybi funkce rychlého natriového kanalu (11).

[ | | [ | | [ | | [ |
200 400 800 1000
Time [ms]

-1nn—

Obr. €. 2: Akéni potencial srdecni buniky

Automacie srdecnich bun€k patii mezi zdkladni elektrické srdecni vlastnosti.
Vznikd ve fazi pomalé spontanni depolarizace pti dosazeni prahového potencialu.
Tato automacie je nejrychlejsi v sinusovém uzlu a jeji frekvence klesd distalnim
smérem. Proto je za normalnich okolnosti po elektrické strance srdce ovladano
automacii sinusového uzlu o klidové frekvenci 60—100/min. (primarni centrum
automacie). V rezervé pro jeho ptipadné selhani je sekunddrni centrum v junkcéni
oblasti (frekvence 40-55/min) a terciarni centrum komorové o frekvenci 20—40/min.
Sekundarni a terciarni automacie za normadlnich okolnosti nikdy ,nestihnou*
depolarizovat okolni tkai. Ta je totiz diive depolarizovana impulsem S§ificim se ze
sinusového uzlu do celého srdce.

Vodivost. Elektricky impuls se u zdravého srdce ze sinusového uzlu Siti
nejprve na myokard sini. Dochézi k depolarizaci sini, na EKG viditelné jako vlna P.
Impuls se dale Sifi pfes atrioventrikularni uzel, kde se vedeni impulsu vyrazné

zpomaluje, na Hisiv svazek a ddle Tawarovymi raménky k Purkyfiovym vlaknim.
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Tento atrioventrikuldrni prevod odpovida na povrchnim EKG priblizné intervalu
PQ. Elektrické depolarizace komorového myokardu odpovida komplex QRS. Fazi
elektrické repolarizace komorového myokardu odpovida vsek ST-T. Usek T-ORS
odpovida fazi pomalé spontdanni diastolické depolarizace komor. Rychlost $ifeni

vzruchu ve vodivém systému ukazuje tabulka €. 1.

Tabulka €. 1: Rychlost $ifeni vzruchu ve vodivém systému (11)

Svalovina sini 800-1000 mm/s
Sinokomorovy uzel 50-200  mm/s
Tawarova raménka 4000 mm/s
Svalovina komor 500 mm/s

223 Vliv nervového systému na srdce a cévy

Automaticka srde¢ni ¢innost podléha vlivu centralné nervového systému pres
vegetativni systém. Ten tvoii drdhy sympatické (adrenergni) a parasympatické
(vagové - cholinergni).

Déleni autonomniho nervstva na ¢ast sympatickou a parasympatickou odrazi
rozdilné fyziologické i farmakologické rozdily v ucinku téchto nervli na cilové
organy. Jelikoz drazdéni vldken sympatiku a parasympatiku ma zpravidla Uc¢inek
opacny, hovofime o antagonismu. Vyvazenou regulaci aktivity sympatiku
a parasympatiku v zavislosti na potfebach organismu reguluje kardiovaskuldarni
centrum v oblasti prodlouzené michy a mostu. Toto centrum zpracovava nepietrzité
informace zcel¢ tady cidel v kardiovaskularnim systému (napi. z baroreceptort
v karotickém sinu nebo aortalnim oblouku, kde jsou registrovany zmény krevniho
tlaku; z mechanoreceptorti v komorové a sifiové svaloviné, kde jsou monitorovany
zmény napéti srdecni svaloviny apod.). Aktivita autonomniho nervstva je soucasné

pod vlivem vysSich mozkovych center, ptedevsim hypotalamu (8).
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2.3 Srdecni arytmie

Srdecni arytmie lze rozdélit na:
A, bradyarytmie (pomaly rytmus) — napt. AV blokady, blokady Tawarovych
ramének, sick sinus syndrom
B, tachyarytmie (rychly rytmus) — napft. supraventrikuldrni nebo komorové arytmie

C, nepravidelné rytmy — napt. fibrilace sini

2.3.1 Patofyziologie

Na vzniku arytmii se mohou podilet tyto mechanismy:

1. Poruchy vedeni a tvorby vzruchu se uplatituji hlavné u bradyarytmii (ale
téz napft. u tachykardii reentry ptivodu). Prikladem poruchy vedeni jsou sinoatridlni
a atrioventrikularni blokady, ptikladem pro tvorbu vzruchu miiZze byt nepfitomnost
sekundarni junk¢ni automacie pfi selhani automacie sinusového uzlu.

2. ZvySend normdlni nebo abnormdlni automacie. Zvysend normalni
automacie vznika v bunkach normdlné obdarenych automacii (sinusovy uzel, junkcni
oblast). Nejcastéji vlivem zvySené adrenergni aktivity dochdzi ke zkraceni faze 4,
coz vede napt. k sinusové nebo junkcni tachykardii. Arytmie z abnormalni automacie
vznikaji nejcasteji pri ischémii bunek prevodniho systému nebo myokardu, které za
normalnich okolnosti automacii nadany nejsou. Typickym ptikladem je komorova
tachykardie v akutni fazi srdecniho infarktu.

3. Spousténa aktivita. Jedna se o abnormadlni pribéh repolarizace se vznikem
nové, nasledné depolarizace. Ta mlze byt bud’ ¢asnd nebo pozdni. Tato aktivita je
vzdy spousténa predchozim impulsem. Casna depolarizace vznikd oscilaci
membranového potencidlu v pribéhu depolarizace, kdezto pozdni depolarizace
vznikd po jejim ukonceni. Ob¢ abnormality vedou k manifestni arytmii, pokud
zpozdénd depolarizace dosahne prahu nutného ke vzniku nové depolarizace.
Prikladem arytmie z casné depolarizace jsou komorové arytmie a syndrom dlouhého
intervalu QT, prikladem arytmie z pozdni depolarizace jsou komorové arytmie u
digitalisové intoxikace.

4. Reentry mechanismus. Reentry arytmie vznikaji, jestlize se aktiva¢ni vina

opakované pohybuje po funkénim okruhu v myokardu nebo vodivém systému
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srdecnim. Predpokladem reentry je existence okruhu se vstupem a vystupem do
urcité masy myokardu a zona pomalého vedeni, umoziujici excitaéni mezeru (oblast
nerefrakterni — podrazditelné tkané uvnitf reentry okruhu). Pfedpokladem funké&niho
reentry okruhu je také rozdilna refrakterita jeho Casti, umoziiujici jednosmérnou
funkéni blokadu. Za urcitych okolnosti miize vyvolavajici podnét (extrasystola nebo
extrastimulus) nastartovat krouzeni impulsu po obou drahdch. Piikladem reentry
arytmie, vyuzivajici vodivy systém, je atrioventrikuldrni reentry tachykardie.
Piikladem reentry uvniti myokardu je komorovad tachykardie komplikujici drive

prodélany srdecni infarkt (11).

Tabulka €. 2: Klasifikace srde¢nich arytmii

1. Bradyarytmie
Blokady Tawarovych ramének
Sick sinus syndrom
Atrioventrikularni blokady
2. Tachyarytmie
a, Supraventrikularni tachyarytmie
Sinové extrasystoly
Sinusova tachykardie
Sinova tachykardie
Flutter sini
Fibrilace sini
Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie
Atrioventrikularni reentry tachykardie a komorova preexcitace
b, Komorové tachyarytmie
Komorové extrasystoly
Monomorfni komorové tachykardie
Polymorfni komorové tachykardie

Fibrilace komor

Arytmie lze klasifikovat podle mista vzniku, etiologie, frekvence apod.
ProtoZe se tyto faktory u mnoha arytmii prolinaji, vétSina autori na tento ukol
rezignovala. Jednu moznych klasifikaci podle frekvenéniho a lokaliza¢niho kritéria

ukazuje tabulka €. 2.
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2.3.2 Diagnostika
Zakladnim diagnostickym prostfedkem u arytmii je kromé& symptomu
standardni EKG, nebot’ zobrazuje elektrickou aktivitu sini i komor. K zachytu
intermitentné se vyskytujicich arytmii pouZzivdme holterovské metody, k jejich
provokaci a  podrobngj$i analyze (zejména tachyarytmii) pouzivame
elektrofyziologické vysetreni. U arytmii provokovanych namahou je vhodné provést

zatezové EKG (11).

2.3.2.1 Elektrokardiografie

Historie EKG

Zakladatel: Willem Einthoven (1860—1927)

- profesor fyziologie na univerzité¢ v Leydenu

- zkoumal (mimo jiné) akéni proudy srde¢ni ¢innosti

- sestrojil strunovy galvanometr (nebyly zesilovace!)

- zavedl koncetinové svody q ,,Einthoventiv trojihelnik*

- Nobelova cena za fyziologii a I¢katstvi 1924

Obr. €. 3: Elektrokardiograf

Elektrokardiograf je v podstaté citlivy galvanometr, ktery je schopen snimat
nepatrné potencialy, vznikajici pfi srde¢ni ¢innosti. PiestoZe jde o metodu zavedenou

jiz pfed vice nez devadesati lety, patii stale mezi zakladni vySetfeni
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v kardiologii a v né&kterych aspektech (napf. diagnostika arytmii) nebyla dosud

ptekondna (5).

EKG svody

Vlastni detekce elektrické srdecni aktivity z povrchu téla se provadi jednak
pomoci bipolarnich svodl, které snimaji rozdil potencidli mezi dvéma misty
(elektrodami), jednak unipolarnich, detekujicich potencidl v misté pfilozeni. Pomoci
svodil uzivanych v soucasnosti, Ize zobrazit EKG zmény ve dvou rovinach: frontalni
a horizontalni.

Tt1 bipoldrni koncetinové svody zachycujici potencidly ve frontalni roving:

» svod I: mezi pravou a levou horni kon¢etinou;

Y

svod II: mezi pravou horni a levou dolni koncetinou;

> svod III: mezi levou horni a levou dolni kondetinou.

Unipolarni koncetinové svody aVR (prava horni koncetina, ozna¢ovéano cerveng),
aVL (leva horni, oznacovano zluté) a aVF (leva dolni koncetina, oznacovéano zelen¢)
snimaji potencialy v misté svého pfilozeni tzv. explorativni elektrodou. Kromé téchto
tii elektrod se ptiklada jesSté ¢tvrtd na pravou dolni koncetinu (oznacovano Cerné,
plnici tlohu uzemnéni vysetiované osoby).

Unipolarni hrudni svody snimaji potencidly zpovrchu hrudniku zhruba
v horizontalni roviné. Explorativni elektroda se pfiklada v nésledujicich mistech na
hrudnik:

V1 — 4. mezizebii vpravo u sterna

V2 — 4. meziZebii vlevo u sterna

V3 — uprostied mezi V2 a V4

V4 — 5. mezizebii v medioklavikularni ¢are

V5 — 5. mezizebii v pfedni axilarni care

YV V V V VYV V

V6 — 5. mezizebii ve stfedni axilarni care

Bézny elektrokardiograficky zaznam ma tedy zminénych 12 svodi. Zaznam
kazdé kiivky je doplnén zobrazenim cejchu — standardniho signdlu 1 mV, ktery ma
vytvofit vychylku o vySce 1 cm. Musi byt zajiStén dokonaly kontakt elektrody s kiizi

(navlhceni, specialni gely), vySetfovany lezi relaxovan na lizku (5).
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Klidové povrchové (standardni) EKG

Fyziologické hodnoty: Klidova srdecni frekvence se pohybuje v rozmezi 60 —
100/min. Vina P, odpovidajici depolarizaci sini, ma maximalni délku 0,12 s. Interval
PQ, zhruba odpovidajici dobé prevodu elektrického impulsu ze sini na komory, ma
normalni rozmezi 0,12-0,20 s. Komorovy komplex QRS, odpovidajici dobé¢ elektrické
depolarizace komor, ma maximalni §iFi do 0,/ s. Usek ST je horizontalni nebo
prohnuté nahoru smétujici. Interval QT, odpovidajici elektrické repolarizaci komor,
nepiesahuje hodnotu 0,48 s. Intervaly PO a QT se zkracuji se stoupajici srdecni

frekvenci (11).
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Obr. €. 4: Normalni intervaly EKG. Sifiokomorovy komplex EKG s normalnim

rozmezim jednotlivych interval(.

Elektricka osa srdecni: jednda se o sumarni vektor elektrické depolarizace komor
ve frontalni roviné. Normalni osa se pohybuje v rozmezi od +0° do 80°. Elektricka
srdeCni osa se nejcastéji urCuje bud’ podle svodu, v némz ma komplex QRS nejvyssi
amplitudu (spravné rozdil ploch pod pozitivnimi a negativnimi kmity QRS). Srde¢ni
osa je vtomto ptipadé shodnd s osou tohoto svodu v Einthovenové trojuhelniku.
Druhou moznosti je urceni svodu s ,,nulovou* amplitudou. Osa srde¢ni je v tomto
pfipad¢ kolmé k ose tohoto svodu. Jeji smér vSak musi byt uréen smérem QRS

alespoil v jednom dal$im svodu (11).
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Postup pri popisu EKG:

1. Urceni rytmu (podle vztahu siiové a komorové aktivity)

2. Stanoveni frekvence komor, eventualn¢ sini

3. Urceni elektrické osy srdecni

4. Zméfeni zékladnich intervall (P, PQ, QRS, QT)

5. Popis tvaru jednotlivych vin a usekt (P, PQ, QRS, ST, T)
6. Stanoveni EKG diagnozy

2.3.2.2 Metody dlouhodobého monitorovani EKG

Snaha o detekci prchavych elektrokardiografickych jevi (arytmie, ischémie)
vedla k vyvoji pfistroji zaznamenavajicich EKG po delsi dobu nebo pfi

symptomech.

1. Holterovo monitorovani
Maly pfiistroj velikosti cca 8x6x2 cm pomoci hrudnich elektrod
snimd a nahrdvd EKG po dobu 1-2 dnd. Poté je EKG spomoci pocitace

vyhodnoceno. Pouziva se pro zachyt arytmii a ischémie.

2. Smyckové (externi) holterovské EKG pristroje

Jde o jeSté mensi pfristroj, ktery nemocny miize nosit az 14 dnii. Pouziva
se u méné castych arytmii. Princip metody spoc¢iva v EKG smycce trvajici nékolik
minut, takZe pfi spusténi piistroje nemocnym v dob€ potiZi (napf. palpitaci) nebo pii
pfekroceni frekven¢niho limitu je zachycen i samotny zacatek EKG jevu napf.

paroxysmu tachykardie (11).

2. Implantabilni systémy s kontinudlni monitoraci rytmu

Mezi jiz standardni metody monitorace rytmu patii i implantabilni systémy
(REVEAL®), pouzivané zejména k objasnéni pfiiny vzacnéji se vyskytujicich
synkop, kdy je pravdépodobnost stanoveni pfi¢iny vySe uvedenymi metodami
minimalni. Implantuji se do podkoZi nad levym prekordiem.
Nékteré novéjsi druhy kardiostimulatord jsou vybaveny funkcemi, které také

umoziiuji kontinudlni monitoraci rytmu.
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2.3.2.3 Elektrofyziologické vysSetreni

Era elektrofyziologie zaGala zavedenim programované elektrické stimulace
srdce ke studiu mechanismil vzniku srde¢nich arytmii Durrerem a spol. v roce 1967.
O dva roky pozdé¢ji bylo poprvé pouzito katetrizacni metody k zdznamu potencialu
Hisova svazku Scherlagem a spol. Pouziti téchto dvou technik umoZnilo znacny
rozvoj klinické elektrofyziologie, ktery vyvrcholil zavedenim katetriza¢nich ablaci
do klinické praxe (2).

Elektrofyziologické vySetfeni (EFV) je specializovanou katetriza¢ni metodou,
kterd zahrnuje jak zdznam nitrosrde¢nich signalli, tak programovanou elektrickou
stimulaci srdce. Ztoho vyplyvaji pozadavky na nezbytné technické vybaveni
elektrofyziologické laboratore, ktera by meéla predev§im obsahovat rentgenovy
ptistroj umoziujici riizné Sikmé projekce a optimalné¢ i uschovani obrazii do paméti
nebo provedeni angiografie. Dal§i vybaveni zahrnuje zafizeni k simultdnnimu
zobrazeni a zaznamu elektrokardiografickych signald (jak povrchového
elektrokardiogramu, tak nitrosrde¢nich signalil), izolovany spojovaci modul,
programovatelny elektricky stimulator, alespoini jeden spolehlivy defibrilator, a rizné
typy elektrofyziologickych elektrodovych katétrii. V soucasné dobé se k zaznamu
signali pouzivaji v naprosté vétSin¢ piipadi moderni pocitacové systémy, které
dovoluji rychlou analyzu signalt a jejich uchovéni v digitdlni formé na optickém
disku. Programovatelny stimulator by mél umoznovat vzestupnou i programovanou
stimulaci, detekci nitrosrde¢nich signélii a aplikaci mnohocetnych stimuld o rizném
vazebném intervalu, Sifce a amplitudé (2).

Hlavnim smyslem elektrofyziologického vySetfeni tachyarytmii je presna
diagnoza a lokalizace kritického mista arytmie vhodného k bezprostiedné navazujici
terapeutické radiofrekvenéni katétrové ablaci. Elektrofyziologické vySetfeni

bradyarytmii je podruzné, 1é¢ba se tidi predevs§im symptomy (11).

Priprava pred elektrofyziologickym vysetienim

Béznd diagnostickd EFV jsou provadéna bez pouziti sedace a nala¢no.
Analgosedaci je mozno pouZzit u vyrazné anxidéznich nemocnych. Je vSak nutno
pocitat s vlivem podanych 1€kt na pfevodni srde¢ni systém a na indukovatelnost
arytmii. Antiarytmika se prestavaji ve vétSin¢ ptipadl podavat nckolik dnti pred

vySetienim. V jinych piipadech je naopak vhodné provést vysetieni za terapie. Proto
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je potieba se vzdy domluvit s 1ékafem, ktery provadi EFV. Ostatni kardioaktivni léky
(pouzivané napf. k lécbé arterialni hypertenze, srdecniho selhani apod.) se obvykle

nevysazuji (2).

Zavedeni elektrodovych katétrit a jejich rozmisténi

K zavadéni elektrodovych katétri se pouzivd perkutdnni technika.
NejcastéjSim katetrizacnim mistem je tiislo, popt. podkli¢kova oblast. Vybér mista se
fidi pfistupnosti cév a potiebou specifického umisténi katétri pro vySetieni.
Vzhledem k tomu, Ze elektrofyziologické katétry nemaji az na vyjimky lumen, je
nutno k jejich zavedeni pouzit perkutanni zavadé¢. NejCastéji jsou katétry zavadeény
do pravostrannych srde¢nich oddild femoralni zilou. K zavedeni katétru do
koronarniho sinu je preferovan pfistup z v. subclavia nebo v. jugularis, avsak pfi
pouziti fiditelnych katétri 1ze 1 koronarni sinus v naprosté vétsiné piipadii snadno
nasondovat z femoralniho pfistupu. K zavedeni katétru do levé komory se pouziva
nejcasteji retrogradni piistup a. femoralis. Do levé siné je v nepfitomnosti foramen
ovale patens nutny transseptalni pfistup.

Pocet a druh zavedenych diagnostickych elektrodovych katétrt se lisi podle
druhu pfedpokladané arytmie. Katétry jsou dostupné o rizném priméru, délce,
usporadani elektrod a zakiiveni. U vétSiny EFV jsou pouzivany nejméné tii
diagnostické elektrodové katétry, které jsou strategicky umistény v urcitych
lokalizacich v srdci. Standardné byvaji elektrodové katétry umistény v nasledujicich
pozicich: 1. v horni €asti pravé siné pobliz sinoatridlniho uzlu, 2. v oblasti Hisova
svazku v pfedni ¢asti mezisinového septa, 3. v pribehu koronarniho sinu, 4. v hrotu
pravé komory. Vzhledem k pribéhu koronarniho sinu na rozhrani mezi levou
sini a levou komorou toto rozmisténi katétri umoZziiuje sniméni intrakardialnich
signalii ze vSech Ctyf srde¢nich dutin. Soucasné je mozné elektricky stimulovat jak

pravou nebo levou sin, tak 1 pravou komoru (2).

Programovana elektricka stimulace

Metoda spociva v aplikaci predcasného elektrického stimulu (extrastimulu)
do spontanni nebo stimulované akce sini nebo komor. Predcasnost extrastimulu se
postupné zkracuje az do vyvolani tachykardie nebo dosazeni refrakterni periody sini
nebo komor (stimulus zlstavd bez odpovédi). Programovana stimulace slouZzi

k vyvolani a naslednému zastaveni reentry tachykardii za ucelem jejich diagnozy,
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mapovani nebo ovéreni ucinnosti léchy - testujeme vliv 1é€by na vyvolatelnost
reentry tachykardie (11).

Obvyklymi misty stimulace sini jsou ousko pravé sin€ nebo koronérni sinus.
Pro stimulaci komor se pouzivéa standardné hrot pravé komory nebo vytokovy trakt
pravé komory. Zpiisob stimulace se miize liSit podle ti¢elu vySetieni, ale nejcasteji se
jedna o jeden ze dvou typl stimula¢nich protokold, které jsou znamy jako vzestupnd
a programovana stimulace. K posouzeni pfevodni kapacity AV uzlu nebo ptidatné
drahy se pouzivad vzestupné stimulace sini nebo komor. K posouzeni refrakternosti
ptislusné tkané¢ se pouzivd programovana stimulace, kterd spociva v aplikaci
extrastimulll o postupné se zkracujicim vazebném intervalu (od pozdni diastoly az do
dosazeni refrakterni periody tkan¢) pti sinusovém rytmu nebo po rizné dlouhé sérii
extrastimull o stejné délce cyklu. Dalsi moznosti je aplikace kratkych salv rychlé
stimulace o stejné délce cyklu tzv. burst pacing nebo o postupné se zkracujici délce

cyklu tzv. ramp pacing (2).

Elektrogram Hisova svazku

Tvori zaklad elektrofyziologickych vysetieni pro stezejni centralni postaveni
Hisova svazku (HS) u veétsiny arytmii. Katétrem - elektrodou zavedenym cestou
v. femoralis do tésné blizkosti HS je soucasné sniméan potencidl sini (A), Hisova
svazku (H) a komor (V). Tyto tfi potencidly (A, H, V) rozdéluji dobu
atrioventrikuldrniho (AV) ptfevodu na interval AH (doba vedeni impulsu ze sini pfes
AV uzel na HS), interval H (doba pfevodu Hisovym svazkem) a interval HV (doba
vedeni impulsu od HS ptfes Tawarova raménka a Purkynova vlakna ke svaloviné
komor). Podle prodlouzenych, intermitentné¢ nebo trvale prerusenych intervali (AH,
H, HV) miZeme Iokalizovat a rozdélit AV blokidy na supra-, intra-,
a infrahisalni. U tachyarytmii ma signdl HS diagnosticky vyznam nejen k urceni
propagace impulsu ze sini na komory (kazdy komorovy komplex je pfedchdzen
potenciadlem H) nebo jinudy (potencidl H pfed komorovym komplexem chybi), ale

také pro ozirejmeéni vztahii siniové a komorové aktivity (potencialy A a V). (11)
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Endokardialni mapovani

Porovnanim casové souslednosti signalii z katétrti rozmisténych standardné
v riznych oblastech vsrdci lze pfesné popsat charakter Sifeni depolarizace pii
stimulaci sini nebo komor i pfi arytmii, a tak definovat jednotlivé druhy
tachyarytmii. K diferencialni diagnostice je n€kdy nutno pouzit stimulace z riznych
mist pfi arytmii. K detailnimu mapovani mista nejcastéjsi aktivace u fokalnich
arytmii (tj. arytmii pochdzejicich z jednoho malého loziska), ptipadné¢ k mapovani
sinového nebo komorového tUponu pfidatné drdhy se pouzivd fiditelny
katétr. U fokalnich sinovych nebo komorovych tachykardii se patrd po mistu
nejCasnéjsi aktivace v srdci. K ovéfeni polohy katétru v misté vzniku arytmie lze
pouzit stimulace o podobné frekvenci, jako je frekvence tachykardie, a soucasné
analyzy povrchového EKG. V ptipadé, ze je hrot katétru v blizkosti arytmogenniho
fokusu, méla by byt morfologie EKG pfi stimulaci (komplex QRS v ptipadé
komorové tachykardie nebo viny P v pfipadé sinové tachykardie) podobna jako pii
tachykardii. Tato metoda se oznacuje terminem pacemapping. U komorovych
tachykardii reentry typu, kdy vzruch krouzi kolem dokola a aktivitu v reentry okruhu
lze zachytit v kterykoliv okamzik srde¢niho cyklu, se hledd lokalni signal
pfedchazejici komplex QRS, ktery zafind vystupem vzruchu z kritické zony
pomalého vedeni. K posouzeni toho, zda takové signaly odpovidaji Sifeni vzruchu
v reentry okruhu, je nutno pouzit stimulace o frekvenci mirné vyssi, nez je frekvence
tachykardie (obvykle o 30-50ms kratsi délka cyklu). Stimulace v kritickych ¢astech
reentry okruhu vede kurychleni krouZeni tachykardie bez zmény morfologie
komplexi QRS (tzv. skryty entrainment). Délka prvniho névratného cyklu po
ukonceni stimulace (tzv. postpacing interval) je pfitom shodna s délkou cyklu
tachykardie. Endokardialni mapovani  je zakladnim  pfedpokladem
katetrizacni i chirurgické ablace (2).

V soucasné dobé se pouzivaji ve stale vétsi mife moderni mapovaci systémy,
které dovoluji trojrozmérné zobrazeni mapované srdecni dutiny spolu s barevnym
znazornénim Sifeni vzruchu. Nejvice rozSifenym je systém pro tzv.
elektroanatomické mapovani, ktery se vyuziva k lokalizaci hrotu katétru v prostoru
slabého elektromagnetického pole. Ziskané trojrozmérné mapy umoziuji kromé
podrobné analyzy Siteni elektrického vzruchu i1 pfimé znazornéni anatomie
mapované dutiny. Zobrazenim amplitud endokardialnich signalt v tzv. voltazové

map¢ l1ze kromé toho ziskat predstavu o pfitomnosti a rozsahu jizevnaté tkané (2).
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Komplikace

Mechanické podrazdéni srdce pfi manipulaci katétry mize zpusobit fadu
arytmii nebo pfevodnich poruch. Mezi tyto poruchy patii spusténi komorovych,
junkénich nebo silovych extrasystol, pfipadné vznik raménkové nebo AV blokady.

Zavazné komplikace EFV se vyskytuji vzacné, zejména pfi pravostranném
ptistupu. Mortalita je zcela raritni. Josephson udava vyskyt komplikaci u 6500
vysetfenych pod 2%, pficemz zaznamenal 1 amrti. Signifikantni komplikace zahrnuji
pfedevsim trombozu hlubokych zil, plicni embolizaci, infekci v misté vpichu katétrt,
systémovou infekci, pneumotorax a perforaci srde¢ni dutiny nebo koronarniho sinu.
Pii EFV nemocnych se strukturnim postizenim srdce je béZna indukce komorové
tachykardie nebo fibrilace komor. Elektrofyziologicka laboratot je tedy mistem, kde

by mél pracovat zkuSeny personadl, ktery je schopen fesit i nenadalé problémy (2).
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2.3.3 Osetrovatelské diagnézy, priznaky, intervence

2.3.3.1 Srdec¢ni vydej snizeny v disledku arytmii

Charakteristické priznaky

Subjektivni: inava, dusnost, bolest na hrudi.

Objektivni: oslabeni periferniho pulsu, zvySena srde¢ni frekvence, arytmie, cyandza,

bledost, strach uzkost, neklid, oligurie.

Cil

YV V. V V V

Dosazeni hemodynamické stability.

Zmirnéni az Gstup arytmii a duSnosti.

Pacient bude znét svoje onemocnéni a plan 1éCby.
Snizeni srde¢ni zatéze.

Pacient se nauci rozpoznat ptiznaky srdecni dekompenzace.

Ofsetiovatelské intervence

>
>

Posud’te moznost vzniku kardiogenniho Soku.

V ptipadé vzniku maligni arytmie (komorova tachykardie, fibrilace komor)
zjistéte stav védomi a pii bezvédomi proved’te Zivot zachranujici defibrilaci.
Urcete vychozi zdkladni fyziologické parametry/hemodynamické parametry,
véetné periferniho pulsu.

Sledujte vysledky diagnostickych vysetfeni (EKG, echokardiografie, srdecni

katetrizace).

Akutni faze:

YV V. V V V V V V

Pacienta ulozte do vhodné polohy.

Monitorujte zakladni fyziologické parametry.

Dle indikace provadéjte pravidelna hemodynamické méteni (arterialni tlak).
Monitorujte srde¢ni rytmus.

Sledujte bilanci tekutin a hodinovou diurézu.

Dle indikace podavejte kyslik, sedativa, analgetika, antiarytmika apod.
Podpoite pacienta psychicky.

Pfi invazivnich vykonech dodrzujte asepsi.

Subakutni faze:

>

Vysvétlete pacientovi dietni opatfeni s omezenim sodiku a s nizkym obsahem

tuku (15).
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» Naucte pacienta relaxacnim technikdm zmirnujicim uzkost.

» Naucte pacienta, jak ma doma sledovat svou hmotnost, puls, krevni tlak.

2.3.3.2 Uzkost v souvislosti s arytmiemi

Charakteristické priznaky

Subjektivni: palpitace (jsou nejCastéjSim symptomem u tachyarytmii, nejvice jsou
vnimany vleze a vpoloze na levém boku), symkopa provazi asi 10%
supraventrikularnich arytmii (mnohem castéjSi a zdvaznéjSi je synkopa
u komorovych tachykardii se soucasnym organickym onemocnénim srdce).
Vedlejsim diisledkem tachykardie mohou byt stenokardie nebo dusnost. Dal§imi
pfiznaky nékdy jsou zvySené napéti, chmurné predstavy, litostivost, vydéSenost,
sklicenost, pocity strachu, sucho v tstech, slabost .

Objektivni: zhorSeny oc¢ni kontakt, bezdécné pohyby, sniZzend produktivita, plac,
sklicenost, bezradnost, chvéni hlasu, zhorSené pozornost, snizena schopnost ucit se.
Cil

Uvédomovat si a slovy popsat uzkost.

Nalézt zdravé zpusoby, jak si poradit s Gizkosti.

Naucit se jak fesit problémy.

Efektivné vyuzivat vSech druht podpory.

YV V. V V V

Dosahnout snizeni uzkosti na zvladatelnou miru.

Osetiovatelské intervence

Zjistéte hladinu uzkosti (mirna, sttedné silnd, zadvazna, panicka).
Sledujte jeho fyzickou odpoveéd’ — napft. palpitace, zrychleni pulsu apod.
Vsimejte si chovani pacienta.

Ved’te pacienta k rozpoznani jeho pocitl a feSeni problémd.

Podejte pacientovi vzdy pfesnou informaci.

YV V. V V V V

Na chovani pacienta nikdy nereagujte osobné, situaci to mlize zhorsit.
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2.3.3.3 Aktivita, riziko intolerance v diisledku arytmie

Charakteristické priznaky

Subjektivni: stiznosti na tnavu nebo slabost, zhorSend tolerance ndmahy, ndmahova

dusnost.

Objektivni: abnormalni odpoveéd’ tepové frekvence, zmény na EKG upozoriiujici na

arytmii (15).

Cil

>
>

Ustup (zmirnéni ptiznakil) nesnasenlivosti.
Rozpoznani negativnich faktorG ovliviiujicich nesnaSenlivost aktivity a dle

moznosti odstranéni nebo omezeni jejich vlivu.

Ofsetiovatelské intervence

>
>

YV V. V V V

Povsimnéte si faktort podilejicich se na Gnave.

Posud’te kardiopulmondlni odpovéd na télesnou aktivitu, vcetné zakladnich
fyziologickych parametra.

Zaznamenejte namétené hodnoty pred namahou, béhem ni a po jejim skonceni.
Posud’te emocni vlivy, které maji vliv na sou€asnou situaci.

Upravte aktivitu pacienta tak, aby nedochéazelo k jeho ptetéZzovani.

Pti planovani péce dbejte na to, aby mezi ¢innostmi byl ¢as na odpocinek.

Poucte pacienta a jeho blizké, jak sledovat odpovéd na aktivitu a rozpoznat

ptiznaky ukazujici na nutnost snizeni irovné aktivity.

2.3.3.4 DalsSi osetrovatelské diagnozy

>

Neznalost pojmu, procedury — tyka se vlastni srdecni choroby 1 jeji 1écby a je
zpiisobena nedostatkem informaci nebo jejich mylnym vykladem a projevi se
scestnymi  nazory, pomalym nebo Zadnym = Ustupem  chorobnych
pfiznakl a vyvojem zbyte¢nych komplikaci (implantace pacemakeru).

Strach 7 invazivniho vykonu (implantace pacemakeru).

KoZni integrita poruSend (implantace pacemakeru).

Adaptace poruSend (15).
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2.4 Fibrilace sini

Fibrilace sini (FiS) je nejcast&jsi setrvalou poruchou rytmu. Jeji vyskyt roste
s vékem a prevalence déle stoupd. Pii FiS je rychla nekoordinovana sifiova aktivace,
coz je spojeno se zhorSenim mechanické funkce sini a vySSim rizikem
tromboembolickych piihod (17%). FiS provazi zhorSena kvalita zivota, vyssi
morbidita a mortalita. To je divodem stalého hledani optimalni 1écby pacientt s FiS

(42).

2.4.1 Definice

Fibrilace sini je supraventrikularni arytmie charakterizovanda rychlou,
nekoordinovanou akci sini. V elektrokardiogramu jsou patrné rychlé fibrilacni vinky
¢i jen vinéni izoelektrické linie. Fibrila¢ni vinky se mohou misty do urcité miry
zpravidelnit a zvétsit (tzv. hrubovlnna fibrilace sini, zaménovana nékdy za flutter sini
¢i sinové tachykardie). Frekvence komor je zavisla na prevodnich vlastnostech AV
uzlu, tonu sympatiku a vagu a také vlivu medikace. U neléceného nemocného se
pohybuje v rozmezi 100 - 160/min. N&kdy je akce komor relativné pravidelna a kolisa
v malém rozmezi, jindy je zcela nepravidelna. Pfi rychlejSim pfevodu na komory
mohou byt QRS komplexy aberované. Pravidelnd akce komor je pii AV
blok4ad¢é a ndhradnim junkénim rytmu ¢i komorovém rytmu, pii aktivnim ndhradnim
rytmu a pfi pfechodu FiS v jinou arytmii. Také pravidelny stimulovany rytmus mize
maskovat FiS.

FiS se miZe vyskytovat samostatné nebo mulze byt spojena s jinymi
supraventrikularnimi arytmiemi. Pomérné casty je spolecny vyskyt s flutterem sini,
kdy se mohou obé& arytmie u téhoz nemocného stfidat ¢i prechdzet jedna v druhou

tzv. mnohocetné reentry (poprvé popsal v r.1965 Moe). (3, 40)

2.4.2 Kilasifikace
Fibrilaci sini mizeme klasifikovat podle 7rady hledisek, napt. podle
morfologie a frekvence komorové odpovédi, Cetnosti atak FiS a pfitomnosti
kardiadlniho onemocnéni ¢i rizika tromboembolie.
Nejvhodnégjsi klasifikace FiS by méla byt jednoducha a mit klinicky vyznam.

V soucasnosti se nejcasteji doporucuje deleni na FiS jako prvni dokumentovanou
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ataku, paroxysmadalni, perzistujici a permanentni (tabulka €. 3). Prvni detekovana
epizoda FiS miZe byt symptomaticka i asymptomaticka. MiiZe jit o jedinou epizodu,
nebo miize v budoucnu recidivovat. Paroxysmalni FiS oznafuje epizodu, ktera
spontanné konci, vétSinou do 48 hodin. Perzistujici FiS jiz nekon¢i spontanné, ale jen
piiprovedené kardioverzi. Permanentni FiS pak ptetrvava i ptes snahy o kardioverzi
a udrZeni rytmu antiarytmiky. Pfi posuzovani FiS u individuélniho nemocného vSak
musime pfihlédnout k fad¢ jinych faktori — k symptomatologii, hemodynamickému
vlivu, trvani FiS ¢i frekvenci atak, v€ku pacienta, pfitomnosti a zavaznosti

kardialniho onemocnéni a dalSim ptfidruzenym chorobam (3).

Tabulka €. 3: Klasifikace fibrilace sini (3)

Fibrilace sini

Prvni dokumentovana prvni zachycend epizoda

Paroxysmalni ataky koncici spontanné (vétSinou do
48 hodin)

Perzistujici ataky koncici az po intervenci

(medikamentdzni nebo kardioverzi)

Permanentni arytmie dlouhodob¢ ptetrvava i pres

opakované pokusy o kardioverzi

2.4.3 Epidemiologie

Fibrilace sini je nejcast¢jsi klinicky vyznamnou arytmii. Jeji vyskyt v dospélé
populaci se diive udaval 0,4%, dnes spise 0,95%. Znamena to, ze vyskyt stale stoupa
a v pristich 50 letech se pocet pacienti s fibrilaci sini zvysi 2,5 az Skrat. ,,Epidemii*
FiS nelze vysvétlit jen starnutim populace, ale vySsi vyskyt byl pozorovan i po
korekci na vek, pohlavi a ptidruzené choroby. Vyskyt FiS stoupa exponencidlné
s vékem. V détstvi je arytmie vyjimecna, kromé piipadii po srdecnich operacich.
Pozdéji vyskyt kolisé od 0,1% u osob mladsich 55 let do 3,8% u osob starSich 60 let
a 9,0% u osob starSich 80 let, ptiCemz 85% pacienti s FS je starSich 65 let. Podle
veéku se 1iSi 1 manifestace FiS: u mladSich pacienti se vyskytuji spiSe ojedinélé
paroxysmy FiS, srostoucim vékem cetnost atak stoupd ¢i arytmie prechdzi
v permanentni. U muzii je prevalence FiS vyS§i nez u zen (1,1% oproti

0,8%), u starsich je vys$si nez v cernosské populaci (2,2% oproti 1,5%). U pacientt
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se srdecnim selhdnim je vyskyt FiS zavisly na jeho stupni: kolisé pfiblizn€ od 5% pti

NYHA I az téméi k 50% pti NYHA IV (3).

2.4.4 Patofyziologie

Teorie mechanismu vzniku FiS vychédzeji z mozZnosti jednoho nebo vice
ektopickych fokusii a pritomnosti jednoho i vice reentry okruhii. Casto je FiS
spousténa opakujicimi se impulsy z ektopickych lozisek. Impulsy mohou byt
jednotlivé, v salvach, vzacné o velmi rychlé frekvenci (skute¢na fokalni FiS). Miize
byt pfitomno jedno nebo nékolik lozisek, aktivita lozisek se mlze sttidat. Vyskytuji
se nejcasteji v usti plicnich 7il (vétsi presahy svalovych vldken a jejich cirkularni
prib&h zpisobuji Cast§jsi trigry — nejméné arytmogenni je usti pravé dolni plicni
zily), méné 1 v jinych lokalizacich (crista terminalis a usti horni duté zily v pravé sini,
oblast koronarniho sinu ¢i Marshallovy Zily v levé sini). Znic¢eni téchto lozisek nebo
jejich lokalizace maji pak misto v katetrizacni 1é€bé FiS (3).

V posledni dobé se intenzivné zkouma vliv neurovegetativni inervace — srde¢ni
ganglia s kombinovanou parasympatickou a sympatickou aktivaci.

Pod vlivem trvajici arytmie dochazi k remodelaci sini, a to na elektrické,
kontraktilni i strukturdlni urovni. Zmény probihaji v intervalu minut (elektricka
remodelace) az dni a mésici (strukturdlni remodelace). N&které zmény jsou
reverzibilni, vratnost strukturdlnich zmén a fibrozy nemusi byt uplnd. Stupeit
remodelace sini je dulezity z hlediska ucinnosti 1écby, p7i pokrocilejsi remodelaci je
méné pravdépodobné obnoveni a udrzeni sinusového rytmu. Vyvoj remodelace sini
pfi vzniku arytmie umoznuje castéjsi ataky FiS, jejich delsi trvani ¢i prechod do
chronicity: ,,Fibrilace sini tak vyvolava dalsi fibrilaci sini“. Naopak zabraneni
remodelace zvysi pravdeépodobnost udrzeni sinusového rytmu. Ukdzaly to naptiklad
studie se sinovymi defibrilatory, kde ¢asna 1écba atak postupné vedla k sniZeni jejich
frekvence (3).

Predpoklada se, ze v pocatecnich stadiich paroxysmalni FiS pfevlada vyznam
spoustéci ektopie, v remodelované sini jsou pak podminky pro udrZeni reentry. Podle
teorie mnohocetnych reentry je FiS udrZzovana nékolika nestalymi okruhy, které se
rozpadaji na dalS$i a dalSi dcefiné okruhy. Jejich pocet zavisi na vodivych
vlastnostech a velikosti sin€. Pro udrzeni FiS se ptfedpokldda nutnost 4-7 okruhii.

S dilataci sini roste pravdépodobnost FiS (do zménéné siné se ,,vt€sna“ vice okruhi).
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Dulezita je zejména leva sin s okruhy kolem usti plicnich Zil. Katetrizacni studie
ukazaly, Ze 1 pfi sinusovém rytmu v pravé sini mize leva siii nebo jen jeji Cast
fibrilovat. NarusSeni reentry okruhii je cilem elektrické izolace i chirurgické léchy
fibrilace sini (3).

Vznik okruhli v sini usnadiiuji strukturdlni zmény, podminéné riznymi
onemocnénimi srdce. Je to hlavné fibroza sin€, ke které dochazi i vlivem
degenerativnich zmén a starnuti. I u pacientd s makroskopicky normalnimi sinémi
mohou byt pfitomny drobné histologické zmény, jak prokazaly studie u tzv.
idiopaticke FiS.

U c¢asti pacientli byl popsan familiarni vyskyt FiS. N rozdil od jinych arytmii
(syndrom dlouhého intervalu QT) je vSak identifikace zodpovédnych gent
v pocatecnich stadiich.

Fibrilace sini bez zjevné pficiny tvoii 30-45% ptipadli paroxysmalni arytmie
a 20-25% ptipadi arytmie chronické. Cést FiS je spojena s akutnimi &i pfechodnymi
pti¢inami, jako je poziti alkoholu (Holiday heart syndrom), kardiochirurgicky vykon,
plicni embolizaci, jind plicni onemocnéni a hyperthyre6za. Z kardialnich pficin je
nejcastéj$i hypertenze, ICHS, kardiomyopatie, chlopenni vady (zejména mitralni
stenoza) a perikarditidy. Na vyskyt FiS ma vliv 1 zvySeny podil vagu (snizuje ERP,
zvySuje disperzi repolarizace), pfi némz arytmie vznikd zejména v noci. U Casti
pacientt je FiS spojena spiSe s vyS$S§im tonem sympatiku a vznikéd pfi zatéZi nebo
kréatce po ni (3).

Fibrilace sini se casto vyskytuje u pacientu se srdecnim selhdnim. Rychla
frekvence sini vSak sama o sobé zhorSuje funkci sini, rychla frekvence komor pak
miZze plsobit pokles funkce levé komory (tzv. tachykardicka kardiomyopatie). Jak
ukazaly studie po ablaci AV junkce u téchto pacientl, jsou zmény funkce ve velké
mife reverzibilni. Cast&jsi nez dysfunkce indukovana fibrilaci sini je zhorSend funkce
levé komory pfi vzniku arytmie. Fibrilace sini tedy miize byt nasledkem srdecniho
selhani i jeho pFicinou.

Zvysené riziko tromboembolie u FiS se klasicky vysvetluje stagnaci krve ve
zmeneéné levé sini a jejim ousku (az 91% trombil pochézi z ouska levé sin¢). Kromé
toho je pravdépodobné, ze sama FiS navozuje urcity hyperkoagula¢ni stav. Soucasné
je FiS 1 markerem jinych chorob predisponujicich k iktu, jako je ateroskler6za aorty,

cerebrovaskularni onemocnéni a kalcifikace mitralniho prstence. Fibrilace sini
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snizuje koronarni pritok az o 15% a zvySuje napéti stény sini. FiS je prokazatelné

arytmogenni 1 ve vztahu ke komorovému myokardu (3).

Mormilnd #ireni vzruchu Abnormalni #fitend vzruchu

Fibrilace sini

Obr. €. 5: Elektricka aktivita pfi normalnim sinusovém rytmu a pfri FiS

2.4.5 Klinicky obraz

Fibrilace sini mize byt symptomaticka i asymptomaticka. Obtize kolisaji
1 u téhoz pacienta, asymptomatickych miize byt az 70% atak. Symptomy zaviseji na
frekvenci a pravidelnosti akce komor, trvani arytmie, piitomnosti srde¢niho
onemocnéni a individualni vnimavosti pacienta. Obvyklé jsou palpitace, bolesti na
hrudi, dusnost, unava, zavraté. Prvnim projevem muze byt i mozkovd prihoda nebo
exacerbace srdecniho selhani. Hemodynamické disledky FiS souviseji se tfemi
faktory: s nepfimétenou frekvenci komor, ktera je déna prevodnimi vlastnostmi AV
uzlu, s nepravidelnosti akce komor a také se ztratou synchronizované akce sini.
Pacienti s pomalejs$i a vyrovnanéjsi akci komor maji mensi obtize. Symptomaticka
byva spise paroxysmalni FiS, zejména jeji poCatecni faze. U starSich pacientli mohou

byt zhorSeny kognitivni funkce, a to v disledku jednak hypoperfize mozku, jednak
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opakovanych mozkovych embolizaci (az 30% nemocnych dle CT maloticka loZiska).
Nerozpoznané mikroembolizace jsou patrné pti¢inou pfedcasné demence u nékterych
nemocnych s FiS (3).

Pacienti a FiS maji snizenou kvalitu Zivota, predevsim v zavislosti na
projevech arytmie. Kvalitu Zivota vSak vyrazné oviliviiuje i lécba. Naptiklad nutnost
Castych kontrol je diivodem nizké adherence ke dlouhodobé antikoagulacni 1é¢bé.
Ptispiva k tomu i vyskyt krvacivych komplikaci nebo jejich riziko, které by mél
nemocny vzit v uvahu pifi vykonu nékterych povolani ¢i sportovnich aktivit s rizikem
urazu (3).

Pii klinickém vySetfeni patrame po frekvenci atak FiS, jejich trvani,
zavaznosti symptomd, pfitomnosti pfidruzenych onemocnéni i kardiovaskularnich
onemocnéni. DiileZité je pdtrat po vyvolavajici priciné FiS. Krom¢ anamnézy
a fyzikalniho vySetfeni je nezbytné provést EKG dokumentaci arytmie, RTG
hrudniku, echokardiografické a laboratorni vySetfeni véetné vySetfeni §titné Zlazy.
V piipadé potieby lze doplnit zatézovy test (detekce ischémie pii nasazovani
antiarytmiky 1. tfidy, frekvence komor pfi zaté€zi), monitorovani EKG (spoustéci
faktory FiS, asymptomatické ataky, frekvence komor), jicnové echokardiografické
vySetfeni (detekce trombt ¢i spontdnniho echokontrastu v ousku levé sing). Invazivni
elektrofyziologické vySetteni je indikovéano jen pii uvaze o nefarmakologické 1éc¢bé
FiS ¢i jiné spoustéci arytmie, nékdy také v diferencidlni diagnoze tachykardii se
Sirokymi komplexy QRS. Fibrilace sini se Sirokymi komplexy QRS mohou byt
zameénény za komorové arytmie, naproti tomu pacienti s dysfunkci srdce mohou mit

soucasné FiS i komorové tachyarytmie (3).

2.4.6 Terapie
Terapie FiS je individualni. Je zamétena jednak na samotnou arytmii, jednak
na prevenci tromboembolickych prihod. Vlastni 1écba FiS je zamétfena dvéma sméry:
na obnoveni a udrZeni sinusového rytmu (kontrola rytmu a optimalizace srde¢ni

frekvence) a na kontrolu frekvence (tabulka ¢. 4).
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Tabulka €. 4: Prehled Ié€by fibrilace sini (3)

* Farmakologickd - kontrola rytmu
- kontrola frekvence

- prevence tromboembolii

= Nefarmakologickd - elektrokardioverze
- kardiostimulace
- implantabilni siflové defibrilatory
- katetriza¢ni ablace

- chirurgicka 1écba

= Hybridni

Kontrola frekvence a kontrola rytmu

Do nedavné doby nebylo jasné, ktery zuvedenych postupl je vyhodnéjsi
z hlediska morbidity a mortality. Po menSich studiich ptispéla k odpovédi na tuto
otazku zejména studie AFFIRM, do niZ bylo zahrnuto 4060 pacientl primérného
véku 69,7 roku. Pacienti byli randomizovani ke kontrole frekvence (f-blokétory,
digoxin, diltiazem, verapamil) a kontrole rytmu (zejména amiodaron, sotalol, méné
pak propafenon a ostatni antiarytmika I. skupiny). Vyskyt FiS byl podle ocekéavani
vyrazné nizsi ve skupiné s kontrolou rytmu. Celkovéa mortalita se v obou skupinach
nelisila (5letd mortalita 21,3% oproti 23,8%, p = 0,08). Srovnatelna byla i kvalita
zivota a kognitivni funkce. Ve skupiné s kontrolou rytmu dochazelo castéji
k hospitalizacim a byly ¢astéjsi nezddouci Gcinky 1écby. K iktim dochazelo zejména
pii pferuSeni antikoagulace nebo jejim Spatném terapeutickém rozmezi. V jiné studii
(RACE) byly u 522 pacientt s perzistujici FiS po kardioverzi porovnavany kontrola
frekvence a kontrola rytmu (série kardioverzi s antiarytmickou 1écbou). Pocet
kardiovaskularnich ptihod se v obou skupinach opét vyznamné nelisil (po 2,3 roku
sledovani 17,2% oproti 22,6%). (3)

Tyto studie v8ak probihaly v dobé, kdy jesté nebyla bézna nefarmakologicka
lécba FiS (predevsim katetrizacni ablace) a prokazaly spiSe limitace star§iho ptistupu
k 1écbe.
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Kontrola rytmu

Ataky paroxysmalni FiS kon¢i spontanné. Az 50% symptomatickych atak
trva maximalné 24 hodin, vyskyt kratSich asymptomatickych atak je pravdépodobné
mnohem vys$$i. Neni proto nutné se ihned snazit obnovit sinusovy rytmus. Pri
vyraznéjsich obtiZich, exacerbaci srdecniho selhavani, angine pectoris nebo
hypotenzi je kardioverzi urgentni. Verze FiS muze byt farmakologickd nebo pomoci
elektrokardioverze. Vzdy musime pamatovat na riziko tromboembolie, které je

v obou piipadech srovnatelné (3).

Prevence tromboembolie pied verzi fibrilace sini na sinusovy rytmus

Antikoagulacni 1écba je indikovéana pied verzi FiS na sinusovy rytmus, pokud
arytmie trva déle nez 48 hodin nebo neni jasna doba jejiho trvani.

Tato doba byla stanovena arbitrarné, riziko vzniku trombii stoupa od prvnich
hodin FiS. U rizikovych pacientd (srdec¢ni selhani, ptfedchozi tromboembolie) je
vhodné zalit antikoagulace i pfi kratSim trvani FiS. Antikoagulacni 1écbu je tieba
podavat 3-4 tydny pted provedenim kardioverzi a 3-4 tydny po ni, dokud nedojde
k plné obnové mechanické ucinnosti sini. V hrani¢nich ptipadech trvani FiS je 1 zde
mozna stratifikace rizika tromboembolie, podobné jako u chronické fibrilace. Cenné
je echokardiografické vysetreni, které posoudi velikost oddilti a funkci komor. Ke
spolehlivému vylouceni trombtl v sini ¢i spontanniho echokontrastu (koutovité vifeni
stagnujici krve) neni transthorakalni echokardiografické vySetteni dostacujici a je
nutné vysSetieni jicnovou sondou (TEE). V ptipadé¢ negativniho nalezu néktera
pracovisté provadéji verzi i bez pfedchozi antikoagulacni pfipravy, vzdy je vSak
nutnd lécba 3-4 tydny po verzi. Pokud je trombus pfitomen, je indikovana
antikoagulace a opakovani TEE za 3 tydny. Verzi je mozné provést az po vymizeni
trombu. V praxi se Ccast€ji provadi antikoagula¢ni piiprava pied provedenim
elektrokardioverze nez pred medikament6zni verzi. Medikament6zni verze je nékdy
povazovana za SetrnéjS$i a méné rizikovou z hlediska embolii. Funkce sini se po
elektrické kardioverzi obnovuje patrné pomaleji, a teoreticky lze tedy ocekavat versi

embolizacni riziko. Spolehlivé klinické tidaje vSak chybi (3).
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Farmakologicka verze

K verzi fibrilace sini na sinusovy rytmus pouzivame antiarytmika ttid IA, IC
a I11. Uéinek zavisi na trvani arytmie a jejim pfedchozim vyskytu, a samoziejmé také
na davce, zptisobu a rychlosti podani antiarytmika. Kvili riziku nezddoucich u¢inkt
je vhodné zahajit 1é€bu za hospitalizace, pfi monitorovani EKG. Pfi i.v. podani
propafenonu, flecainidu dochazi k verzi v50% do 1 hodiny. Po iv. podani
amiodaronu dochazi k verzi obvykle pozdé¢ji. Vyhodou amiodaronu je moznost
podani i pfi obehové nestabilité a jeho poc¢atecni bradykardizujici €¢inek.

Pii peroralnim podéni antiarytmiky ttidy IC je doba do dosaZeni verze delsi
nez pfi 1.v. podani Pokud u¢innost a bezpecnost 1é€by oveéfime za monitorovani
EKG, je postup vyhodny u pacientli s malo ¢astymi symptomatickymi paroxysmy
FiS. Pacient si pti dalsi recidivé mlze vzit sadm tabletu jednorazové (,.pills in the
pocket* therapy).

Alternativou farmakologické verze je pocateéni zpomaleni komorové
odpovédi. Pokud nedojde ke spontanni obnové rytmu, ptistupujeme k verzi v odstupu
nékolika hodin az 1-2 dnd. S rostouci dobou trvani vsak roste i riziko embolizaci, pti
trvani del$im nez 48 hodin se doporucuje predchozi antikoagulaéni 1écba. Pti del$im

vvvvvv

sini (3).

Elektricka kardioverze

Pomoci kardioverze stejnosmérnym proudem (DC) synchronizujeme
elektrickou aktivitu srdce. Usp&nost zavisi na trvani arytmie a kardidlnim
onemocnéni, ale také na charakteristice vyboje, poloze a tvaru defibrilacnich
elektrod.

Elektrokardioverze se provadi u pacienti nalacno, v kratkodobé celkové
anestézii. Pfi anterior-posteriorni pozici elektrod (sternum, leva skapuldrni cara) je
vyboj u¢inngjs$i nez pti pozici anterolaterdlni (srdecni hrot, prava infraklavikularni
cara). Zalezi 1 na vzdalenosti mezi elektrodami a na jejich velikosti. U pacientl
s implantovanym kardiostimulatorem ¢i defibrilatorem je nutna poloha elektrod co
nejdale od pfiistroje, a je vhodnd kontrola jeho funkce po verzi. Doporucuje se
pocatecni vyboj 200J, se zvySovanim energie pii opakovani. Bifazické vyboje jsou
ucinngjsi a je mozné pouZzit nizsi energii (70-170J), nez pii vybojich monofazickych.

Primarni uspéSnost se pohybuje v rozmezi 85-95%. Vyssi uspéSnost lze dosdhnout
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premedikaci antiarytmiky. Tato premedikace také snizuje vyskyt Castych recidiv
arytmie po uspésné kardioverzi.

Kromé zevni (transthorakalni) kardioverze lze provést i1 kardioverzi
intrakardidlni. Pfi ni se vyboj aplikuje pfes specialni elektrodu, jejiz distdlnim konec
je zaveden do levé vétve plicnice ¢i do korondrniho sinu (k pokryti levé sing),
proximalni konec pak do pravé sin€. Vyhodou je t¢innost nizkoenergetickych vyboji
3-15J, které jsou méné bolestivé, a neni nezbytna celkova anestézie. To miize byt
dilezité u pacientl, u nichZ je celkové anestézie rizikovéjsi. Pivodni pfedpoklad, ze
intrakardidlni verze je kratkodob& i dlouhodobé G¢innéjsi nez transthorakalni, se

nepotvrdil (3).

Udrieni sinusového rytmu

Po prvni zjisténé epizodé€ FiS neni obvykle nutna preventivni antiarytmicka
1é¢ba, protoze nemusi dojit k recidivé. Podobné neni prevence nutna u ojedinélych ¢i
malo symptomatickych atak. U vétSiny pacientii s paroxysmalni a perzistujici FiS je
indikovana hlavné k ovlivnéni symptomi: neni jasné, zda je timto zplisobem mozné
zabranit vzniku tromboembolii, rozvoji srde¢niho selhani ¢i umrti.

Cilem 1écby je snizit pocet atak, dobu jejich trvani a zlepsit toleranci. Neni
pravdépodobné, Ze se medikaci podaii recidivy u kazdého pacienta Gpln€ odstranit.
Recidiva arytmie proto neznamend neuspéch 1é€by. Z tohoto hlediska se obtizné
posuzuji i vysledky preventivnich studii, kde se cile casto liS$i (doba do prvni
symptomatické recidivy FiS, pocet recidiv FiS, celkova doba trvani FiS, celkova
doba trvani FiS v poméru k sinusovému rytmu - tzv. zatéz FiS - apod.).

K prevenci FiS se pouzivaji antiarytmika tfidy IC (propafenon, flecainid)
nebo tiidy III (sotalol, amiodaron, v zahrani¢i i dofetilid ¢i novéjsi antiarytmika).
Antiarytmika tfidy IA (chinidin, procainamid) jsou obdobné u¢inna jako tfida IC,
maji vSak vyssi vyskyt nezadoucich uc¢inkid. U pacientl s FiS vznikajici pfi zatézi
jsou vhodné B-blokéatory, popf. sotalol ¢i amiodaron.

Sinusovy rytmus se nepodaii udrzet, trvala-li FiS déle nez 2 roky, je-li
zvétSend leva siit nad 65 mm a je-li pfitomna aktivni thyreotoxik6za nebo srde¢ni

selhani. Také u mitralnich vad byva kardioverze tispésna jen docasné (3).
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Prevence tromboembolickych pithod

Riziko embolizace dosahuje u nemocnych s fibrilaci sini az 17% a je zavislé
na mnoha ptidruzenych onemocnénich. Existuje pomérné jednoduché schéma, které
nam pomaha takové riziko odhadnout. Nazyva se CHADS, skodre a vzniklo na
zakladé sledovani  rozsahlych soubort pacientl dosahujicich nékolika tisic.
Jde o zkratku pfidruzenych onemocnéni, u kterych je prokdzano, ze pfispivaji
nejvice ke zhorSeni emboliza¢niho rizika:

Chronické srde¢ni selhani (C)

Hypertenze (H)

Vek (A)

Diabetes mellitus - cukrovka (D)

Jiz prodé€land mozkova ptihoda (S)

[ta je reprezentovana vysSSim rizikem]

Léky sniZujici krevni srdZlivost

V soucasné dobé¢ existuji 1éky, které vyrazné snizuji riziko tvorby krevnich
srazenin a soucasné i riziko jejich embolizace. Proto je nezbytné, aby nemocni,
u kterych se vyskytuje fibrilace sini a maji vyssi rizikovost vzniku krevnich srazenin
takové léky uzivali. Hlavnim lékem, ktery slouZzi k snizovani srdzlivosti krve je
preparat Warfarin. ProtoZze vSak jeho vstfebavani travicim systémem je velmi
proménné a je zaroven ovliviiovano piijmem zeleniny (obsahuje vitamin K) i jinymi
1éky, napiiklad antibiotiky, je nutné sledovat jeho davkovani pravidelnym odbérem
vzorkt krve. Uginek ostatnich 1ékil, jako je napiiklad kyselina acetylsalicylova nebo
thienopyridin clopidogrel (Aspirin, Anopyrin, Plavix) nemusi byt monitorovan
krevnimi odbéry, nicméné jejich ti€inek neni ve vétSin€ ptipadi dostatecny. Jsou dale
vyvijeny léky, které by byly dostate¢né ucinné a jejich vlastnosti by byly pro
pacienty piiznivéjsi ve srovnani suvedenym Warfarinem tak, aby se nemusel
sledovat jejich efekt odbéry krve, nicméné nejucinngjs$i 1ék ximelagatran nebyl

doporucen k pravidelnému uzivani pro nepfiznivé ovlivnéni funkce jater.
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Alternativni zpiisob lé¢by

Nedavno byly vyvinuty prostfedky slouzici k mechanickému uzdvéru ouska
levé sin€, ¢imz se prakticky znemozni tvorba krevnich srazenin v jeho dutin€. Tento
systém je urcen k trvalému uzavéru ouska levé sin€. Jde o implantat, ktery se zavadi
katetrizacné, cestou punkce stehenni Zily. Dale se musi provést punkce piepazky
mezi pravou a levou sini tak, aby se bylo mozné zavadé€em nasondovat vstup do
ouska levé sin¢ a potom provést vlastni implantaci okluderu. Jde prakticky o velmi
podobny vykon, ktery pouzivime k rozsifovani srdecnich tepen, tzv. angioplastiku,
kterd je rutinné provadéna jiz tficet let. V pfipadé mechanického okluderu jde
o draténou strukturu ze slitiny Nitinolu jehoz zevni ¢ast je pokryta polyethylenovou
tkaninou. Jednotlivd raménka okluderu jsou opatiena hacky, které slouzi k ukotveni
okluderu ke vnitini stén¢ ouska levé siné tak, aby po jeho uvolnéni z draténého
vodi¢e nemohlo dojit k vycestovani okluderu do krevniho ob¢hu. V soucasné dobé
se pouzivd kuzavéru ouska levé sin¢ systém Watchman, ktery je dostupny
v n¢kolika velikostech, protoze i velikost a tvar ouska levé sin¢ je u jednotlivych

osob velmi proménna.

Kardiostimulace

U pacientl po neselektivni ablaci AV junkce dochazi ke vzniku AV blokady.
Je poté nutné zajiSténi akce komor stimulaci. Pti chronické FiS je indikovéana
stimulace VVI/R, u paroxysmalni FiS pak stimulace DDD/R. V poslednim ptipadé
vSak behem nékolika let prechazi arytmie v chronickou, coz se vysvétluje
nepiiznivym vlivem komorové stimulace na udrzeni sinusového rytmu.

Implantace kardiostimulatoru je indikovana rovnéz pii FiS s pomalou ¢i
nevyrovnanou akci komor, nebo pfi vzniku AV blokddy z jinych pficin nez pfii
ablaci.

U pacienti se sick sinus syndromem indikovanych k implantaci
kardiostimulatoru je vhodnéjsi fyziologicka stimulace (DDD/R ¢i AAI/R), protoze
pii komorové stimulaci (VVI/R) je vyskyt FiS castéjsi.

Kromé klasickych zplsobt stimulace se zkouSeji novéjsi zplsoby, a to
odliSnd mista a odliSné algoritmy stimulace. V prvnim pfipadé lze ke zlepSeni
synchronizace sini pouzit dvé elektrody. Ty se zavadéji do pravé sin€ a k ostiu
koronarniho sinu, popf. do jeho vétvi, tak, aby bylo mozné stimulovat levou sin (tedy

jiné oblasti koronarniho sinu nez pfi resynchronizaci komor pfi 1é€bé srde¢niho
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selhani). Pokud pouZijeme jen jednu elektrodu, lze synchronizaci sini zlepsit jejim
zavedenim do oblasti mezisiiového septa.

Monitorovani EKG podle Holtera ukéazalo, ze vzniku FiS velmi casto
pfedchazi zvyseni siftiova ektopicka aktivita ¢i bradyarytmii. K potlaceni téchto
spoustécich faktori se pouZzivaji specifické stimulaéni reZimy. U nékterych pfistroji
mohou byt preventivni rezZimy doplnény o rezimy terapeutické. Ty maji za cil
rychlou ,,overpace* stimulaci FS ukoncit. Je to mozné za piedpokladu zpomaleni
a stabilizace FiS v urcitych fazich jejiho pribéhu, poptipadé pfi stiidani fibrilace
s flutterem sini ¢i sitlovymi tachykardiemi. Uvedené postupy lze pouzit v ptipadech
indikace kardiostimulatoru z bradykardickych pficin. Pro implantaci kardiostimulace

z diivodu primarni prevence FiS zatim nejsou dostate¢né udaje (3).

KatetrizacCni ablace

Katetrizacni ablaci 1ze pouZzit jako paliativni 1 jako kurativni vykon. Jako
paliativni se provadi neselektivni ablace AV junkce se vznikem AV blokady.
V sinich trva fibrilace, komory jsou vétSinou spoustény ndhradnim junkénim rytmem
pfiblizn€ 40/min, méné Casto neni nahradni rytmus pfitomen. Proto je nutné doplnit
vykon implantaci kardiostimulatoru. Uspésnost neselektivni ablace se blizi 100%.
Vykon je indikovéan u pacientd s rychlou ¢i nevyrovnanou akci komor rezistentni na
medikaci. Je nutné pokracovat v prevenci tromboembolickych piihod. Kromé tuplné
ablace AV vedeni nékterd pracovisté provadéji jen jeho modifikaci s cilem omezeni
AV pievodu — neni pak nutné implantovat kardiostimulator, vykony jsou vSak maélo
spolehlivé.

Selektivni kurativni ablace vychazeji v soucasnosti z teorie spoustéci ektopie
jako pfiCiny FiS. Nejprve se provadéla pifimo ablace ektopickych lozZisek, dnes se
provadéji ablace v ostiich plicnich zil, odkud ektopie nejcastéji vychazi. Pouzivaji se
k tomu vétSinou specidlni cirkuldrni (,,lasso*) mapovaci katétry nebo trojrozmérné

mapovaci systémy (obr. €. 6).
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Obr. €. 6: 3D rekonstrukce CT obrazu levé siné s projekci ablaénich bodt .

(Cervené body oznaduiji mista aplikace RF energie).

Kromé elektrické izolace ektopie od siné jsou ablaci patrné
naruseny i dulezité reentry okruhy kolem plicnich Zil. K ustupu FiS dochazi pak
casto az v odstupu mésict po ablaci, s reverzi remodelace sini. Vzhledem k tomu, Ze
Casna UspéSnost je (v porovnani s ostatnimi ablacemi supraventrikularnich arytmii)
niz§i a chybi dlouhodobé sledovani, jsou k vykonu indikovani jen vysoce
symptomatiti nemocni, rezistentni na dostupnou medikaci. Vzhledem k velmi
rychlému rozvoji technologie 1ze ocekavat zjednoduseni vykonu, zlepseni vysledka,

a tedy vyrazné rozsifeni indikaci.

Obr. €. 7: Léze po provedené RF ablaci v ostiu pravé plicni zily.

U casti pacientli dochdzi pifi poddvani antiarytmiky tfidy IC nebo III pfii

fibrilaci sini k ur€ité stabilizaci sini. Objevuji se pak jen ataky flutteru sini. V téchto

42



ptipadech je indikovana ablace flutteru, je vSak nutné pokraCovat v antiarytmicka

medikaci k prevenci recidiv FiS (3).

Chirurgicka terapie

Na zéklad¢ mapovani FiS vyvinuli Cox et al. Metodu tzv. MAZE operace,
kdy mnohocetné incize obou sini zabrani vzniku reentry okruhii. Dnes se spiSe nez
incize provad¢ji perioperacni ablace. PouZivaji se rizné oblaéni linie, pfevazné jen
vlevé sini, a to endokardidln¢ nebo epikardidlné ¢i kombinované. Kromé
radiofrekvencni ablace se pouziva i kryoenergie ¢i dalsi zdroje. Vykon se provadi
vétSinou na otevieném hrudniku v ndvaznosti na jinou kardiochirurgickou operaci
(revaskularizaci, chlopenni ndhradu atd.), kterou prodlouzi jen asi o 10-20 min. Mén¢
Casto se tyto ablace provade¢ji samostatné, z minithorakotomie. Vzhledem k dobré
uspéSnosti (60-80%) 1 u chronické arytmie by meéla byt perioperac¢ni ablace
indikovana u kazdého pacienta s FiS, podstupujiciho kardiochirurgicky vykon. Tyto

ablace provadi v CR né&kolik kardiochirurgickych center (3).

Obr. €. 8: Kryoléze provadéné kryosondou Surgifrost® epikardialné podél:

A) pravostrannych B) levostrannych plicnich zil
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Kombinovana lécba

Kombinovana neboli hybridni 1écba vyuziva n¢kolika riznych terapeutickych
postuptl k zvySeni GispéSnosti a snizeni vyskytu nezddoucich tc¢inkd. Lze kombinovat
farmakologickou i1 nefarmakologickou 1écbu. Typickym piikladem je ablace flutteru
sini, ktery vznikl pti 1écbé fibrilace sini antiarytmiky, nebo neselektivni ablace AV
junkce a implantace kardiostimulatoru. U fibrilace sini se kombinovana lécba

pouziva stale Castéji (3).

Prognoza

Mortalita pacientd s FiS je pfiblizné¢ dvakrat vyS$i nez u pacientd se
sinusovym rytmem. Hlavni pficinou zvySeni morbidity i mortality pii FiS je vy$si
vyskyt tromboembolickych piihod. Pocet ischemickych ikti je u pacientd s FiS
v priméru 5% za rok, li$i se podle pfitomnosti rizikovych faktori. Je to 2-7krat vyssi
pocet nez u pacientl se sinusovym rytmem. Pfi FiS u chlopenni vady muze byt riziko
iktu zvySeno az 17krat. Mortalita zavisi také na pritomnosti kardidlniho onemocnéni.
Zvysena je vSak mortalita u idiopatické arytmie (3).

Podle dostupnych informaci stale jeSté€ nebyla publikovana jedina prace, ktera
by vyuzila nepfetrzit¢é monitorace rytmu po provedené katetrizatni ablaci u
nemocnych s FiS, a proto se domnivame, ze ndmi provedené sledovani lze povazovat
za prvni praci v oboru, kterd by jasné prokézala, jak se snizeni poctu arytmickych

epizod projevi zlepSenim kvality zivota nemocnych.

Kvalita Zivota
Fibrilace sini mize mit velky vliv na kvalitu Zivota nemocného. Touto

problematikou se proto také zabyvadme v nasi praci. Mezi projevy FiS, které se
u nemocnych projevuji nejcastéji, miizeme zaradit:

= Palpitace (pocit buseni srdce)

= Dusnost v klidu nebo pfi namaze

= Bolest na hrudniku

= Pocit tzkosti

= ZvySenda unavitelnost, nevykonnost, nutnost ¢astéji i lehnout béhem dne

= Nespavost, deprese, pocit ztraty kontroly nad svym zivotem

= Bolesti hlavy, navaly

= Presynkopa az synkopa (toceni hlavy, pocit na omdleni)

44



Projevy arytmie mohou vyrazn€ ovlivnit socidlni a spolecenskou stranku Zivota
nemocného napt-.:

= Pobytem v nemocnici

= ZhorSenim sexualniho Zivota

= Obtizn€jSim obstardvanim financnich prosttedki (pracovni neschopnost,

hospitalizace)

= Neschopnosti vykonavat spolehlivé domaci prace

= Pocitem obtéZovani rodiny a piatel

* Finan¢ni ndro¢nosti (transport do nemocnice, piiplatky za 1éky)

= (Obavami z progrese onemocnéni, strachem ze smrti

Urc¢ité procento pacientil ziistava, i pii dokumentované arytmii asymptomatickych.
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3 Empiricka €éast

3.1 Cile prace

Cilem prace je prokéazat efektivitu kombinované (hybridni) terapie chronickych
forem fibrilace sini. Prace sleduje efektivitu stimulacni, ablacni a kombinované 1écby
perzistujici a permanentni fibrilace sini u nemocnych, ktefi jsou rezistentni vici
antiarytmické farmakoterapii. Rekurenci arytmie (fibrilace sini) ovéfujeme
kontinuélnim ukladanim arytmickych epizod do paméti kardiostimulaéniho pfistroje
vybaveného zdroven stimula¢nimi rezimy, které slouzi k prevenci vzniku fibrilace
sini (preventivni funkce stimulace). VIiv projevii arytmie na kvalitu Zivota

nemocného zjistujeme pomoci dotazniku.

3.1.1 Hlavni cile

Hlavnim cilem je sledovat:

1. vliv arytmie na kvalitu Zivota

2. celkovou zatéz arytmie

3.1.2 Vedlejsi cil

Vedlej$im cilem je sledovat:

1. pocet kardioverzi

3.1.3 Hypotéza
U nemocnych s chronickymi formami fibrilace sini je antiarytmicka lécba
neefektivni (nejucinnéjsi terapie amiodaronem ve studii AFFIRM prokazovala pouze
u 33% nemocnych pfitomnost sinusového rytmu po roce lécby). Efektivita
nefarmakologické terapie pro nemocné s chronickymi formami FiS neni doposud

jasné prokéazana.
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Hypotéza 1: V ptipad¢ ptiznivého ovlivnéni fibrilace sini provedenim
katetriza¢ni ablace spolu s implantaci kardiostimulatoru s preventivnimi rezimy
pfedpokladdme pfi stabilizaci a udrZeni sinusového rytmu zlepSeni kvality Zivota
nemocnych vzhledem k projeviim arytmie.

Hypotéza 2: Kontinudlni monitoraci rytmu po provedené kombinované

terapii dokumentujeme skutecny pocet asymptomicky probihajicich epizod FiS.

3.2 Metodika

Prospektivni randomizovand studie sledujici ovlivnéni vyskytu a doby trvani
fibrilace sini u nemocnych indikovanych k trvalé kardiostimulaci, ktefi trpi nékterou
z chronickych forem této arytmie (perzistujici / permanentni) provedenim
radiofrekvencni ablace (izolace plicnich Zil a ovlivnéni substratu). Do studie byli
zafazeni pouze nemocni u kterych jsme prokazovali selhani alesponn dvou

antiarytmickych preparati.

3.2.1 Metodika dotazniku

Vliv arytmie na kvalitu Zivota nemocnych byl zjistovan pomoci dotazniku.
Vzorem pro jeho sestaveni byl ,,Minnesotsky dotaznik kvality Zivota®“, ktery se
bézné pouziva k zjistovani kvality zivota u nemocnych se srde¢nim selhdnim. Tento
standardizovany dotaznik jsme nemohli pouzit vzhledem k odlisné symptomatologii
nemocnych s fibrilaci sini. Otazky v dotazniku byly proto pozménény tak, aby
odpovidaly nej¢astéjSim problémtim, se kterymi se potykaji nemocni trpici fibrilaci
sini (perzistujici nebo permanentni). Otdzek bylo celkem 22 a pacienti méli na vybér
5 moznosti ozna¢ovanych 0 - 5. 0 = bez omezeni bézného zivota, 5 = velmi brani
plnohodnotnému Zzivotu.

Dotaznik nemocni vypliiovali celkem 2x, a to pied zafazenim do studie a dale
po 12-ti mé&sicich, abychom mohli posoudit, jak se jejich kvalita Zivota s ohledem na
srdecni onemocnéni - fibrilaci sini zménila. Hodnotili jsme odpovédi na otazky
v celém souboru 1 v jednotlivych skupinach nemocnych (A, B, C). Aby bylo mozné
jednoduchym zptGsobem hodnotit nakolik vnimali nemocni zlepSeni Zzivotnich
podminek vlivem nékterého typu nefarmakologické 1écby tak, jak byla aplikovana

v jednotlivych skupinach, povazovali jsme odpoveéd’ 0-2 za nepfitomnost omezeni,
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odpovédi 3-5 jako jeho pfitomnost. ProtoZe jsou skupiny prakticky stejné veliké ( 50
+ 1), mizeme relativni zlepSeni v jednotlivych aspektech porovnat.

Pied vyplnénim dotazniku byli nemocni pouceni, jakym zplsobem maji na
otazky v dotazniku odpovidat. Velkou vyhodou bylo, Ze dotaznik nemocni vzdy
vypliovali pfi hospitalizaci nebo ambulantni kontrole na naSem pracovisti.

Névratnost dotazniki byla tedy 100%.
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Schéma studie

fibrilace sini medikament. nefesitelna,
anamnéza, vstupni vySetieni, laboratof,
echokardiografie
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implantace kardiostimulatoru
zahajeni antikoagulace
preventivni funkce vypnuty

y

RANDOMIZACE

skupina A skupifia C
4 tydny 4 tydny
ablace ablace
transezofagealni ECHO transezofagealni ECHO
o elektroanatomické mapovani elektroanatomické mapovani
8 tydnu extraostialni izolace plicnich zil extraostialni izolace plicnich zil
ablace kavotrikuspidalniho istmu ablace kavotrikuspidalniho istmu
transthorakalni ECHO po 24 hod. transthorakalni ECHO po 24 hod.
4 tydny 4 tydny
L v A 4
transezofagealni ECHO transezofagealni ECHO
aktivace preventivnich funkci preventivni funkce neaktivovany
kardiostimulatoru

3 mésic¢ni kontrola
EKG, kontrola kardiostimulatoru
klinicka kontrola
anamnéza

y

6 mési¢ni kontrola + ECHO
12 mésicni kontrola
15 mésicni kontrola + Holter
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3.2.2 Anamnéza

V anamnéze jsme se soustiedili na symptomy souvisejici s fibrilaci sini jako
je palpitace dusnost, nevykonnost, rychla unavitelnost, bolesti na hrudi, propagace
bolesti do krku, presynkopa az synkopa, trvani symptomd (minuty, hodiny),
okolnosti ukonceni paroxysmu, eventuelni reakce na vagové manévry.

Zaznamenavali jsme, kolikrat byla provedena u nemocnych elektrickd nebo
farmakologicka kardioverze. Udaje jsme &erpali z dostupné dokumentace, eventuelngd
jsme tyto udaje doplnili o informace pochazejici z Gstniho sdé€leni nemocného.
Anamnesticka data, tykajici se délky trvani jsme nebrali v potaz, vzhledem k tomu,

zZe tento Udaj byva dle naSich poznatkil zatizen velkou chybou.

3.2.3 Implantace kardiostimulatoru

VSem nemocnym byl implantovan kardiostimulator Selection 9000
s moznosti nahrdvani arytmickych udalosti a programace preventivnich stimula¢nich
funkci. Tyto takzvané preventivni funkce umoziuji pomoci sofistikovanych
algoritmi detekovat zvySenou ektopickou aktivitu pfedchazejici atace fibrilace sini
nebo kritce po vzniku ataky fibrilace sini tuto arytmii = spravné
a diagnostikovat antitachykardickou stimulaci tento paroxysmus ukoncit. VSem
nemocnym byl implantovan stejny typ stimulatoru. Implantace byla provedena
standardni cestou, s umisténim pfistroje do pravé podklickové krajiny, subfascialné,
elektrody byly zavedeny preferencné cestou v. cephalica 1 dx., pfi nemoznosti zavést
elektrody touto cestou byla pouzita v. subclavia 1 dx. Elektrody byly zavedeny do
pravé sin¢ a pravé komory. Béhem vykonu byl standardné¢ meéten potencial na obou
elektrodach a stimulacni prah.
Preventivni funkce stimuladtoru byly aktivovany ve skupiné A osm tydnd po
randomizaci, ve skupiné C ¢tyfi tydny po provedené RF ablaci, vzdy individualné dle

specifické situace u jednotlivych pacientt.
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Preventivni funkce stimulace

Je-1i pfi programaci pfistroje vybran zdznam arytmii, pak jsou automaticky
zapnuty histogramy, citace, diar a podrobné zpravy o zacatku arytmie.

Histogramy arytmii zaznamenavaji: zaCatek arytmie, trvani arytmie a silové
extrasystoly pfedchazejici poCatku arytmie (histogramy zaznamenavaji pouze tdaje
arytmii s frekvencemi pfesahujicimi frekvenci detekce arytmie).

Citace arytmii informuji o celkovém poétu arytmii piekracujicich frekvenci
detekce arytmie, poctu a celkovém trvani arytmii ptekracujicich frekvenci detekce
arytmie za ¢asovou jednotku (den nebo mésic), celkovém poctu siflovych extrasystol
atd.

V Didii arytmii je zaznamenan datum a ¢as zacatku a konce arytmie, trvani
arytmie a jeji typ.

Podrobné zpravy o zacdtku podavaji informace o epizodé, trendu frekvence,
sinovych extrasystol atd.

Holtery umoziiuji zaznamenat jednohodinovy ¢i 24-hodinovy Holter srde¢ni
frekvence a Holter aktivity.

V Histogramech je zaznamenana amplituda P-vilny, sifiovd frekvence,
komorova frekvence, AV a VA interval atd.

V ¢éitacich pro dalsi diagnostiku je procentuelné vyjadieno zastoupeni siové
stimulace, komorové stimulace, zastoupeni siflokomorové synchronizace, pocet

komorovych extrasystol aj.

Preventivni reZimy stimulace zabraiiujicimi vzniku fibrilace sini

Tato funkce kardiostimulatoru je vyuzivana k prevenci zac¢atkl epizod sifiové
tachyarytmie. Pfi preventivnich antifibrilacnich terapiich je vydavéna trvald nebo
spousténa overdrive stimulace urcend ke stabilizaci srdecniho rytmu, kterd pomaha

zabranit sinovym tachyarytmiim.

Vydej trvalé overdrive stimulace zajistuje:
* Podminéna stimulace, ur¢ena k adaptaci vzoru siiové aktivace a refrakterni

periody vyvolanim sifniové stimulace po vice nez 95% Casu.

Spousténd overdrive stimulace je spousténa nckterou zuddlosti, které mohou

oznacovat zacatek silové tachyarytmie. Jeji vydej zajistuje:
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= Potlaceni pfedCasné siiové kontrakce, které je ur¢eno ke sniZeni vyskytu

pted¢asnych sinovych kontrakci vhodnym zvySenim srde¢ni frekvence;

= Odpovéd po predcasné sinové kontrakei, kterd je urena k eliminaci pauz po

pfedc¢asné sinové kontrakci a poskytuje plynuly piechod =z frekvence

pfedcasné sinové kontrakce na frekvenci pod stimulaci;

= QOdpovéd po fibrilaci nebo flutteru sini, kterd je urCena k zamezeni Casné

rekurenci epizod sifiové tachyarytmie zvySenim siflové stimulacni frekvence

po ukonceni sifiové tachyarytmie;

= QOdpovéd po zatézi, kterd je uréena k omezeni rychlosti snizovani frekvence

po zatézi a je prizpisobena urovni a trvani zatéze.

Maximalni stimula¢ni frekvence preventivnich antifibrila¢nich terapii je
nastavena na programovatelnou maximalni terapeutickou frekvenci. Jestlize
kardiostimuldtor musi stimulac¢ni frekvenci snizit, zpomaleni fibrilaci sini urcuje
rychlost snizovani frekvence.

Diulezit¢ je v nejvys$si mozné mife zabranit snimani vzdéalenych R-vin
(FFRW). Snimani vzdalené¢ R-viny mize byt nespravné interpretovana jako siniova
udalost, coz miZe vést k nevhodné odpovédi preventivni antifibrilacni terapie.
Doporucuje se optimalizovat periody sifiového zaslepeni, aby byla zajiSténa spravna
detekce sinovych tachyarytmit, ale zabranilo se sniméani vzdalenych R-vin.

Pro detekci FiS je nutné zajistit optimalni citlivost, aby bylo mozZzno detekovat
vSechny sinové udalosti.

Stabilizace komorové frekvence je urCena k redukci symptomu fibrilaci a
flutteru sini zpravidelnénim komorové frekvence béhem epizod siniové tachyarytmie.
Tato terapie je vhodnd pro dvé skupiny pacientl. Ve dvoudutinovych rezimech
(DDD(R)) je vhodna pro pacienty s paroxysmalni FiS. V jednodutinovych reZzimech
(VVI(R)) je vhodna pro pacienty s trvalou FiS.

Tyto vlastnosti jsou také obsaZeny v pfistrojich Selection 9000 pouZzitych pii

nasi praci.
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3.2.4 Radiofrekvencni ablace

Skupina nemocnych, ktera byla randomizovdna k RF ablaci, podstoupila
ablacni vykon, ktery byl provadén za pomoci elektroanatomického mapovaciho
systému CARTO. Tato radiofrekvencni ablace byla provedena minimalné 4 tydny po
pfedchozi implantaci kardiostimulatoru, aby bylo minimalizovano riziko dislokace
implantovanych elektrod béhem manipulace s katétry v srde¢nich oddilech. Cestou
pravé a levé femoralni zily byly zavedeny Seldingerovou metodou 7 a 8 F zavadéce.
Byla provedena dvojnasobnd transseptalni punkce pies silové septum za kontroly
intrakardidlniho ultrazvuku. U vSech nemocnych byl zaveden mapovaci (abla¢ni)
katétr NAVISTAR 3,5 mm tip, cooled (tedy fyziologickym roztokem chlazeny
katétr) do levé sin€, mapovana leva sii, se znazornénim plicnich zil a jejich vyusténi
na zadni sténu levé sin¢. Poté byla provedena kompletni extraostialni izolace plicnich
zil od svaloviny levé siné. Béhem celého vykonu byla kontinudlnim podavanim
heparinu  udrZzovana uc¢innd antikoagulace (ACT > 250 sekund), kterd byla
v pravidelnych intervalech kontrolovdna. Po radiofrekven¢ni ablaci byla u vSech
nemocnych provedena echokardiograficka kontrola, hlavné s ohledem na ptitomnost
perikardidlniho vypotku. V antikoagula¢ni 1é€bé bylo pokracovano minimélné po

dobu 6 tydnl od provedeni RF ablace.

3.2.5 Ambulantni sledovani jednotlivych skupin pacientt

Provadéli jsme ambulantni kontroly za 8 tydnd, 3, 6, 12 a 15 mésici. U vSech
nemocnych bylo nato¢eno 12 svodové EKG, byla odebrdna anamnéza s ohledem na
vyskyt symptomtl souvisejicich s fibrilaci sini. Pti kazdé kontrole bylo provedeno
zakladni fyzikalni vySetfeni, dale jsme provadéli standardni laboratorni testy
zahrnujici biochemické vySetfeni krve a zadkladni hematologické vySetfeni. VSichni
nemocni absolvovali holterovské monitorovani po dobu 24 hodin, v intervalu 12-15
mésicti od implantace kardiostimulatoru. Jako recidivu fibrilace sini jsme hodnotili 1
kratké paroxysmy fibrilace sini, jejichz trvani pfesahovalo pii monitorace 60s.
Zam¢fili jsme se 1 na ataky fibrilace sini, pfi kterych byli sledovéani pacienti

asymptomaticti.

53



Béhem ambulantnich kontrol byly vzdy provadény zaroveil kontroly paméti
stimulatoru, holterovské zdznamy byly hodnoceny s ohledem na vyskyt fibrilace sini.

Tyto kontroly se ¢asové shodovaly s klinickou kontrolou.

3.2.6 Statistické zpracovani

Uvedena data byla zpracovana standardni statistickou metodou, odpovidajici

velikosti souboru a charakteru hodnocenych dat.

3.3 Soubor nemocnych

Do studie byli vybrani nemocni ve véku 18 — 80 let, kteti trpi perzistujici nebo
permanentni formou fibrilace sini rezistentni na farmakologickou lé¢bu. Dal§im
vstupnim kritériem bylo podepsani informovaného souhlasu.

Vylucovacim kritériem pro zatazeni do studie byla:

* Funk¢ni klasifikace NYHA 1V,

= nemoznost poddvani antikoagulace,

= vyrazné sniZeni ejekcni frakce pod 35%,

* implantovany ICD (implantabilni defibrilator),

* nedavna anamnéza akutniho infarktu myokardu ¢i nestabilni anginy pectoris
(3 mésice pred zarazenim do studie),

= odstranitelnd pticina fibrilace sini (elektrolytové dysbalance, dysfunkce Stitné
zlazy apod.),

= t¢hotenstvi,

* mechanickd ndhrada mitralni chlopné,

= renalni selhdni s nutnosti dialyzy,

= piedpokladana délka Zivota < 6 mé&sicu.

Nemocni byli rozdéleni do 3 skupin:

1. skupina A méla u implantovaného stimulatoru aktivovany preventivni funkce.
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2. skupina B m¢la provedenou radiofrekvencni izolaci plicnich zil, eventuelné
provedeny linedrni 1éze v levé sini k ovlivnéni substratu arytmie. Preventivni funkce
stimulatoru byly ponechany po celou dobu sledovani neaktivni.

3. skupina C méla provedenou radiofrekvencni izolaci plicnich zil a po uc¢inéné RF
ablaci aktivovany preventivni funkce stimulatoru.

Pfed implantaci kardiostimuldtoru byly provedena podrobna anamnéza,
fyzikdlni vySetfeni odpovidajici standardu interniho vySetfeni. Jako selhani
antiarytmické terapie bylo definovano podéavani alesponn dvou antiarytmickych
preparatl tfidy I nebo III, vetné alespont mési¢niho podévani amiodaronu. Zavedena
terapie vcetn¢ antiarytmické nebyla pii vstupu do studie ménéna. Bylo provedeno
zakladni biochemické a hematologické a zakladni koagula¢ni laboratorni vySetfeni.
U zadného nemocného nebyla zjisténa vyznamna mineralova dysbalance. S ohledem
na zndmy vztah fibrilace sini a dysfunkce Stitné zlazy bylo u vSech nemocnych
provedeno vySetfeni hormonti §titné zlazy a nemocnti, ktefi vykazovali dysfunkci byli
vyfazeni a dale 1éCeni a sledovéani endokrinologem.

Vsichni nemocni méli standardné natoceno klidové 12 svodové EKG.
U Zadného nemocného nebyly detekovany znamky akutni ischémie. U nikoho nebyl
prodlouzeny QT interval, v Zddném piipadé nebyla diagnostikovana delta vlna,
poukazujici na pritomnost ptidatné drahy. Poté byli nemocni slepé rozdéleni do tii
skupin jak bylo uvedeno vyse. Rozdéleni bylo ndhodné, randomizace byla provedena
obalkovou metodou. VSem nemocnym bylo provedeno echokardiografické vySetteni,
pii kterém byla zhodnocena ejekéni frakce levé komory, méfen rozmeér levé sing,
posouzen chlopenni aparat, hodnocena hypertrofie myokardu, zhodnocen stav
perikardu s ohledem na pfitomnost perikardidlniho vypotku. U vSech nemocnych
byly pomoci echokardiografického vysetieni jicnovou sondou vylouc¢eny nitrosrde¢ni
utvary (tromby). VSichni nemocni s vyznamnou chlopenni vadou byli pfedem
vylouceni a tato vada byla déale feSena, pievazné kardiochirurgickou cestou. Zadny
nemocny nebyl v dobé&, kdy byl zatfazen do studie, ve stavu klinického srde¢niho
selhavani.

Nemocni byli fadné¢ pouceni a podepsali informovany souhlas s implantaci

kardiostimulatoru a ¢ast nemocnych souhlas s radiofrekvencni izolaci plicnich zil.
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3.3.1 Zakladni charakteristika souboru

Tabulka ¢. 5: Zakladni charakteristika souboru

Pocet nemocnych zatazenych do studie 150
Primérny veék (roky) 65,6
Muzi/ zeny 108 /42
EF LK (%) 48% (39%-56%)
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Tabulka €. 6: Rozdéleni ¢etnosti. Roztfidéni souboru podle pohlavi
(znak kvalitativni alternativni).

Kumulativni ¢etnost
Pohlavi Absolutni Relativni
cetnost cetnost Absolutni Relativni
ni fi [%] Ni Fi [%]
Muz (M) 108 72 108 72
Zena (Z) 42 28 150 100
CELKEM 150 100

Graf ¢. 1: Zastoupeni muzi / zeny v souboru
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Vypoctem bylo zjisténo, Ze v souboru byla pfevazna vétSina nemocnych muzského

pohlavi (72%). Zeny byly v souboru zastoupeny v mensim podtu (28%).
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Rozttidéni souboru podle véku (znak kvantitativni spojity)

R (varia¢ni koeficient) Pocet intervalii: k =6

R = Xmax — Xmin

R=82-43 Site intervalt: h = R/k
R=39 h=39/6
h=6,5

Tabulka €. 7: Intervalové rozdéleni cetnosti

Kumulativni ¢etnost
Vék Absolutni Relativni
¢etnost ¢etnost Absolutni Relativni
ni fi [%] Ni Fi [%]
43 - 49,5 6 4 6 4
50 - 56 15 10 21 14
57 -62,5 38 25,33 59 39,3
63 — 69 36 24 95 63,3
70 — 75,5 35 23.33 130 86,63
76 - 82 20 13,33 150 100
CELKEM 150 100

Graf €. 2: Zastoupeni pacientu dle véku

40+
351
30+
25+
ni 20
15+
10+

43- 50- 57- 63— T70- 76-82
49,5 56 62,5 69 75,5

Nejpocetnéjsi skupinu v celém souboru nemocnych tvofili pacienti ve véku 57 — 62

(25,33%). Nejméné pocetnou skupinou byli pacienti mezi 43 — 49 rokem véku (4%).
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VEk - aritmeticky primér (data nejsou setiidéna)

Vék: x = ) xi/n =9837/150 = 65,58 = 65,6 let

Primérny v€k v souboru je 65,6 let.

Tabulka €. 8: Variaéni koeficient a aritmeticky pramér véku - znak kvantitativni spojity

(data jsou setfidéna)

Vék Pocet pac. Stired

ni intervala xi xi * ni xiZ * ni

43 - 49,5 6 46,3 277,8 12862,14

50 - 56 15 52,8 792 41817,6
57 -62,5 38 59,3 22534 133626,62
63 — 69 36 65,8 2368,8 155867,04
70 — 75,5 35 72,3 2530,5 182955,15
76 - 82 20 78,8 1576 124188,8
CELKEM 150 9798.5 651317,35

X — aritmeticky prameér

v — varia¢ni koeficient s? - rozptyl
X = Xxi*ni / Zni x=9798,5/150 = 65,32
§? = Xxi**ni / n — (x)?

s?=651317,35/150 — (65,32)*

s?=4342,12 — 4266,7

s*=175,42

s = \s?
s = 75,42 = 8,684

v=s/x*100
v =28,684 /65,32 * 100 v=13,29%

Mira variability véku v souboru je 13,295%.
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3.4 Vysledky

3.4.1 Anamnesticka data

Tabulka €. 9: Vedlejsi diagn6zy nemocnych

vedlejsi diagnéza pocet nemocnych
hypertenze 72 (48%)
ischemicka choroba 36 (24%)
stav po IM 12 (8%)
diabetes mellitus 19 (13%)
hypercholesterolémie 52 (34%)

chronicka obstruk¢ni choroba
bronchopulmonalni 8 (5%)

Graf €. 3: Vedlejsi dg. nemocnych

O hypertenze
B ICHS

O st.po IM

O DM

H hyperchol.
O CHOPN

Nejcastejsi pridruzenou chorobou u nemocnych v souboru jsme zaznamenali

hypertenzi a hypercholesterolemii.
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Tabulka ¢ 10: Poéty provedenych kardioverzi u jednotlivych skupin pred zafazenim do

studie

Skupina Pocet kardioverzi (0)
A 105 (8 2,05)
B 114 (0 2.,28)
C 133 (8 2,71)

Graf €. 4: Poéty kardioverzi pred implantaci
kardiostimulatoru

105

133 oA
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114

Pfed implantaci kardiostimuladtoru bylo provedeno celkem 352 kardioverzi,
v priméru 2,34 na pacienta v po¢tu od 1 do 15 kardioverzi. V ptevazné vétSing byla
provadéna elektricka kardioverze v kratkodobé anestézii, pouze u 7 nemocnych byla
provedena n¢kdy v minulosti kardioverze farmakologickd. Mezi jednotlivymi

skupinami nemocnych neni v po¢tu provedenych kardioverzi signifikantni rozdil.
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Tabulka €. 11: Rozdéleni nemocnych do skupin

Skupina Pocet nemocnych Muzi / Zeny
A 51 30/21
B 50 38/12
C 49 40/9

Graf €. 5: Rozdéleni nemocnych do skupin

O Pocet nem. ve
skupiné
B Muz

O Zeny

Skupiny pacientl byly piiblizné stejné velké, nejvetsi rozdil mezi poctem Zen/muzi
v jednotlivych skupindch byl ve skupiné C (skupina kombinované 1éc¢by). Mezi

poc¢tem nemocnych v jednotlivych skupinach neni statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka €. 12: Poéty nemocnych s perzistujici a permanentni formou fibrilace sini

v jednotlivych skupinach

skupina pocet nemocnych | perzistujici forma | permanentni forma
A 51 36 15
B 50 39 11
C 49 36 13

Graf ¢. 6: Pocty nemocnych s perzistujici a
permanentni formou fibrilace sini v jednotlivych
skupinach

O perzis tujici forma

B permanent forma

Ve vSech skupindch pfevladala u nemocnych perzistujici forma fibrilace sini.

Permanentni forma byla v souboru pfitomna u 39 nemocnych. Rozdily v poctu

nemocnych s perzistujici / permanentni formou FiS v jednotlivych skupinach jsou

statisticky nevyznamné.
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3.4.2 Vysledky dotazniku ,Vliv arytmie na kvalitu zivota“ -
(odpovédi ziskané z dotazniku prfed randomizaci a po 12
mésicich)

Ot. ¢. 1 — Palpitace

Tabulka €. 13: Odpovédi pfed randomizaci

Odpovéd’ Pocet nemocnych — ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]

0 4 2,7

1 10 6,7

2 11 7,3

3 62 41,3

4 38 25,3

5 25 16,6

Tabulka ¢. 14: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]
0 7 9 29 45 30
1 8 12 9 29 19,3
2 6 13 9 28 18,6
3 11 6 0 17 11,3
4 14 7 1 22 14,6
5 6 3 0 9 6

Graf €. 7: Palpitace
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Pted randomizaci palpitace nemélo 25 (16,6%) nemocnych ze souboru. Po 12
mésicich se jejich pocet zvysil na 102 (68%). K relativnimu zlepSeni tedy doslo u
51% nemocnych. Nejvice nemocnych, kteti po 12 mésicich neuvadéli v dotazniku

tento pfiznak bylo ve skupin€ C (47 nemocnych).
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Ot. ¢. 2 — Dusnost v klidu

Tabulka €. 15: Odpovédi pred randomizaci

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 23 15,3
1 35 23,3
2 22 14,7
3 50 3,3
4 15 10
5 5 33

Tabulka ¢. 16: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]
0 11 12 30 53 35,3
1 11 22 12 45 30
2 8 3 2 13 8,7
3 18 11 3 32 21,3
4 4 1 1 6 4
5 0 1 0 1 0,7

Graf ¢. 8: Dusnost v klidu
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Dusnost v klidu pfed zafazenim do studie nemélo 80 nemocnych ze souboru
(53,3%). Po 12 mésicich bylo bez dusnosti 111 nemocnych (74%). K relativnimu
zlepseni doslo u 20,7% nemocnych. Nejvice odpovédi svédéici pro nepfitomnost

ptiznaku bylo zaznamenano ve skupiné C (44 nemocnych).
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Ot. ¢. 3 — DuSnost pri namaze

Tabulka ¢. 17: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 8 3
1 12 8
2 32 21,3
3 48 32
4 30 20
5 20 13,3

Tabulka ¢. 18: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 11 14 22 47 31,3
1 5 15 16 36 24
2 11 8 7 26 17,3
3 11 6 2 19 12,6
4 7 5 2 14 9,3
5 6 2 0 8 53

Graf ¢. 9: Dusnost pfi namaze
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Nemocnych, ktefi nepocit'uji dusnost pii ndmaze jsme zaznamenali pfed randomizaci
52 (34,7%) z celého souboru. Po opétovném vyplnéni dotazniku, tento symptom
témét nemélo 109 (72,7%) nemocnych. K relativnimu zlepSeni tedy doslo u 38%
nemocnych. Nejvice odpovédi svédcici pro neptfitomnost pfiznaku jsme zaznamenali

ve skupiné C (45 nemocnych).

66



Ot. ¢. 4 — Nutnost castéji si lehnou béhem dne

Tabulka ¢. 19: Odpovédi pred randomizaci

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]
0 100 66,6
1 13 8,6
2 12 8
3 11 7,3
4 6 4
5 8 53

Tabulka €. 20: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]
0 44 39 42 125 83.3
1 4 9 4 17 11,3
2 0 2 2 4 2,7
3 0 0 1 1 0,7
4 2 0 0 2 1,3
5 1 0 0 1 0,7

Graf ¢.10: Nutnost lehnout si béhem dne
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Odpocinek béhem dne pfed zafazenim do studie témef nepotiebovalo 125
nemocnych (83,3%). Po 12 mésicich se tento pocet zvySil na 146 (97,3%).
K relativnimu zlepseni doslo u 14% nemocnych. Pocet nemocnych v jednotlivych

skupinach byl téméf vyrovnany.
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Ot. ¢. 5 — ZvySena unavitelnost

Tabulka €. 21: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]
0 55 36,7
1 77 51,3
2 7 3.3
3 3 2
4 3 2
5 2 1,3

Tabulka €. 22: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]

0 23 34 40 97 64,7

1 22 10 7 39 26

2 4 5 2 11 7,3

3 0 1 0 1 0,7

4 2 0 0 2 1,3

5 0 0 0 0 0

Graf €. 11: ZvySena unavitelnost
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Pted randomizaci uvadélo 139 nemocnych (92,7%) ze souboru, ze netrpi v disledku
arytmie zvySenou unavitelnosti. Po 12 mésicich se pocet takovych odpovédi zvysil
na 147 (98%). Krelativnimu zlepSeni doslo u 5,3% nemocnych. Nejméné

nemocnych uvadéjicich tento symptom bylo ze skupiny C (49).
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Tabulka é. 23: Odpovédi pfed randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 110 73,3
1 18 12
2 9 6
3 5 33
4 6 4
5 2 1,3

Tabulka ¢.24: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 37 38 40 115 76,6
1 9 9 8 26 17,3
2 0 1 0 1 0,7
3 2 0 0 2 1,3
4 3 1 0 4 2,6
5 1 1 0 2 1,3
Graf ¢. 12: Obstaravani finanénich
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S obstaravanim finan¢nich prostfedkti nemélo v dasledku arytmie problém 138
nemocnych (91,3%). Po 12 mésicich se tento pocet zvysil jen nepatrné na 142
(94,7%). Krelativnimu zlepSeni doslo u 3,4% nemocnych. Pocty odpovédi

v jednotlivych skupinach byly témét shodné.
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Ot. ¢. 7 — Nespavost

Tabulka €. 25: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
pred randomizaci Absolutni | Relativni [%]
0 40 26,6
1 32 21,3
2 35 23,3
3 26 17,3
4 9 6
5 8 5,3

Tabulka €. 26: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]

0 8 19 24 51 34

1 18 15 12 45 30

2 10 7 8 25 16,7

3 7 3 2 12 8

4 9 4 0 13 8,7

5 1 2 1 4 2,6

Graf ¢. 13: Nespavost
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Nespavosti netrpélo v zavislosti na arytmii 107 nemocnych (71,3%). Na konci
sledovani se jejich pocet zvysil na 121 (80,7%). K relativnimu zlepSeni doslo u 9,4%

nemocnych. Nejmén¢ se nespavost objevovala ve skupiné C (44 nemocnych).
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Ot. ¢. 8 — ZhorSeni sexualniho zivota

Tabulka €. 27: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 75 50
1 33 22
2 14 9,3
3 19 12,6
4 8 5,3
5 1 0,7

Tabulka ¢. 28: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 23 30 36 89 59,3
1 14 9 8 31 20,7
2 2 4 2 8 53
3 11 5 2 18 12
4 1 2 0 3 2
5 1 0 0 1 0,7

Graf ¢. 14: Zhorseni sexualniho zivota

100 4

80

60

401

Cetnost

201

01«
0o 1

2 3
Odpovéd’

4 5

O Pred rand.
W Po 12 m.

Pti prvnim vyplnéni dotazniku nepocitovalo v této otdzce problém 122 nemocnych
(81,3%). Pti druhém vyplnéni se tento pocet zvysil na 128 (85,3%). K relativnimu
zlepseni doslo u 4% nemocnych. Nejvice respondentd, kteti takto odpovédéli bylo ve

skupiné C (46).
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Tabulka ¢. 29: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 57 38
1 28 18,6
2 31 20,6
3 16 10,6
4 12 8
5 6 4

Tabulka €. 30: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]
0 27 28 39 94 62,7
1 9 9 4 22 14,7
2 6 7 5 18 12
3 4 2 0 6 4
4 5 3 1 9 6
5 0 1 0 1 0,7

Graf €. 15: ObtiznéjSi provozovani
konicku
100
80
§ 60 -
£ .
>3 40 O Pfed rand.
20 W Po 12 m.
01
0O 1 2 3 4 5
Odpovéd’

V této otdzce nemélo pred randomizaci zddny problém 116 nemocnych (77,3%).
Po 12 mésicich se jejich pocet v celém souboru zvysil na 134 (89,3%). K relativnimu
zlepseni doslo u 12% nemocnych. Nejvétsi pocet nemocnych, kteti takto odpoveédéli

byl ve skupiné C (48).
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Ot. ¢. 10 — Bolesti na hrudniku

Tabulka €. 31: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 72 48
1 19 12,96
2 28 18,6
3 22 14,6
4 4 2,6
5 5 3.3

Tabulka €. 32: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 30 30 39 99 66
1 4 8 3 15 10
2 5 6 6 17 11,3
3 8 3 0 11 7,3
4 2 3 0 5 3,3
5 2 0 1 3 2

Graf ¢. 16. Bolesti na hrudniku
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Bolestmi na hrudniku netrpélo 119 nemocnych z celého souboru (79,3%). Po 12
mésicich se jejich pocet zvysil na 131 (87,3%). K relativnimu zlepSeni doslo u 8%

nemocnych.Ve skupiné C byl pocet takovych odpoveédi nejvyssi (48).
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Ot. ¢. 11 — Pocit uzkosti

Tabulka €. 33: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 97 64,7
1 8 5,3
2 24 16
3 18 12
4 2 1,3
5 1 0,7

Tabulka €. 34: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 32 39 44 115 76,7
1 9 9 3 21 14
2 6 1 2 9 6
3 3 1 0 4 2,6
4 0 0 0 0 0
5 1 0 0 1 0,7

Graf ¢. 17: Pocit Uzkosti
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V této otazce jsme zaznamenali 129 odpovédi svédcCicich pro neptitomnost uzkosti
pied vstupem do studie (86%). Po 12 mésicich se jejich pocet zvysil na 145 (97,7%).
K relativnimu zlepSeni doSlo u 10,7% nemocnych. Ve skupin€é B a C neni

signifikantni rozdil v po¢tu odpovédi.

74



Ot. ¢. 12 — Nevykonnost

Tabulka €. 35: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 95 63,3
1 6 4
2 17 11,3
3 12 8
4 15 10
5 5 3.3

Tabulka €. 36: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]

0 29 33 35 97 64,7

1 13 8 12 33 22

2 2 3 1 6 4

3 2 3 0 5 3,3

4 4 1 0 5 3,3

5 1 2 1 4 2,6

Graf €. 18: Nevykonnost
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Nevykonnost pfed zafazenim do studie neuvadélo 118 nemocnych ze souboru
(78,7%). Po 12 mésicich se tento pocet zvysil na 136 nemocnych (90,7%).
K relativnimu zlepSeni doslo u 12% nemocnych. Nejvice odpovédi svédcici pro

nepiitomnost pfiznaku bylo zaznamenano ve skupiné C (48 nemocnych).
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Ot. ¢. 13 — Deprese

Tabulka €. 37: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 78 52
1 35 23,3
2 22 14,6
3 13 8,6
4 1 0,7
5 1 0,7

Tabulka €. 38: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]
0 33 44 41 118 78,7
1 7 3 3 16 10,6
2 5 2 2 9 6
3 4 0 0 4 2,7
4 0 1 1 1 0,7
5 2 0 0 2 1,3
Graf ¢. 19: Deprese
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Deprese pted zafazenim do studie nemélo 135 nemocnych ze souboru (90%). Po 12
mésicich bylo témét bez depresi 143 nemocnych (95,3%). K relativnimu zlepsSeni
doSlo u 5,3% nemocnych. Ve skupiné B a C jsme zaznamenali stejny pocet

odpoveédi.
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Ot. ¢. 14 — Pocit ztraty kontroly nad svym Zivotem

Tabulka €. 39: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 84 56
1 21 14
2 32 21,3
3 12 8
4 0 0
5 1 0,7

Tabulka €. 40: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 44 44 43 131 87,3
1 5 5 4 14 9,3
2 0 1 2 3 2
3 2 0 0 2 1,3
4 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0

Graf €. 20: Pocit ztraty kontroly nad
zivotem
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Pocit ztraty kontroly nad zivotem neuvadélo ve svych odpovédich 137 respondentii
(91,3%). Po 12 mésicnim sledovani se jejich pocet zvysil na 148 (98,7%). Relativni
zlepSeni v této otazce tedy bylo 7,4%. Mezi jednotlivymi skupinami neby] statisticky

vyznamny rozdil.
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Ot. ¢. 15 — Pobyt v nemocnici

Tabulka ¢. 41: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 29 19,3
1 15 10
2 44 29,3
3 39 26
4 13 8,6
5 10 6,6

Tabulka €. 42: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 14 16 35 65 43,3
1 16 19 7 42 28
2 10 8 7 15 10
3 5 1 0 6 4
4 3 6 0 9 6
5 3 0 0 3 2

Graf €. 21: Pobyt v nemochnici
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Na otazku ,,Pobyt vnemocnici“ odpovédélo pied randomizaci negativné 88
nemocnych (58,7%) z celého souboru. Po 12 mésicich se jejich pocet zvysil na 122
(81,3%). Relativni zlepSeni je tedy u 22,6% nemocnych. Nejcastéji takto odpovidali

nemocni ze skupiny C (35).
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Ot. ¢. 16 — Pocit obtéZovani rodiny a pratel

Tabulka ¢. 43: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]
0 46 30,6
1 32 21,3
2 45 30
3 14 9,3
4 6 4
5 7 4,6
Tabulka €. 44: Odpovédi po 12 mésicich
Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 22 22 35 79 52,7
1 14 13 9 36 24
2 6 6 4 16 10,7
3 3 5 0 8 53
4 5 2 1 8 5,3
5 1 2 0 3 2
Graf €. 22: Pocit obtézovani rodiny a
pratel
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Pocit obtézovani rodiny a piatel nemélo 123 (82%) dotdzanych. Pii 12 mési¢ni
kontrole tento problém neuvadelo jiz 131 (87,3%) nemocnych. Relativni zlepSeni je

u 5,3% nemocnych. Nejvétsi pocet odpoveédi jsme zaznamenali ve skupiné C (48).
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Ot. ¢. 17 — Presynkopy az synkopy (to¢eni hlavy, pocit na omdleni)

Tabulka ¢. 45: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]

0 98 65,3

1 26 17,3

2 19 12,7

3 4 2,6

4 1 0,7

5 2 1,3

Tabulka ¢. 46: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 47 47 46 140 93,3
1 1 2 2 5 3,3
2 0 0 1 1 0,7
3 3 0 0 3 2
4 0 0 0 0 0
5 0 1 0 1 0,7

Graf €. 23: Presynkopy, synkopy
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V této otazce nemélo pred randomizaci zddny problém 143 nemocnych (95,3%).

Po 12 mésicich se jejich pocet v celém souboru zvysil na 146 (97,3%). K relativnimu
zlepSeni doSlo u 2% nemocnych. Mezi jednotlivymi skupinami neni statisticky
vyznamny rozdil. Dle grafu mizeme usuzovat, Ze synkopy nejsou hlavnim

problémem nemocnych trpicich FiS.
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Tabulka €. 47: Odpovédi pred randomizaci

Ot. ¢. 18 — Financ¢ni narocnost (transport do nemocnice, piiplatky za 1éKky)

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%)]
0 70 46,7
1 31 20,6
2 23 15,3
3 13 8,7
4 8 5,3
5 5 3,3
Tabulka ¢. 48: Odpovédi po 12 mésicich
Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 20 20 31 81 54
1 18 14 12 44 29,3
2 9 4 6 19 12,7
3 3 2 0 5 3,3
4 0 0 0 0 0
5 1 0 0 1 0,7
Graf €. 24: Finanéni naroénost
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Finan¢ni ndro¢nost témef nepocitovalo 124 nemocnych (82,6%). Pii opétovném
vyplnéni dotazniku se jejich pocet zvysil na 144 (96%). Relativni zlepSeni je tedy

13,4%. Ve skupiné C takto odpovédéli vSichni nemocni.
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Ot. ¢. 19 — Obavy z progrese onemocnéni, strach ze smrti

Tabulka ¢. 49: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 33 22
1 17 11,3
2 39 26
3 41 27,3
4 9 6
5 11 7,3

Tabulka ¢. 50: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 23 33 36 92 61,3
1 8 8 5 21 14
2 12 6 7 25 16,7
3 4 1 0 5 3,3
4 4 2 1 7 4,7
5 0 0 0 0 0

Graf €. 25: Obavy z progrese
onemochnéni, strach ze smrti
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V této otdzce jsme zaznamenali 89 odpovédi svédCicich pro nepfitomnost obav
z progrese onemocnéni pted vstupem do studie (59,3%). Po 12 mésicich se jejich
pocet zvysil na 138 (92%). K relativnimu zlepSeni doslo u 32,7% nemocnych. Ve

skupiné¢ B a C neni signifikantni rozdil v po¢tu odpoveédi.
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Ot. ¢. 20 — Neschopnost vykonavat spolehlivé domaci prace

Tabulka €. 51: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]

0 71 47,3

1 10 6,6

2 25 16,6

3 28 18,6

4 14 9,3

5 2 1,3

Tabulka €. 52: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]
0 22 31 36 89 59,3
1 16 9 8 33 22
2 3 5 4 12 8
3 6 5 0 11 7,3
4 4 0 0 4 2,7
5 0 0 1 1 0,7

Graf €. 26: Neschopnost vykonavat
spolehlivé domaci prace
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V této otdzce jsme zaznamenali 106 negativnich odpovédi (70,7%). Po 12 mésicich
se jejich pocet zvysil na 134 (89,3%). Krelativnimu zlepSeni dosSlo u 18,6%

nemocnych. Nejvice takovych odpovédi jsme zaznamenali ve skuping C (48).
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Ot. ¢. 21 — Bolesti hlavy

Tabulka ¢. 53: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]
0 82 54,6
1 24 16
2 22 14,6
3 13 8,6
4 6 4
5 3 2

Tabulka €. 54: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%)]

0 28 33 35 96 64

1 7 5 7 19 12,7

2 11 10 7 28 18,7

3 2 0 0 2 1,3

4 1 1 0 2 1,3

5 2 1 0 3 2

Graf €. 27: Bolesti hlavy
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Z4dné nebo téméF zadné bolesti hlavy neuvadélo 128 (85,3%) nemocnych. Po roce
sledovani se pocet takovych odpovédi zvysil na 143 (95,3%). Relativni zlepSeni je

tedy u 10% nemocnych. Mezi skupinou B a C neni signifikantni rozdil.
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Ot. ¢. 22 — Navaly

Tabulka €. 55: Odpovédi pred randomizaci

Odpovédi Pocet nemocnych - ¢etnost
Absolutni | Relativni [%]

0 66 44

1 27 18

2 36 24

3 15 10

4 4 2,6

5 2 1,3

Tabulka ¢. 56: Odpovédi po 12 mésicich

Odpovéd’ Pocet nemocnych - ¢etnost
A B C absol. relat. [%]

0 23 26 32 81 54

1 15 14 13 42 28

2 7 8 4 19 12,7

3 0 0 0 0 0

4 4 2 0 6 4

5 2 0 0 2 2

Graf €. 28: Navaly
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Navaly neuvadélo pted randomizaci 129 (86%) nemocnych. Po 12 mésicich se tento
pocet zvysil na 142 (94,7%). K relativnimu zlepSeni v této otazce tedy doslo u 8,7%

nemocnych. Ve skupiné C takto odpovedéli vSichni dotdzani.
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3.4.3 Elektrické kardioverze pro FiS ve sledovaném obdobi

Od vstupu do studie az do konce sledovani (tedy 15 mésic) bylo
provedeno celkem 93 elektrickych kardioverzi pro symptomatickou fibrilaci sini.

V pruméru $lo o 0,62 kardioverzi na pacienta.

Tabulka €. 57: Pocty kardioverzi v jednotlivych skupinach ve sledovaném
obdobi po randomizaci

Skupina Pocet kardioverzi (0)
A 16 (6 0,31)
B 35 (6 0,70)
C 42 (0 0,86)

Graf ¢. 29: Kardioverze
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Pocet provedenych kardioverzi se sniZil ve vSech skupindch. Nejméné kardioverzi
bylo ve sledovaném obdobi provedeno ve skupiné A (o 0,31). Mezi skupinou B a C
neni signifikantni rozdil v poctu kardioverzi, pfesto je ve skupiné¢ C nizsi celkova
zatéz arytmie. Tento fakt vysvétlujeme tim, ze ve skupiné B a C byly nemocnym
provadény kardioverze v souvislosti s RF ablaci a to vedlo k jejich kone¢nému

navyseni.
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3.4.4 Vysledky z paméti stimulatoru

Z celkového poctu 150 nemocnych byly pln€¢ hodnotitelné udaje

z pamétovych funkci od 110 nemocnych ( primérny vék 64 let, 72%muzi), kteti

dokon¢ili planované 15 mési¢ni sledovani.

Tabulka €. 58:

Hodnotitelnost paméti stimulatoru

Skupina A Skupina B Skupina C
Randomizovano | 50 51 49
Analyzovano 34 38 38

Doba sledovani

310+ 117 dni

283 + 127 dni

274 £+ 136 dni

S Vitatron
v

Main settings at start of session

Printed: 05-03-15 15:34 | [ Mode DDDR | Tachy Fallback Rate OFF
Filename: A:\31011003.03V Saved: 03-11-06 11:00 Lower Rate 60 min-1 | Pace Conditioning OFF
Mode switching AUTO | PAC Suppression OFF
Patient LECHNYR PETR | System - Atrial blanking 150 ms | Post-PAC Response OFF
. YY-MM-DD | Pacemaker Selection 9000 Atrial sensitivity 0.70 mV | Post-Exercise Response OFF
Birth 51-02-25 | Serial number 0216 234 189 Maximum tracking rate 130 min-1
Implantation date 03-09-19 | Time since last Maximum sensorrate 120 min-1
follow-up 20.8 days Flywheel OFF
AR Storage period 20.8 days | | ASP interval 300 ms
Arrhythmia Counters Arrhythmia Recording Settings
Storage Period 20.8 days V - beats to detect onset 6
V - beats to detect end 30
Arrhythmia detection rate 200 min-1
Number of episodes 92
4.4 per day
Total duration 000-22:35:54 a 5%AF (above arrhythmia
4.5% detection rate)
Additional detection rate OFF
Number of episodes
PACs 18043

36.1 per hour

AF pacing therapy counters

PAC Suppression therapy
Tachy onset after PAC Suppression therapy
Post PAC Response therapy

49% Afrium paced

Obr. €. 9: Vypis z paméti stimulatoru

Diivody, které vedly k nedokonceni sledovani u 40 nemocnych (ze skupiny

A nedokoncilo sledovani 16, ze skupiny B 13 a ze skupiny C 11 nemocnych ):

= Ztrata zapist z n€které kontroly

= Neadekvatni programace neodpovidajici protokolu

= Nezaznamenani nebo ztrata dat
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3.4.5 AF burden - celkova zatéz arytmie

Podstatnym méfitkem Uspésnosti metody bylo hodnoceni tzv. AF burden,
neboli celkové zatéze, neboli celkového Casu trvani FiS u jednotlivych pacientd.
Tento parametr jsme hodnotili vramci 15 mésiéniho sledovani, tak jak ndm
umoznovala holterovska funkce stimuladtoru. Mohli jsme posoudit, jaké byla celkova

zatéz FiS pro jednotlivé pacienty.

Skupina A

Ve skupiné A, tedy u nemocnych, kde byly pouze aktivovany preventivni
funkce stimulatoru, jsme celkovou zaté€z FiS mohli posoudit u 34 nemocnych.
Pokud celkovou zatéz FiS porovnavdme s vychozim stavem (pacienti pied
randomizaci), pak vidime, ze na pocatku studie bylo ve skupiné A ve stadiu
chronické FiS 15 nemocnych. VéEtsi nez 90% zatéz FiS mélo nyni v této skupiné 9
nemocnych, doslo tedy k relativnimu zlepseni o 17,5%. 10 nemocnych mélo nulovy

vyskyt FiS.

Graf €. 30: AF burden ( celkova zatéz) fibrilaci sini u nemocnych skupiny A

( KS, aktivovany preventivni funkce)
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Skupina B

U skupiny (B) byla provedena ablace a nebyla aktivovana preventivni
funkce. Po zhodnoceni vypist z holetrovskych funkci stimuldtoru u 38 nemocnych
vidime, ze v této skupiné je celkova zatéz arytmii niz$i, nez pro predchéazejici
skupinu.
Pokud porovnavame s poc¢ate¢nim stadiem pak vidime, Ze na pocatku studie bylo ve
stadiu chronické FiS 11 nemocnych. Nyni mél 90 a vice procent AF burden
pouze 1 nemocny. Doslo tedy k relativnimu zlepseni o 26,4%. V této skupiné¢ mélo
17 nemocnych nulovou zatéz arytmie, ale oproti skupiné C vidime, ze vysledek je jen

¢astecny u velké ¢asti nemocnych.

Graf €. 31: AF burden ( celkova zatéz) fibrilaci sini u nemocnych skupiny B
(jen RFA)
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Skupina C

Pfi hodnoceni posledni skupiny jsme nalezli nejmensi zatéz FiS. Hodnotili
jsme 38 nemocnych, u kterych bylo mozno ziskat kvalitni data ze zdznamovych
funkci stimulatoru.
Na pocatku studie bylo ve stadiu chronické FiS 13 nemocnych z této skupiny, nyni
meli > 90% AF burden 4 nemocni. Doslo tedy k relativnimu zlepseni o 23,5%.

V této skupiné mélo nejvetsi procento nemocnych AF burden O (viz. graf €. 33).

Graf €. 32: AF burden ( celkova zatéz) fibrilaci sini u nemocnych skupiny C

(skupina kombinované terapie)
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Procento nemocnych

Graf €. 33: Zhodnoceni AF burden po 15 mésicich ve vS§ech skupinach
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Shrnuti vysledku

Vysledky nasi studie ndm umoziiuji odpovédét na hlavni cil studie:

1. Pomoci pamétovych zdznamt z kardiostimulatoru jsme prokazali nejvetsi

efektivitu kombinované terapie.

2. Hodnocenim pamét'ovych funkci KS jsme prokézali nejvétsi snizeni zatéze FiS ve

skupiné kombinované terapie.

3. Prokazali jsme, ze sniZzeni symptomt korelovalo se snizenym vyskytem arytmie.
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4 Diskuse

Uloha spoustéét (trigri)) vychézejicich ze svalovych vlaken, které
ptesahuji z levé sin€ do plicnich Zil na inicializaci vzniku paroxysmalni fibrilace sini
je prokazana, a vysledky fady studii prokazuji efektivitu elektrické izolace plicnich
zil (19, 20). Vyvoj nazoru na strategii katetrizacni ablace chronickych forem
fibrilace sini se vSak stale vyviji. Existuje fada praci, které prokazuji vyskyt arytmie
také u asymptomatickych nemocnych. Doposud jsme nemohli posoudit, zda
k ovlivnéni symptomi po provedené RF ablaci dochazi diky skutecnému poklesu
vyskytu arytmie. NaSe data ukazuji, Ze pokles symptoml skutecné koreluje
s vyskytem FiS. Domnivame se, Ze je to ddno zménou substratu FiS, kdy dochazi ke
konverzi chronickych forem v paroxysmalni, a tak dochazi ke zvySeni ucinku
preventivnich rezimi stimulace.

V naSi praci jsme prokazali dobrou efektivitu preventivnich funkci
stimulace. Jedinym moznym méfitkem efektivity této 1é€by je pro nas srovnani dat
z dotazniku kvality zivota a porovnani anamnestickych dat, protoze pfesna data
o trvani paroxysmul, o poctu i asymptomatickych paroxysmul jsme ziskali az po
implantaci kardiostimuldtoru, tedy nemame pfesna data o existenci fibrilace sini,
pfesném trvani v dobé pied implantaci. Dosud neexistovala data z kontinualni
monitorace srde¢niho rytmu u nemocnych po RF ablaci pro fibrilaci sini.

Existuji samoziejm¢ i jina zdznamova zatizeni umoziujici diagnostiku rytmu
(Reveal®, Medtronic), ale data zaznamenana vtéchto dlouhodobych
implantabilnich monitorech nejsou pfesnd, zaznamenavaji napiiklad vychylky
vtepové frekvenci, nedokdZzou ale zaznamenat  patologicky rytmus. Navic
implantaci pouze zaznamového zafizeni ( kterd je sice jednodus$i a provazena
prakticky nulovymi komplikacemi ) bychom pfichazeli o nespornou vyhodu
preventivnich funkci sofistikovaného kardiostimulatoru.

Ve skupiné kombinované terapie se po roce sledovani zlepsila kvalita zivota
nemocnych. Ke zvyseni poctu odpovédi svédcicich pro neptitomnost ptiznaku doslo
u téchto nemocnych ve vSech polozkach dotazniku. Symptomy vyskytujici se pied
zafazenim do studie nemuseji nutné korelovat s vyskytem arytmie, protoze mame jen
sporadické zdznamy EKG nebo Holter. Vysledky dotazniku bohuzel nemtzeme

porovnat s jinymi pracemi, jelikoZ neexistuji srovnatelné data.
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Data ziskana z holterovskych zdznaml stimuldtoru piesvéd¢ivé prokazuji
sniZeni celkové zatéze fibrilace sini, tedy celkového ¢asu, po ktery tato arytmie trva.
Ptestoze ve skupiné kombinované terapie doslo k nejvétSimu snizeni celkové zatéze
FiS, pocet provedenych kardioverzi po randomizaci se nejvice snizil ve skupiné A.
Tento fakt vysvétlujeme kardioverzemi, které byly provedeny v souvislosti s RF
ablaci u téchto pacientil.

Vzhledem k tomu, Ze v dosud publikované literatufe jsem nenalezla zminky
o pouziti kombinace obou nefarmakologickych pfistupi k terapii FiS, povazuji
vysledky nasi prace nejméné za inspirujici pro dalsi vyvoj 1écby nemocnych trpicich

touto arytmii.

5 Zaver

Vysledky nasi prace prokazuji nejvétsi efektivitu kombinované 1écby fibrilace
sini, tedy provedeni radiofrekvencni izolace plicnich zil v kombinaci s pouzitim
preventivnich reziml kardiostimulatoru. Pravé kontinualni monitorace arytmii ndm
umoznila hodnotit skutecny vyskyt arytmickych udalosti vzhledem k symptomim
nemocnych. Na podklad¢ trvalé monitorace jsme mohli hodnotit i asymptomatické
paroxysmy fibrilace sini, které maji vyznam zejména pii rozhodovani
o antikoagulacni terapii v prevenci tromboemboliza¢nich komplikaci, coz je dilezité
pro dalsi osud nemocnych. Ve skupiné nemocnych, kteti podstoupili kombinovanou
1écbu fibrilace sini, doslo dle vysledkti dotaznikli k prokazatelné nejvetSimu zlepSeni

kvality Zivota.
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Seznam pouzitych zkratek

A sinl srde¢ni

ABL radiofrekvenc¢ni ablace

ACD arteria coronaria dextra (prava srdecni artérie)
AV atrioventrikulérni (sinokomorovy)

CMP cévni mozkova piihoda

CS koronarni sinus

DG diagnoza

EFV elektrofyziologické vySetieni

EKG elektrokardiogram

ERP efektivni refrakterni perioda

FiS fibrilace sini

HIS Histv svazek

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

INR mezinarodni normalizovany pomér, stanoveni aktivity

protrombinového ¢asu

IM infarkt myokardu
MR magnetickd rezonance
NYHA New York Heart Association (zkratka pro obecné

pfijatou funkéni klasifikaci stupné srde¢niho selhani dle

Newyorské kardiologické spole¢nosti)

PPT preventivni funkce stimulace
QRS komorovy komplex

RF radiofrekvenc¢ni

RTG rentgen

TEE transesofageélni echo
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