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Souhrn

V 1été 2010 byla zvefejnéna nova doporuéeni Evropské kardiologické spoleénosti pro postup u pacientd
s fibrilaci sini. Vyskyt fibrilace sini stoupd, prevalence se dnes odhaduje na 1-2 %. Lécba je zaloZzena na
ovlivnéni remodelace sini upstream Ié¢bou, prevenci tromboembolickych pfihod, kontrole srdeéni frek-
vence a rytmu. Velky diraz se klade na bezpecnost Iécby. Zavadi se podrobnéjsi rizikové stratifikace trom-
boembolickych komplikaci (CHA,DS -VASc skére) a rizika krvaceni (HAS-BLED skore). Antikoagulacni
|é¢ba je indikovana castéji nez dfive, doporuceny jsou antagonisté vitaminu K, jako alternativa se predpo-
klada podavani dabigatranu, a to po schvéleni jeho pouziti u FS. Cilem kontroly frekvence je dosazeni kli-
dové akce srdce pod 110/min, pfi trvani obtizi nebo zhorSovani funkce srdce je tfeba intenzivnéjsi kontrola.
Ke kontrole rytmu jsou doporuceny dronedaron, propafenon, flecainid, sotalol a amiodaron. Volba antiaryt-
mika zavisi na pfitomnosti strukturalniho onemocnéni srdce. Pfi nedostate¢ném efektu farmakologické
léCby je indikovana katetrizacni ablace, pfipadné chirurgicka lécba.
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Abstract

News from the 2010 guidelines for the treatment of patients with atrial fibrillation. In summer 2010,
the European Society of Cardiology published its new guidelines for the management of patients with atrial
fibrillation. The incidence of atrial fibrillation increases, the prevalence is estimated at 1-2%. The treatment
includes prevention of atrial remodelling with upstream therapy, prevention of thromboembolic events and
heart rate control and rhythm control. Great emphasis is on treatment safety. Detailed risk stratifications
of thromboembolic complications have been introduced, the CHA2DS2-VASc score, and risks of blee-
ding, the HAS-BLED score. Anticoagulation treatment is indicated more often rather than earlier, and re-
commended are vitamin K antagonists, with, following its approval for use in AF, administration of dabiga-
tran as an alternative. Heart rate control should aim at achieving resting heart rate of less than 110 bpm
with more intensive control when symptoms persist or the function deteriorates. To rhythm control, drone-
darone, propaphenone, flecainide, sotalol and amiodarone are recommended. The choice of an antiarrhy-
thmic depends on the presence of structural heart disease. Catheter ablation, or alternatively surgery, is in-
dicated when pharmacological treatment had been ineffective.
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— rhythm control

Uvod Klasifikace a vyskyt FS

V srpnu 2010 byla zvefejnéna nova doporuceni
pro vySetfovani a lé¢bu pacientl s fibrilaci sini
(FS) Evropské kardiologické spole¢nosti [1].
Proti predchozim doporucenim z roku 2006
[2] nejde o spole¢na doporuceni kardiologic-
kych spolecnosti americkych (AHA, ACC) a ev-
ropské (ESC). Publikace americkych guide-
lines se oCekava pozdéji a potom bude jisté
zajimavé obé doporuceni porovnat. Celkem 61
stran textu nelze postihnout v kratkém komen-
tafi. Bylo vybrano jen sedm zmén, snad téch
nejddlezitgjSich.

Rozeznavame pét typd FS. Prvné diagnosti-
kovana FS je nové zjisténa arytmie, ktera mize
prejit do kterékoliv dalsiformy. Paroxyzmalni FS
jsou spontanné terminujici ataky, obvykle b&éhem
48 hod, maximélné do sedmi dnd. U perzistu-
jici FS ataky trvaji déle nebo vyzaduji kardio-
verzi. Permanentni (chronicka) FS oznacuje
dlouhodobé probihajici arytmii, kde se jiz nesna-
zime obnovit sinusovy rytmus. S ohledem na ne-
farmakologickou 1é¢bu FS, kdy Ize opakovanymi
vykony obnovit sinusovy rytmus ve vétsiné pri-
padd, se zavadi novy typ FS, a to dlouhodobé

perzistujici FS (v trvani nad jeden rok), kdy
jesté zvazujeme kontrolu rytmu.

Vyskyt FS roste v souvislosti s tim, jak
stoupd vyskyt onemocnéni, kterd arytmii zplso-
buji. V soucasnosti je FS postizeno 1-2 % po-
pulace. Velkd ¢ast atak vsak probiha asympto-
maticky, kdy je detekce pomoci EKG vlastné
nahodna. Skutecny vyskyt bude proto vyssi,
blize 2 %. Narlst FS je zpUsoben vy$sim vy-
skytem klasickych i novych rizikovych faktorl
pro vznik FS.

Upstream lécba FS

Po stanoveni diagnézy FS zachytem na EKG
nebo pfi nékterém zplsobu monitorace je
tfeba stanovit typ FS, vy3etfit pfitomnost vyvo-
lavajicich onemocnéni, stanovit riziko trombo-
embolie, zhodnotit zavaznost symptomd. Na
zékladé vysetfeni pak volime hlavni zplsoby
lécby: ovlivnéni zakladniho onemocnéni, pre-
venci tromboembolickych (TE) pfihod, a kon-
trolu srdeéni frekvence, pfipadné kontrolu sr-
decniho rytmu.

U FS ma byt primérni 1écba a prevence
onemocnéni, ktera arytmii zpGsobuji. Sama
FS pak remodelacni zmény déle prohlubuje.
Tzv. upstream|écba ma za cil ovlivnit &i zabranit
strukturalni prestavbé sini. Primarné pre-
ventivni pouziti upstream [éEby mize omezit
nové vzniklou FS, sekundarni prevence pak
dalsi recidivy arytmie (obr. 1). Zatim nejvice
dat mame pro ACE-inhibitory (ACE-l) a inhi-
bitory receptord aldosteronu (ARB). V nejno-
véjsi meta-analyze 25 randomizovanych studif
se zjistilo snizeni vyskytu FS o 35 %, a to ze-
jménav |é¢bé hypertenze a srde¢niho selhani.
V prospektivnich sekundarné preventivnich
studiich v8ak ARB vyskyt FS nesnizily. Také
ve studii ACTIVE | irbesartan neovlivnil vyskyt
kardiovaskularnich pfihod u FS. Na zakladé
dostupnych udajl jsou proto v doporucenich
ACE-l a ARB schvéleny v primarni prevenci
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Obr. 1. Prehled Iécby pacienta s jednotlivymi typy fibrilace sini. Primarni je prevence

a ovlivnéni chorob, které vedou ke vzniku arytmie, tzv. upstream Iécba [podle 1].

FS u pacientl se srde¢nim selhanim a hy-
pertenzi (a zejména hypertrofii levé komory).
U pacientl po kardiochirurgickych operacich
Ize zvézit statiny, méné podloZena je indikace
obecné u pacientl se strukturalnim onemoc-
nénim srdce, hlavné srde¢nim selhanim. Up-
stream lé¢ba ACE-l, ARB ani statiny nenf indi-
kovéana v primarni prevenci FS u pacientd bez
kardiovaskularniho onemocnéni.V sekundarni
prevenci FS a u pacientl bez vyraznéjsiho kar-
diovaskularniho onemocnéni jsou data pro up-
stream 1é¢bu méné prokazatelna. Kombinace
upstream [éCby s antiarytmiky ma vétsi Sanci
na pfiznivy efekt. Pro ostatni upstream 1é¢bu
mimo ACE-I, ARB a statiny, napf. pouziti vice-
nenasycenych mastnych kyselin, nejsou data
dostate¢na viibec.

Prevence tromboembolickych
pfihod

Nejvice zmén doznalo doporuceni v antitrom-
botické Ié¢bé u FS. Ze ¢tyf stran textu pvod-
nich guidelines se rozrostlo na stran 13, nyni
tvofi témér tretinu celého textu Iécby FS. Exis-
tuje nékolik rlznych schémat rizikové stratifi-
kace tromboembolie (TE) podle pfitomnosti
a zavaznosti rizikovych faktor(. Pro svou jed-
noduchost se stalo nejpouzivanéjsi CHADS,
skére s maximalnim poctem Sesti bodl, kde
vétsi pocet znamend vyssi riziko. Ukazalo
se vSak, ze i pacienti s nizkym skére 1 profi-
tuji z antikoagulacni 1éEby. Nové proto guide-
lines zavadéji podrobnéjsi rizikovou stratifikaci
CHA_DS,-VASc skére s maximalnim poctem
deviti bodd. Rizikem je srdec¢ni selhani (C), hy-
pertenze (H), vék nad 75 let (A, — 2 body),

diabetes mellitus (D), iktus (S, — 2 body),
nové pak také cévni onemocnéni (V), vék
65-75 let (A), Zenské pohlavi (Sc). Kombi-
naci CHADS, a CHA2DS -VASc skére pak
VKA doporucena viem pacientim se skore
vy3Sim nez 1, u pacientl se skére 1 Ize tuto
lécbu zvazit. Pouze u skére O Ize podavat jen
kyselinu acetylsalicylovou (ASA) nebo lépe
neprovadét zadnou lécbu.

Podle CHA _DS,-VASc skére je az 94,2 % pa-
cientl s FS rizikovych [3]. Naprosta vétsina pa-

jiny rizikovy faktor**

E—
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e

cientd s FS by tedy méla uzivat antikoagulacni
lécbu. Kromé stratifikace rizika TE Ize stratifi-
kovat i riziko krvaceni. V HAS-BLED skére se za
kazdy rizikovy faktor pocita také jeden bod, nej-
vy33i riziko je pfi maximalnim poctu deviti bodd.
Rizika krvaceni jsou zde hypertenze (H), abnor-
malni funkce jater a/nebo ledvin (A, 1-2 body),
iktus (S), anamnéza krvaceni (B), nestabilni
hodnoty INR pfi lé¢bé (L), vék nad 65 let (el
derly — E), konzumace vy3sich davek alkoholu
a/nebo drog (D, 1-2 body). Je otazkou, jak se
slozitejsi CHA,DS -VASc i HAS-BLED skore
ujmou v klinické praxi. S rostoucimi poznatky se
totiz rizikové faktory mohou ménit, dalsim rizikem
TE by mohly byt ischemicka choroba srdeéni ¢i
koufeni, naopak faktorem spojenym s poklesem
rizika mirna konzumace alkoholu [3]. Lze asi
tézko oCekavat, Ze si lékafi budou kazdych né-
kolik let zvykat na nova schémata.
Antikoagulaéni |é¢ba antagonisty vitaminu
K (VKA) snizuje vyskyt iktd o 64 %, ische-
mickych iktl o 67 %. Intenzita antikoagulace
by méla byt v rozmezi INR (international nor-
malized ratio) 2,0-3,0, a to i u starSich osob,
kde se dfive doporucované INR 1,6-2,5 uka-
zalo jako nedostatec¢né acinné. Spravné roz-
mezi by mélo byt alespori 60-65 % doby po-
davani VKA, jinak pozitivni efekt mizi. Pacienti
s paroxyzmalni FS maji pravdépodobné stejné
riziko s perzistujici ¢i permanentni FS, snad
s vyjimkou kratkych atak FS v trvani do 5 az
6 hod. Prevence pro flutter sini je podobna jako

s
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Obr. 2. Prevence tromboembolickych prihod pri fibrilaci sini dle rizikové

stratifikace [podle 1].
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Obr. 3. Nova antitrombotika pro prevenci tromboembolii u fibrilace sini. Zatim pouze dabagatran je schvalen pro klinické pouziti,

a to v severni Americe [podle 7].

pro FS. U pacientd podstupujicich chirurgicky
vykon je optimalni sniZit davku VKA jen do sub-
terapeutického rozmezi po dobu dvou dnd. To
neplati u pacientl s chlopennimi nadhradami
a vysokym rizikem TE, kde je nutné prekleno-
vaci obdobi heparinem.

Antiagregacni Iécba kyselinou acetylsalicy-
lovou (ASA) je méné Ucinn4, snizuje vyskyt ikt
0 22 %. Pozitivni efekt je dan hlavné ovlivnénim
cévnich onemocnéni. Pro jiné antiagregacni
latky nejsou k dispozici dostate¢na data. Na za-
kladé vysledkd studie ACTIVE A Ize zvazit po-
davani kombinace clopidogrelu s aspirinem
u pacientl, u kterych neni mozné podavani war-
farinu, ale ne u téch s vy88im rizikem krvaceni.
U pacientd, u nichz dojde k iktu i pfes U¢innou
antikoagulaci, je vhodné provadét intenzivnéjsi
lé¢bu s cilovym INR 3,0-3,5.

Zménu doznalo doporuceni pro akutni ko-
ronarni syndromy a perkutanni koronérni in-
tervence. V téchto pfipadech je doporuéena
trojkombinace clopidogrel + ASA + VKA i s ri-
zikem vyraznéjsiho krvaceni, samotna kombi-
nace ASA + clopidogrel neni v prevenci TE
u FS dostatecna. Trojkombinace mély byt po-
davany po dobu dvou tydnl az Sesti mésicl
v zavislosti na pouzitém stentu a riziku krva-
ceni podle HAS-BLED skére. Cilova hodnota

INR je pfi trojkombinaci 2,0-2,5. Clopidogrel
je indikovan v zavislosti na typu intervence az
po 12 mésicd, poté nasleduje trvala antikoagu-
laéni léEba bez ASA.

V dobé tvorby guidelines byly pro antiko-
agulagni lé¢bu u FS schvéleny jen VKA. Byly
viak znamy vysledky studie RE-LY s dabigat-
ranem [4]. Dabigatran byl v davce 2krat 110 mg
stejné ucinny jako warfarin, ale bylo méné neza-
doucich Ucinkd, v davce 2krat 150 mg byl vice
ucinny nez warfarin se stejnym poctem neza-
doucich ucinkd. V pfipadé schvéleni dabigat-
ranu guidelines predpokladaji jeho pouziti jako
alternativu lé¢by VKA. U pacientd s nizsim ri-
zikem krvaceni (HAS-BLED skére 0-2) bude
vhodna vys&i a Ucinnéjsi davka 150 mg 2krat
denné, pfi vyssim riziku krvaceni (HAS-BLED
U pacientd s jednim méné zavaznym rizikem TE
bude mozné zvazit dabigatran v davce 110 mg,
ktera ma stejnou Gcinnost jako VKA, ale nizsi
rizika krvacivych komplikaci.

20. fijna 2010 byl dabigatran schvalen pro
prevenci iktu u FS FDA v USA [B]. Na z&-
kladé vysledkd studie RE-LY se to dalo oce-
kavat, hlasovéani bylo jednozna¢né, 9 : O ve pro-
spéch dabigatranu. Zajimava byla ale diskuze
o davkovani. Byla schvélena jen vice Gc¢inna

davka 150 mg 2krat denné. U pacientl se za-
vaznéjsim selhavanim ledvin pak bude vhodna
davka polovicni, 76 mg 2krat denné, i kdyz tato
davka nebyla ve studii RE-LY testovana. Davka
110 mg 2krat denné je statisticky u¢inna srov-
natelné s warfarinem, i kdyz byl trend vy3siho
poctu ischemickych iktt (o 12 %). Clenové
schvalovaciho vyboru nepovazovali data vztahu-
jici se k davce 110 mg za tolik pfesvédciva. Do-
poruceni FDA je tedy odlisné od navrhu, ktery
uvadi evropské guidelines. Schvalovani dabiga-
tranu pro pouziti u FS v Evropé (EMEA) se oce-
kava najafe 2011.

V dobé publikace guidelines byly zvéfej-
nény vysledky AVERROES, kterd byla preru-
Sena predCasné pro vySsi Ucinnost apixabanu
proti 1é¢bé ASA u pacientd, ktefi z néjakych
dlvodd nemohli uzivat peroralni antikoagulaci.
15. 11. 2010 byly zvefejnény vysledky studie
ROCKET AF srivaroxabanem uvice nez 14 000
pacientt. Studie prokazala non-inferioritu rivaro-
xabanu (intention to treatment analyza), resp. su-
perioritu rivaroxabanu (on treatment analyza),
v porovnani s warfarinem z hlediska iktd a em-
bolizaci mimo CNS. Souhrnny vyskyt krvacivych
komplikaci byl srovnatelny [6].

Velmi dynamicky vyvoj v oblasti novych an-
titrombotik (obr. 3) v prevenci tromboembolic-
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kych komplikaci u FS [7] povede k tomu, Ze
recentné publikované guidelines budou v né-
kterych oblastech vlastné brzy zastarala.

Kardioverze

Postup pro akutni verzi FS ukazuje obr. 4.
Pokud je pacient stabilni, bez srde¢niho se-
lhani, Ize pouzit i. v. antiarytmika propafenon,
flecainid, ibutilid a vernakalant. Pravé verna-
kalant je (spolu s dronedaronem) jediné do-
poruc¢ené nové antiarytmikum v celych guide-
lines. Podobné jako ibutilid je dostupny pouze
v i. v. podani v kratkodobé 10minutové infuzi,
na rozdil od ibutilidu je vSak mélo Gcinny na
flutter sini. U pacientl se srde¢nim selhanim Ize
podat i. v. amiodaron, doba do verze je delSi nez
u ostatnich antiarytmik. Pfi obéhové nestabilité
¢i net¢inné medikamentdzni verzi provadime
elektrokardioverzi. Digoxin i. v. je pro verzi FS
neucinny. Misto provadéni kardioverzi je u malo
Castych paroxyzm FS (1krat mésicné az 1krat
ro€né) mozné zvazit 1é¢bu ,pilulkou v kapse*
(pillinthe-pocket). Uginna je jedna davka pro-
pafenonu nebo flecainidu za pfedpokladu, ze
bezpecnost prvniho podani ovéfime za monito-
race EKG.

Kontrola rytmu

Pri 16Cbé FS se snazime o kontrolu srdecni
frekvence, pfipadné o udrzeni sinusového
rytmu a prevenci recidiv FS - o kontrolu
rytmu. Studie, které oba zpisoby lé¢by porov-
navaly, prekvapivé nenalezly rozdil v morbidité
ani mortalité. Analyzy studie AFFIRM uka-
zaly, Ze sinusovy rytmus je sice spojen s nizsi
mortalitou (-53 %), podavani soucasnych an-
tiarytmik ke kontrole rytmu v8ak vyhodu udr-
Zeni sinusového rytmu neutralizuje, protoze je
spojeno se vzestupem mortality (+49 %). To
sveédci pro zavazné nezadouci U¢inky dosavad-
nich antiarytmik. Zakladnim cilem lé¢by FS an-
tiarytmiky proto neni ani tolik snizeni vyskytu
FS, ale ovlivnéni symptom0. DileZitéjsim uka-
zatelem pfi volbé antiarytmika je bezpec-
nost légby nez jeji uginnost. Uspéchem lécby
je Casto snizeni recidiv FS nez jejich vymi-
zeni. Je-li jeden lék nelcinny, Ize zkusit druhy
lék. Je tfeba pamatovat na mozné nezadouci
Gcinky antiarytmik, a to hlavné proarytmické
a nekardialni.

Starsi antiarytmika tfidy | (chinidin, pro-
cainamid) z praxe jiz vymizela pro nezadouci
Gcinky, nyni se v doporucenich uvadi jiz jen
disopyrimad k prevenci vagové podminéné
FS. Beta-blokatory ovliviuji vyskyt FS pFi zvy-
Seném tonu sympatiku, jsou vhodné také ke

kontrole frekvence a l1é¢bé onemocnéni vy-
volavajicich FS, jako je hypertenze. K pre-
venci recidiv FS je obecné schvaleno pét an-
tiarytmik: propafenon, sotalol, amiodaron,
flecainid a nové dronedaron. Efekt tohoto
derivatu amiodaronu byl sledovan ve studii
ATHENA u 4 628 pacientd s FS a kardio-
vaskularnim rizikovym faktorem (hypertenze,
diabetes, anamnéza iktu, TIA nebo emboli-
zace, dilatace levé siné, ejekéni frakce levé
komory <40 % nebo vék = 70 let). Vyznamné
snizil hlavni kombinovany ukazatel studie —
pocet hospitalizaci a umrti [8]. Ve zpétné ana-
lyze dat byl zjistén i pokles vyskytu iktd, a to
nezavisle na antitrombotické 1é¢bé. Drone-
daron je tak jediné antiarytmikum, pro které
je u FS prokéazano ovlivnéni morbidity a kar-
diovaskularni mortality v prospektivni rando-
mizované studii.

Pouziti konkrétniho antiarytmika zaleZi na
pfitomnosti a zavaznosti strukturalniho one-
mocnéni srdce (obr. 5). PFfi normalnim nalezu
Ize pouzit dronedaron, propafenon, flecainid,
sotalol. U hypertenze s hypertrofii levé komory
pak také dronedaron, stejné jako pfi mirné sr-
decni insuficienci (NYHA |-I1). U tézsi srdecni
insuficience je pak mozné pouzit amiodaron,
naopak dronedaron neni vhodny. U ICHS je
doporugen dronedaron nebo sotalol. Uginnost
amiodaronu v prevenci FS je vy3si nez u ostat-
nich antiarytmik, kde je G¢innost obdobna. Pro
nezadouci Ucinky je vSak amiodaron indikovan

medikace.

paroxyzmus FS (= 48 hod)

hemodynamicky nestabilni?

elektrokardioverze

amiodaron i. v.

Obr. 4. Akutni Iécba fibrilace sini. Volba mezi elekt

verzi jednotlivymi antiarytmiky [podle 1].

Kontrola frekvence

Vlastni 1écbu FS zaciname kontrolou frek-
vence. Teprve pokud se touto kontrolou nedafi
ovlivnit symptomy nebo pretrvava rychla i ne-
vyrovnana akce komor, zvazujeme kontrolu
rytmu. V individudlnim pfipadé je jisté mozné
kontrolou rytmu za&it. Pdvodni guidelines do-
porucovala udrzovat klidovou frekvenci pfi FS
mezi 60-80 tepy/min, respektive pfi mirné
zatézi 90-115 tepl/min. Data ze studii vdak
chybéla, analyzy studii AFFIRM a RACE byly
rozporné. Letos publikovanastudie RACE IIne-
nalezla rozdil mezi méné intenzivni (,leniente”,
klidové frekvence < 110 tepl/min) a intenzivni
(ystrict”, klidova frekvence < 80 tepd/min)
léEbou [9]. Intenzivni kontroly bylo pfitom
mozné dosahnout jen obtizné€ a s nutnosti ¢as-
tych hospitalizaci. Proto je nynf jako vychozi
doporucgena frekvence < 110/min. Pokud
obtize nemocného trvaji nebo dochazi ke
zhorSovani funkce levé komory, Ize zkusit radi-
kalnejsi kontrolu frekvence. Efekt ovéfujeme
pomoci holterovské monitorace EKG, reakci
na zatéz podle ergometrie. Pokud efekt stéle
neni dostatecny, je indikovana nefarmakolo-
gicka lécba.

Katetriza¢ni ablace

Pocet stran guidelines o ablacich se béhem
CtyF let rozrostl ze dvou na sedm, coz svédci
o velkém rozmachu metody. Nejjednodussim
jiztémér 20 let provadénym vykonem je palia-
tivni ablace AV uzlu ke kontrole frekvence aim-
plantace kardiostimulatoru. Dnes se ablace

zavazné strukturalni onemocnéni srdce?

! !

= =

propafenon i. v.

(flecainid i. v.,
ibutilid i. v.,
vernakalant i. v.)
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Obr. 5. Prehled kontroly srdecniho rytmu u fibrilace sini. Jednotliva antiarytmika se pouzivaji podle pritomnosti strukturalniho

onemocnéni srdce. Pri selhani medikace, pripadné i jako jeji alternativu, Ize provést katetrizacni ablaci [podle 1].

AV uzlu provadi hlavné k zajisténi 100% sti-
mulace po resynchronizacni [é¢bé srde¢niho
selhani ¢i u starSich a polymorbidnich ne-
mocnych. Stéle Castéji se provadi i selektivni
ablace. Hlavni indikaci je ovlivnéni symptomd,
u asymptomatickych nemocnych neni vykon
vétSinou vhodny. Kromé obtizi o vhodnosti
ablace rozhoduiji trvani FS, velikost levé siné,
pfitomnost a zdvaznost kardialniho onemoc-
néni a také preference pacienta. Vzhledem
k naro¢nosti vykonu a moznym komplikacim
doporuceni zdlirazauji, ze vykony maji byt sou-
stfedény na zkusena centra. Rada studii po-
rovnavala ablaci pro FS a medikaci. Ablace
jsou sice vyrazné Uc¢innéjsi, doba sledovani
po vykonu je v3ak kratka, mize dochéazet
k pozdnim recidivam arytmie i v odstupu fady
let. Proto se u pacientl s vy38im rizikem TE
nedoporucuje ani pfi trvani sinusového rytmu
vysazovat antikoagulacni lé¢bu.

K ablaci je indikovana hlavné paroxyzmalni
FS, kde vétsinou postacuje provést izolaci plic-
nich Zil a je vysoka uspésnost. U vybranych pa-
cientd Ize provést ablaci i jako 1é€bu prvni volby
(obr. B). S rostouci dobou trvani FS postupuje
i remodelace sini a klesa uspésnost ablace.
Kromé izolace plicnich zil je k ovlivnéni sub-
stratu vétSinou nutno provadét komplexnf léze
v levé (pfipadné také pravé) sini. U pacientl
s perzistujici a zejména dlouhodobé perzistu-
jici FS je proto Uspésnost nizsi, vykony je nutné
Casto opakovat. Méné presvédciva data se od-

razila ve vahavejsim doporuceni ablace v téchto
pripadech.

U pacientd se symptomatickou FS, ktefi
podstupuji kardiochirurgicky vykon, je vhodna
soucasna perioperacni ablace. Vzhledem
k malym rizikim vykonu lze perioperaéni
ablaci zvazit i u asymptomatickych nemoc-
nych. Néktera centra provadi chirurgickou
ablaci i jako samostatny vykon, minimalné
invazivni nebo také thorakoskopicky, v po-
rovnani s ablacemi je vSak velmi mélo tdajd
o efektu vykonu.
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