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Úvod
Fibrilace síní (FS) je v rozvinutých zemích nej-

častější srdeční arytmií se stoupající preva-

lencí (1,5– 2 %) i incidencí [1]. Přesné důvody 

epidemie FS nejsou známy, uvažovanými fak-

tory jsou především stárnutí populace a zvy-

šující se incidence kardiometabolického syn-

dromu. Přítomnost FS zvyšuje 5× riziko cévní 

mozkové příhody, 3× riziko srdečního selhání 

a 2× riziko rozvoje demence a úmrtí [2]. Jelikož 

se jedná o multifaktoriální onemocnění s měn-

livým patofyziologickým podkladem, musí 

být přístup k léčbě této arytmie komplexní 

a výrazně individuální. Jednotlivé terapeutické 

postupy se v průběhu léčby střídají, doplňují 

a upravují dle vývoje a stadia onemocnění. Zá-

kladem je vždy redukce rizika či recidivy cévní 

mozkové příhody [3]. Dobře zvolená léčba by 

měla u daného pa cienta upravit symp tomy, 

zvýšit kvalitu života, snížit morbiditu, mortalitu 

a rozvoj demence. Nejnovější doporučení pro 

dia gnostiku a léčbu FS byla publikována v ča-

sopisu Circulation v březnu 2014 [4]. V následu-

jícím textu se budeme více věnovat správným 

postupům z hlediska výběru antiarytmik a in-

dikací ke katetrizační ablaci.

Farmakologická léčba 
fi brilace síní
Antiarytmika stále (i v éře katetrizačních ablací) 

hrají významnou roli v léčbě FS, a to přes jejich 

podstatné limitace –  nedostatečnou účin-

nost a riziko nežádoucích (kardiálních i nekar-

diálních) účinků. Existují dva základní principy 

léčby FS, a to kontrola rytmu (tzn. snaha o do-

sažení a udržení sinusového rytmu) nebo kon-

trola frekvence (tzn. ovlivnění výsledné tepové 

frekvence při perzistující FS). Rozhodování mezi 

těmito dvěma strategiemi závisí na mnoha fak-

torech, jako jsou věk pa cienta, symp tomy, typ 

FS (paroxysmální × perzistující × dlouhodobě 

perzistující), přidružené srdeční onemocnění 

(dilatace levé síně, funkce levé komory, chlo-

penní vady apod.), ostatní komorbidity a v ne-

poslední řadě zkušenost lékaře a míra spolu-

práce pa cienta a lékaře.

Pokud zvolíme jako základní strategii te-

rapie FS kontrolu frekvence, pak se nejčastěji 

v léčbě používají betablokátory, dále nondi-

hydropiridinové blokátory kalciového kanálu 

(verapamil), digoxin a vzácněji amiodaron. 

Při kontrole rytmu je v českých podmínkách 

nejčastěji používaným antiarytmikem pro-

pafenon, amiodaron a sotalol. Dronedaron –  

strukturální analog amiodaronu a původně 

nadějný lék –  se užívá méně pro prokázanou 

menší účinnost a dle současných doporu-

čení má být indikován jen u pa cientů s ne-

permanentní FS a při absenci srdečního se-

lhávání [5]. Nejúčinnější z výše uvedených 

léků je amiodaron, který se dá podávat i při 

srdečním selhání a dysfunkci levé srdeční 

komory. Zároveň má ale i nejčastější a nejzá-

važnější nežádoucí účinky (fotosenzitivita, dys-

funkce štítné žlázy, plicní a jaterní toxicita, bra-

dykardie, oční komplikace). Proto by měl být 

amiodaron indikován jen v případě selhání 

nebo kontraindikací jiných antiarytmik [4]. Při 

léčbě amiodaronem se sinusový rytmus udrží 

v průběhu jednoho roku sledování přibližně 

u 65 % pa cientů, u ostatních antiarytmik kolísá 

účinnost jen v rozmezí 30– 50 % [5– 7]. V porov-
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mocných s paroxysmální FS může být katetri-

zační ablace dokonce zvolena jako léčba první 

volby, tzn. ještě před zahájením antiarytmické 

léčby (IIa/ B). Pro katetrizační ablaci dlouhodobě 

perzistující FS nemáme v současnosti ještě do-

statek dat z randomizovaných studií (dle do-

poručení indikace v případě symp tomů a se-

lhání antiarytmik –  IIb/ B). U asymp tomatických 

pa cientů nemáme o účinnosti ablace dostatek 

důkazů, a proto by měla být katetrizační ablace 

zvážena v tomto případě u mladých pa cientů 

či při podezření na tachykardickou kardiomyo-

patii [14]. Výběr vhodného kandidáta k ablaci 

přehledně ukazuje tab. 1.

nání s katetrizační ablací jsou dle metaanalýzy 

výsledky antiarytmické léčby u paroxysmální 

a perzistentní FS, jak bude zmíněno dále, sig-

nifi kantně horší a ještě k tomu za cenu častěj-

ších nežádoucích účinků [8]. Z dané metaana-

lýzy vyplývají i lepší výsledky (zlepšení funkce 

levé srdeční komory, zmírnění projevů srdeč-

ního selhání) v případě volby kontroly rytmu 

pomocí katetrizační ablace oproti farmako-

logické terapii a dokonce i strategii kontroly 

tepové frekvence. Postup při strategii kont-

roly rytmu ukazuje obr. 1.

Katetrizační ablace FS
Katetrizační ablace FS prodělala za posledních 

20 let zásadní změny. Od pionýrských dob 

90. let, kdy byla ablace FS zcela raritní a „fokální 

ložiska“ fi brilace síní byla mapována a ablo-

vána přímo v plicních žilách (poprvé M. Haissa-

guerre, 1994), se katetrizační ablace FS v po-

sledních deseti letech stala metodou běžnou, 

jejímž základem je provedení extraostiální/ ant-

rální izolace plicních žil [9]. Publikovaná úspěš-

nost ablace FS se pohybuje v širokém rozmezí 

50– 90 % a závisí na mnoha faktorech, jako 

jsou např. velikost levé síně, zkušenost opera-

téra/ centra, výběr ablační metody a techno-

logie, typ FS, přítomné komorbidity, délka sle-

dování, metody monitorace srdečního rytmu 

po ablaci, podávání antiarytmik apod. Mini-

málně osm randomizovaných studií proká-

zalo, že katetrizační ablace paroxysmální či 

krátce perzistující formy FS u nemocných, 

u kterých selhala antiarytmická léčba, přináší 

signifi kantně lepší výsledky ve smyslu udržení 

sinusového rytmu [10– 13]. Především na vý-

sledcích těchto studií jsou založena současná 

indikační kritéria k ablaci FS v nejnovějších 

amerických doporučeních [4]. 

Při strategii kontroly srdečního rytmu má 

být tedy katetrizační ablace jednoznačně in-

dikována v případech symp tomatické paro-

xysmální FS po selhání či při intoleranci an-

tiarytmik (třída I, úroveň důkazu A). Vhodné 

je indikovat katetrizační ablaci i u nemocných 

s perzistující symp tomatickou FS a selháním 

antiarytmické léčby (IIa/ A). U vybraných ne-

Obr. 1. Strategie kontroly rytmu dle AHA/ACC/HRS Guidelines 2014 (antiarytmika jsou uvedena v abecedním pořadí, ‡ závisí na preferenci 
pacienta a pokud je ablace prováděna ve zkušeném centru).

Strategie při kontrole rytmu u pacientů s paroxysmální a perzistující FS

‡
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sotalol

katetrizační 

ablace

amiodaron

dofetilid

ischemická 

choroba srdeční 

syndrom 

srdečního selhání

při strukturálním onemocnění srdce

amiodaron

Vhodné 

indikace

symptomatická fi brilace síní

selhání/intolerance antiarytmik

mladší pacienti (< 70 let)

paroxysmální > perzistující > dlouhodobě perzistující fi brilace síní

minimální srdeční strukturální změny

minimální dilatace levé síně

vybraní symptomatičtí pacienti se srdečním selháním a sníženou EF LK

Méně vhodné 

indikace

minimální symptomy

pokročilý věk > 70 let

dilatace levé síně (> 50 mm)

závažné plicní onemocnění

obezita

syndrom spánkové apnoe

Kontraindikace nemožnost podávání antikoagulace

trombus v levé síni

Tab. 1. Indikace a kontraindikace katetrizační ablace fi brilace síní.
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Katetrizační ablace z hlediska 
periprocedurální antikoagulace
A ještě praktická poznámka na konec. Anti-

koagulační léčba v periprocedurálním období 

ablačního výkonu je extrémně důležitá, jelikož 

ovlivňuje rizika tromboembolických a krváci-

vých komplikací [21]. Z nejnovější metaanalýzy 

zahrnující celkem 13 studií (12 observačních, 

jednu randomizovanou –  studie COMPARE) 

o celkovém počtu 17 434 nemocných vy-

plývá, že nepřerušované podávání warfarinu –  

oproti přerušení warfarinizace s aplikacemi 

heparinu či nízkomolekulárního heparinu –  

signifi kantně snižuje riziko mozkové mrtvice, 

transientní ischemické ataky a všech (závaž-

ných i méně závažných) krvácivých kompli-

kací [22]. Výsledky studií ctíme i v klinické praxi, 

a proto v periablačním období warfarin nevy-

sazujeme a ablaci provádíme ideálně v tera-

peutickém rozmezí 2– 3 INR. Podobný postup 

platí i pro pa cienty s novými antikoagulancii 

(NOAC) –  vynechává se jen jedna dávka NOAC 

ráno před ablací.

Závěr
Léčba FS zažívá v poslední době výrazné 

změny. Více než dříve je kladen důraz na stra-

tegii kontroly rytmu, ve kterém má v součas-

nosti jednoznačně dominantní postavení 

katetrizační ablace, a tato metoda se v ně-

kte rých případech stává i léčebnou strategií 

první volby. U nemocných se srdečním se-

lháním je vždy nutné zvážit přínos katetrizační 

ablace, neboť může vést ke zlepšení funkce 

levé komory, úpravě symp tomů a možná i pro-

gnózy. Katetrizační ablace má být prováděna 

ve specializovaných centrech, tak aby byl za-

jištěn co možná maximální klinický efekt a bez-

pečnost procedury.
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perioperačních komplikací je větší a klinická 

účinnost menší. Vyplatí se proto obézní ne-

mocné s FS motivovat a přesvědčit o významu 

hubnutí. Abed et al prokázali v randomizo-

vané studii, že systematické hubnutí signifi -

kantně snižuje četnost recidiv FS a tíži symp-

tomů. Čím větší je redukce hmotnosti, tím 

nižší riziko recidivy FS [17]. Ve skupině ne-

mocných, kteří zhubli o více než 10 % pů-

vodní váhy, bylo na konci sledování 45,5 % 

nemocných zcela bez záchytu FS a bez symp-

tomů (a to dokonce bez antiarytmické léčby 

či ablace) na rozdíl od 22,2 % nemocných, 

kteří zhubli „jen“ mezi 3 a 9 % původní váhy 

(p < 0,001). 

Častěji se u obézních pa cientů vyskytuje 

syndrom obstrukční spánkové apnoe (OSA), 

který zpětně negativně ovlivňuje četnost FS. 

Správná léčba OSA snižuje četnost FS a při-

spívá i ke snížení počtu recidiv FS po katetri-

zační ablaci [18]. Ve dvouleté  observační studii 

ORBIT- AF mělo z celkového počtu 10 132 zařa-

zených pa cientů obstrukční spánkovou apnoi 

1 841 nemocných [19]. Tito pa cienti měli horší 

symp tomy a častěji byli hospitalizováni než 

pa cienti bez OSA. Zároveň bylo zdokumen-

továno, že u pa cientů, kterým byl aplikován 

CPAP, přechází FS méně často do permanentní 

formy.

Srdeční selhání
Přibývá informací, že selektivní katetrizační 

ablace u nemocných se srdečním selháním 

a FS přináší lepší výsledky než antiarytmická 

léčba či jakákoli strategie kontroly frek-

vence, včetně neselektivní radiofrekvenční 

ablace AV uzlu [14]. Přínos ablace může být 

u těchto pa cientů dokonce významnější než 

u pa cientů jinak poměrně zdravých, pro-

tože může vést k zásadnímu zlepšení ejekční 

frakce levé komory (EF LK), úpravě symp-

tomů srdečního selhání a pravděpodobně 

i zlepšení prognózy. Nejnovější metaanalýza 

26 studií (1 838 pa cientů), které se zabývaly 

přínosem katetrizační ablace FS u nemocných 

se srdečním selháním, prokázala, že v průběhu 

střední doby sledování 23 měsíců se udržel 

sinusový rytmus po ablaci (resp. re ablacích) 

u 60 % pa cientů a byl zaznamenán signifi -

kantní vzestup EF LK (o 13 % z původních 

40 na 53 %), pokles hodnot pro-BNP, zmírnění 

symp tomů dle NYHA klasifi kace a dle dotaz-

níku kvality života [20]. Závěry jsou platné pro 

nemocné s dilatovanou kardiomyopatií i is-

chemickou chorobou srdeční, kterých bylo 

v daném souboru okolo 60 %.

Z randomizovaných studií a publikova-

ných prací především velkých center vyplývá, 

že jednoroční úspěšnost ablační léčby je cca 

70– 90 % [10– 12]. S nárůstem doby od ablace 

se riziko recidivy FS zvyšuje, jak prokázali např. 

Bertaglia et al [15] a Weerasooriya et al [16]. 

Bertaglia ve svém souboru 177 pa cientů 

s paroxys mální i perzistující FS, kteří podstou-

pili jednu katetrizační ablaci a u nichž nebyla 

v průběhu prvních 12 měsíců zaznamenána 

žádná epizoda FS, hodnotili riziko recidivy FS 

v dalších letech. Během střední doby sledování 

49,7 ± 13,3 měsíců došlo k recidivě FS u vý-

znamných 41,8 % pa cientů (74/ 177) a vypo-

čtené riziko recidivy bylo 13 % po dvou letech, 

21,8 % po třech letech, 35 % po čtyřech letech, 

46,8 % po pěti letech a 54,6 % po šesti letech 

sledování. Hlavním prediktorem recidivy v této 

studii byla velikost levé síně [15]. Další důležité 

nezávislé rizikové faktory jsou věk, ženské po-

hlaví, předchozí selhání antiarytmik, přítom-

nost ICHS a perzistující, resp. dlouhodobě per-

zistující FS.

Mechanizmů, proč arytmie po ablaci reci-

divuje, je několik. Ale zásadní jsou gapy (místa 

v ablační linii, kde došlo k obnovení vedení 

elektrického signálu), které prokazujeme až 

v 95 % při opakování katetrizační ablace. 

Re ablace –  i třeba několikrát –  prokazatelně 

zvyšují účinnost ablační léčby. Weerasooriya 

et al prokázali na souboru 100 pa cientů, že 

v průměru po dvou ablacích nedochází k reci-

divám FS u 87 %, 81 % a 63 % po jednom, dvou 

a pěti letech od poslední ablace. Na rozdíl po 

první (jedné) ablaci, kde úspěšnost udržení 

sinusového rytmu byla v prvním, druhém 

a pátém roce jen 40 %, 37 %, resp. 29 % [16]. 

Katetrizační ablace tedy není dokonalou kura-

tivní metodou FS. Přesto je to v současné době 

to nejlepší, co našim pa cientům můžeme na-

bídnout. Každý pa cient podstupující katetri-

zační ablaci by měl být informován o pravdě-

podobnosti opakování ablace.

Stále netrpělivě čekáme na výsledky mor-

talitních studií, které by měly přinést infor-

mace o tom, zda katetrizační ablace může 

zlepšit prognózu nemocných a snížit kardio-

vaskulární mortalitu a riziko mozkové příhody 

(CABANA, EAST).

Katetrizační ablace 
ve specifi ckých případech
Obezita a syndrom 
spánkové apnoe
U obézních nemocných je přínos katetri-

zační ablace FS omezený. Riziko možných 
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