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Souhrn
Fibrilace sini je necastéjsi srdecni arytmii ve vyspélych statech, jeji pfitomnost zvysuje riziko mozkové mrtvice, srdecniho selhani, demence a Umrti. Prestoze
antiarytmika maji vyznamnou roli v 1é¢bé fibrilace sini, katetrizacni ablace prindsi ve vétsiné aspektl lepsi vysledky [écby a v nékterych pfipadech maze vést

i k vylécenti. Clanek shrnuje soucasny pohled na lécbu fibrilace sinf s diirazem predevsim na katetriza¢ni ablaci.
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Pharmacological and non-pharmacological treatment of atrial fibrillation — a current view

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia in developed countries. The presence of AF increases the risk of stroke, heart failure, dementia
and death. Although antiarrhythmic drugs have an important role in the treatment of AF, catheter ablation in most aspects provides better treatment results
and in some cases may lead to a cure. This article summarises the current view on the treatment of AF, with special emphasis on catheter ablation.
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Uvod

Fibrilace sini (FS) je v rozvinutych zemich nej-
Castéjsi srdecni arytmif se stoupajici preva-
lenci (1,5-2 %) i incidenci [1]. Pfesné ddvody
epidemie FS nejsou zndmy, uvazovanymi fak-
tory jsou predevsim starnuti populace a zvy-
Sujici se incidence kardiometabolického syn-
dromu. Pfitomnost FS zvy3uje 5X riziko cévni
mozkové piihody, 3x riziko srde¢niho selhdnf
a 2x riziko rozvoje demence a umrti [2]. Jelikoz
se jedna o multifaktoridIni onemocnéni s mén-
livym patofyziologickym podkladem, musf
byt pfistup k lécbé této arytmie komplexni
a vyrazné individudlni. Jednotlivé terapeutické
postupy se v prabéhu lécby stiidaji, dopliuji
a upravuji dle vyvoje a stadia onemocnéni. Z&-
kladem je vzdy redukce rizika ¢i recidivy cévni
mozkové prihody [3]. Dobie zvolend Ié¢ba by
méla u daného pacienta upravit symptomy,
zvysit kvalitu Zivota, sniZit morbiditu, mortalitu
a rozvoj demence. Nejnovéjsi doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu FS byla publikovana v ¢a-
sopisu Circulation v bfeznu 2014 [4].V nésledu-
jicim textu se budeme vice vénovat spravnym

postuptim z hlediska vybéru antiarytmik a in-
dikacf ke katetriza¢ni ablaci.

Farmakologicka lécba
fibrilace sini
Antiarytmika stale (i v éfe katetrizacnich ablaci)
hraji vyznamnou roli v 1é¢bé FS, a to pfes jejich
podstatné limitace — nedostate¢nou Ucin-
nost a riziko nezddoucich (kardidlnich i nekar-
didlnich) ucinkd. Existuji dva zakladnf principy
lécby FS, a to kontrola rytmu (tzn. snaha o do-
sazenf a udrzeni sinusového rytmu) nebo kon-
trola frekvence (tzn. ovlivnéni vysledné tepové
frekvence pri perzistujici FS). Rozhodovani mezi
témito dvéma strategiemi zavisi na mnoha fak-
torech, jako jsou vék pacienta, symptomy, typ
FS (paroxysmalni x perzistujici x dlouhodobé
perzistujici), pfidruzené srde¢ni onemocnéni
(dilatace levé sing, funkce levé komory, chlo-
penni vady apod.), ostatni komorbidity a v ne-
posledni fadé zkusenost Iékafe a mira spolu-
prace pacienta a Iékare.

Pokud zvolime jako zakladni strategii te-
rapie FS kontrolu frekvence, pak se nejcastéji

v |é¢bé pouzivaji betablokatory, dale nondi-
hydropiridinové blokatory kalciového kanalu
(verapamil), digoxin a vzacnéji amiodaron.
PFi kontrole rytmu je v ceskych podminkach
nejcastéji pouzivanym antiarytmikem pro-
pafenon, amiodaron a sotalol. Dronedaron —
strukturdini analog amiodaronu a pdvodné
nadéjny Iék — se uzivd méné pro prokdzanou
mensi Uc¢innost a dle soucasnych doporu-
¢enf ma byt indikovan jen u pacientd s ne-
permanentni FS a pfi absenci srde¢niho se-
lhavani [5]. Nejucinnéjsi z vyse uvedenych
lékd je amiodaron, ktery se da podavat i pfi
srde¢nim selhdni a dysfunkci levé srdecni
komory. Zaroven ma ale i nejcastéjsi a nejza-
vaznéjsi nezadouci Ucinky (fotosenzitivita, dys-
funkce stitné Zlazy, plicni a jaternf toxicita, bra-
dykardie, o¢ni komplikace). Proto by mél byt
amiodaron indikovan jen v pfipadé selhani
nebo kontraindikacf jinych antiarytmik [4]. Pfi
lécbé amiodaronem se sinusovy rytmus udrzi
v pribéhu jednoho roku sledovani pfiblizné
u 65 % pacient(, u ostatnich antiarytmik kolisa
ucinnost jen v rozmezi 30-50 % [5-7].V porov-
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Strategie pii kontrole rytmu u pacientd s paroxysmalni a perzistujici FS

P

Obr. 1. Strategie kontroly rytmu dle AHA/ACC/HRS Guidelines 2014 (antiarytmika jsou uvedena v abecednim poradi,  zavisi na preferenci

pacienta a pokud je ablace provadéna ve zkuseném centru).

nani's katetriza¢ni ablacf jsou dle metaanalyzy
vysledky antiarytmické lécby u paroxysmalni
a perzistentni FS, jak bude zminéno dale, sig-
nifikantné horsf a jesté k tomu za cenu castéj-
sich nezadoucich ucinkd [8]. Z dané metaana-
lyzy vyplyvaji i lepsi vysledky (zlepseni funkce
levé srdec¢ni komory, zmirnéni projevl srdec-
niho selhadni) v pfipadé volby kontroly rytmu
pomoci katetriza¢ni ablace oproti farmako-
logické terapii a dokonce i strategii kontroly
tepové frekvence. Postup pfi strategii kont-
roly rytmu ukazuje obr. 1.

Katetrizac¢ni ablace FS

Katetrizacni ablace FS prodélala za poslednich
20 let zasadni zmény. Od pionyrskych dob
90. let, kdy byla ablace FS zcela raritnf a,fokdlnf
loziska” fibrilace sini byla mapovéna a ablo-
vana pfimo v plicnich Zildch (poprvé M. Haissa-
guerre, 1994), se katetriza¢ni ablace FS v po-
slednich deseti letech stala metodou béznou,
jejimz zakladem je provedeni extraostidlni/ant-
ralni izolace plicnich zil [9]. Publikovana tspés-
nost ablace FS se pohybuje v sSirokém rozmezi
50-90 % a zavisi na mnoha faktorech, jako
jsou napt. velikost levé siné, zkusenost opera-
téra/centra, vybér ablacni metody a techno-
logie, typ FS, pfitomné komorbidity, délka sle-
dovani, metody monitorace srde¢niho rytmu
po ablaci, podavani antiarytmik apod. Mini-
malné osm randomizovanych studii proka-
zalo, Ze katetriza¢ni ablace paroxysmalni ¢i
kratce perzistujici formy FS u nemocnych,

Tab. 1. Indikace a kontraindikace katetrizac¢ni ablace fibrilace sini.

paroxysmalni > perzistujici > dlouhodobé perzistujici fibrilace sini

vybrani symptomaticti pacienti se srdec¢nim selhanim a snizenou EF LK

Vhodné symptomaticka fibrilace sini

indikace selhani/intolerance antiarytmik
mladsi pacienti (< 70 let)
minimalni srde¢nf strukturdIni zmény
minimalini dilatace levé siné

Méné vhodné  minimalni symptomy

indikace pokrocily vék > 70 let

dilatace levé siné (> 50 mm)
zavazné plicni onemocnént

obezita

syndrom spankové apnoe

Kontraindikace
trombus Vv levé sini

u kterych selhala antiarytmicka Iécba, prinasi
signifikantné lepsi vysledky ve smyslu udrzeni
sinusového rytmu [10-13]. Pfedevsim na vy-
sledcich téchto studif jsou zalozena soucasna
indikacni kritéria k ablaci FS v nejnovéjsich
americkych doporucenich [4].

PYi strategii kontroly srde¢niho rytmu ma
byt tedy katetriza¢ni ablace jednoznacné in-
dikovéna v pfipadech symptomatické paro-
xysmalni FS po selhani ¢i pfi intoleranci an-
tiarytmik (tfida I, Urover dikazu A). Vhodné
je indikovat katetriza¢ni ablaci i u nemocnych
s perzistujici symptomatickou FS a selhanim
antiarytmické 1écby (lla/A). U vybranych ne-

nemoznost podavani antikoagulace

mocnych s paroxysmalni FS muze byt katetri-
zacni ablace dokonce zvolena jako Ié¢ba prvni
volby, tzn. jesté pred zahajenim antiarytmické
[é¢by (I1a/B). Pro katetriza¢ni ablaci dlouhodobé
perzistujici FS neméame v soucasnosti jesté do-
statek dat z randomizovanych studif (dle do-
porucenf indikace v pfipadé symptom a se-
Ihanf antiarytmik — llb/B). U asymptomatickych
pacientll nemame o Ucinnosti ablace dostatek
dtikaz(, a proto by méla byt katetriza¢ni ablace
zvazena v tomto pfipadé u mladych pacientd
¢i pfi podezieni na tachykardickou kardiomyo-
patii [14]. Vybér vhodného kandidata k ablaci
prehledné ukazuje tab. 1.
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Z randomizovanych studii a publikova-
nych praci pfedevsim velkych center vyplyva,
Ze jednorocni Uspésnost ablacni 1écby je cca
70-90 % [10-12]. S ndrlstem doby od ablace
se riziko recidivy FS zvysuje, jak prokdazali napf.
Bertaglia et al [15] a Weerasooriya et al [16].
Bertaglia ve svém souboru 177 pacientl
s paroxysmalnf i perzistujici FS, ktefi podstou-
pili jednu katetriza¢nf ablaci a u nichz nebyla
v pribéhu prvnich 12 mésict zaznamenéna
7adnéd epizoda FS, hodnotili riziko recidivy FS
v dalsich letech. Béhem stiedni doby sledovani
49,7 £+ 13,3 mésic doslo k recidiveé FS u vy-
znamnych 41,8 % pacientd (74/177) a vypo-
¢tené riziko recidivy bylo 13 % po dvou letech,
21,8 % po tfech letech, 35 % po Ctyfech letech,
46,8 % po péti letech a 54,6 % po Sesti letech
sledovani. Hlavnim prediktorem recidivy v této
studii byla velikost levé siné [15]. Dalsi dlezité
nezavislé rizikové faktory jsou vék, Zenské po-
hlavi, pfedchozi selhanf antiarytmik, pfitom-
nost ICHS a perzistujici, resp. dlouhodobé per-
zistujici FS.

Mechanizm, pro¢ arytmie po ablaci reci-
divuje, je neékolik. Ale zasadnf jsou gapy (mista
v abla¢ni linii, kde doslo k obnoveni vedeni
elektrického signalu), které prokazujeme az
v 95 % pfii opakovani katetrizacni ablace.
Reablace — i tfeba nékolikrat — prokazatelné
zvysuji Uc¢innost ablacni 1é¢by. Weerasooriya
et al prokdzali na souboru 100 pacient(, ze
v préiméru po dvou ablacich nedochézi k reci-
divdm FSu 87 %, 81 % a 63 % po jednom, dvou
a péti letech od posledni ablace. Na rozdil po
prvni (jedné) ablaci, kde Uspésnost udrzenf
sinusového rytmu byla v prvnim, druhém
a patém roce jen 40 %, 37 %, resp. 29 % [16].
Katetriza¢ni ablace tedy nenf dokonalou kura-
tivni metodou FS. Pfesto je to v soucasné dobé
to nejlepsi, co nasim pacientdim mzeme na-
bidnout. Kazdy pacient podstupujici katetri-
zac¢ni ablaci by mél byt informovéan o pravdé-
podobnosti opakovani ablace.

Stale netrpélivé ¢ekdme na vysledky mor-
talitnich studif, které by mély pfinést infor-
mace o tom, zda katetriza¢ni ablace mtze
zlepsit progndzu nemocnych a snizit kardio-
vaskularni mortalitu a riziko mozkové pfihody
(CABANA, EAST).

Katetrizac¢ni ablace

ve specifickych pfipadech
Obezita a syndrom

spankové apnoe

U obéznich nemocnych je pfinos katetri-
zacni ablace FS omezeny. Riziko moznych

perioperacnich komplikaci je vétsi a klinicka
ucinnost mensi. Vyplati se proto obézni ne-
mocné s FS motivovat a pfesveédcit o vyznamu
hubnuti. Abed et al prokéazali v randomizo-
vané studii, Ze systematické hubnuti signifi-
kantné snizuje Cetnost recidiv FS a tizi symp-
toma. Cim vétsf je redukce hmotnosti, tim
nizsf riziko recidivy FS [17]. Ve skupiné ne-
mocnych, ktefi zhubli o vice nez 10 % pd-
vodnf vahy, bylo na konci sledovani 45,5 %
nemocnych zcela bez zachytu FS a bez symp-
tomd (a to dokonce bez antiarytmické 1écby
¢i ablace) na rozdil od 22,2 % nemocnych,
ktefi zhubli jen” mezi 3 a 9 % pdvodni vahy
(p <0,001).

Castéji se u obéznich pacientd vyskytuje
syndrom obstrukeni spankové apnoe (OSA),
ktery zpétné negativné ovliviuje cetnost FS.
Spravna lécba OSA snizuje ¢etnost FS a pfi-
spiva i ke snizeni poctu recidiv FS po katetri-
zacnfablaci [18]. Ve dvouleté observacni studii
ORBIT-AF mélo z celkového poctu 10 132 zafa-
zenych pacientl obstrukéni spankovou apnoi
1841 nemocnych [19]. Tito pacienti méli horsi
symptomy a castéji byli hospitalizovani nez
pacienti bez OSA. Zaroven bylo zdokumen-
tovano, ze u pacientd, kterym byl aplikovan
CPAP, prechazi FS méné ¢asto do permanentni
formy.

Srdecni selhani

Pribyvé informaci, ze selektivni katetriza¢nf
ablace u nemocnych se srde¢nim selhdnim
a FS pfindsi lepsi vysledky nez antiarytmicka
lé¢ba ¢&i jakdkoli strategie kontroly frek-
vence, v¢etné neselektivni radiofrekvencnf
ablace AV uzlu [14]. Pfinos ablace mlze byt
u téchto pacientd dokonce vyznamnéjsi nez
u pacientl jinak pomeérné zdravych, pro-
toze mUze vést k zasadnimu zlepseni ejekeni
frakce levé komory (EF LK), Upravé symp-
tomU srdec¢niho selhani a pravdépodobné
i zlepseni progndzy. Nejnovéjsi metaanalyza
26 studii (1 838 pacient(l), které se zabyvaly
pfinosem katetriza¢ni ablace FS u nemocnych
se srde¢nim selhdnim, prokézala, ze v prabéhu
stfedni doby sledovéni 23 mésict se udrzel
sinusovy rytmus po ablaci (resp. reablacich)
u 60 % pacientl a byl zaznamenan signifi-
kantni vzestup EF LK (0 13 % z pUvodnich
40 na 53 %), pokles hodnot pro-BNP, zmirnénf
symptomuU dle NYHA klasifikace a dle dotaz-
niku kvality Zivota [20]. Zavéry jsou platné pro
nemocné s dilatovanou kardiomyopatif i is-
chemickou chorobou srdecni, kterych bylo
v daném souboru okolo 60 %.
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Katetrizac¢ni ablace z hlediska
periproceduralni antikoagulace

A jesté praktickd pozndmka na konec. Anti-
koagula¢ni lé¢ba v periprocedurdlnim obdobi
abla¢niho vykonu je extrémné dUlezit3, jelikoz
ovliviuje rizika tromboembolickych a krvaci-
vych komplikaci [21]. Z nejnovéjsi metaanalyzy
zahrnujici celkem 13 studif (12 observacnich,
jednu randomizovanou - studie COMPARE)
o celkovém poctu 17 434 nemocnych vy-
plyva, Ze neprerusované podavani warfarinu —
oproti preruseni warfarinizace s aplikacemi
heparinu ¢i nizkomolekuldrniho heparinu —
signifikantné snizuje riziko mozkové mrtvice,
transientni ischemické ataky a viech (zvaz-
nych i méné zavaznych) krvacivych kompli-
kaci [22]. Vysledky studif ctime i v klinické praxi,
a proto v periablacnim obdobi warfarin nevy-
sazujeme a ablaci provadime idedlné v tera-
peutickém rozmezi 2-3 INR. Podobny postup
plati i pro pacienty s novymi antikoagulancii
(NOAC) - vynechava se jen jedna davka NOAC
rano pred ablaci.

Zaveér

Lécba FS zaziva v posledni dobé vyrazné
zmeény. Vice nez dfive je kladen ddraz na stra-
tegii kontroly rytmu, ve kterém ma v soucas-
nosti jednoznac¢né dominantni postaveni
katetriza¢nf ablace, a tato metoda se v né-
kterych pripadech stava i 1écebnou strategif
prvni volby. U nemocnych se srde¢nim se-
[hdnim je vzdy nutné zvazit prinos katetrizacni
ablace, nebot mUze vést ke zlepseni funkce
levé komory, Upravé symptomd a moznd i pro-
gndzy. Katetriza¢ni ablace ma byt provadéna
ve specializovanych centrech, tak aby byl za-
jistén co mozna maximalni klinicky efekt a bez-
pecnost procedury.
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