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Lécba fibrilace sini pohledem praktického lékare
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V soucasné dobé je v ¢eské populaci mozné detekovat minimalné 200000 nemocnych s fibrilaci sini. Spolu s obezitou, hypertenzi, sr-
decnim selhanim a diabetem patii mezi kardiovaskularni epidemie tietiho tisicileti. Diagnostika a léc¢ba téchto pacientli za¢ina a kon¢i
v ambulancich praktickych Iékafa. Znalost soucasnych Doporuceni pro Iécbu fibrilace sini pohledem pratického Iékare je esencialni pro
dalsi osud téchto nemocnych, zejména pro prevenci tromboembolickych komplikaci.
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Treatment of atrial fibrillation from the point of view of a general practitioner

Currently, at least 200,000 patients with atrial fibrillation can be identified in the Czech population. Along with obesity, hypertension, heart
failure, and diabetes, it is among the cardiovascular epidemics of the third millennium. Diagnosis and treatment of these patients begins and
ends in the surgeries of general practitioners. Knowledge of the recent guidelines for treatment of atrial fibrillation from the point of view of
a general practitioner is essential for the further fate of these patients, particularly for the prevention of thromboembolic complications.

Key words: atrial fibrillation, anticoagulant therapy, antiarrhythmic agents, catheter ablation.

Fibrilace sinf (FS) je nejcastéjsi supraventri-
kuldrni arytmii, kterd postihuje minimalné 2 %
populace, je spojena s vyssi mortalitou, zejmé-
na diky tromboembolickym (TE) komplikacim,
z nichZ nej¢astéjsi jsou cévni mozkové pithody
(CMP). Prevalence s vekem pacientl nardsta,
0d <0,5% ve 40-50 letech véku az po 5-15%
u 80letych (1). Muzi jsou postizeni castéji nez
zeny.

Pacienti s fibrilaci sinf jsou ¢astéji hospitalizo-
vani, maji nizsi kvalitu Zivota, snizenou zétézovou
kapacitu. Zndmy je také uzky vztah fibrilace sinf
a srde¢niho selhani. Cillem moderni lé¢by fibri-
lace sinf ve svétle novych ¢eskych doporucent
(2) je predevsim prevence tromboembolickych
komplikaci na zékladé rizikové stratifikace paci-
enta, volba adekvatni |écebné strategie (kont-
rola rytmu, resp. kontrola frekvence), upstream
terapie a tam, kde je indikovano, také provedenti
kauzalnflécby arytmie pomoci katetrizacni, resp.
chirurgické ablace.

Rizika spojena s fibrilaci sini

Fibrilace sinf je spojena s vyssi mortalitou
ve srovnani s nemocnymi se sinusovym ryt-
mem (SR). Je spojena s vyssi cetnosti trombem-
bolickych pfihod, zejména pak cévnich mozko-
vych pffhod, které u téchto pacientl maji tézsi
pribéh a ¢asto vedou k dlouhodobé invalidité
¢i k umrti (obrazek 1). Pacienti s fibrilaci sinf jsou
Castéji hospitalizovani, maji nizsi kvalitu zivota,
snizenou zatézovou kapacitu. Cast&ji u nich do-
chézi ke vzniku dysfunkce levé komory srdecn,
maji vyssi cetnost srde¢niho selhanf. 30% pa-
cientd s fibrilaci sinf je ve funkeni tfidé NYHA

[I-1V a naopak 30-40% pacientl se srde¢nim
selhdnim mé fibrilaci sinf (3). Sama mUze vést
k srde¢nimu selhania na druhou stranu srdec¢nf
selhani mdze vést k jejimu vzniku. Fibrilace sinf
vede ke ztraté koordinované sinové kontrak-
ce. Ztrata sifového pfispévku snizuje srdec-
ni vydej o pfiblizné 10-20%. Pfi neadekvatni
kontrole tepové frekvence (dlouhodobé nad
110-120/min) mze dojit, a to i u jedince bez
prexistujictho kardidlnfho postizeni, ke vzniku
tachykardické kardiomyopatie a manifestaci
srdec¢niho selhani.

U 30% pacientd Ize na echokardiografii
nalézt chlopennf vadu, u 20% Ize ocekavat
pritomnost ischemické choroby srdec¢ni, 20 %
pacientd s fibrilaci sini ma diabetes mellitus
(DM), 10-15% chronickou obstrukéni plicnf ne-
moc, 10-15% pacientl ma postizenou funkci
ledvin (4).
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EKG obraz fibrilace sini

Fibrilace sinf je definovana jako arytmie
s nepravidelnymi RR intervaly. Na povrchovém
EKG nejsou rozeznatelné zadné viny P, s vyjim-
kou svodu V1, ve kterém muze byt izolované
patrnd rychld ,hrubovinnd” elektrickd aktivita
(obrazek 1). Casto nemusi byt zcela jednoduché
odlisit EKG se sinusovym rytmem, supraventri-
kuldrnimi extrasystolami a fibrilaci sinf s vyrov-
nanou komorovou odpovédi.

Jak vysetrovat fibrilaci sini
v ambulanci praktického Iékafe
Nepravidelny pulz vzdy musi vést k podezre-
ni na fibrilaci sinf. K vlastni diagnéze ale nestaci
a u vsech pacientl je nezbytné provedeni EKG.
Za fibrilaci sinf je povaZzovana kazda arytmie,
kterd trva dostate¢né dlouho k natoceni 12-svo-
dového EKG, resp. alespon 30s na EKG zaznamu.

Obrdzek 1. Srovnéani rekurence CMP pii fibrilaci sini a bez ni

Popula¢ni studie: riziko rekurence CMP
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Obrdzek 2. Fibrilace sini. Zdroj: EKG atlas, doc. MUDr. Cestmir Cihalik, CSc.
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Prakticky lékaf by mél pfi kazdé navstéve paci-
enta (zejména u pacientii > 65 let) zkontrolovat
pulza v pfipadé nepravidelného rytmu indikovat
natoceni EKG. Obecné je intenzita a délka trvani
monitorace vedena mirou klinického dopadu
detekce arytmie. Cim symptomati¢téjsi pacient
¢i pacient s vice rizikovymi faktory pro trom-
boembolizaci, tim intenzivnéjsi a delsf by méla
byt snaha o detekci pfipadné arytmie, aby byla
zavcas stanovena indikace antikoagula¢ni lécby.
Rada nemocnych maze byt pfi FS asymptoma-
tickd nebo ma pouze ojedinélé a malo frekvent-
ni epizody arytmie. Zde indikujeme provedent
holterovského vysetfeni, a to v klasické podo-
bé 24hodinového holterovského zdznamu
nebo ve formé 7Zdenni holterovské monitorace,
kde je vyrazné vyssi sance detekovat ojedinélé
epizody FS (5). U pacientd s jiz implantovanym
kardiostimuldtorem nebo kardioverterem-defi-
brildtorem jsou Udaje o epizodach FS dostupné
z vypisu vnitfnfho holtera.

Nova klasifikace fibrilace sini
Dle novych evropskychi ceskych Doporucenf

pro diagnostiku a [é¢bu FS je akceptovédna ndsle-

dujicfklasifikace, kterd ma jasnou vazbu na dalsf
|écebnou strategii FS:

1. Prvnédiagnostikovand fibrilace sini - kaz-
dy pacient s noveé diagnostikovanou fibrilacf
sinf, bez ohledu na délku trvanf arytmie ¢i
pfitomnosti a tizi symptomd.

2. Paroxysmadilnifibrilace sini —
minujici arytmie do 7 dnf od jejiho vzniku.

spontanneé ter-

3. Perzistujici fibrilace sini — arytmie trvajici

déle nez 7 dni nebo vyzaduijici kardioverzi.
aryt-
mie trvajici déle nez 1 rok pfed rozhodnutim
o volbé strategie kontroly rytmu.

4. Dlouhodobé perzistujici fibrilace sini —

J(J(J/J(JA—HJ

dlouhodobé
trvajicf arytmie, akceptovana pacientem i 1é-
kafem jako trvald, bez pokusu o nastolenf
normalniho rytmu.

5. Permanentni fibrilace sini -

Jak postupovat v rozhodovani
o lécbé fibrilace sini

U symptomatického pacienta je tieba
v prvé fadé zajistit zmirnéni symptom - fada
nemocnych vnima FS jako velmi nepfijemné
palpitace a také vyrazné pocituje zménu FS a SR.
U asymptomatického jedince je dominantnim
Ukolem zahdjit Ucinnou antikoagulacnf 1é¢bu
jako prevenci moznych tromboembolickych
komplikaci. Déle je nezbytné stanovit rizika spo-
jend s arytmif a detekovat mozné sekundarni
priciny vedouci k arytmii.

Ke stanoveni tromboembolického rizika
arytmie je v prvé fadé nezbytné urcit dobu
jejiho trvani. Pacienti s arytmii trvajici méné
nez 48 hodin mohou byt odeslani k provedent
kardioverze za podéni nizkomolekularniho he-
parinu (LMWH). Pokud arytmie trva >48 hodin
nebo neni mozno jednoznacné rozhodnout,
pak je pred kardioverzi nutnd nimimalné 3ty-
dennf U¢innd antikoagulace nebo provedent
jicnové echokardiografie k vyloucenf zdroje
mozné embolizace v ousku levé siné. Pacient

s fibrilaci sini a zndmkami srdeéniho selhdni

vyzaduje urgentni kontrolu frekvence a casto
i kardioverzi. Tito pacienti, stejné jako pacienti
se zavaznéjsimi komplikacemi arytmie, zejména
pak podezfenim na CMP, by méli byt referovani
do nejblizsiho IGzkového zafizeni k dalsi [é¢bé
za hospitalizace.

U vSech pacientd s fibrilaci sinf je nezbytné
komplexnf vysetfeni zaméfené na diagnostiku
moznych sekunddrnich pficin, kdy arytmie maze
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byt projevem jiného zakladniho onemocnént:
provedeni echokardiografie, provedeni labora-
tornich odbérd (stanoveni hodnot funkce $tit-
né zlazy mineralogramu a dalsich zékladnich
biochemickych parametl, zejména hodnot
rendlnich funkcf, vhodné je vylouceni diabetu).
Pri daldich klinickych kontrolach je nezbytné
pravidelné provedeni 12 svodového EKG, se za-
méfenim na aktudlni srde¢nf rytmus, srde¢nfi
frekvenci a patrani po pripadnych nezéddoucich
Ucincich antiarytmik (prodluzovani PQ, QRS a QT
intervald, detekce bradykardie).

Lécba pacientu s fibrilaci sini

v ambulanci praktického Iékaie
Soucasnd lécba FS je oprena o 5 zdklad-

nich bodui:

1. prevenci tromboembolickych komplikaci

2. strategii kontroly rytmu nebo kontroly
frekvence

3. lécbu pridruzenych onemocnéni

4. kauzdlnilécbu arytmie ve spoluprdcise spe-
cializovanymi centry, je-li indikovdna

5. lécbu event. komplikaci a prevence recidiv
arytmie

Prevence tromboembolickych
komplikaci

Hodnocenf rizika trombembolickych kom-
plikaci plati pro vsechny typy fibrilace sinf stejné.
Pacienti s paroxysmalnf fibrilaci sini majf stej-
né riziko trombembolickych komplikaci jako
pacienti s perzistujici ¢i permanentnf fibrilacf
sinf. Antikoagulac¢ni Ié¢ba snizuje oproti lé¢bé
antiagregacni relativni riziko vzniku trombembo-
lickych komplikaci dle fady studii o cca 40 % (6).
Zlatym standardem je nadéle lé¢ba warfarinem,
ktery ma vsak vyznamné limitace (obrazek 2).

Pred zahdjenim antikoagulacni lé¢by je
dnes standardem stanovit:
1. riziko TE komlikaci pomoci CHA,DS -VASc

skore (tabulka 1)

Tabulka 1. Stanoveni rizika CMP pfi FS
CHA_DS,-VASc skére

Rizikovy faktor

Srdecnf selhani 1
Hypertenze 1
Vek =75 let 2
Diabetes mellitus 1
CMP/TIA/ 2
tromboembolizmus

Cévni onemocnéni 1
Veék 65-74 let 1
Zenské pohlavi 1
MaximalIni skére 9




2. riziko krvacivych komplikacf jiz 1écenych
pacientl dle HAS-BLED skére (tabulka 2)

Tabulka 2. Riziko krvéceni - HAS-BLED skore

Rizikovy faktor Bodu
Hypertension (SBP > 160 mmHg) 1
Abnormal renal or liver function

(kreatinin =200 umol/I; ALT, AST 1T+1
> 3% nad normal. hodnotu)

Stroke 1
Bleeding (krvéceni) 1
Labile INRs 1
Elderly (age > 65 years) starsi 1
Drugs or alcohol (Iéky — antitrom-

botika, NSA nebo alkohol) — 1+1
jednotlivé nebo kombinace

Souhrnné skore Rozmezi 0-9

Skore >3 — vysoké riziko krvaceni

Pacienti s CHA DS,-VASc =2 jsou jedno-
znacné indikovéni k antikoagulaci. Pacienti
s CHA DS ,-VASc= 1 mohou dostat antikoagulaci
nebo antiagregaci (preferen¢né antikoagula-
ce). Pacienti s CHA DS -VASc = 0 mohou dostat
antiagregaci nebo zUstat bez antitrombotické
medikace (preferen¢né zadna 1écba) (7).

V rdmci komplexniho posouzeni pacienta
je tfeba doplnit i stanoveni rizika krvaceni. Je
tfeba fici, Zze Cetnost intrakranidlniho krvécenf
pfi antikoagulacnf 1é¢bé narlsta se vzestupem
INR >4. Naopak pokud ma pacient po >60%
¢asu INR <2 je pfinos antikoagula¢ni Ié¢by za-
nedbatelny. V praxi se ¢asto starsim pacientm
udrzuje nizsi hodnota INR (1,8-2,5), coz neméa
oporu v zadné vyznamnejsi studii. Naopak z fady
studif je zndmo, Ze pfi INR 1,5-2,0 nardsta riziko
CMP dvojnésobné, INR < 2 tak nenf doporuco-
vano. Riziko vyznamného krvéceni pfi adekvatni
antikoagulacni 1é¢bé je tak zhruba stejné, jako
pri léCbé antiagregacni, zejména pak u starsich
pacientd. Casto citované riziko pddu starsich
pacientt jako diivod nepoddni antikoagulace
je obecné preceriovdno, pacient s fibrilaci sinf
a indikacf antikoagulace by musel upadnout cca
300x/rok, aby riziko intrakranidlniho krvacenti
prevysilo benefit z antikoagulacni 1é¢by.

Ke stanoveni rizika krvacenf je nové zavade-
no HAS-BLED skére. Pacienti s HAS-BLED skére
>3 jsou ve vyssim riziku krvacenf a je u nich
vhodné vyrazné opatrnéjsi nastaveni antiko-
agula¢nf (a stejné tak i antiagregacni) terapie
s cetnéjsimi kontrolami (8).

V praxi je nutné védet, ze dudlini antia-
gregacni lé¢ba (Anopyrin+Clopidogrel) neni
alternativou antikoagulace ani u pacientd

Obrdzek 3. \Warfarin a Uc¢inna prevence CMP
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s vysokym rizikem krvaceni, antikoagula¢ni lé¢ba
je ucinngjsi, aniz by meéla vétsi pocet krvacivych
komplikaci nez dudlnf antiagregace.

Castym problémem v dnesni praxi je nd-
slednd lécba pacientii po akutnim korondrnim
syndromu (AKS) a pacientt po perkutdnni koro-
narni intervenci (PCl). Pokud je u takovéhoto pa-
cienta indikovéna antikoagulacni lé¢ba (a po AKS
a/nebo PCli duéinfantiagregacni léc¢ha), pak by
tato méla byt s ohledem na vyrazné vyssiriziko
krvacenf omezena na kratkou dobu.

Problém by mohl nastat u pacientt s |é-
kovym stentem (DES). Pacientdm se zndmou
indikaci k antikoagulaci by mély byt DES implan-
tovany jen v pripadé ocekdvaného vyrazného
klinického benefitu oproti kovovému stentu
(dlouhé leze, drobné tepny, diabetici atd.).

Pacient s elektivni PCl a implantaci kovo-
vého stentu ma dostat trojkombinaci (Kyselina
acetylsalicylova/ASA/+ Clopidogrel + warfarin)
po dobu 1 mésice a nasledné pak pokracovat
v kombinaci warfarinu a jednoho antiagregac-
niho léku (at jiz ASA ¢i Clopidogrelu) po dobu
1 roku. Pokud ma takovyto pacient vysoké riziko
krvécenf (HAS-BLED > 3), pak ma dostat trojkom-
binaci na 1 mésic a nasledné jiz jen warfarin bez
dalsi antiagregacni 1écby.

Pokud jiz pacient dostal elektivné DES, pak
ma dostat trojkombinaci na vyrazné delsi dobu
dle typu stentu (sirolimus, everolimus, tacro-
limus = 3 mésice, paclitaxel = 6 mésict), dale
warfarin a jeden antiagregacni Iék (ASA nebo
Clopidogrel) do 12 mésict od implantace stentu
a nasledné warfarin samotny chronicky.

Pacient s akutnim korondrnim syndomem
(bez ohledu na typ stentu) ma dostat trojkom-

binaci na 6 mésict, dale do 12 mésict od AKS
kombinaci warfarinu a Clopidogrelu (nebo ASA)
a nasledné warfarin samotny chronicky. U paci-
entl s AKS a kovovym stentem a s vy3sim rizikem
krvaceni se podava trojkombinace jen po dobu
1 mésice, dale do 12 mésict od AKS kombinace
warfarinu a Clopidogrelu (nebo ASA) a ndsledné
samotny warfarin chronicky (9).

Podstatné je zminit, Ze pacienti se stabilni
koronarni nemocf (tedy pacienti, ktefi v posled-
nim 1 roce neméli AKS nebo PCl) maji mit pouze
antikoagula¢ni lé¢bu, bez antiagregace, kterd zde
po pridanf k antikoagula¢nilécbé nevede k redukci
korondrnich ani cévnich mozkovych piihod, zatim-
co signifikantné zvysuje riziko krvacenf (10).

Pacienti po PCI/AKS s kombinacf antikoagu-
la¢ni a antiagregacnf 1é¢by maji dostat gastro-
protektivni1é¢bu (inhibitory protonové pumpy).

Pacienti jiz na antikoagula¢nf [é¢bé s vyso-
kym trombembolickym rizikem mohou pod-
stoupit elektivni PCI pfi ponechané antikoagu-
lacni 1é¢bé (s INR 2-3). Zde by se jako metoda
volby mél pouzit transradiaini pfistup.

Pacienti po CMP maji dostat zpét antiko-
agulaci 2 tydny po pfihodé. V pfipadé, ze slo
o intrakranidlni hemoragii nema byt déle anti-
koagulace podavéna.

Nové se v ambulancich praktickych lékaf{
bude objevovat stéle vice nemocnych s novou
antikoagulacni lécbou, kterd je postupné za-
vadéna do praxe a je deklarovana jako Ucinnéjsi
nez warfarin pfi srovnatelném ¢i event. nizsim
vyskytu krvacivych komplikaci. Jedné se o:

1. dabigatran etexilat
2. rivaroxaban
3. apixaban
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Vdechny tyto nové prepardty maji jedno
spole¢né, a to, Ze nenf nutna pravidelnd monito-
race Uc¢inku a na druhé strané je tfeba upozornit
na skute¢nost, ze ani jedna z vyse uvedenych
molekul nema dosud specifické antidotum pro
klinické pouziti na rozdil od antagonist( vita-
minu K. Asi nejvice zkuSenosti je v soucasné
dobé s dabigatranem. Existuje Uzké souvislost
mezi plazmatickou koncentraci dabigatra-
nu a stupném jeho antikoagula¢niho tGcinku.
Antikoagula¢ni odpovéd zavisi na vztahu mezi
Casem odbéru vzorku krve a ¢asem posledni
podané davky léku. K testovani icinnosti lécby
dabigatranem je pfed podanim nasledujici dav-
ky doporuc¢ovano meéfeni:

1. Dilutovaného trombinového casu (dTT)
kalibrovanym testem Hemoclot (HYPHEN
BioMed, Francie): Pfi standardnim davkovani
2x150mg je hodnota plazmatické koncen-
trace dabigatranu >200ng/ml v dobé mi-
nimalnf koncentrace spojena se zvysenym
rizikem krvacent.

2. Aktivovaného parcidlniho tromboplastino-
vého casu (@PTT): Je-li aPTT >80 sekund
nebo je jeho prodlouzeni na cca 2-3 naso-
bek v dobé minimalni koncentrace, je opét
vyssi riziko krvaceni. Oc¢ekdvand Uroven
antikoagulace je pri uziti davky 2x 150 mg
spojena s proslouzenim aPTT na pfiblizné
1,5 nasobek.

Je nutnéd peclivd monitorace renélnich funk-
ci a konzultace specialistt pfi pfevodu z nebo
na warfarin. U ostatnich dvou vyse uvedenych
molekul nejsou zatim v podminkach klinické
praxe v CR z4dné zkusenosti. S krvacivymi kom-
plikacemi, které budou pfi striktnim dodrzovanf
SPCjisté méné frekventnéjsi nez u warfarinu, je
vsak s nimi v klinické praxi treba pocitat. Této
problematice, ktera se velmi dynamicky vyviji,
je tfeba vénovat pozornost (11, 12, 13).

Kontrola frekvence a kontrola rytmu

Druhym z&kladnim terapeutickym krokem je
bud kontrola frekvence — ponechani fibrilace
sinf s kontrolou komorové odpovédi a/nebo
kontrola rytmu — snaha o nastoleni sinusového
rytmu.

7&dné z fady studif srovnavajicich kontro-
lu frekvence s kontrolou rytmu neprokazala
snizenf mortality pfi snaze o farmakologickou
kontrolu rytmu (14, 15, 16). Nezaddouci Ucinky
antiarytmik tak bohuzel ¢aste¢né eliminuji pro-
fit z nastoleni SR.

Obecné se da fict, ze kontrolu frekvence Ize
pouzit u starsich pacientl s minimem sympto-

mU, zatimco u vsech ostatnich nemocnych, a ze-
jména pfi pfitomnosti symptomd, je vhodnéjsi
zvazit snahu o nastoleni SR. Je tfeba zdUraznit,
Ze v pifpadé strategie kontroly rytmu nesmi byt
zapomenuto na soucasnou rate-control lécbuy,
antitrombotickou |é¢bu a terapii zakladniho
srdecniho onemocnén, které zfejmé ovliviuje
progndzu pacientd vice, nez sama fibrilace sinf.

Kontrola frekvence

Ke kontrole frekvence se pouzivaji beta-blo-
kétory (zvlasté vyhodné u pacientt se zvysenou
sympatikotonif a pfi symptomech ischemie myo-
kardu pfiarytmii, dale u pacientl se srde¢nim se-
Ihdnim, hyperthyredzou), nondihydropyridinové
kalciové blokétory (dominantné verapamil, majf
vsak negativni inotropnf efekt, nemély by se tak
pouzivat u pacientd se srde¢nim selhanim), di-
goxin (Uc¢inné pro rate-control v klidu, ale ne pfi
zatéZi, vhodny pro pacienty s inaktivnim Zivot-
nim stylem, pozor vsak na nezaddoucf tcinky,
idedlné podavan ve spojeni s betablokatorem,
zvlasté pak u pacientl se srde¢nim selhanim).
Amiodaron a sotalol by nemély byt samostatné
pouzivany ke kontrole frekvence u FS.

V pfipadé kontroly frekvence je cilové klidova
komorové frekvence 80-110/min. Pacienti, u kte-
rych je snaha o dosazeni komorové frekvence
<80/min jsou Castéji hospitalizovani, pficemz
oproti cilové frekvenci < 110/min nemaji méné
symptomU, nezadoucich ucinkd, ani nemajf lepsi
kvalitu Zivota (17).

U pacient(, kde opakované selhala strategie
kontroly rytmu léky a/nebo katetriza¢ni ablacf
a kde neni dosazitelnd adekvétni kontrola rytmu
i pres kombinaci lékd, Ize zvazit ablaci simoko-
morového (AV) uzlu a zajistén{ kardiostimulato-
rem. Tento postup se v soucasné dobé nejvice
vyuziva u pacientl se srde¢ni resynchronizacni
[é¢bou (SRL). Abla¢ni modifikace (nikoliv ablace)
AV uzlu k dosazenf snizené komorové frekvence
se dnes jiz prakticky neprovadi.

Kontrola rytmu

Hlavnim cilem pro kontrolu rytmu je eli-
minace symptomU a prevence komplikaci FS.
V podminkéch Ceské republiky se jako anti-
arytmika dominantné pouzivaji propafenon,
sotalol, amiodaron, omezené betablokatory
a dronedarone.

Propafenon |ze pouzit u pacientl bez
strukturdlniho onemocnéni srdce, nesmf byt
pouzit u pacientl se snizenou ejekéni frakcf (EF)
LK, stejné jako u pacientl s ICHS. U pacient(
s nové nasazenym propafenonem nebo jeho
navysenou davkou je tfeba provést kontrolnf
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EKG na lécbé. Rozsiteni QRS 0 >25% je znam-
kou potencidlniho proarytmogenniho efektu
propafenonu a ten by mél prestat byt podavan,
nebo by alesport méla byt snizena jeho davka.
S propafenonem je vhodné podavat soucasné
betablokétory nebo kalciové blokatory, nebot
propafenon mize vést ke konverzi fibrilace sinf
na flutter sinf s rychlym pfevodem na komory.

Sotalol 1ze pouzit u pacientl s ICHS, u kte-
rych je stejné ucinny v profylaxi recidivy fibri-
lace sinf jako amiodaron, a¢ u neselektované
populace je amiodaron Ucinngjsi. Sotalol mdze
mit proarytmogenni efekt diky prodlouzeni QT
intervalu nebo bradykardii, a proto je doporu-
¢ovano zahajeni lé¢by za kratkodobé hospi-
talizace. U pacientl nové na sotalolu je tfeba
sledovat délku QT intervalu a pfitomnost event.
abnormalnich U vin. Pokud dojde k prodlou-
Zeni nekorigovaného QT intervalu >500ms, je
tfeba sotalol vysadit nebo alespon sniZit jeho
davku. V nejvyssim riziku proarytmogenniho
efektu sotalolu jsou Zeny, pacienti s hypertrofi
LK, bradykardif, komorovymi arytmiemi, rendIni
dysfunkci a minerdlovou dysbalanci (hypokale-
mie, hypomagnezemie).

Amiodaron je v prevenci rekurence fibri-
lace sini U¢innéjsi nez propafenon i sotalol, je
tak dobrou volbou u pacientd s rekurentnimi
arytmiemi pfi lé¢bé ostatnimi antiarytmiky.
Na rozdil od ostatnich antiarytmik mze byt
bezpecné podan u pacientd se strukturdlnim
srde¢nim onemocnénim, a to vcetné pacientd
se srde¢nim selhanim. Riziko pro arytmii je nizsi
nez u ostatnich lékd, nenf ale nulové a je i zde
tfeba monitorovat QT interval. Jeho nevyhodou
je rada extrakardialnich nezddoucich tcinkd.
Nemocny s chronickou lé¢nou amiodaronem by
mél mit 1x rocné kontrolu jaternich testd, stitné
Zlazy, rtg S+P, event. spirometrii a o¢ni vysetren.
Kornedlni depozita nejsou diivodem k ukoncent
|é¢by amiodaronem.

Dronedaron ma stejné jako propafenon
a sotalol nizsi schopnost zabranit recidivém fib-
rilace sini, na rozdil od amiodaronu mé ale vy-
znamné nizsi pocet nezddoucich Gcinkd véetné
rizika proarytmie. Je kontraindikovadn u nemoc-
nych se srde¢nim selhanim, je nutno pravidelné
kontrolovat jaterni testy a ventilacni paramety
dle doporuceného schématu. Po pfehodnocenf
indikacnich kritérif a kritérif Uhrady se budeme
setkdvat s timto antiarytmikem v ambulancich
PL spiSe vyjimecné.

Betablokdtory maji jen maly vliv na zabra-
néni recidivam fibrilace sinf, G¢inné jsou vice
jen u pacientl s tyreotoxikézou a u nédmahou
vyvoldvané fibrilace sini. VV ostatnich pfipadech



nenf Uleva od symptomU pfftomna ani tak diky
zabrénéni recidivdm arytmie, jako spise zlepsenim
rate-control v pfipadé paroxysmu fibrilace sinf.

Vzdy bychom méli zac¢inat volbou co nej-
bezpecnéjsiho antiarytmika, a¢ méné ucinného,
a teprve nasledné vyzkouset Ucinngjsi, ale méné
bezpelnou terapii.

Kardioverze

Pro prevenci TE komplikaci v ramci kar-
dioverze je diilezité stanoveni doby trvdni
arytmie.

Antikoagulace je indikovana pred prove-
denfm kardioverze u pacientt s fibrilaci sini tr-
vajici >48 hodin nebo pokud neni délka trvani
arytmie jasnd. Antikoagulace musi byt po dobu
minimalné 3 tydnl pred verzi v G4¢inném roz-
mezi INR 2-3. Po kardioverzi je nezbytné po-
kracovat v antikoagulaci minimalné po dobu
4 tydnd z ddvodud dysfunkce (omraceni) levé
siné po verzi. U pacientd s vysokym rizikem
trombembolizmu ¢i rekurence arytmie by anti-
koagulace neméla byt vysazena vibec. 3tydenni
antikoagulace nemusi byt pfed verzi provedena,
pokud je vyloucen intrakardidlnf trombus transe-
zofagedIni echokardiografii (TEE) (11). 1 po verzi,
které predchazelo TEE vysetfenf je nezbytna
4tydenni antikoagulace. Pokud je na TEE zjis-
tén trombus, pak je nezbytnd dalsi 3-4tydennt
antikoagulace a nasledné ovéfeni kontrolnim
TEE. Pokud je ovéfeno vymizenf trombu, pak je
mozné pristoupit k verzi s naslednou chronic-
kou celozivotni antikoagulaci. Pokud i nadale je
pfitomen trombus, pak Ize zvazit zménu stra-
tegie na kontrolu frekvence, nebot kardioverze
je za danych podminek vysoce rizikova stran
pfipadné tromboembolické komplikace.

Katetrizacni a chirurgicka ablace
fibrilace sini jako kauzalni feseni
Katetrizacnf ablac¢ni [é¢ba méla byt vyhra-
zena pro pacienty symptomatické pfi optimalnf
farmakoterapii. Dle soucasnych doporuceni je
mozno pristoupit k ablaci jako metodé prvni
volby i unemocnych bez strukturdlniho one-
mocnéni myokardu, ktefi preferuji tuto 1é¢bu,
jsou s ni obezndmeni, a to v¢etné potencio-
nalnich komplikaci. U viech typ fibrilace sini
méa obecné abla¢nilécba lepsi efekt na udrzeni
SR nez Ié¢ba antiarytmiky. Z recentnich pracf
se zda byt efekt antiarytmik daleko nizsi, doka-
Zi zcela zabranit recidivam fibrilace sinf jen asi
u cca 10-40% pacientd, zatimco abla¢nf lé¢ba
je ucinna u cca 60-90 % pacientt (18). Efekt ab-
lacni 1écby je nejvyssi u paroxysmalni fibrilace

sinf a u pacientl bez strukturalniho srde¢niho

onemocnen.

Na druhé strané u pacientl s perzistujici
a dlouhodobé perzistujici fibrilaci sini je efekt
abla¢ni lé¢by mensi (ale stale vétsi nez efekt
antiarytmik). Je tfeba pocitat s moznosti potfeby
opakovanych vykonU a invazivnimu zékroku by
mélo pfedchdzet vyzkousenf farmakologické
|é¢by. MoZnou alternativou u téchto nemocnych
je dnes i primérné chirurgicka ablace FS.

V soucasné dobé je jiz ve viech centrech
provadéna chirurgicka ablace FS (MAZE pro-
cedure) v rdmci kardiochirurgického vykonu
u téch nemocnych, kde byla detekovéana FS.
Katetriza¢ni ablaci je u pacientt s fibrilacf sinf
a srde¢nim selhdnim mozno doséhnout zlepseni
EF LK, stejné jako zlepseni funkéniho hodnocent.
Je tfeba rovnéz zminit, Zze u asymptomatickych
pacientl nebyl prokdzan benefit katetriza¢ni
ablace.

Z klinického hlediska je pro praktického Iéka-
fe starajiciho se o pacienty po katetriza¢ni ablaci
dobré védét, ze po zékroku je:

1. Nezbytnd minimalné 3, optimalné ale 6,
mésicni antikoagulacni [é¢ba.

2. Jevhodné ponechat doposud uzivana anti-
arytmika nejméné 3 mésice po ablaci.

3. Pokud trva SR 3 mésice po ablaci, pak je moz-
no zvazit vysazeni antiarytmickeé lécby.

4. Pokud trva SR i6 meésicd po ablaci, pak je
mozno s pfihlédnutim k ostatnim komor-
biditdm a rizikovému profilu pacienta zvazit
vysazen{ antikoagulace.

Zaveér

Fibrilace sinf postihuje zna¢nou ¢ast popu-
lace a ocekava se dalsi nardst jeji prevalence. Je
spojena s vy3$si mortalitou a nizsf kvalitou Zivota.
Pacienti s fibrilaci sinf jsou ¢astéji hospitalizova-
ni, maji nizsi kvalitu Zivota, snizenou zatézovou
kapacitu. Znalost aktualnich doporucenych po-
stupd (2, 19) je spravné v [é¢hé pacienta s touto
arytmii, kterd zacind a konci v ambulanci prak-
tického lékafe (20).
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