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Prevalence fibrilace sini (FS) je vysoké a roste
nejen v souvislosti s prodluzovanim primérné
délky Zivota (1). AZ trojnasobny narlst hospitali-
zaci kvUli FS se stava velkym zdravotnim problé-
mem (2). FS je spojend s témer dvojndsobnym
zvysenim mortality (3, 4). Obdvame se pfi ni
predevsim kardioembolizacnich cévnich mozko-
vych pfthod (CMP), rozvoje, respektive progrese
srde¢nfho selhdvénia zaroven s temito problémy
zhorseni kvality Zivota (5, 6). Pfirozené se nabizi
snaha zabranit FS a tim zamezit i véem poten-
ciondlnim problémdm. Logickym |écebnym
pfistupem je tedy snaha o obnovenf a udrzenf
sinusového rytmu (SR). Efektivita IéCby je ovsem
pomerné nizka. Antiarytmicka terapie ma navic
fadu nezadoucich ucinkd. Mdze predevsim v di-
sledku proarytmogenniho pdsobeni dokonce
zvy$ovat mortalitu. Rada studii z poslednich
let vyhodnost udrzovani SR a zejména udrzo-
vani SR za kazdou cenu vyrazné zpochybnila.
Druhou lé¢ebnou moznosti je prosta kontrola
komorové odpovédi pfi ponechané FS. Ktery
pristup je tedy vyhodnéjsi? Mdme se snazit o tzv.
kontrolu rytmu a to ¢asto i za cenu opakovanych
elektrokardioverzi a relativné nebezpecné |écby
antiarytmiky jen u nékterych nemocnych? Velké
mnozstvi ¢lankd a fada novych studii z posled-
nich let na téma kontrola rytmu versus kontrola
komorové odpovédi sved¢i o trvajici aktualinosti
problému. K dispozici madme predevsim vysledky
studif PIAF (Pharmacological Intervention in Atrial
Fibrillation) (7), STAF (Strategies of Treatment
of Atrial Fibrillation) (8), RACE (RAte Control
versus Electrical conversion) (9), AFFIRM (Atrial
Fibrillation Follow-up of Rhythm Management)
(10), HOT-CAFE (How to Treat Chronic Atrial
Fibrillation) (11) a AF-CHF (Atrial Fibrillation and
Congestive Heart Failure trial) (12) a ATHENA.
Studie se ligily vybérem pacientd, sledovany-
mi cili a lécebnymi postupy. NemUZzeme proto
bohuzel jejich zavéry uplatnit u vsech nemoc-
nych bez rozdilu. Co tedy vime, co stéle nevime
a jak tuto otdzku ovlivhuje stale dostupnéjsi
moznost nefarmakologické abla¢ni 1écby, at uz
katetrizacni nebo chirurgické?

Pres sebelepsi antiarytmickou terapii se ne-
daff udrzet SR u vice nez 60% nemocnych.
Ve studii AFFIRM méla polovina nemocnych pfi
zafazeni SR. Ve studii RACE méli vsichni nemocni
pfi zafazeni FS. Na konci studie byl viak rozdil
mezi vyskytem SR v obou studiich mezi sku-
pinou s udrzovanim SR a skupinou s kontrolou
frekvence komor zhruba jen 30% (AFFIRM 63 vs.
359%, RACE 29 vs. 10%). Ve studii STAF se podafilo
udrzet SR jen u 23% nemocnych z ptvodnich
70% s Uspésnym obnovenim SR.

Nejzavaznéjsim dlsledkem FS je zvyseni
mortality. Kontrola rytmu ve srovnani s kontro-
lou komorové odpovédi mortalitu neovliviuje,
jak to ukdzala napriklad studie HOT-CAFE. Ve stu-
dii AFFIRM byl patrny trend k nizsf mortalité
u nemocnych s kontrolou frekvence komor, ale
u nemocnych se srde¢nim selhanim byl patr-
ny trend k lepsi progndze ve skupiné s kontrolou
rytmu. Zhordeni mortality pfi FS je pfedevsim
ddsledkem zvyseného poctu CMP. Riziko CMP
stoupa pfi FS zhruba pétkrat. Obnoveni SR
a snaha o jeho udrzeni bohuzel nebrani vzniku
CMP. Studie PIAF a HOT-CAFE ukdazaly, ze vy-
skyt CMP je pfi kontrole rytmu stejny jako pfi
kontrole frekvence. Ve studii RACE byly CMP pi
kontrole rytmu dokonce ¢astéjsi. Ve studii STAF
doslo ovsem skoro ke vsem CMP pfi epizodach
¢i recidivach FS. Ve studii AFFIRM dochézelo
k CMP predevsim pfi poklesu Gcinnosti ¢i vysa-
zeni warfarinizace. Pricinou castych CMP i pres
snahu o udrzeni SR je zfejmé skute¢nost, Ze fada
epizod a recidiv FS je asymptomaticka. Incidence
kardioemboliza¢nich CMP je pfitom stejnd pfi
paroxyzmalni i chronické FS, jak ukdzala napfi-
klad studie ACTIVE-W. Antikoagula¢ni Ié¢ba je
proto u rizikovéjsich nemocnych indikovana
bez ohledu na to, zda je forma FS paroxyzmaln,
perzistujici nebo chronicka. Riziko kardioem-
boliza¢ni komplikace mdzeme hodnotit treba
podle skéra CHADS2. Nemame bohuzel spo-
lehlivé data, jaky dopad mé vysazeni warfarinu
pfi dlouhodobé stabilizaci SR.

Otdzka srdecnfho selhdnf je sloZitejsi.
Incidence srde¢niho selhdni se ve studiich RACE
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i AFFIRM pohybovala mezi 2-59% bez ohledu
na to, zda $lo o nemocné se SR nebo s kontrolou
frekvence komor. Pfi ponechané FS s dobrou
kontrolou frekvence komor nebyla u nemoc-
nych se srde¢nim selhdnim ve studiich RACE,
AFFIRM a AF-CHF patrné progrese srde¢niho
selhani, nestoupala mortalita, ani nebyl patrny
narlst jinych obtiZ. Pfesto je tolerance zatéze pfi
kontrole rytmu zifejmé lepsi a zlepsuje se i ejeke-
ni frakce levé komory, jak ukazala napfiklad stu-
die HOT-CAFE. Ve studii RACE se sice také pri SR
zlepSovala ejekeni frakce levé komory, ale bez
ohledu na udrZenf rytmu pokracovala dilatace
levé siné. Moznad i proto bohuzel antiarytmi-
ka vcetné amiodaronu a dronedaronu zvysu-
ji u nemocnych s t&z3im srde¢nim selhanim
mortalitu (13, 14). Na druhou stranu ve studii
ATHENA u nemocnych bez tézstho srde¢niho
selhdni dronedaron, analog amiodaronu s men-
$im mnoZstvim nezadoucich ucinkd, mortalitu
snizoval (15). Pfiznivé hodnoceny dofetilid je
zatim dostupny jen v USA. O antiarytmickém
efektu betablokatord u FS neméme kupodivu
dostatek dat. Nastoleni SR pomoci katetriza¢ni
ablace vede k pfiznivému ovlivnéni srde¢niho
selhdvani (16). O mortalité zatim nemame da-
ta, ale studie probihaji. Podle novéjsich zjisténi
rytmus i mortalitu ovliviuji pozitivné inhibitory
angiotenzin konvertujictho enzymu, selektivni
antagonisté aldosteronu a snad i statiny (17).
| tyto Udaje jesté Cekaji na Sirsi ovéreni.

Snaha o udrzeni rytmu je ve vsech farma-
kologickych studiich spojena s vy3sim poctem
hospitalizaci a hospitaliza¢nich dn(, tedy s vy-
znamnym zhorsenim kvality Zivota. U velmi
symptomatickych nemocnych byl ale pfi kon-
trole rytmu ve studii PIAF i v dalSich studiich
prokazan pokles obtiZi. Ve studii AFFIRM preslo
dokonce 15% nemocnych kvali symptomtm
z kontroly komorové odpovédi ke kontrolu
rytmu. Pfechod obracenym smérem z rliznych
divodU je ovsem jesté Castejsi. Tolerance za-
téZe se pfi kontrole rytmu vétsinou zlepsuje
zhruba o 10%, a to predevsim u mladsich ne-
mocnych, u nichz se zlepsuje i kvalita Zivota
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hodnocena podle rliznych skérovacich systémd
(18). Prekvapive ¢asto nemizi pti kontrole rytmu
palpitace, at uz je to dlsledek paroxyzm FS,
extrasystol nebo prosté neurotizace nemocnych
s vyskytem arytmie. Nezddoucich ucinkd Iécby
je zfetelné vice pfi kontrole rytmu (AFFIRM). Také
potfeba kardiostimulace je pochopitelné vyssi
ve skupindch se snahou o udrzeni SR (RACE).
Tyto skute¢nosti samozfejmé ovliviuji i ekono-
mickou naroc¢nost lécby.

Limitaci vyse zminénych studif byla vy-
razna proménlivost lécebnych postupd. Rada
nemocnych byla Ié¢ena kombinovanou terapif
zvysujici nadéji na udrZenf SR a zaroven zpo-
malujicich komorovou odpovéd pfi eventudlni
FS. Antiarytmika byla ¢asto ménéna. Do sou-
borl nebyli pochopitelné zafazeni nemocni
s horéf toleranci FS v tvodu sledovani. Je moz-
né, ze vétsf vyhodnost kontroly rytmu nebyla
prokdzéana jen diky nezadoucim u¢inkm do-
stupnych antiarytmik. V rzném stadiu vyvoje
je fada novych antiarytmik tridy Ill pUsobicich
prednostné na iontové kandly sinf a tedy s men-
$im proarytmogennim potencialem. Dalsi studie
budou muset otestovat lé¢bu s vyuZitim novych
moznosti. Zcela specifickd je situace po obnove-
ni SR pomoci obla¢nich technik, bez nasledné
potteby problematické antiarytmické terapie.

Volba mezi kontrolou rytmu a kontrolou
komorové odpovédi bohuzel nadale nema pres
fadu poznatk( jednoduchy univerzalnf ndvod.
Nejvyhodnéjsim postupem se zfejmé stava
obnoveni SR pomoci katetrizacni eventualné
chirurgické abla¢nfi 1é¢by. Nasledné vétsinou
neni nezbytné uzivani antiarytmik se vsemi
jejich potenciondlnimi vedlejsimi Ucinky. Pfi
Uspéchu ablacni 1é¢by je asi nejospravedini-
data chybi. Tento pfistup se pomalu stava pri-
marnilécbou jiz ¢asnych zachytl paroxyzmalni
FS, kdy je i nejvetsi nadéje na Uspéch. Vykon je
ovsem zatim vzhledem k jeho technické i fi-
nancni ndro¢nosti vyhrazen pro selektovanou
skupinu symptomatickych nemocnych, kteff
nemajf pfilis dilatovanou levou sifi a netolerujf
nebo jsou rezistentni k pfimefené farmakolo-
gické 1é¢bé. Za pfimérenou farmakologickou
lé¢bu pfitom u mladsich nemocnych nelze
povazovat amiodaron. Usp&snost katetrizacni
ablacnf Iécby se nyni pohybuje mezi 65-85 %
(19). Mezi neprilis ¢asté ale zavazné komplikace
patti vedle stendzy plicnich Zil, krvaceni, trom-
bdzy, srde¢ni tampondada i CMP (18). Primarnim
lécebnym postup u starsich nemocnych s vét-

$fm vyskytem organickych onemocnénfsrdce je
zfejmé v soucasnosti naddle kontrola komorové
odpovédi (20). Za starsiho nemocného je ztoho
pohledu mozné povazovat osobu nad 70-75 let.
Do této skupiny patfi asi nejvice nemocnych
s problematikou FS. Obnoveni SR pomoci kar-
dioverze a jeho udrzovani pomoci soucasnych
antiarytmik pfindsi s trochou nadsazky jenom
zmirnénf eventudlnich obtizi a zlepseni kvality
Zivota, pokud ale uzivana antiarytmika nemaji
nezadouci Uc¢inky a nejsou nezbytné opakované
elektrokardioverzi za opakovanych hospitalizaci.
O obnovu SR touto cestou bychom se proto méli
snazit pfedevsim u symptomatickych nemoc-
nych s mensim mnoZstvim pfidruzenych one-
mocneéni, kteff maji vétsi nadéji na dlouhodobou
stabilizaci rytmu. V fadé recentnich doporucenf
je navrhovana snaha o kontrolu rytmu pfede-
v§im u nemocnych s vysokym rizikem CMP.
To jsou viak polymorbidni nemocni, ktefi majf
zjevné mensi nadéji na udrzeni SR. Dost osidna
je predstava stabilizace SR s moznosti vysazeni
antikoagula¢ni lé¢by. Usilovné kardioverze s ci-
lem ovlivnéni tendence k srde¢nimu selhavanf
jsou ale zfejmé zbytecné. Kontrola komorové od-
povédi by méla byt primarnim lécebnym postu-
pem i pfi srde¢nim selhavani. Podle soucasného
stavu poznani a lécebnych moznosti bychom
se tedy na kardiologické jednotce intenzivni
péce jiz neméli setkdvat s zddostmi o opako-
vané kardioverze osmdesatiletych nemocnych
s oligosymptomatickou nebo asymptomatickou
FSrecidivujici v kratkych intervalech pfes terapii
amiodaronem poddvanym navzdory tyreopatii
nebo jinym komplikacim lé¢by. Na druhou stra-
nu si musime byt védomi, ze u fady nemocnych
se zdanlivé dobrou kontrolou komorové odpo-
vedia asymptomatickou FS po obnovenf SR, at
uz elektrokardioverzi nebo abla¢nf technikou,
dochdzi ke zlepseni tolerance zatéze a ziej-
mé tedy k Ustupu leh¢i manifestace srde¢niho
selhdvani. Alespon jeden pokus o obnoveni SR
a jeho udrzeni tfeba jen s pfechodnym pouzitim
antiarytmika v¢etné amiodaronu by mél byt
vzdy zvazovan. Se znalosti efektu mizeme lépe
indikovat i pokus o abla¢ni [é¢bu. Zapominat
nesmime pfi $patné kontrole rytmu ani na moz-
nost neselektivniablace atrioventrikularni junkce
aimplantaci kardiostimulatoru.
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