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Strategie antiarytmické lécby fibrilace sini
u nemocnych s chlopenni vadou
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Fibrilace sini je nej¢astéjsi setrvalou arytmii a pfitomnost chlopenni vady je zjistovana asi ve 20-30% p¥ipadi nemocnych s fibrilaci
sini. Zakladni Ié¢ba obou onemocnéni spociva v minimalizaci symptomatiky a hlavné v prevenci komplikaci, pfedevsim levostranného

srdec¢niho selhani. Je uvedena strategie kontroly rytmu a kontroly frekvence s ohledem na pfitomnost chlopenni vady a postaveni radio-
frekvencni ablace fibrilace sini v pfitomnosti chlopenni vady.

Kli¢ova slova: fibrilace sini, chlopenni vady, kontrola frekvence a rytmu, radiofrekvencni ablace.

Strategy of atrial fibrillation antiarrhythmic treatment in patients with valvular heart disease

Atrial fibrillation is the most worldwide-sustained arrhythmia and in about 20-30 % of patients in atrial fibrillation valvular heart disease
is present. Minimalization of symptoms and prevention of complications (heart failure) is fundamental treatment of both issues. Strategy
of rhythm control and rate control wth respect of valvular heart disease presentation is mentioned and the position of radiofrequency

ablation is indicated.

Key words: atrial fibrillation, valvular heart disease, rate and rhythm control, radiofreqency ablation.

Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi setrvalad
arytmie ze viech poruch rytmu, jeji vyskyt ros-
te s vékem (1) a pritomnost FS dvojnasobné
zvysuje mortalitu bez zavislosti na dalsich zné-
mych prediktorech mortality (2, 3). Pfitomnost
chlopenni vady je zjistovana asi ve 20-30%
pfipadt nemocnych s FS (4, 5). U nemocnych
s chlopennivadou dochézi v dlsledku zvysené
zatéze postupneé ke vzniku srde¢niho selhdnf
levé komory a podobné také u nemocnych
s FS dochdzi ke vzniku srdecnfho selhanf levé
komory v dusledku nepravidelné akce srdecn,
chybénim sifiového kontraktilniho pfispévku
a/nebo rychlou frekvenci komorového rytmu.
FS i chlopenni vady vedou ve svém dUsledku
ke stejné komplikaci ve smyslu srde¢niho sel-
héni, a proto je tfeba optimalizovat Ié¢bu obou
zakladnich onemocneént.

Obecné principy lécby fibrilace sini
v pfitomnosti chlopenni vady
Zakladni lé¢ba obou onemocnéni spociva
v minimalizaci symptomatiky a hlavné v preven-
ci komplikacf, z nichZ je kromé trombembolizace
nejobdvanéjsi prave srdec¢ni selhani, které dale
eskaluje morbiditu a mortalitu. Vdoporucenich
pro lé¢bu chlopennich vad neni zaddna zminka
o specifickém vedenilécby pri soucasné pritom-
né FS a opacné v zadnych doporucenich pro
lé¢bu FS neni zadna specifikace pro lé¢bu chlo-
pennich vad. Pro indikaci ke kardiochirurgické
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korekci chlopennich vad je stéZejni symptoma-
tika a echokardiografické parametry, které cha-
rakterizuji miru pretizeni, miru srde¢niho selhani
a pfitomnost arytmii nehraje v doporucenich
zadnou roli, resp. neovliviuje tyto indikace, byt
se muze na symptomatice podilet. Pouze v pfi-
tomnosti tézké mitrdIni regurgitace je Cerstve
vznikld FS u jinak asymptomatickych pacient(
s dobrou funkcf levé komory (ejekéni frakce levé
komory > 60%) jedinou arytmickou indikacf,
kde je indikovédna operac¢ni ndhrada mitralnf
chlopné na zékladé poslednich evropskych i na-
Sich ,Doporucenych postupl pro diagnostiku
alé¢bu chlopennich srde¢nich vad v dospélosti”.
To je také zfejmé pfic¢inou toho, Ze jesté v ne-
davné dobé nebylo prilis kardiochirurgickych
intervenci arytmického substratu v levé sini
(MAZE operace) v ramci operace chlopennich
vad. V soucasné dobé se situace v této oblasti
vyrazné zlepsuje, coZ je dano predevsim novy-
mi moznostmi vyuziti radiofrekvenéni energie
nebo kryoablace pfi kardiochirurgickych ope-
racich. Diky témto moznostem ovlivnéni obou
pricin pretizeni levostrannych oddild se vyrazné
zlepSuje progndza nemocnych podstupujicich
operacni korekci chlopennich vad.

Podpiirna spoleéna zakladni lééba
fibrilace sini a chlopennich vad

U vsech forem FS, a to i v pfftomnosti chlo-
pennich vad, je farmakoterapie metodou 1. volby
a je zékladni lé¢bou pfi komplexni péci o pacien-
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ty s FS. U nemocnych s FS v pfitomnosti chlopen-
ni vady je tfeba dat zvyseny dlraz na prevenci
srdecniho selhdni, proto jiZ pfi prvotnim zjisténi
FS by méla byt zahajena obecnéa farmakologicka
lé¢ba ovliviiujici FS a tou je Ié¢ba ovliviujict
renin-angiotenzin-aldosteronovy systém.

Inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI)
a blokatory AT1 receptorii pro
angiotenzin Il (AT1 blokatory)

V poslednich letech se ve studiich ukdzalo,
Ze inhibitory angiotenzin konvertujictho enzy-
mu (ACEl) a AT1 blokatory snizuji vyskyt FS (6).
ACEI snizuji sifiovy tlak, redukuji pocet sifiovych
predcasnych stah(, redukujf fibrotizaci sifového
myokardu a snizuji pocet recidiv FS po elektrické
kardioverzi. U nemocnych po chirurgické revas-
kularizaci vede vysazeni ACEl k ¢asté&jsf recidivé
FSav kombinaci s ACEl se dafi pfi soucasné anti-
arytmické (AA) medikaci ¢astéji udrzet sinusovy
rytmus (SR, 7).

Statiny

V mensich studiich se rovnéz ukazalo,
7e statinova lé¢ba snizuje recidivu fibrilace sinf
po efektivni elektrické defibrilaci (8). Jakym zpd-
sobem dosahuji statiny této efektivity nenfjasné,
nicméné se predpokldda vice mechanizmi —
protizanétlivy a antioxidacni vliv na zpomalenf
progrese aterosklerotického procesu na koro-
narnich tepnach i pfimy AA Ucinek ovlivnénim



iontovych tokd pfes bunécné membrany (9).
U nemocnych s FS a chlopennf vadou pfi sou-
¢asném zjisteni hyperlipidemie by nemélo byt
se statinovou lé¢bou véhano.

Akutni kontrola srdecniho rytmu
pfi zjisténi fibrilace sini -
obecnarizika kardioverze
na sinusovy rytmus

Pokud je potreba kardioverzi provést bez-
prostfedné, coz je v pfipadé, Zze arytmie je hlav-
nim faktorem odpovédnym za akutni srde¢ni
selhani, hypotenzi nebo zhorsenf anginy pec-
toris, pak se vyhradné pouziva elektrickd kar-
dioverze. K témto zévaznym klinickym staviim
chlopennich vad, kterym zésadné nevyhovuje
vysokad srdecni frekvence. Elektrickd kardioverze
v pfftomnosti chlopennf vady by méla byt pro-
vadéna pouze v nemocni¢nich podminkach,
ambulantni provedeni kardioverze se u pa-
cientl se strukturdlnim onemocnénim srdce
nedoporucuje. Kardioverze s sebou nese vzdy
riziko trombembolizace, nicméné v pfftomnosti
chlopennfvady se toto riziko déle zvysuje. Proto
je nezbytné nutné zahdjit profylaxi trombembo-
lizace,atoiv pripadé farmakologické kardiover-
ze. Riziko je zvlasté vysoké, pokud FS trva déle jak
48 hod. Na druhou stranu, velkd ¢ast (50-60 %)
pacientl s cerstvé vzniklou FS se prevede spon-
tdnné na sinusovy rytmus (SR) béhem 48 hod.
(10). Po 7 dnech trvani FS pravdépodobnost
spontdnni konverze na SR vyrazné klesa.

Farmakologicka kardioverze

V pfipadé perzistujici FS je vétsina kardiover-
zi pldnovana. Pldnované konverze na SR muze
byt dosazeno farmakologicky poddnim AA,
nebo elektrickou kardioverzi. Farmakologicka
kardioverze je i pres vznik novych AA stale mé-
né ucinnd proti elektrické kardioverzi, navic AA
predstavujf také potencialni riziko proarytmické-
ho efektu. Proarytmicky efekt se zvysuje v pri-
tomnosti strukturdiniho srde¢niho onemocnént,
kterym muze byt pfitomnost chlopenni vady,
proto farmakologickd kardioverze se v pfitom-
nosti chlopennivady prilis nedoporucuje. Pokud
se prece jen rozhodneme pro farmakologickou
verzi, rozhodné by nemocny nemél mit projevy
srdec¢niho selhani, mél by byt ve funkenf tfidé
NYHA I-Il a nejvyssi icinek farmakologické kardi-
overze Ize o¢ekdvat v prvnich 7 dnech po vzniku
FS (11). U¢innost zavisi viak také na typu AA, jeho
ddvce a rychlosti podani. Nejucinnéjsi AA uziva-
na ke konverzi FS na SR jsou AA tfidy IC a tfidy Il
(tabulka 1). Z IC tfidy je nejefektivnéjsi a u nés
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Tabulka 1. Doporucované davky antiarytmik pouzivanych ke konverzi fibrilace sini na sinusovy

rytmus
Amiodaron 1,2-1,8 g/den v délenych davkach do 10g celkem per os
5-7mg/kg/1 hod a 1,2-1,8 g/den do celkové davky 10g kontinudlné i.v.
Propafenon 1,5-2,0mg/kg/10-20 min. i.v.

Tabulka 2. Davkovani a vedlejsi ucinky antiarytmik pouzivanych k urgentni parenterdini kontrole

srde¢ni frekvence

Lék Davkovani Vedlejsi ucinky

Verapamil 0,075-0,15mg/kg béhem 3 min. Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS

Diltiazem 0,25mg/kg béhem 3 min Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS

Digoxin 0,25mgad2hod.do 159 SAB, AVB, SB, digitaIni intoxikace
0,5mgda4hod.do15g

Metoprolol 2,5-5mg bolus & 3 min. max. 3X Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma b.

Esmolol 0,5mg/kg béhem 1 min. Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma b.

SAB - sinoatridlni blokdda; AVB - atrioventrikularni blokada; SS — srdec¢ni selhani; SB — sinusova bradykar-

die; b. - bronchiale

Tabulka 3. Klasifikace symptom fibrilace sini (EHRA skore)

EHRA | Bez symptomU

EHRA I Mirné symptomy, béZnd dennf aktivita nenf ovlivnéna
EHRA I Zavazné symptomy, béznd dennf aktivita je ovlivnéna
EHRA IV Invalidizujici symptomy, béZna denni aktivita nenf mozna

pouzivany propafenon (1-2 mg/kg intravendzné
béhem 10-20 min., 10), ktery dokaze konvertovat
FS do SR v 70-93 % v zavislosti na délce trvani
FS. Podobné AA lIl. tfidy — Amiodaron (5 mg/kg
intravenosné béhem 1 hodiny) mé efektivitu
az 88% (12). Vzhledem k proarytmickym ved-
lejsim Gcinklm AA se doporucuje provadét far-
makologickou verzi za monitorace EKG - tedy
hospitaliza¢né.

Akutni kontrola srde¢ni frekvence
pFi zjisténi fibrilace sini

U pacientt s FS a rychlou komorovou odpo-
vedi, kde nejsou znamky srde¢niho selhan, Ize
podat perordlné betablokator nebo kalciovy blo-
kator (verapamil nebo diltiazem), parenterainé
verapamil, metoprolol nebo digoxin (tabulka 2).
Adekvétni komorova frekvence by v klidu méla
dosahovat 80-100/min. U pacientd se zndmkami
srdecniho selhanf Ize parenteralné podat digoxin
nebo amiodaron. Naopak pomalou komorovou
odpovéd se mdzeme pokusit ovlivnit podanim
0,5-2 mg atropinu i.v. a pokud pomald komoro-
va odpovéd pretrvavé, je treba zvazit zajistént
kardiostimulaci dle klinického stavu.

Dlouhodoba lécba fibrilaci sini
Pocatecnim lécebnym krokem z dlouho-
dobého pohledu je vzdy antitrombotické pro-
fylaxe a kontrola frekvence komor. Pokud se jiz
na pocatku rozhodneme pro strategii kontroly
srdec¢nfho rytmu (SR), pak pokud neni zcela jis-

té, ze pacient ma trvale SR, mé byt ponechana
soucasné s kontrolou rytmu i kontrola frekvence
komor. Cilem této kombinované lé¢by je kontro-
la frekvence komor v pripadé recidivy arytmie.
Po zavedeni pocatecni strategie v 16¢bé FS je tre-
ba rozhodnout o dlouhodobé strategii AA [éCby
FS, tedy provést volbu mezi kontrolou srde¢niho
rytmu a kontrolou komorové frekvence. Zadna
z fady studif srovnavajicich kontrolu frekvence
s kontrolou rytmu neprokézala snizeni mortality
pfi snaze o farmakologickou kontrolu rytmu
(13-15). Nezadoucf Uc¢inky AA do jisté miry rusf
prospéch z nastoleného SR. Nedavno vydana
evropska doporuceni zavadeji novou klasifikaci
symptomatiky FS, tzv. EHRA skére (tabulka 3).
Je otézkou, zda se tato klasifikace v praxi ujme,
nicméné v pritomnosti jakéhokoli strukturalniho
onemocnéni je obtizné symptomatiku vztah-
nout k fibrilaci sinf, jelikoz symptomatika maze
byt podstatné ovlivnéna zakladnim onemocneé-
nim a pro vyjadfeni symptomatiky je v téchto
pfipadech asi vhodnéjsi pouziti funkeni klasifi-
kace NYHA. Nicméné obecné Ize fici, Ze kontrolu
frekvence Ize pouzit u starsich nemocnych s mi-
nimem symptom (EHRA/NYHA 1), zatimco v pfi-
padé piitomnych symptom0 (EHRA/NYHA > II)
je vhodnéjsi zvolit kontrolu rytmu. V pfipadé,
Ze se rozhodneme pro strategii kontroly ryt-
mu, je optimaln{ provadét soucasné kontrolu
frekvence, nesmf byt opomenuta antitrombo-
ticka lé¢ba a v pfipadé piitomnosti chlopennf
vady je tfeba vést lécbu zékladniho srde¢niho
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onemocneéni, které ziejmé ovliviuje progndzu
pacientl vice, nez sama FS.

Kontrola frekvence

Ke kontrole frekvence komor se pouzivaji
predevsim beta-blokatory, jelikoz jsou soucas-
né indikované k lécbé zakladniho onemocnénf
(zndmky zvysené sympatikotonie, pfitomnost
ischemické choroby srdecni, prevence srdec-
niho selhani v pritomnosti srukturalniho one-
mocnéni srdce — napf. chlopriové vady). Kromé
betablokatorl se ke kontrole srde¢ni frekvence
pouzivaji také nondihydropyridinové kalciové
blokatory (verapamil, diltiazem), které viak ma-
ji negativni inotropnf efekt, proto mohou byt
podéavény jen u nemocnych bez pfitomnych
znamek srde¢niho selhani. Ke kontrole srdecnf
frekvence Ize podat také digoxin, ktery nema
negativni inotropni efekt, ale je tfeba pocitat
s tim, Ze neposkytuje dostate¢nou kontrolu sr-
decni frekvence pfi zatéZi, proto je vyhodné jeho
podavani spole¢né s betablokatory, predevsim
u pacientd se srde¢nim selhdnim (tabulka 4).
Tato kombinace je v pfitomnosti chlopriové
vady optimalnf pro prevenci zatim nevyjadre-
ného srde¢niho selhdni a slouzf k i¢inné blokaci
atrioventrikuldrniho prevodu u vyznamnéjsich
stenotickych vad, u kterych je vyssi frekvence
komor vyrazné symptomaticka. Nove schvéleny
dronedaron Ize pouzit k soucasné kontrole frek-
vence i ke kontrole rytmu, nicméné jeho podanf
je kontraindikované u nemocnych se srde¢nim
selhanim, kde se ukdzala vyssi mortalita téchto
nemocnych. Dronedaron v soucasnosti nenf
schvélen pro samotnou kontrolu frekvence pfi
permanentni FS. Amiodaron je relativné ucinny
pfi kontrole srde¢ni frekvence a lze jej pouzit
ke kontrole srdec¢nf frekvence jako Iék druhé
volby i u permanentni fibrilace sini, pokud nenf
mozné podat bezpecnéjsi lék. Jeho fada ex-
trakardidlnich nezaddoucich Gcinkd je v tomto
pfipadé vyvazena jeho exkluzivitou u nemoc-
nych se strukturdlnfm onemocnénim (chlopennf
vady) v pfftomnosti srde¢niho selhan.

V ptipadé kontroly srde¢ni frekvence je ci-
lové klidova komorové frekvence 80-110/min.
Nemocnf, u kterych je snaha o dosazeni komo-
rové frekvence < 80/min, jsou Castéji hospitalizo-
vani, pficemz oproti cilové frekvenci < 110/min
nemaji méné symptomd, nezaddoucich ucinka,
ani nemaji lepsi kvalitu Zivota (16). Nizsi frekvence
je tfeba dosahnout u pacientd, ktefi jsou pfi
rychlejsi komorové odpoveédi symptomaticti,
co7 jsou predevsim nemocni se zavaznéjsimi
stenotickymi chlopennimi vadami. Jednotlivé
preparaty |ze kombinovat natolik, aby byla do-
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Tabulka 4. Obvyklé davkovani a vedlejsi Gcinky orélné uzivanych antiarytmik k dlouhodobé

kontrole srde¢nfi frekvence

Lék Davkovani Vedlejsi ucinky

Verapamil 120-360mg/den Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS

Diltiazem 120-360mg/den Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS

Digoxin 0,125mg-0,25mg/den SAB, AVB, SB, digitalisové intoxikace

Metoprolol 25-200mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma bronchiale

Bisoprolol 1,25-10mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma bronchiale

Betaxolol 10-20mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma bronchiale

Atenolol 25-100mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS, astma bronchiale

Diltiazem 120-360mg/den Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS

Amiodaron 200mg/den po nasycenf fotosenzitivita, dysfunkce stitné zlazy, hepatotoxicita, plic-

ni fibréza, fidce TdP, polyneuropatie

SAB - sinoatridIni blokada; AVB — atrioventrikularni blokada; SS — srdecni selhanf; SB — sinusova bradykar-

die; TdP - torsades de pointes

Tabulka 5. Udrzovaci ddvky a vedlejsi Ucinky antiarytmik pouZivanych k udrZenf sinusového rytmu

Lék Davkovani Vedlejsi ucinky

Propafenon 450-900mg 3%x150-3%300mg KT, SS, deblokovany FLS

Sotalol 240-320mg 2x120-2x160mg  TdP,SS, bradykardie, bronchospazmus
Dronedaron 800mg 2x400mg GIT, hepatotoxicita, kozni, AVB, SS

Amiodaron 100-400mg 1x100-1x400mg  fotosenzitivita, dysfunkce stitné Zlazy, hepato-

toxicita, plicnf fibréza, fidce TdP, polyneuropatie

KT — komorova tachykardie; FLS — flutter sinf; TdP — torsades de pointes; SS - srde¢ni selhdnf; GIT — gastro-

intestinalni trakt; AVB — atrioventrikuldrni blokada

sazena takova frekvence komor, pfi niz je pacient
nejméné symptomaticky ev. asymptomaticky,
nicméné je treba urcité opatrnosti, aby nedo-
Slo naopak k symptomatické bradykardii. Pfi
nejasnostech stran optimalnf Ié¢by kontroly
srdecnf frekvence je vhodné provést Holterovu
monitoraci EKG. U nemocnych, kteff jsou i pres
adekvatni komorovou frekvenci symptomaticti,
je vhodné pfejit na strategii kontroly rytmu.
Pravé u nemocnych s chlopennivadou, kde
sinusovy rytmus nenf udrzitelny a kde neni do-
sazitelnd adekvatni kontrola srdec¢ni frekvence
i pfes kombinaci vyse uvedenych medikamentd,
je tfeba indikovat neselektivni radiofrekvencni
ablaci atrioventrikularniho uzlu a implantaci tr-
valého biventrikularniho kardiostimulatoru.

Kontrola rytmu

Hlavnim cilem AA lé¢by ke kontrole rytmu
je vymizeni symptom FS. V nasich podminkach
se jako antiarytmika dominantné pouzivaji pro-
pafenon, sotalol, amiodaron a nové dronedaron
(tabulka 5) (17). Jen v omezené mife, spise jako
doplnkova lécba, se podavaji betablokatory.
Propafenon se doporucuje ke kontrole rytmu
jako lék prvni volby u nemocnych bez struk-
turdiniho onemocnéni srdce a rozhodné by
nemél byt podavan u nemocnych se snizenou
ejekeni frakei levé komory, stejné jako u pacient(
po infarktu myokardu. U nemocnych s lehkou
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chlopenni vadou pfi normalni funkci levé ko-
mory by soucasné s propafenonem mely byt
vzdy podévany betablokétory, s mensi vyho-
dou eventuelné kalciové blokatory (verapamil,
diltiazem). Je to z toho ddvodu, Ze propafenon
mUZe vést v ptipadé recidivy FS ke konverzi FS
na flutter sinf s rychlym pfevodem na komory,
coz by mohlo u vyznamnéjsich chlopennich vad
vést k zdvaznym obéhovym komplikacim.

Sotalol Ize pouZit ke kontrole srde¢niho ryt-
mu u nemocnych se strukturalnim onemocné-
nim srdce, kde mUze mit podobnou Uc¢innost
v profylaxi recidivy FS jako amiodaron, ackoli
u neselektované populace je amiodaron ucin-
néjsi. Sotalol maze mit proarytmicky efekt diky
prodlouzeni QT intervalu nebo bradykardii. U ne-
mocnych na sotalolu je tfeba sledovat délku
QT intervalu a pfftomnost event. abnormalnich
U vin. Pokud dojde k prodlouzeni nekorigované-
ho QT intervalu > 500 ms, je tfeba sotalol vysadit
nebo alespor snizit jeho davku. V nejvyssim
riziku proarytmického efektu sotalolu jsou zeny,
nemocni s hypertrofii levé komory, bradykar-
dif, komorovymi arytmiemi, renainf dysfunkcf
a minerdlovou dysbalanci (hypokalemie, hypo-
magnezemie) (18).

Amiodaron je v prevenci rekurence fibrilace
sinf ucinnéjsi nez propafenon, dronedaron i so-
talol a je tedy dobrou volbou u pacientl s reku-
rentnimi arytmiemi pfi lé¢bé vyse uvedenymi



AA. Na rozdil od ostatnich AA mUze byt bez-
pecné podan u pacientl se strukturdlnim sr-
de¢nim onemocnénim, a to vcetné pacientl
se srde¢nim selhanim (19). Riziko proarytmie je
nizsi nez u ostatnich 1ékd, neni ale nulové a je
i zde tfeba monitorovat QT interval. Nevyhodou
amiodaronu je fada extrakardidlnich neZzadou-
cich ucinka.

Dronedaron m4a stejné jako propafenon
a sotalol proti amiodaronu nizsi schopnost
zabrénit recidivam fibrilace sini, ale na rozdil
od amiodaronu ma nizsi pocet nezddoucich
Ucinkd a nebyl u néj zatim prokazan proaryt-
micky efekt (20). U pacientl se symptomatic-
kym srde¢nim selhdnim NYHA IlI-V a stejné tak
u pacientl ve funkeni klasifikaci NYHA Il s hospi-
talizaci pro srde¢ni selhdni v poslednim mésici,
zvysuje mortalitu zhorsenim srde¢niho selhanf
(ne proarytmickym efektem, ani ne zvysenim
Cetnosti nahlé srde¢ni smrti) (21), proto u této
velké skupiny nemocnych je pro strategii kontro-
ly rytmu i kontroly frekvence kontraindikovan.
Dle novych evropskych doporuceni pro lécbu FS
je dronedaron indikovan ke kontrole rytmu jako
lék prvni volby u nemocnych bez strukturdlniho
onemocnéni srdce, u hypertonikl bez hypertro-
fie levé komory a u nemocnych s ischemickou
chorobou srde¢ni. U nemocnych s chlopenni
vadou je tedy jeho indikace ddna minimalni
zavaznosti chlopenni vady a hlavné obéhovou
stabilitou ve funkeni klasifikaci NYHA I-I1.

Betablokatory majf jen maly vliv na zabrané-
ni recidivdm FS, tc¢inné jsou predevsim u malé
¢asti nemocnych, kde paroxyzmy FS jsou vyvola-
vany namahou. Redukce symptom neni zplso-
bena zvysenou prevenci recidiv paroxyzm FS,
ale spise zlepsenim kontroly srde¢ni frekvence
v pffpadé paroxyzmu FS.

V pfipadé volby strategie kontroly rytmu
bychom méli zacinat volbou co nejbezpecnéj-
siho AA, a¢ méné Ucinného, a teprve nésledné
vyzkouset Ucinnéjsi, ale méné bezpecnou tera-
pii. U pacientd, u kterych je vznik arytmie vazan
na fyzicky ¢i mentainf stres, bychom méli zacit
s betablokdtorem. U nemocnych s chlopenni
vadou se AA lé¢ba fidi funkeni klasifikaci dle
NYHA tiidy. U nemocnych s funkeni klasifikact
NYHA | a Il bez hospitalizace pro srdec¢nf sel-
hani v poslednim mésici je mozné zahajit AA
profylaxi FS propafenonem, sotalolem ¢i dro-
nedaronem. U ostatnich nemocnych s projevy
srdecniho selhani, kteff jsou ve funkeni klasifi-
kaci NYHA ll-IV, nebo u dekompenzovanych
nemocnych ve funkeni klasifikaci NYHA 11, je
lékem volby amiodaron. Ve vsech pfipadech
je pfi selhdni AA prvni volby moZno déle pre-

jit k amiodaronu, ktery by mél byt s ohledem
na svou extrakardidlnf toxicitu prakticky vzdy
az lékem druhé volby.

Katetrizacni ablace fibrilace sini

Vseobecné plati, ze radiofrekvencni ablace je
indikovana u symptomatickych nemocnych s FS,
navzdory optimalni farmakoterapii, at jiz se jedna
o AA strategii kontroly rytmu, nebo kontroly
frekvence. U viech typd FS ma obecné ablac¢ni
|é¢ha lepsi efekt na udrzeni SR nez lé¢ha AA. Pi
podrobnéjsim sledovani nemocnych po ablaci
anemocnych na AA [é¢bé se Zjistilo, ze AA lécba
dokaze zcela zabranit recidivam fibrilace sinf
jen asi u 10-40% nemocnych, zatimco abla¢ni
[é¢ba je ucinnd u 60-90% nemocnych (22). Pro
strategii kontroly rytmu je u chlopennich vad
AA farmakoterapie relativné omezens, i pro-
to je udrZenfi sinusového rytmu v pfftomnosti
chlopenni vady obtiZzn&jsi nez u nemocnych
bez strukturdlniho onemocnéni. Pfitom udrzeni
sinusového rytmu je u nemocnych s pfitom-
nou chlopennivadou relativné dleZitéjsi, nebot
odstranuje jeden ze spolecnych potencialnich
faktor( vedoucich ke vzniku srde¢niho selhanf.
V pfitomnosti chlopenni vady, pfedevsim pak
v pfftomnosti mitrdIni vady, dilatace levé siné
odrdzi progresi zdvaznosti této chlopenni vady
a dilatace levé siné vede k ¢asnéjsimu vzniku
a progresi FS. FS je také Casto spojena s pokroci-
lejsi aortalni chlopennivadou, kde levokomorova
dilatace vede ke zvyseni enddiastolického tlaku,
prenesené dochazi ke zvyseni tlaku v levé sini,
coz redukuje sinovy prispévek a dochézi rovnéz
k dilataci levé siné. Velikost levé siné do znacné
miry ovliviuje vysledky chirurgické i perkutannf
ablace FS. Proto velikost levé sfiné (do 50 mm)
a symptomatické paroxyzmy FS jsou hlavnimi
parametry, které ovliviuji ¢asnéjsi indikaci pro-
vedeni ablace FS, nebo ¢asnéjsi chirurgickou
korekci pokrocilé chlopenni vady ve spojent
s chirurgickou ablaci FS.

Zavér

Fibrilace sinf je nej¢astéjsi setrvalou aryt-
mii a pfitomnost chlopenni vady je zjistovana
asi ve 20-30% pfifpadd nemocnych s fibrilacf
sinf. Zakladn( 1é¢ba obou onemocnéni spoci-
va& v minimalizaci symptomatiky a v prevenci
komplikaci, pfedevsim levostranného srde¢niho
selhanf.

U nemocnych s FS v pfitomnosti chlopenni
vady je tfeba dat zvyseny dlraz na prevenci
srde¢niho selhdni, proto jiz pfi prvotnim zjis-
tént fibrilace sinf by méla byt zahajena obecnd
farmakologickd léc¢ba inhibitory angiotenzin
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konvertujiciho enzymu a/nebo blokatory AT1
receptor( pro angiotenzin I.

Ve strategii dlouhodobé lécby volime
i v pfitomnosti chlopenni vady kontrolu frek-
vence spfse u starsich nemocnych s minimem
symptomU (EHRA/NYHA 1), zatimco u mladsich
symptomatickych nemocnych (EHRA/NYHA = II)
je vhodnéjsi zvolit kontrolu rytmu.

Katetriza¢nf ablace by méla byt indikovana
u nemocnych se symptomatickymi paroxyzmy
fibrilace sinf navzdory optimalni komplexnfan-
tiarytmické |écbé s upfednostnénim nemoc-
nych s mirnou dilatacf levé siné (maximalné
do 50mm). V pfitomnosti zédvazneéjsi chlopennf
vady by fibrilace sinf méla byt ¢asnéjsi indikact
kombinovaného kardiochirurgického vykonu —
korekce vady s ablaci fibrilace sinf.
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