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Editorial

Pokroky v nefarmakologické léčbě fibrila-

ce síní (FS) a nové poznatky o jejích důsledcích 

pro lidské zdraví mění postupně názory na tuto 

arytmii. Výsledky studií porovnávajících u ne-

mocných s FS strategii kontroly rytmu nebo frek-

vence totiž po svém zveřejnění ovlivnily veřejné 

mínění lékařské veřejnosti v tom smyslu, že není 

potřeba se snažit o udržení sinusového rytmu (1, 

2). Chybění rozdílu v mortalitě mezi oběma stra-

tegiemi bylo obecně interpretováno tak, že je 

možno kontrolovat u FS pouze frekvenci a zajistit 

antikoagulační léčbu. To se odrazilo ve změně 

chování lékařů a v poklesu počtu kardioverzí pro 

FS (3). Ekonomické studie navíc ukázaly, že stra-

tegie kontroly frekvence je podstatně levnější 

(4). Tato data vedla k pasivnímu přístupu k léčbě 

FS, zejména u nemocných s menšími symptomy. 

Výsledkem bylo, že u mnoha nemocných nebyla 

ani jednou vyzkoušena kardioverze. V poslední 

době se však situace začíná pozvolna měnit. 

V následujícím textu se pokusím vysvětlit, co 

přispívá k této změně pohledu na FS.

V první řadě to byly následné analýzy zmí-

něných studií (5, 6). Rozbor dat ze skupiny sku-

tečně léčené jednou ze dvou strategií ukázal, 

že zvýšené riziko úmrtí bylo spojeno s vyšším 

věkem, ischemickou chorobou srdeční, srdeč-

ním selháním, diabetem, mozkovými příhoda-

mi, kouřením, dysfunkcí levé komory a mitrální 

regurgitací. Nejdůležitějším pozorováním bylo, 

že přítomnost sinusového rytmu byla spojena 

s nižším rizikem mortality. Podobně tomu bylo 

u nemocných léčených warfarinem. Naopak, 

použití antiarytmik zvyšovalo mortalitu po ad-

justaci na přítomnost sinusového rytmu. Tato 

data potvrzují, že zmíněné studie nelze interpre-

tovat tak, jak se často činí – tj. zda se má nebo 

nemá léčit FS. Ve skutečnosti šlo o porovnání 

dvou léčebných strategií, z nichž jedna byla za-

měřena na snahu o udržení sinusového rytmu 

pomocí antiarytmik. Pokud byl dokumentován 

sinusový rytmus při běžných kontrolách, byla 

některým pacientů vysazena dokonce i antiko-

agulancia. Následné analýzy ukázaly, že pacienti, 

kteří měli skutečně sinusový rytmus a kteří brali 

antikoagulancia, měli lepší prognózu.

Dalším argumentem svědčícím proti benig-

nitě FS jsou objektivní data o tom, že FS zhoršuje 

prognózu postižených jedinců. Ukázalo se, že u pa-

cientů s FS je zhruba dvojnásobně zvýšeno riziko 

úmrtí (7, 8). Pacienti s FS mají dále výrazně vyšší 

riziko mozkových příhod embolického charakteru 

(9). Ty tvoří cca 20 % všech mozkových příhod, ale 

mají nejhorší prognózu. Jejich riziko se výrazně 

zvyšuje s věkem. Víme, že riziko mozkových příhod 

lze významně snížit antikoagulační léčbou (10). 

Nicméně se hromadí údaje o tom, že mozkové 

příhody mohou být jen pomyslnou špičkou le-

dovce. Ve skutečnosti mají zřejmě pacienti s FS 

řadu asymptomatických embolizačních příhod, 

a to i při adekvátní antikoagulační léčbě. Například 

naše data získaná v populaci nemocných s FS, kteří 

byli indikováni ke katetrizační ablaci arytmie a pod-

stoupili před výkonem MRI mozku, ukázala značný 

výskyt asymptomatických mozkových lézí (20% 

výskyt asymptomatických infarktů v šedé mozkové 

hmotě) (11). Tyto nálezy mohou do jisté míry vy-

světlovat dokumentovanou souvislost FS s různými 

formami demence. V meta-analýze studií s více 

jak 77 tísici nemocných byla v průběhu sledování 

zjištěna FS v 15 % případů a demence v 6,5 % (12). 

FS byla nejsilnějším prediktorem rozvoje demence 

(relativní riziko 1,36). Nicméně, zdá se, že kogni-

tivní funkce se u pacientů s FS snižují nezávisle 

na výskytu embolických mozkových příhod (13). 

Některé studie totiž potvrdily, že FS způsobuje 

hypoperfuzi určitých oblastí mozku (14). To může 

mít za následek zmenšení objemu mozku a roz-

voj demence. Hypoperfuze je zřejmě důsledkem 

narušení delikátní mozkové autoregulace průtoku 

krve v závislosti na krevním tlaku. Neustálé změny 

krevního tlaku při FS mohou zmíněný regulární 

mechanizmus oslabit. Existují data o tom, že pouhé 

zpravidelnění rytmu prostřednictvím katetrizační 

ablace AV junkce s následnou implantací kardiosti-

mulátoru vedou k úpravě hypoperfuze a zlepšení 

kognitivních funkcí (15).

V neposlední řadě přispívá FS k progresi sr-

dečního selhání a může být dokonce jeho příči-

nou (16, 17). Podezření na tzv. tachykardií indu-

kovanou kardiomyopatii lze vyslovit na základě 

recentního záchytu srdečního selhání s FS a při 

nepříliš zvětšených srdečních oddílech. Na druhé 

straně je známo, že FS je častou komplikací srdeč-

ního selhání a její výskyt narůstá s tíží srdečního 

selhání. U nemocných ve 4. třídě funkční klasi-

fikace se může FS vyskytovat téměř v polovině 

případů. Proto je při podezření na tachykardií 

indukovanou kardiomyopatii vhodné indikovat 

buď jako dočasné řešení elektrickou kardioverzi 

s následnou farmakoterapií, nebo rovnou kate-

trizační ablaci FS. V prvním případě je možné 

potvrdit diagnózu tím, že dojde při sinusovém 

rytmu ke zlepšení funkce levé komory. Jediným 

problémem je, že výběr antiarytmik zůstává u nás 

omezen prakticky pouze na amiodaron. Na druhé 

straně je známo, že udržení sinusového rytmu 

před katetrizační ablací perzistující formy arytmie 

zlepšuje výsledky samotné ablace.

Dalším momentem, který mění náš pohled 

na léčbu FS, je omezená účinnost antiarytmik 

a narůstající úspěšnost katetrizační ablace. 

Potenciálně závažné nežádoucí účinky antia-

rytmik vysvětlují zřejmě neutrální výsledky vý-

še zmíněných prognostických studií. Na druhé 

straně se stala katetrizační ablace metodou 

volby u nemocných, kteří mají recidivy FS i při 

léčbě antiarytmiky (18, 19). Bez ohledu na po-

užitou techniku se odborníci shodují na tom, 

že základem katetrizační ablace FS je elektrická 

izolace plicních žil (20). Právě v rukávech srdeční 

svaloviny, které se šíří na plicní žíly, jsou velmi 

často lokalizovány fokální zdroje. Ty spouštějí 

v převážné většině případů FS. Současné zku-

šenosti svědčí pro to, že úspěšnost výkonu je 

větší, pokud je intervence nabídnuta nemocným 

v časnějším stadiu onemocnění – tedy obvykle 

u paroxyzmální formy nebo krátce trvající perzis-

tující formy (21). U těchto nemocných je i nejnižší 

riziko komplikací. Naše recentní data ukazují, 

že časná indikace k ablaci a reablace v případě 

recidiv umožňují dosáhnout vysokého procenta 

pacientů, kteří nemají recidivy FS. Při kombinaci 

katetrizační ablace s léky je možno zbavit dlou-

hodobě až 95–97 % nemocných významnějších 

recidiv arytmie a udržet sinusový rytmus (zatím 

nepublikovaná práce). Podobná data publikovala 

skupina z Clevelandu (22). Pilotní studie ukazují, 

že katetrizační ablace u nemocných s vyšším 

CHA
2
DS

2
-VASc skóre snižuje i mortalitu a vý-

skyt kardiovaskulárních událostí (23). Jiné studie 

dokumentovaly u více jak 3 000 nemocných, 

že udržení sinusového rytmu po katetrizační 

ablaci je spojeno se snížením rizika mortality (24).
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Dalším a rgumentem, který hovoří ve prospěch 

intervenční léčby FS, je nízký výskyt komplikací, 

pokud je výkon prováděn v centru s odpovídajícím 

vybavením, zkušenostmi a objemem procedur. 

Podle poslední verze Doporučení ESC má být pro-

váděna ablace lékaři s odpovídajícím vzděláním 

a v centru s velkými zkušenostmi (25). To samo-

zřejmě platí zejména v případech, kdy chceme 

ablaci FS nabízet jako metodu první volby. Důvody 

jsou zřejmé, protože bylo opakovaně prokázáno, 

že počet komplikací je nepřímo úměrný počtu 

výkonů provedených operátorem a v daném cen-

tru (26). Naše analýza komplikací u téměř 1 200 

katetrizačních ablací pro FS odkryla výskyt kom-

plikací v 3,3 % případů (27). Potencionálně život 

ohrožující komplikace se vyskytly pouze v 0,75 % 

případů (z toho srdeční tamponáda v 0,25 %). To 

jsou velmi příznivá čísla v porovnání s daty z hos-

pitalizačních záznamů z USA (24) nebo z pilotního 

projektu EORP Evropské kardiologické společnosti. 

V posledním případě byl výskyt komplikací 7,7 %, 

z toho život ohrožujících 1,7 % (28).

Výše uvedený přehled dokumentuje, že FS 

je zřejmě nebezpečnější arytmií, než se dosud 

zdálo. Tato skutečnost poskytuje nový pohled 

na indikace k intervenční léčbě této arytmie. 

Obhajuje totiž snahy o udržení sinusového ryt-

mu i za cenu opakované intervence nebo kom-

binované léčby s dříve neúčinnými antiarytmiky.

Tato práce byla zčásti podporována výzkum-

ným grantem Ministerstva zdravotnictví ČR na 

podporu institucionálního rozvoje (Institut klinické 

a experimentální medicíny – IKEM, IN 00023001).
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