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Katétrová fibrilace síní v prevenci  
cévní mozkové příhody
Martin Fiala
Oddělení kardiologie, Centrum kardiovaskulární péče, Brno
Interní kardiologická klinika, FN a MU Brno

Prevence tromboembolických komplikací je základní součástí léčby pacientů s fibrilací síní (FS). Úspěšná katétrová ablace FS, skrze restau-
raci sinusového rytmu a zotavení normálních kontrakcí ouška levé síně, má potenciál vrátit riziko ischemické CMP na úroveň populace 
bez FS. Kromě toho zejména u pacientů s perzistentní FS je součástí efektu léčby i zvrat progresivního hemodynamického a funkčního 
zhoršování, které se skrývá za vysokou mortalitou z kardiovaskulárních příčin. Hlubší poznání kauzálních vztahů mezi FS a rizikem 
tromboembolických příhod by přispělo k přesnější stratifikaci pacientů, u kterých lze po ablaci bezpečně antikoagulační léčbu ukončit. 

Klíčová slova: fibrilace síní, tromboembolismus, cévní mozková příhoda, katétrová ablace. 

Caheter ablation for atrial fibrillation in prevention of stroke

Prevention of thromboembolic complications represents a fundamental component of treatment in patients with atrial fibrillation 
(AF). Successful AF catheter ablation, via restoration of sinus rhythm and recovery of normal left atrial appendage contractions, 
has the potential to reverse the risk of ischemic stroke to the level in population without AF. In addition, the ablation effects in-
clude reversal of hemodynamic and functional impairment hidden behind the cardiovascular mortality, specifically in patients 
with persistent AF. Deeper understanding of causal links between AF and the risk of thromboembolic event would help better 
stratification of patients who can safely terminate anticoagulation after ablation.

Key words: atrial fibrillation, thromboembolism, stroke, catheter ablation.

Prevence CMP při fibrilaci  
síní v absolutních hodnotách

Základem prevence cévní mozkové příhody 

(CMP) a snahy snížit mortalitu spojenou s fibrilací 

síní (FS) je v současné době antikoagulační léčba. 

Snahy o obnovení sinusového rytmu (SR) byly 

odsunuty do pozadí zejména v důsledku studie 

AFFIRM, která neshledala rozdíl mezi farmakolo-

gickou kontrolou rytmu a kontrolou frekvence 

(1). Důsledky studie AFFIRM pro klinický přístup 

k pacientům s FS již nedokázaly změnit a význam 

SR dostatečně zdůraznit ani následné analýzy téže 

studie, které ukázaly, že SR byl spojen se 47% sní-

žením relativního rizika smrti, ale že užívání antia-

rytmik I. a III. třídy znehodnocovalo tento benefit 

zvýšením relativního rizika mortality o 49 % (2). 

Výsledky farmakologické studie AFFIRM se poslé-

ze nepřímo přenesly i na ablační léčbu FS, ačkoli 

jejím cílem je dosažení SR bez užívání antiarytmik 

a přestože řada prospektivních randomizovaných 

studií prokázala, že katétrová ablace je v udržování 

SR signifikantně účinnější než antiarytmika (3–6). 

Současná doporučení pro diagnostiku a léčbu FS 

zdůrazňují jako motiv ablace symptomatickou 

úlevu, která se má týkat zejména pacientů s pa-

roxysmální FS a příliš nezmiňují pozitivní hemo-

dynamické a funkční efekty ablace a potenciál 

v prevenci tromboembolických komplikací, které 

se týkají zejména perzistentní FS (7). 

Ze srovnání přirozených rizik vyplývá, že výskyt 

CMP se v populaci bez FS pohybuje kolem 0,5 % 

za rok nebo méně s vyšším rizikem u žen, zatímco 

u pacientů s neléčenou FS bez chlopenní vady 

dosahuje až 5 % (8, 9). Orální antikoagulační léčba 

(OAC) toto riziko snižuje, ale jen vzdáleně ideálu. 

Historické studie, které stanovily roli warfarinu 

v prevenci tromboembolických příhod u pacien-

tů s FS, prezentovaly roční incidenci CMP ~1,5 % 

u pacientů bez předchozí CMP (10) a 3,1 % u pa-

cientů, kteří již CMP dříve prodělali (10–15). Tato 

data z dobře kontrolovaných studií byla přirozeně 

příznivější než zkušenosti z běžné klinické praxe. 

Např. v registru ALFA dosáhla incidence CMP za 

dobu sledování 8,6 měsíců 2,4 % (16). Vstup nových 

orálních antikoagulancií (NOAC) na scénu v tomto 

ohledu nepřinesl zásadní změny. Ve studii RE-LY 

byla léčba dabigatranem 2 × 110 mg, respektive 

2 × 150 mg denně spojena s 1,53%, respektive 
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1,11% výskytem CMP za rok, přičemž výskyt CMP 

při léčbě warfarinem byl 1,69 % (17). Léčba rivaroxa-

banem versus warfarinem byla ve studii ROCKET-

AF spojena s výskytem CMP 1,7 % vs. 2,2 % za rok 

(18). Léčba apixabanem ve srovnání s aspirinem 

byla ve studii AVERROES spojena s 1,6% versus 3,7% 

výskytem CMP (19). Léčba apixabanem ve srovnání 

s warfarinem ve studii ARISTOTLE byla spojena 

s 1,3% versus 1,6% výskytem CMP za rok (20). Ani 

snaha nahradit OAC okluzí ouška levé síně zdaleka 

roční incidenci CMP k 1 % nebo méně nesnížila.  

Ve studii PROTECT-AF byla implantace okluderu 

ouška spojena s 2,3% výskytem CMP/rok přičemž 

do tohoto výsledku není započítáno několik závaž-

ných systémových embolizací do jiných orgánů; 

výskyt CMP při léčbě warfarinem byl 3,2 % (21). Přes 

svůj nesporný pozitivní vliv nedosahují selektivní 

metody prevence tromboembolie u pacientů s FS 

hodnot srovnatelných s populací bez FS.

Orální antikoagulační léčba 
a mortalita při FS

Úsilí o normalizaci sinusového rytmu (SR) má 

širší rozměr než zúžení problematiky léčby FS 

na selektivní prevenci tromboembolie. Recentní 

EURObservational Research Programme-Atrial 

Fibrillation General Registry Pilot Phase (registr 

EORP-AF Pilot) ukázal, že i téměř ideální antikoa-

gulační léčba (užívaná 78 % pacientů, respektive 

84–86 % pacientů s perzistentní a permanentní 

FS) včetně NOAC byla spojena s 5,7% roční mor-

talitou (22). Tento výsledek vyznívá až paradox-

ně ve srovnání se staršími registry a studiemi, 

ve kterých byla úroveň antikoagulační léčby 

signifikantně horší, ale mortalita v nich byla niž-

ší (tabulka 1) (1, 16, 22–24). Populace pacientů 

byly v těchto registrech či studiích srovnatelné, 

ale snaha o kontrolu rytmu v době neovlivněné 

studií AFFIRM byla podstatně vyšší než v regis-

tru EORP-AF Pilot. Metody selektivní prevence 

tromboembolie, které ponechávají FS intaktní, 

proto zřejmě samy o sobě nemohou mortalitu 

spojenou s FS zásadně změnit. Výsledky registru 

EORP-AF Pilot ukazují, že hlavní determinantou 

mortality spojené s FS zůstávají negativní hemo-

dynamické a funkční důsledky FS, které se zvyšují 

s trváním nepřetržité arytmie. V registru EORP-AF 

Pilot bylo 70 % úmrtí z kardiovaskulárních pří-

čin (57 % kardiálních, 13 % vaskulárních), přičemž 

mezi kardiálními příčinami dominovalo ze 77 % 

srdeční selhání. Mortalita se zvyšovala s trváním 

kontinuální FS od paroxysmální FS (3,5 %/rok), 

přes perzistentní FS (4,9 %/rok), až po dlouhodo-

bou perzistentní FS (8,3 %/rok). Hemodynamické 

a funkční důsledky se tedy projevily nejméně 

u pacientů s paroxysmální FS, kteří tráví většinu 

svého života v SR.

Globální význam ablace 
fibrilace síní

Výše uvedená fakta zasluhují odbočku, která 

uvádí význam ablace FS do hlubšího kontextu. 

Doporučení pro diagnostiku a léčbu FS zdůrazňují 

význam ablace u pacientů s paroxysmální FS, ačkoli 

existují data, která naznačují mnohem významnější 

hemodynamické a funkční a potenciálně mortalit-

ní dopady úspěšné ablace hlavně u perzistentní 

FS. Bohužel, katétrová ablace (dlouhodobé) perzi-

stentní FS klade mnohem větší nároky, takže se jí 

mnoho center a operatérů vyhýbá nebo s ní mají 

špatné výsledky a nahrazují ji vysoce rizikovými 

hybridními chirurgickými přístupy (25), které im-

ponují jako atavismus v současné globální snaze 

intervenční kardiologie přenést léčbu z kardiochi-

rurgických sálů do katetrizační laboratoře. Kromě 

toho je preference katétrové ablace paroxysmální 

FS před perzistentní FS z titulu většího zlepšení 

kvality života založena jen na mylném pocitu, že 

pacienti s perzistentní FS jsou méně symptomatičtí 

nebo dokonce asymptomatičtí. Ve skutečnosti 

ukázalo srovnání kvality života před ablací a po 

ablaci paroxysmální vs. dlouhodobé perzistentní 

FS signifikantně horší vstupní kvalitu života u pa-

cientů s dlouhodobou perzistentní FS, pouze 

spektrum symptomů se přesunulo od palpitací 

k progresivní nevýkonnosti, dušnosti a únavě. Za 

3 roky po ablaci při srovnatelné kontrole rytmu 

dosáhla kvalita života srovnatelné úrovně mezi 

oběma skupinami a absolutní míra zlepšení (sig-

nifikantní v obou skupinách) byla signifikantně 

vyšší u pacientů s dlouhodobou perzistentní FS 

(26). Tato pozitivní změna kvality života po úspěšné 

ablaci (dlouhodobé) perzistentní FS má kořeny 

ve zvratu hemodynamické a funkční deteriorace 

způsobené kontinuálně běžící arytmií. Tento obrat 

se promítá do signifikantního zlepšení hlavních 

ukazatelů hemodynamického a funkčního stavu 

a současně hlavních prediktorů kardiovaskulární 

mortality, tj. maximální spotřeby O2 při spiroergo-

metrii (VO2max), ejekční frakce levé komory (EFLK) 

a (NT-pro)BNP (27–31). Některé studie naznačují, že 

funkční pokles způsobený dlouhodobou perzis-

tentní FS odpovídá průměrnému zlepšeníVO2max 

po úspěšné ablaci ~3,5 ml/kg/min) (30, 31). 

Ablace fibrilace síní  
v prevenci CMP 

Celá řada studií dávnějších i recentních uká-

zala, že odstranění FS ablací může být spojeno 

s výskytem CMP na úrovni populace bez FS. 

Seminální práce v této oblasti již před více než 

10 lety demonstrovala 0,6% roční výskyt trom-

boembolických komplikací po ablaci FS i přesto, 

že warfarin byl vysazen u 79 % pacientů bez ri-

zikového faktoru a u 68 % pacientů s nejméně 

jedním rizikovým faktorem. Sedm z 9 CMP před-

stavovaly časné embolizační příhody v prvních 30 

dnech po ablaci, ve většině případů s transitorním 

průběhem a úplnou úpravou. Pozdní embolická 

příhoda (mozková a renální) se vyskytla u 2 paci-

entů, u kterých pokračovala antikoagulační léčba 

(32). Druhá studie sledovala CMP po ablaci u 635 

starších a rizikových pacientů se vstupními para-

metry srovnatelnými s pacienty ze studie AFFIRM. 

Stabilní SR po ablaci mělo 517 pacientů, z nichž 

u 434 (84 %) byl warfarin vysazen. Roční incidence 

CMP u pacientů se SR bez warfarinu byla 0,4 %, 

zatímco u pacientů léčených nadále warfarinem 

dosáhla 3 % (P = 0,004) (33). Další multicentrická 

studie sledovala 3 355 pacientů po ablaci FS. U 2 

692 pacientů bez prokázaných recidiv arytmie 

byl warfarin po 3–6 měsících vysazen a u 663 

pacientů s recidivami FS byl warfarin ponechán 

(34). CHADS2 skóre ≥ 2 mělo v první skupině 13 % 

pacientů a ve druhé skupině 37 % pacientů. Po 

dobu 28 ± 13, respektive 24 ± 15 měsíců sledování 

zaznamenali ischemickou CMP 2 (0,07 %) pacienti 

s vysazenou antikoagulací a 3 (0,45 %) pacienti 

s pokračující antikoagulací (P = 0,06). Na druhé 

straně významné krvácení se vyskytlo u 1 (0,04 %) 

Tab. 1.  Mortalita pacientů s FS
Registr/studie N Věk Ženy OAC Mortalita
Lévy, et al. ALFA study, Circulation 1999 756 69,6 42 % 40 % 5,1 %

Le Heuzy, et al. COCAF study, Am Heart J 2004 671 69,2 40 % 63 % 3,4 %

AFFIRM study, NEJM 2002 4060 69,7 39 % 70 % 4,7 %

Euro Heart Survey on AF, Eur Heart J 2008 5333 65,1 42 % 61 % 5,3 %

EORP-AF Pilot registry Eur Heart J 2014 3119 68,7 39 % 78 % 5,7 %

N – počet pacientů ve studii; Věk – uveden v letech; OAC – % pacientů užívajících orální antikoagulační léčbu; Mor-
talita – mortalita / rok
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pacienta bez antikoagulace a u 13 (2 %) pacientů 

s pokračující antikoagulací (P < 0,0001) (34). 

Následovaly další studie, které ve shodě s vý-

še uvedenými pracemi ukázaly nízký výskyt CMP 

po ablaci FS podobný výskytu CMP u populace 

bez FS, často bez ohledu na vysazení OAC a bez 

ohledu na CHADS2 nebo CHA2DS2 Vasc skóre. 

Některé studie současně naznačovaly signifikant-

ně nižší mortalitu u pacientů po ablaci FS než 

u pacientů s FS bez ablace (tabulka 2) (35–44). 

Přesto některé studie nacházely korelaci mezi 

předchozí CMP/TIA, klinickým rizikovým skóre, 

respektive vysazením OAC u těchto pacientů a 

výskytem tromboembolické příhody po ablaci. 

Ačkoli tromboembolické příhody vznikají větši-

nou časně po ablaci (a mohlo by jim být tudíž 

zamezeno pečlivější postoperační antikoagula-

cí), nejméně v jedné studii bylo zjištěno, že až 

54 % případů vzniká později než za rok od ablace 

(32–44). Výsledky mohly být pochopitelně ovliv-

něny výběrem pacientů, různou úrovní efektivity 

ablace, respektive sledování recidiv arytmie.

Fibrilace síní příčinou nebo 
ukazatelem rizika CMP?

Wirchowova trias – hypokontraktilita síní, 

strukturální remodelace síní a aktivace trombo-

cytů a koagulační kaskády – vysvětluje patofyzio-

logii tromboembolismu u pacientů s FS, přesto 

vztah mezi rizikem tromboembolické komplikace 

a srdečním rytmem nemusí být jednosměrný. 

Odpověď na otázku, zda je zvýšené riziko trombo-

embolie přímým důsledkem běžící FS, nebo zda 

je přítomnost FS jen dalším ukazatelem obecně 

zvýšeného rizika tromboembolie, není známa. 

Patrně se uplatňují oba mechanismy, ale neexis-

tuje žádná stratifikace jejich významu na individu-

ální úrovni. I proto v současnosti převažuje trend 

spíše k nadměrné antikoagulaci.

U velké části pacientů podporují data z ab-

lačních studií příčinný vztah mezi běžící arytmií 

a tromboembolismem. Tento vztah má racionální 

pozadí v patoanatomických nálezech i v nálezech 

zobrazovacích metod. Ouško, v němž se tvoří přes 

90 % krevních sraženin, je ve skutečnosti jedinou 

trabekulární a hlavní kontraktilní strukturou levé 

síně a jeví se jako odolnější vůči větším změnám 

myocytů a intersticiální fibróze (45), takže nepod-

léhá tak rychle strukturální remodelaci jako hlavní 

část levé síně. Tato odolnost ouška ke strukturální 

remodelaci bývá evidentní při elektroanatomic-

kém mapování levé síně zejména u perzistentních 

forem FS a zakládá potenciál pro reverzi mecha-

nické dysfunkce ouška deprimované při běžící 

FS. Proto se výdejová rychlost, jeden z hlavních 

prediktorů tromboembolismu při FS (45), resti-

tuuje na normální hodnoty i po úspěšné ablaci 

strukturálně přestavěných síní u (dlouhodobé) per-

zistentní FS (28, 47–49). Výdejová rychlost ouška, 

časování vyprazdňování ouška a strukturální stav 

ouška představují parametry, podle nichž by bylo 

možné léčbu OAC individualizovat. Míváme je však 

k dispozici z jícnové echokardiografie, z elektroana-

tomických map nebo z magnetické rezonance srd-

ce pouze u pacientů podstupujících ablaci. Klinické 

parametry, které jsou podstatou rizikových skóro-

vacích schémat, odhadují na individuální úrovni 

míru strukturální přestavby ouška, respektive po-

tenciál pro zotavení vypuzovací funkce ouška po 

obnovení SR jen nepřímo a nepřesně. Např. data 

z ablačních studií jsou v rozporu se současnou 

snahou paušálně doživotně antikoagulovat paci-

enty po úspěšné ablaci. Každopádně antikoagulaci 

nenasazujeme pacientům se stejným klinickým 

profilem, kteří se s FS nikdy neléčili. Konečně riziko 

závažného krvácení při léčbě OAC se popisuje 

0,2–0,9 % a například v registru EORP se vyskytla 

fatální hemoragická CMP u 0,39 % pacientů (22). 

Proto lze říci, že snaha snížit přirozené riziko CMP 

u populace bez FS může být degradována závaž-

nějšími hemoragickými CMP, což také naznačují 

některé studie (43). 

Jiná data spíše svědčí pro FS jako ukazatel zvý-

šeného rizika tromboembolismu. Nejsme schopni 

měřit individuální posuny koagulace (aktivaci trom-

bocytů a koagulační kaskády) v rozmezí považova-

ném za normální. Obecná rizika tromboembolis-

mu podobně jako mechanickou depresi ouška levé 

síně odhadujeme z klinických rizikových skóre. Je 

však evidentní, že mechanismus ischemické CMP 

u pacientů s FS může být jiný než kardioembolický. 

Např. ve studii TRENDS, v níž se vyskytla CMP nebo 

systémová embolizace u 40 (1,6 %) pacientů, ne-

byla FS v poslední 30 dnech detekována pomocí 

implantovaného kardiostimulátoru ve funkci DDD 

u 29 (73 %) pacientů (50). 

Závěr
Katétrová ablace se z principu jeví jako jediná 

metoda, která má potenciál vrátit riziko trombo-

embolické komplikace spojené s FS na úroveň 

populace se SR. Součástí obnovení SR z dlouho-

době kontinuálně běžící FS bez pomoci antiaryt-

mik je hemodynamická a funkční změna, která 

se promítá do signifikantního zlepšení hlavních 

Tab. 2.  CMP po katétrové ablaci FS
N Věk F-U CMP/TIA Rizika ≥ 2 OAC ex Koreláty CMP/TIA po ablaci

AF Věk A CMP/TIA Rizika
Oral, et al. Circulation 2006 755 55 ± 11 25 ± 8 0,5 % 18 % 51 % - - - -

Nademanee, et al. JACC 2008 835/517 67 ± 12 28 ± 20 0,8 % 100 % 84 % + - - -

Themistoclakis, et al. JACC 2010 3 355 57 ± 11 28 ± 13 0,1 % 13 79 %

Saad, et al. Circ A&E 2011 327 63 ± 13 46 ± 17 0 69 % 91 % - - - -

Yagishita, et al. Circ J 2011 524 60 ± 10 44 ± 13 0,15 % 16 % 82 % + - - -

Hunter, et al. Heart 2012 1 273 58 ± 11 37 (12–115) 0,5 % - - + - - -

Lin, et al. Europace 2013 174 55 ± 11 47 ± 23 0,6 % - - + +

Winkle, et al. JICE 2013 108 66 ± 9 36 ± 19 0,3 % 100 % 51 % - - - -

Bunch, et al. Heart Rhythm 2013 4 212 65 ± 13 ≥ 36 1,4 % 34 % - - - - -

Nührich, et al. Clin Res C 2014 460 60 ± 10 16 (15–26) 0,6 % > 20 % 61 % - - + -

Takigawa, et al. Circ J 2014 1 156 61 ± 10 50 ± 22 0,2 % 19 % - + - - +

Karasoy, et al. EHJ 2015 4 050 60 IQR 53–65 41 IQR 24–67 0,7 % 37 % ~50 %* + - + -

Noseworthy, et al. JAHA 2015 6 886 60 IQR 54–67 14 IQR 6–19 0,9 % 69 % 69 %* - - - +

Friberg, et al. EHJ 2016 2 836 60 ± 10 53 ± 24 0,7 % 47 % - - - + +

N – počet pacientů ve studii; věk – uveden v letech; F-U – doba sledování v měsících; IQR – interkvartilové rozmezí; CMP/TIA – roční incidence CMP/TIA po ablaci; rizika ≥2 – 
zastoupení pacientů s CHADS2 nebo CHA2DS2Vasc (*) ≥2; AF = recidiva fibrilace síní; A CMP/TIA = anamnéza CMP/TIA před ablací; Rizika = CHADS2 nebo CHA2DS2Vasc skóre
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prediktorů kardiovaskulární mortality, jako jsou 

VO2max, EFLK nebo (NT-pro)BNP. Ablační výkon 

a s ním související specializovaná vyšetření posky-

tují informace, které nebývají v běžné klinické péči 

o pacienty s FS k dispozici a na jejichž základě lze 

individualizovat pokračující antikoagulační léčbu. 
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