PREHLEDOVE CLANKY

NEFQRI!IAKOI.OGICKE POSTUPY
V LECBE FIBRILACE SiNi (dokonéeni)
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Fibrilace sini (FS) je arytmie s vyznamnou epidemiologickou a klinickou zavaznosti a pfitom i variabilitou riiznych klinickych situaci.
Spravna volba diagnostickych a Iééebnych postupl by méla vychazet z doporuceni kardiologickych spoleénosti. V pfedchazejici prvni
¢asti ¢lanku byly popsany farmakologické mozZnosti lé¢by FS. Tato zavérecna ¢ast textu je zaméfena na nefarmakologické zplisoby Iécby,
zahrnujici provedeni elektrické kardioverze, ablaéni zplsoby Iécby, vyuziti kardiostimulace a jiné katetrizaéni techniky, kardiochirurgic-
kou Ié€bu. Zavérem je zminéna lé¢ba FS u pooperaénich stav(, pfi infarktu myokardu, pfi preexcitaci, pfi hypertyredze, v téhotenstvi, pfi
hypertrofické kardiomyopatii a pfi plicnich onemocnénich.
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teéhotenstvi, hypertroficka kardiomyopatie, plicni onemocnéni.

NONPHARMACOLOGICAL TREATMENT MODALITIES IN ATRIAL FIBRILLATION MANAGEMENT

Atrial fibrillation (AF) is cardiac arrhythmia with epidemiological and clinical importance together with variability of different clinical
situations. The reasonable use of diagnostic procedures and therapies should be provided according to guidelines for its management
published by cardiological societies. Pharmacological treatment modalities of AF were described in the preceding part of the article.
This closing part of the paper is focused on direct-current cardioversion of AF, catheter-based ablation techniques, cardiac pacing and
cardiosurgery. Therapy of AF in special considerations: postoperative status, acute myocardial infarction, preexcitation, hyperthyroidism,
pregnancy, hypertrophic cardiomyopathy and pulmonary diseases is finaly mentioned.

Key words: atrial fibrillation, direct current cardioversion, ablation, cardiosurgery, postoperative status, acute myocardial infarction, pre-
excitation, hyperthyreoidism, pregnancy, hypertrophic cardiomyopathy, pulmonary diseases.
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B.1 Elektrickd kardioverze (EKV)
fibrilace a flutteru sini
Elektricka kardioverze funguje na principu
elektrického vyboje synchronizovaného s R vinou
na ekg, nejlépe bifazickym proudem. (Termin defi-
brilace znamena asynchronni elektricky vyboj, ktery
se uziva k 1é¢bé fibrilace komor.) Interval mezi na-
slednymi EKV by mél byt nejméné 1minuta. Jako
inicidlni energie k EKV fibrilace sini se doporucuje
200J (1).
Jsou udavany tfi typy rekurenci perzistentni FS
po EKV dle ¢asového sledu:
1. bezprostfedni rekurence do 2 minut (15-20 %)
2. subakutni rekurence od 2 min. do 2 tydn(
(25-35%)
3. pozdni rekurence po uplynuti 2 tydn( (10-20 %)
).

Doporuceni

Tfida |

Neodkladnd EKV je indikovdna u nemocnych
s FS a preexcitaci, kdyz dojde k velmi rychlé komo-
rové frekvenci nebo obéhové nestabilité (droven
znalosti B).

Neodkladna EKV je dale doporu¢ena u FS ne-
reagujici dostate¢né na farmakoterapii u nemocnych
s pokracujici ischemii myokardu, symptomatickou hy-
potenzi, anginou pectoris nebo srdeénim selhanim.
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Kardioverze je doporucena u nemocnych bez
hemodynamické nestability, pokud netoleruji sym-
ptomy. V pfipadé ¢asného relapsu FS po kardioverzi
Ize pfed dalSim opakovanim zékroku doporugit po-
dani antiarytmika (tiroveni znalosti C).

Trida lla

V pfipadé pacientovy preference je odlvodnéné
ob&asné opakovani EKV v 1é¢bé symptomatickych
nebo rekurentnich FS (uroveri znalosti C).

U nemocnych s relativné kratkym intervalem mezi
relapsy FS po opakovanych kardioverzich navzdory
profylaktickému podani antiarytmik se ¢asté opako-
vani EKV nedoporucuije (troveri znalosti C) (1).

Trida Ill
Elektricka KV je kontraindikovana pfi digitalisové
intoxikaci nebo hypokalemii (troveni znalosti C).

Farmakologicka fortifikace EKV -
»antiarytmicka penetrace substratu“

Tfida lla

Predlééeni amiodaronem, flecainidem, ibutilidem,
propafenonem nebo sotalolem mize zvysit ispéSnost
EKV a prevenci rekurenci FS (uroveri znalosti B).

U nemocnych s relapsem FS po Uspésné EKV
mize byt uZitené opakovat vykon po profylaktickém
podani antiarytmik (troven znalosti C).
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Trida IIb

U perzistentni FS Ize zvaZit podani betabloka-
toru, disopyramidu, diltiazemu, dofetilidu, procai-
namidu nebo verapamilu, ackoliv vliv téchto léku
na zvySeni uspéSnosti EKV nebo v prevenci Casné
rekurence FS je nejisty.

U pacientd bez strukturdiniho srde¢niho one-
mocnéni Ize za UCelem zvySeni Uspésnosti elektivni
EKV zahdjit podavani antiarytmik ambulantné.

Ambulantni podavani antiarytmik ke zvySeni
éinnosti EKV u pacientl s kardiopatii Ize zvazit
v pfipadech, pokud byla bezpecnost danych anti-
arytmik jiz u téchto nemocnych dfive ovéfena (tro-
veri znalosti C) (1).

Prevence TE u pacientt s FS
podstupujicich kardioverzi

Tida |

U FS trvajici 48 hod a déle nebo nezndamého
trvani je indikovand ucinna antikoagulace (INR
2,0-3,0) nejméné 3 tydny pfed a 4 tydny po KV bez
ohledu na zpisob nastoleni sinusového rytmu (tiro-
ven znalosti B).

U FS trvajici déle nez 48 hod a vyzadujici oka-
mzitou KV pro obéhovou nestabilitu se doporucuje
podat i.v. heparin (pokud neni kontraindikace) bolu-
soveé, ndsledné kontinudlni infuzi v davce prodluzuiji-
ci APTT 1,5-2krat nad referenéni hodnotu. Nasledné
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p.o. antikoagulace s INR 2,0-3,0 nejméné 4 tydny.
Podani nizkomolekularnich heparin(i v této indikaci
podporuiji pouze omezend data. U FS s trvanim krat-
§im nez 48 hod spojené s obéhovou nestabilitou (an-
gina pectoris, infarkt myokardu, Sok, edém plic) Ize
provést KV bezodkladné bez zahajeni antikoagulace
(droveri znalosti C).

Tfida lla

Béhem prvnich 48 hod po zacatku FS je potfe-
ba antikoagulace pred a po KV odvisla od rizika TE
(droveni znalosti C).

Alternativou antikoagulace pfed KV je jicnova
echokardiografie zaméfend na detekci trombu v le-
vém ousku Ci levé sini. Pfi negativnim nalezu je KV
proveditelnd bezprostfedné po aplikaci bolusové
davky nefrakcionovaného heparinu s néslednou
infuzi do prodlouzeni APTT na 1,5-2nésobek do do-
by, nez warfarinizace dosahne Uc¢innosti INR > 2,0.
Néasledna antikoagulace po 4 tydny jako u elektivni
KV (droven znalosti B).

Pfi nlezu trombu je pfed KV nutnd p. o. antikoa-
gulace (INR 2,0-3,0) nejméné 3 tydny a dalsi 4 tyd-
ny po obnoveni sinusového rytmu, pfipadné delsi
obdobi antikoagulace pfi zvySeném riziku TE.

U pacient( s flutterem sini plati stejna doporuce-
ni jako pfi FS (droven znalosti C) (1).

B.2 Ablac¢ni metody

S technickym pokrokem doslo v poslednich 15
letech k prudkému rozvoji ablaénich metod a jejich
uplatnéni v 1é¢bé FS. Od plvodnich technik, napo-
dobuijicich chirurgickou MAZE proceduru vytvofenim
jizev na obou sinich pomoci radiofrekvenéni energie,
byla vyvinuta fada modifikaci. V sou€asnosti se zpra-
vidla provadi kombinace elektroanatomicky navigo-
vanych |ézi obkruzujicich plicni Zily za sou¢asného
hodnoceni izolace plicnich Zil cirkularnim katétrem,
mnohdy doplnéné o vytvofeni lineamich linii v levé
sini. Jind technika vyhledava lokality s komplexni-
mi frakcionovanymi potencidly, reprezentujici tzv.
rotory, a tato mista oSetfi aplikaci radiofrekvenéni
energie. Smyslem téchto zakroki je izolace auto-
matickych fokust, umisténych nejéastéji v plicnich
zilach, a modifikace anatomického substratu, zpra-
vidla v levé sini. Efektivita u paroxysmaini FS se
udava az 90%, u chronickych forem FS 60-80 %.
Tyto ablaéni vykony je mnohdy nutno opakovat po
zhojeni provedenych lézi. Indikaci k témto zakrokdm
Ize zvazit u vyrazné symptomatickych pacientli ne-
cinné lécenych antiarytmiky 1. a lll. tfidy a majicich
jinak jen minimalni strukturdini srde¢ni onemocnéni.
Méné Casto jsou indikovani pacienti méné sympto-
maticti, ktefi vSak nemohou vykondvat svou profesi
napfiklad pro antikoagulacni 1écbu, nebo nemocni
s chronickou FS pfi strukturalnim onemocnéni srdce,
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mnohdy i se srde¢nim selhanim. Zde pfi UspéSném
zakroku dochazi ke zlepSeni obéhové kompenzace;
v soucasné dobé vSak nejde o rutinni postup (5).

Potenciélni komplikace spojené s ablaci FS za-
hrnuiji srde¢ni tamponadu, CMP, stendzu plicnich Zil
a atrioesofageélini pistél a levosinovy flutter. Indikace
i provedeni této IéEby patfi na specializovana praco-
visté (1, 3, 5).

Ablacni vykony na atrioventrikularnim uzlu (AVU)
jsou efektivni metodou kontroly komorové frekvence
s odstranénim symptom0 u selektované skupiny
pacient(, zejména s tachykardickou kardiomyopati,
jez nelze adekvatné kontrolovat antiarytmiky ¢i uzlo-
vymi blokatory.

Modifikace AVU spociva v ablaci posteriorniho
sifiového vstupu do AVU, jeZ ma vést ke snizeni ko-
morové frekvence pfi FS. Ablace AVU znamend jeho
Uplné preruseni s naslednou zavislosti na komorové
stimulaci.

B.3 Kardiostimulace a ostatni
katetrizaéni techniky

Ablace AVU vak pacienta zanechd dependent-
nim na kardiostimulatoru. Nicméné bylo prokazano,
Ze tento vykon ma neutralni vliv na pfeziti. Nemocni
s permanentni FS jsou indikovani k VVI (R) stimulaci,
pacienti s paroxysmalni FS k DDD (R, P). Po ablaci
AVU maji pacienti naprogramovany kardiostimulator
na zékladni frekvenci 90/minutu na dobu 1mésice,
aby se minimalizovalo riziko komorovych arytmii
a nahlé smrti (3).

K implantaci kardiostimulatoru jsou indikovani
také nemocni se sick sinus syndromem, demasko-
vanym antiarytmickou lé¢bou FS. V takovém pfipa-
dé je preferovana fyziologicka stimulace DDD (R),
¢i AAI (R).

K uplatnéni alternativnich stimulacnich algo-
ritm (preventivni sifiova stimulace) nebo stimu-
laénich mist (septalni, dudlni, biatridini stimulace)
¢i uziti sifiovych defibrilatord v 16¢bé FS v klinické
praxi chybi pfesvédciva data z kontrolovanych stu-
dii. Vyznamnym omezenim v moznosti pouZiti sifio-
vych defibrilatord je skuteénost, Ze primérna ener-
gie potfebna ke kardioverzi perzistentni FS jsou 3 J
vyboje s energii nad 1J (1).

Katetriza¢ni techniky se zaCinaji prosazovat ta-
ké na poli antitrombotické 1é¢by, kde umozriuji pro-
vedeni endokardidlni okluze levého ouska (okludéry
PLAATO, Watchman, Amplatzer) (2).

B.4 Kardiochirurgické postupy

V poslednich 25letech chirurgie vyznamné pfi-
spéla k rozvoji nefarmakologickych metod 1é¢by FS.
Plvodni techniky vyvinuté v osmdesatych letech
20. stoleti (corridore — autor Giraudon, MAZE - au-
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tor Cox) pfinesly cenné poznatky o0 mechanizmu FS
a staly se zékladem dalSich vylepSeni a modifika-
ci. V soucasné dobé se pouzivaji r(izné strategie
chirurgické ablace FS, kombinujici rizné zpdsoby
obkrouzeni plicnich zil kombinované s linearnimi lé-
zemi (Cox MAZE Ill, Lin, Imai, Sueda, Melo, Benussi,
Kottkamp). Na misto skalpelu chirurgové pouzivaji
k zakroku r(izné druhy energii (radiofrekvenéni, kryo-
terapie, ultrazvuk a mikroviny) aplikované endokar-
diding, epikardialné ¢i kombinované (4). Samotnd
procedura obvykle netrva déle nez 15-30min. (2).
Uginnost zakrokd je vysoka, napiklad jednoroéni
udrzeni sinusového rytmu po aplikaci MAZE proce-
dury je udavano kolem 80 % (7). Pfi zakroku se rov-
néz provadi amputace ouska levé siné. Tyto zakroky
se provadéji perioperacné pii kardiochirurgickych
vykonech indikovanych vétsinou z divodu revas-
kularizace myokardu ¢i operace chlopni. Je proto
dulezité zminit pfipadnou FS u vSech kandidatl kar-
diochirurgického vykonu jiz v dobé navrhu k operaci.
V soucasné dobé je chirurgicka Ié¢ba FS dostupna
na 12 pracovistich v Ceské republice (7).

FIBRILACE SiNi
ZA SPECIALNICH SITUACI

Vagové spousténd FS

Objevuje se v noci, po t&zkém jidle. Lékem volby
je disopyramid s anticholinergnim efektem. U téchto
nemocnych nedavat betablokatory, digoxin, které
mohou potize zhorsit.

Sympatikem spousténa FS

K rekurenci arytmie dochazi béhem dne pfi za-
tézi, asto pfi organickém postizeni srdce. Lékem
volby jsou betablokatory (1).

Pooperacni FS (nejcastéji po
kardiochirurgickych vykonech)

Trida |

U lidi pfed kardiochirurgickym vykonem jsou
k prevenci pooperaéni FS doporuceny p. o. betablo-
katory, pokud nejsou kontraindikace jejich podani
(uroven znalosti A).

Trida lla

Piedoperacni aplikace amiodaronu redukuje in-
cidenci FS u kardiochirurgickych pacientt a pfedsta-
vuje vhodnou profylaktickou terapii u nemocnych se
zvySenym rizikem pooperaéni FS (pfedpovédni fak-
tory pooperaénich sifiovych arytmii: pokrogily vék,
muzské pohlavi, digoxin, periferni aterosklerdza,
chronické plicni onemocnéni, chlopenni vada, zvét-
eni levé sing, pfedchozi kardiochirurgicky zékrok,
preru$eni |éCby betablokatory, pfedoperaéni sifiové
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arytmie, perikarditis, zvySeny adrenergni tonus v po-
operacnim obdobi) (troveri znalosti A).

U nemocnych s pooperaéni FS je k restauraci si-
nusového rytmu vhodna farmakologicka kardioverze
ibutilidem nebo elektricka kardioverze dle zasad pro
nechirurgické pacienty (uroven znalosti B).

Tfida llb

U nemocnych s rizikem vzniku FS po kardio-
chirurgické operaci lze zvazit profylaktické podani
sotalolu (troveri znalosti B) (1).

Akutni infarkt myokardu a FS

Tfida |

U nemocnych se zavaznou obéhovou nestabili-
tou nebo nezvladatelnou ischemii, pokud nelze ade-
kvatni frekvenéni kontroly dosahnout farmakologic-
ky, je indikovana elektrickd kardioverze FS (uroven
znalosti C).

Ke zpomaleni komorové odpovédi pfi FS a zlep-
Seni funkce levé komory je vhodny i.v. amiodaron.

U pacientt bez zndmek dysfunkce levé komory,
bez bronchospazmu ¢i AV bloku jsou ke zpomaleni
komorové frekvence vhodné i. v. betablokatory, nebo
verapamil ¢i diltiazem.

Pokud neni kontraindikace antikoagulacni 1é¢by
doporuéuje se podavani heparinu kontinudlné i.v.
nebo intermitentné s.c. v davce dostate¢né k pro-
dlouzeni APTT 1,5-2,0 (uroveri znalosti C).

Tfida lla

U pacientl s infarktem myokardu, tézkou dys-
funkci levé komory, srdecnim selhanim je k frek-
vencni kontrole a zlepSeni funkce levé komory vhod-
ny i.v. digitalis (tiroveri znalosti C).

Ttida Il
Podavani antiarytmik skupiny IC se nedoporu-
cuje (1).

Preexcitacni syndromy a FS

Tfida |

U symptomatickych pacientl s FS, ktefi maji
WPW, zejména pacientli se synkopou v disledku
rychlé komorové frekvence, nebo pacientl s kratkou
refrakterni periodou pfidatné drahy, je indikovana
katetrova ablace pfidatné drahy.

U pacient( s kréatkou refrakterni periodou antero-
gradni pfidatné drahy, u kterych vznikne FS s rych-
lou komorovou odpovédi spojena s obéhovou nesta-
bilitou, je indikovana okamZitd elektricka kardioverze
k prevenci fibrilace komor (tiroveri znalosti B).

U pacientd s WPW, u kterych vznikne FS bez
obéhové nestability v kombinaci s Sirokym QRS na
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ekg nebo s rychlou preexcitovanou komorovou od-
povédi, Ize podat k restauraci sinusového rytmu i.v.
procainamid nebo ibutilid (droven znalosti C).

Trida lla

Pokud dojde k rychlé komorové odpovédi pfi
FS s vedenim pfes pfidatnou dréhu, Ize podat i.v.
flecainid, pfipadné provést elektrickou kardioverzi
(uroven znalosti B).

Tfida IIb

U hemodynamicky stabilnich pacientd s FS
a vedenim pfes akcesorni drahu mozno déle zvézit
i.v. aplikaci chinidinu, disopyramidu nebo amiodaro-
nu (uroven znalosti B).

Trida lll

Intravendzni aplikace digoxinu, nebo nondihyd-
ropyrimidinovych kalciovych antagonistli je u ne-
mocnych s WPW kontraindikovéana (troven znalosti

B) (1).
Hypertyreéza a FS

Trida |

Lékem volby ke kontrole komorové frekvence
jsou betablokatory, pokud neni kontraindikace.

Nelze-li uzit betablokator, potom se doporucuje
aplikovat diltiazem ¢i verapamil.

Perorélni antikoagulaci je tfeba udrzovat v roz-
mezi INR 2,0-3,0 (droveri znalosti B) (1).

Gravidita a FS

Trida |

Ke kontrole komorové frekvence se doporuduji
digoxin, betablok&tory nebo verapamil ¢i diltiazem.

Pfi hemodynamické nestabilité v dlsledku FS
nutno provést elektrickou kardioverzi.

Ochranu proti TE (s vyjimkou idiopatické FS
a nebo nizkého rizika TE) zvolit dle stupné gravidi-
ty (trovern znalosti C).

Tfida Ilb

Pokud jsou pfitomny rizikové faktory tromboem-
bolie, doporuéuje se béhem I. trimestru a posledniho
mésice gravidity aplikovat heparin kontinualné i.v.
do prodlouzeni APTT 1,5-2krat nebo intermitentné
s.c. 10000 az 20000 kazdych 12 hod adjustovany
tak, aby prodlouzil APTT 6 hod po aplikaci 1,5krét
proti kontrole (Uroveri znalosti B).

U nemocnych s rizikovymi faktory TE Ize v prv-
nim trimestru a poslednim mésici zvazit aplikaci s. c.
nizkomolekularniho heparinu.

V druhém trimestru Ize pfi vysokém riziku TE
zvazit p.o. antikoagulaci.
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K farmakologické kardioverzi u hemodynamicky
stabilnich se doporucuje zvazit chinidin nebo procai-
namid (troveri znalosti C) (1).

Hypertroficka kardiomyopatie a FS

Trida |
Peroralni antikoagulaci aplikovat jako u vysoké-
ho rizika TE (INR 2,0-3,0) (B).

Trida lla
Antiarytmika mohou byt uzite¢nd v prevenci re-
kurenci FS. Nejsou dostupné Udaje, které by v této
situaci favorizovaly jeden preparéat, ale obecné se
dava prednost:
a) disopyramidu v kombinaci s betablokatory nebo
verapamilem €i diltiazemem
b) amiodaronu (uroveri znalosti C) (1).

Plicni nemoci a FS

Trida |

Pred zahajenim terapie u FS vzniklé pfi akutnim
plicnim onemocnéni nebo exacerbaci chronické
plicni nemoci je nutno provést korekci hypoxemie,
acidozy.

Ke kontrole komorové frekvence u pacientl
s obstrukéni plicni nemoci se doporucuje diltiazem
¢i verapamil.

Pfi hemodynamické nestabilité v disledku FS
se doporucuje elektrickd kardioverze (trover zna-
losti C).

Trida lll

Theofylin a betaadrenergni agonisté se nedopo-
ruéuji u pacientli s bronchospastickym onemocné-
nim trpicich fibrilaci sini.

Betablokatory, sotalol, propafenon a adenosin
se nepodorucuji u nemocnych s obstrukéni plicni
nemoci (Uroven znalosti C) (1).

ZAVER

V dlsledku starnuti populace se s fibrilaci si-
ni budeme setkavat stale Castéji. Tim, ze vznikla
fibrilace sini spousti remodelaci arytmogenniho
substratu, pfispiva aktivné k udrzeni sebe samé.
Pravdépodobnost nastoleni a udrzeni sinusového
rytmu proto klesé s délkou trvani fibrilace sini.
V managementu této arytmie je mimofadné ddle-
zité nepromeskat zuzujici se ¢asovy prostor pro
efektivni 16¢bu neucelnymi, ¢i dokonce Skodlivymi
postupy.

Nase Ié¢ebné Usili sméfuje ke zlepSeni progné-
zy i kvality Zivota pacientd. Zaludnost této arytmie
spociva v tom, Ze m0Zze byt pfechodné oligosympto-
matickd Ci asymptomatickd, avSak vzdy s perspek-
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tivou potenciélnich tromboembolickych komplikaci
(zejména do CNS) a kaskady hemodynamickych
nésledkd. Proto vzdy dbdme na prevenci trombo-
embolickych komplikaci. Zda budeme postupo-
vat cestou kontroly srdeéniho rytmu nebo tepové
frekvence, rozhodujeme pfisné individualné podle
zavaznosti onemocnéni myokardu a pfidruzenych

nemoci. PFi volbé konkrétnich medikament( musime
myslet na jejich vedlejsi U¢inky, interakce a kontra-
indikace, zejména jejich proarytmicky potencial ve
vztahu k zakladni kardiopatii. Nase 1é¢ebné kroky
musi byt promyslené a logické z pohledu kratkodo-
bé i dlouhodobé strategie. Stéle Castéji se uplatiuji
hybridni zplisoby Ié¢by. S rozvojem technologickych

moznosti Ize o¢ekdavat dalSi rozSifovani ablacnich
metod.
Dokonceni z ¢. 12/2007.

MUDr. Jan Galuszka, Ph.D.
I. interni klinika, FN a LF UP
|. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: jan.galuszka@fnol.cz
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