
226 www.kardiologickarevue.cz

Úvod
Léčba pa cienta s fi brilací síní (FS) by měla být 

komplexní. Hlavními cíli léčby je prevence 

tromboembolických příhod, ovlivnění symp-

tomů pa cienta pomocí kontroly srdečního 

rytmu a srdeční frekvence a v neposlední řadě 

také ovlivnění a léčba dalších kardiovasku-

lárních (KV) onemocnění a komorbidit, které 

vznik FS často provázejí (tab. 1).

 

Kontrola srdečního rytmu vs. 
kontrola srdeční frekvence
Kontrola srdeční frekvence je indikována jako 

léčba první volby u všech nemocných vyšetřo-

vaných pro nově vzniklou FS, a to nejméně do 

doby, než můžeme provést kardioverzi, popř. 

tam, kde je kardioverze neúspěšná nebo ne-

vhodná. Při déletrvající FS je vhodný alespoň 

jeden pokus o obnovu sinusového rytmu. 

I v případě strategie kontroly rytmu je zapo-

třebí v medikaci kontrolující frekvenci pokra-

čovat do obnovy stabilního sinusového rytmu 

jako prevence vysoké tepové frekvence v pří-

padě rekurentní FS.

Kontrola frekvence je dle řady studií mi-

nimálně srovnatelný postup s kontrolou 

rytmu. Kvůli jejich vstupním kritériím (prů-

měrný věk 70 let, nižší ejekční frakce levé 

komory (heart silure with reduced ejection 

fraction –  HFrEF) jen u 25 % nemocných) ale 

tyto závěry nelze přenést na všechny pa cienty. 

Zejména pa cienti mladší, významně symp-

tomatičtí či se srdečním selháním (SS) mají 

výrazný prospěch ze sinusového rytmu. 

Anti arytmika u nich však často sinusový 

rytmus neudrží, a vhodná je tak nefarmako-

logická léčba. Naopak pro starší a minimálně 

symp tomatické pa cienty je léčbou volby 

kontrola frekvence. Iniciálně zvolená stra-

tegie se však může ukázat jako neúspěšná 

a poté je nutno přejít na alternativní přístup. 

Studie, které sledují přínos moderní léčby 

FS vč. katetrizačních ablací (CABANA, EAST), 

probíhají.

Kontrola srdeční frekvence u FS
Kontrola frekvence tvoří integrální součást 

péče o pa cienty s FS. Často stačí ke zmírnění 

příznaků souvisejících s FS sama o sobě. V po-

rovnání s prevencí cévní mozkové příhody 

(CMP) a kontrolou rytmu zde existuje velmi 

málo spolehlivých důkazů, na jejichž základě 

bychom mohli volit nejlepší typ a intenzitu te-

rapie směřující ke kontrole frekvence. Farma-

kologické kontroly frekvence lze dosáhnout 

akutně či dlouhodobě, a to betablokátory, di-

goxinem, blokátory vápníkových kanálů dil-

tiazemem a verapamilem, případně kombi-

novanou léčbou. Srdeční frekvenci zpomaluje 

také řada antiarytmik (amiodaron, dronedaron, 

sotalol a do určité míry i propafenon), ovšem 

ta mají být podávána převážně pa cientům vy-

žadujícím kontrolu rytmu. 

Souhrn
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a cílová srdeční frekvence závisejí na charak-

teristikách pa cienta, jeho příznacích a funkci 

levé komory (obr. 1). Vhodnější je nesnižovat 

frekvenci zpočátku příliš razantně. U kriticky 

nemocných pa cientů a u těch, kteří mají těžce 

narušenou funkci levé komory, lze přistoupit 

k intravenózní aplikaci amiodaronu, jestliže 

vysoká srdeční frekvence vede k hemodyna-

mické nestabilitě. U nestabilních pa cientů je 

namístě zvážit urgentní kardioverzi.

Dlouhodobá farmakologická 
kontrola frekvence
Monoterapie blokátory beta-adrenergních re-

ceptorů je ve snaze snížit srdeční frekvenci často 

volena jako první, což je dáno převážně po-

zorováními, podle nichž lze takto dosáhnout 

akutní kontroly nad srdeční frekvencí lépe než 

digoxinem (obr. 2). Je zajímavé, že prognostický 

přínos betablokátorů u pa cientů se sinusovým 

rytmem a SS při HFrEF se u pa cientů s FS vytrácí. 

Verapamil či diltiazem lze ke kontrole frekvence 

použít také. Vzhledem k jejich negativním ino-

tropním efektům bychom je neměli podávat 

pa cientům s HFrEF. Srdeční glykosidy jako di-

goxin a digitoxin byly a jsou podávány po více 

než 2 století, ovšem v posledních 15 letech je 

jejich využití zvolna na ústupu. V randomizované 

studii Digitalis investigation group (DIG) neměl 

digoxin v porovnání s placebem žádný vliv na 

mortalitu pa cientů s HFrEF a sinus rytmem, nic-

méně snižoval četnost hospitalizací. Nižší dávky 

digoxinu odpovídající sérovým koncentracím di-

goxinu 0,5– 0,9 ng/ ml mohou být spojeny s lepší 

prognózou. Amiodaron lze ve snaze o kontrolu 

frekvence použít jako ultimum refugium. Široké 

spektrum jeho extrakardiálních nežádoucích 

účinků činí z amiodaronu „rezervní“ léčivo pro 

pa cienty, u nichž nelze kontroly frekvence do-

sáhnout kombinovanou léčbou (např. betablo-

kátorem nebo verapamilem/ diltiazemem plus 

digoxinem).

Volba betablokátoru, diltiazemu/ verapa-

milu, digoxinu nebo kombinované léčby by 

měla být prováděna individuálně, po zvážení 

všech pa cientových onemocnění. Dostupná 

léčiva mají své nežádoucí účinky –  pa cientům 

by nejprve měla být podávána v nízkých dáv-

kách, s následnou titrací dávek za účelem zmír-

nění příznaků. V praxi je k dosažení uspokojivé 

srdeční frekvence často zapotřebí kombino-

vané léčby [1– 3]. 

Cílová srdeční frekvence u FS
Kontrolou frekvence léčbu začínáme. Opti-

mální cílová srdeční frekvence u pa cientů s FS 

Akutní kontrola srdeční frekvence
U akutní nově vzniklé FS často nastává po-

třeba zpomalit srdeční frekvenci. Lékaři by měli 

pátrat po příčinách tachykardie, jako je SS, in-

fekce, endokrinní dysbalance, anémie a další 

onemocnění. Při snaze o akutní kontrolu frek-

vence dáváme přednost betablokátorům a dil-

tiazemu/ verapamilu před digoxinem, neboť 

jejich působení nastupuje rychle a vysoký 

tonus sympatiku snižují účinně. Výběr léčiva 

Tab. 1. Základní principy léčby pacientů s fi brilací síní.

Prevence tromboembolických komplikací 

• stanovení rizika tromboembolií a krvácivých komplikací

• CHA
2
DS

2
-VASc skóre

• HASBLED skóre 

• výběr antikoagulační léčby                     

Kontrola symptomů nemocného 

• kontrola srdeční frekvence 

• kontrola srdečního rytmu     

Ovlivnění kardiovaskulárních onemocnění a dalších komorbidit

•  léčba hypertenze, diabetu, srdečního selhání, ischemické  choroby  srdeční a dalších 

onemocnění    

•  změna životosprávy – omezení kouření, spotřeby alkoholu, snížení nadváhy, zvýšení 

fyzické aktivity 

•  vzít v úvahu možnosti a preference pacienta

Obr. 1. Akutní kontrola srdeční frekvence u pacientů s fi brilací síní. Převzato z [3].

Akutní kontrola frekvence u FS

vyvarujte se bradykardii

přiveďte echokardiografi cké vyšetření s cílem určit další postup/zvolit vhodnou 

udržovací léčbu

zvažte potřebu antikoagulace

EF LK < 40 % nebo známky 

městnavého SS

přidejte digoxin

iniciální cílová hodnota klidové 

srdeční frekvence < 110 tepů/min

nejmenší dávka betablokátoru 

k dosažení kontroly frekvence

amiodaron je volbou u pacientů 

s hemodynamickou nestabilitou nebo 

výrazným poklesem EF LK

iniciální cílová hodnota klidové srdeční 

frekvence < 110 tepů/min

EF LK ≥ 40 %

přidejte digoxin

iniciální cílová hodnota klidové 

srdeční frekvence < 110 tepů/min

betablokátor nebo diltiazem 

nebo verapamil

ověřte farmakologickou anamnézu 

s cílem vyhnout se souběžnému 

podávání

iniciální cílová hodnota klidové 

srdeční frekvence < 110 tepů/min
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Nefarmakologická kontrola 
srdeční frekvence
Ablace Hisova svazku a implantace VVI kar-

diostimulátoru může zajistit kontrolu komo-

rové frekvence tam, kde medikace ve snaze 

o dosažení kontroly nad frekvencí a příznaky 

Optimální srdeční frekvence při FS bude 

patrně nižší, než se dosud uvádí. Podle vý-

sledků registru Orbit II u pa cientů s nově zjiš-

těnou FS měla celková mortalita tvar U křivky 

s nejnižší mortalitou při srdeční frekvenci při-

bližně 65/ min (graf 1) [4].

není defi nována. Stále není jasné, jaká frek-

vence komor by při FS měla být ta správná. 

Podle starších verzí guidelines byla doporu-

čována klidová srdeční frekvence 60– 80/ min 

a při mírné zátěži 90– 115/ min. Tato dopo-

ručení však byla jen arbitrární a neopírala 

se o závěry studií. Nebylo také jasné, zda se 

máme řídit jen hodnotami zjištěnými na jed-

norázové křivce EKG nebo zda máme dosažení 

frekvence ověřovat holterovskou monitorací 

EKG či ergometrií. Data ze studií porovnáva-

jících kontrolu rytmu a kontrolu frekvence 

jasně neprokázaly, že by intenzivnější kon-

trola frekvence byla spojena s nižší morbi-

ditou. Studie RACE II porovnávala kontrolu 

frekvence intenzivní (strict control) s cílem 

dosáhnout klidové frekvence < 80/ min a mír-

nější (lenient kontrol), kde byla cílovou metou 

frekvence < 110/ min. Primární kombinovaný 

výsledný ukazatel (úmrtí z KV příčiny, hos-

pitalizace pro SS, CMP, systémová emboli-

zace, krvácení, život ohrožující arytmie) se při 

obou postupech významně neliší. Dosažení 

intenzivní kontroly však bylo podstatně ob-

tížnější a vyžadovalo daleko častější kontroly. 

Na základě těchto nálezů doporučují starší 

evropská guidelines jako výchozí postup do-

sažení klidové frekvence < 110/ min. Pokud 

obtíže nemocného přetrvávají, zejména s lí-

čením stále rychlé akce, je vhodná intenziv-

nější kontrola. Ta je indikována také v pří-

padě, kdy dochází ke zhoršování funkce levé 

komory s možným podílem rychlé akce komor 

při FS [1,2]. 

Obr. 2. Dlouhodobá kontrola frekvence u pacientů s fi brilací síní. Převzato z [3].

Dlouhodobá kontrola frekvence u FS
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iniciální cílová hodnota srdeční frekvence < 110 tepů/min (IIIaB), 
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EF LK < 40 %

zvažte časnou kombinovanou 

léčbu nízkými dávkami
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rozšiřte terapii s cílem dosáhnout žádoucí 
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Graf 1. Intenzita kontroly srdeční frekvence a mortalita v registru ORBIT II. Upraveno dle [4].

U pacientů s nově zjištěnou fi brilací síní měla celková mortalita tvar U křivky s nejnižší mortalitou při srdeční frekvenci přibližně 65/min.

proLékaře.cz | 14.2.2026



229

Antiarytmická léčba u fi brilace síní

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(4): 226– 230

selhala. Jde o jednoduchý zákrok s nízkou 

četností komplikací a nízkým dlouhodobým 

rizikem úmrtí. Tento zákrok nezhoršuje funkci 

levé komory a u vybraných pa cientů může do-

konce zajistit její zlepšení. U pa cientů s HFrEF je 

pak vhodná biventrikulární stimulace. 

Volba kardiostimulační terapie (stimulace 

pravé komory nebo obou komor, s implanta-

bilním defi brilátorem či bez něj) závisí na cha-

rakteristikách konkrétního pa cienta.

Kontrola rytmu u FS
Integrální součástí léčby FS je snaha o obnovu 

a udržení sinusového rytmu. Antiarytmika v po-

rovnání s placebem přibližně zdvojnásobují šanci 

na obnovu sinusového rytmu. Očekávalo se, že 

udržení sinusového rytmu může zlepšit morbi-

ditu a mortalitu pa cientů s FS. Všechny studie 

porovnávající kontrolu rytmu a kontrolu frek-

vence se samotnou kontrolou frekvence (při ade-

kvátní antikoagulaci) přinesly neutrální výsledky. 

Další studie však sledují, zda moderní léčba FS 

včetně katetrizační ablace, kombinované léčby 

a časné terapie vede k poklesu výskytu závaž-

ných KV příhod (studie EAST –  Early treatment 

of atrial fi brillation for stroke prevention trial 

a CABANA –  Catheter ablation vs. anti-arrhy-

thmic drug ther apy for arial fi brillation trial) [2]. 

Akutní obnova sinusového rytmu
Farmakologická kardioverze obnoví sinusový 

rytmus asi u 50 % pa cientů s nově vzniklou FS. 

V krátkodobém horizontu obnoví elektrická 

kardioverze sinusový rytmus rychleji a účinněji 

než farmakologická kardioverze a je spojena 

s kratší hospitalizací. Farmakologická kardioverze 

naopak nevyžaduje anestezii ani lačnění. Flekai -

nid a propafenon jsou z hlediska farmakologické 

kardioverze účinné, ovšem jejich podávání je 

omezeno na pa cienty bez strukturálního posti-

žení srdce. Vernakalant lze podávat pa cientům 

s mírným SS (třída I nebo II podle NYHA), vč. is-

chemické choroby srdeční, pokud netrpí hy-

potenzí nebo těžkou aortální stenózou. Amio-

daron lze využít u pa cientů se SS a u pa cientů 

s ischemickou chorobou srdeční; po 8– 12 hod 

intravenózní aplikace rovněž zpomaluje srdeční 

frekvenci o 10– 12 pulzů/ min [1– 3].

U vybraných pa cientů s nečetnými symp-

tomatickými epizodami paroxysmální FS lze 

uplatnit domácí léčbu jediným perorálním po-

dáním fl ekainidu (200– 300 mg) nebo propafe-

nonu (450– 600 mg), tzv. kardioverze „tabletou 

do kapsy“ („pill in the pocket“). Tento přístup 

je zřejmě o něco méně účinný než kardioverze 

prováděná v nemocnici, nicméně je praktický.

U všech pa cientů, u kterých plánujeme 

medikamentózní kardioverzi, je nutné zacho-

vávat pravidla prevence tromboembolických 

komplikací, a tedy posoudit nutnost, event. 

účinnost antikoagulační léčby, podobně jako 

u elektrokardioverze. 

Dlouhodobá kontrola 
srdečního rytmu
Rozhodnutí zahájit dlouhodobou terapii 

anti arytmiky se má opírat o posouzení obtíží, 

možné nežádoucí účinky léků a preference 

pa cienta. 

1.  Cílem léčby je zmírnění obtíží souvisejících 

s FS.

2.  Účinnost antiarytmik z hlediska jejich schop-

nosti udržet sinusový rytmus je nepříliš 

vysoká.

3.  Úspěšná léčba antiarytmiky může recidivy 

FS spíše zmírnit než úplně odstranit. 

4.  Pokud jedno antiarytmikum selže, lze do-

sáhnout klinicky přijatelné odpovědi jiným 

léčivem.

5.  Často se vyskytuje proarytmické působení 

léčiv a jejich extrakardiální vedlejší účinky.

6.  Volba antiarytmika by se měla primárně 

opírat spíše o zohlednění bezpečnosti než 

o zohlednění účinnosti.

Léčba antiarytmiky přibližně zdvojnásobí 

šanci na udržení sinusového rytmu. Nelze po-

soudit vliv antiarytmik na mortalitu nebo na 

výskyt KV komplikací. Ke zmírnění obtíží FS 

a k udržení sinusového rytmu může vedle po-

dávání antiarytmik a katetrizační ablace při-

spět také léčba přidružených KV onemocnění. 

Monitorace trvání PR, QT a QRS (při zahá-

jení terapie antiarytmiky) umožní identifi kaci 

pa cientů s vyšším rizikem proarytmického 

působení léčiv. Doporučujeme záznam EKG 

u všech pa cientů před zahájením léčby. 

K dispozici je několik antiarytmik pro dlou-

hodobou terapii (obr. 3). Amiodaron je účinný 

blokátor několika kanálů, jenž také zpomaluje 

frekvenci komor. Pro vysoké riziko nežádou-

cích účinků ho podáváme jen v případech, 

Obr. 3. Akutní kontrola srdečního rytmu u pacientů s fi brilací síní. Převzato z [3].
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Antiarytmická léčba u fi brilace síní

kde nejsou možné jiné způsoby léčby, jako 

u pa cientů se SS. Dronedaron udržuje sinusový 

rytmus, zpomaluje frekvenci komor a snižuje 

výskyt KV hospitalizací i úmrtí u pa cientů s pa-

roxysmální či perzistentní FS nebo fl utterem, 

ovšem zvyšuje mortalitu pa cientů s recentně 

dekompenzovaným SS a u pa cientů s per-

manentní FS. Dronedaron lehce zvyšuje sé-

rovou koncentraci kreatininu. Flekainid a pro-

pafenon jsou vhodné k prevenci recidiv FS, 

avšak měly by být podávány jen pa cientům 

bez významné ischemické choroby srdeční 

nebo SS. Vysoké frekvenci komor vyvolané 

konverzí FS na síňový fl utter s převodem 1 : 1 

při podávání fl ekainidu nebo propafenonu 

můžeme zabránit předchozím podáváním be-

tablokátoru, verapamilu nebo diltiazemu. Chi-

nidin a disopyramid byly uvedeny do souvis-

losti s nárůstem celkové mortality podmíněné 

komorovými arytmiemi a ke kontrole rytmu 

u FS jsou používány málo často. Podávání so-

talolu je spojeno s rizikem tachykardií torsade 

de pointes, ale ve studiích s d. l-sotalolem bylo 

jeho podávání relativně bezpečné [1– 3]. 

Aktuálně prochází klinickými studiemi ně-

kolik látek inhibujících ultrarychlé draslíkové 

kanály a několik inhibitorů atypických iontových 

kanálů, pro klinické využití však zatím nejsou 

k dispozici. Jedním z nich je ranolazin, původně 

určený k terapii anginy pectoris. Ivabradin, vyu-

žívaný u anginy pectoris a SS, zvyšuje riziko FS. 

Mnohá léčiva, která neřadíme mezi anti  -

arytmika, vykazují určité antiarytmické půso-

bení. Inhibitory ACE nebo ARB zřejmě brání 

rozvoji nově vzniklé FS u pa cientů s dysfunkcí 

levé komory a u hypertoniků s hypertrofií LK. 

Tato terapie nesnižovala zátěž FS u pa cientů 

s FS bez strukturálního onemocnění srdce 

a není pravděpodobné, že by měla relevantní 

přímý antiarytmický efekt. Inhibitory ACE nebo 

ARB však mohou snížit recidivy FS po kardio-

verzi. U betablokátorů bylo rovněž popsáno, 

že snižují výskyt symp tomatických rekurencí 

FS, ovšem to může být způsobeno kontrolou 

srdeční frekvence. 

Při selhání kontroly srdečního rytmu anti -

arytmiky, případně jako alternativu této léčby, 

lze zvážit provedení katetrizační ablace. Ta je 

indikována především ke zmírnění obtíží 

u symp tomatických pa cientů. Je vhodná také 

při známkách SS způsobeného nebo výrazně 

zhoršeného FS. Vždy je však třeba vzít v úvahu 

preference pa cienta, jeho celkový stav a pří-

tomnost komorbidit. 
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Obr. 4. Dlouhodobá kontrola srdečního rytmu u pacientů s fi brilací síní. Převzato z [3].

dronedaron (IA)

fl ekainid (IA)

propafenon (IA)

sotalol (IA)a

dronedaron (IA)

sotalol (IA)a

amiodaron (IA)d

amiodaron (IA)
katetrizační 

ablace (IIaB)b

katetrizační 

ablace (IIaB)b

katetrizační 

ablace (IIaB)b

volba pacienta volba pacienta volba pacienta

žádné či minimální známky 

strukturálního postižení srdce

Zahájení dlouhodobé kontroly rytmu s cílem zmírnit symptomy FS

ischemická choroba srdeční, významná 

chlopenní vada, abnormální LVH
srdeční selhání

a podávání sotalolu vyžaduje pečlivé zvážení rizika jeho proarytmického působení
b katetrizační ablace by měla izolovat plicní žíly a lze ji provádět s využitím radiofrekvenční energie nebo kryobalonových katetrů
c katetrizační ablace jako léčba první linie bývá vyhrazena pro pacienty se srdečním selháním a tachykardiomyopatií
d amiodaron je vzhledem ke svým extrakardiálním nežádoucím účinkům u mnoha pacientů lékem druhé volby

FS – fi brilace síní, LVH – hypertrofi e levé komory

MUDr. Robert Čihák, CSc.

www.ikem.cz
roci@ikem.cz

proLékaře.cz | 14.2.2026


