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Fibrilace sini je nej¢astéjsi supraventrikularni arytmii. Na zdkladé tvorby sitiovych trombu, zejména v ouSku levé siné, je
tato arytmie spojena s vyrazné zvySenym rizikem vzniku cévni mozkové prihody. V tomto ¢lanku se zamérime na rtizné
farmakologické, chirurgické a katetriza¢ni metody prevence vzniku cévni mozkové prihody u pacientt s fibrilaci sini.
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Atrial fibrillation is the most common type of supraventricular arrhythmias. Based on formation of atrial trombi, espe-
cially in the left atrial appendage, it is associated with a significantly increased risk for developing stroke. Different medi-

cal, surgical and catheter-based methods for stroke prevention in patients with atrial fibrillation will be discussed.
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Fibrilace sini (FiS) je nejcast&jSi supraventrikularni
arytmie s jasné vySSi prevalenci u starSich osob.
V kazdém véku se vyskytuje ¢astéji u muzu nez u zen."
V dtsledku poruchy kontraktility sini a diky radeé
dal8ich patofyziologickych mechanismti dochazi
k niz§imu srdeé¢nimu vydeji a ke vzniku siriovych
trombu, a to zejména v ousku levé siné. AZ 80% vSech
emboliza¢nich cévnich mozkovych piihod (CMP) ma
puavod v ousku levé siné.? Fibrilace sini se poji s péti-
nasobnym rizikem cévni mozkové prihody a emboliza-
ci jakékoli lokalizace® a je pri¢inou az Sestiny vSech
ischemickych pfihod.® Prubéh téchto CMP je casto
vaznéjsi nez v piipadé mozkové embolie, vzniklé z jinych
pri¢in, a to zfejmé v dusledku vétsi velikosti a kom-
paktnosti trombt1 vznikajicich pfi fibrilaci sini.®9

V soucasné dobé existuje kromé farmakologické
prevence tromboembolickych komplikaci fibrilace sini
fada alternativnich pristupt jak chirurgickych, tak
i katetriza¢nich, které mohou predstavovat t¢inné
postupy u nemocnych s kontraindikaci standardni
antikoagulacni 1écby.

ANTIKOAGULACNi A PROTIDESTICKOVA
PREVENCE POTENCIALNICH KOMPLIKACI
FIBRILACE SINI

Warfarin

Vyhody antikoagula¢ni 1é¢by, pouZivané u pacientt
s permanentni fibrilaci sini ke sniZeni zavaznych kom-
plikaci, prokazala fada randomizovanych studii.”®
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Warfarin, ktery sniZuje riziko vzniku CMP témér
o 70 %, je jednoznacné€ velmi G€innym preparatem
pouzivanym k prevenci embolie u pacientu s fibrilaci
sini a je 1¢innéjsi nez jiné farmakologické postupy.®
Ve srovnani s kyselinou acetylsalicylovou sniZuje
peroralni antikoagula¢ni lé¢ba riziko vzniku CMP
0 45 %. Kromé toho vSak muiZe antikoagulaéni terapie
(zejména pii neodpovidajici kontrole a INR > 4,0)
(obrazek 1) zvySovat riziko zavazného krvaceni do
centradlni nervové soustavy (CNS), které se muze
vyskytnout az u 2,3% pacienttl rocné."® Mezi dalsi
nevyhody warfarinu patfi jeho tzké terapeutické
spektrum, lékové a potravinové interakce a nutnost
¢astého monitorovani a tpravy davkovani. To muZe
predstavovat nékteré z duvodti nizkého uplatnéni
warfarinu u rizikovych pacientdi, pro nézZ je vhodna
peroralni antikoagula¢ni 1é¢ba (v fadé registrti uziva
antikoagulaci méné nez polovina indikovanych
nemocnych)."? V roce 2007 publikovana analyza FDA
(Food and Drug Administration) prokazala, Ze se
warfarin v obdobi mezi lety 1990 a 2000 zaradil mezi
hlavnich deset preparata s nejvyssim vyskytem zavaz-
nych nezadoucich u¢inkt."? Na druhé strané mame
také skupinu nemocnych s relativni, resp. absolutni
kontraindikaci trvalé antikoagulac¢ni 1é¢by — aktivni
viedova choroba a dal$i onemocnéni gastrointestinal-
niho traktu, koagulaopatie a jiné krvacivé stavy,
nadorova onemocnéni, anamnéza krvaceni do CNS,
aneurysma aorty a rada dalSich. Pro vySe uvedené
stavy je pak nutno najit alternativni farmakologické
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Obr. 1 Pomér rizik mezi ischemickou a hemoragickou cévni

mozkovou piihodou v zavislosti na davkovani warfarinu

a nefarmakologické postupy redukujici tromboembo-
lické komplikace fibrilace sini.

Kombinovana antiagregaéni 1écba v prevenci
komplikaci fibrilace sini (FiS)

Z tady observacnich studii se zdalo, Ze kombinaci
dvou antiagrega¢nich preparatt s riznym mechanis-
mem Ucinku, podavanych po perkutannich koronar-
nich intervencich (PCI), bude moZno sniZit vyskyt
zavaznych komplikaci FiS stejné ti¢inné jako pri lé¢bé
warfarinem. Studie Active-W byla navrZena s cilem
stanovit, zda je pouZivani kombinované 1écby kyseli-
nou acetylsalicylovou a clopidogrelem k prevenci
vyskytu emboliza¢nich pfihod u rizikovych pacientt
s fibrilaci sini non-inferiorni vi¢i medikaci warfari-
nem.*¥ Riziko vzniku CMP ¢&i periferni embolizace bylo
ve skupin€ pacientt 1é¢enych kombinaci antiagregan-
cii signifikantné vyssi, zatimco ve vyskytu krvaceni
rozdily zjiStény nebyly. Skute¢nym klinickym problé-
mem je otdzka, jak postupovat u nemocnych, kde byla
v rdmci PCI provedena implantace potahovaného
stentu; po vykonu je jednoznac¢né indikovana dualni
antiagregacni 1é¢ba a soucasné€ je indikace k antikoa-
gula¢ni 1é¢bé pro persistujici nebo permanentni
fibrilaci sini. Studie prezentované na kongrese Evrop-
ské kardiologické spole¢nosti v roce 2008 poukazaly
shodné na sniZeni mortality takto lé¢ené skupiny
nemocnych, nicméné byl zjistén vyznamny vyskyt
zavaznych krvacivych CMP, a to az v 17 %.1%

Pfimé inhibitory trombinu

Primé inhibitory trombinu pfedstavuji novou skupinu
antikoagulac¢nich latek, které se vaZou na trombin
a vedou k inhibici interakce s jeho substraty. Ximela-
gatran byl prvnim pfimym inhibitorem trombinu, ktery
byl hodnocen v rozsahlych klinickych studiich SPOR-
TIF III a IV, pricemz hlavnim sledovanym parametrem
byl vyskyt CMP a periferni embolizace. Na rozdil
od warfarinu bylo zjiSténo, Ze ximelagatran ma rychly
nastup ucinku a jeho metabolismus nezavisi na jater-
nim cytochromu P450. M4 tak jen malou moZnost
interakce s jinymi preparaty a prakticky nulovy vyskyt
interakci s potravinami. Sledovani koagulace a tipra-
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va davky proto neni tfeba. Ve studii SPORTIF III doslo
k vyskytu hlavnich sledovanych piihod u 2,3 % pa-
cientt lé¢enych warfarinem a u 1,6 % nemocnych,
kterym byl podavan ximelagatran (1,2 %, resp. 1,6 %
ve studii SPORTIF V). V obou téchto studiich bylo
prokazano, Ze podavani ximelagatranu je s ohledem
na snizeni rizika vzniku CMP ve srovnéani s warfarinem
minimalné stejné u¢inné. Riziko zavazného krvaceni
bylo u obou preparatu stejné, ximelagatran vSak vedl
méné cCasto k vyskytu zavazného krvaceni nez war-
farin.!"® Ximelagatran v8ak finaln€ nebyl uvolnén FDA
k indikaci prevence vyskytu CMP u pacienta s fibri-
laci sini, protoZe jeho uzivani vedlo priblizné u 6 %
pacientu k trojndsobnému zvySeni koncentrace alanin-
aminotransferazy nad horni hranici normy (ve srov-
nani s 0,8 % ve skupiné s warfarinem). Dalsi
preparaty ze skupiny ,gatrant® jsou provérovany
v Kklinickych studiich - napr. dabigatran, ktery je
schvalen pro prevenci tromboembolické nemoci (TEN)
u elektivnich ortopedickych vykonu. Predpokladame,
Ze by se pifi absenci signifikantnich nezadoucich
ucinktt mohl ve stfednédobém horizontu objevit
i v indikaci prevence emboliza¢nich komplikaci FiS.
V soucasnosti jsou v klinické praxi dostupné dalsi
Ctyfi pfimé inhibitory trombinu: hirudin, argatroban,
bivalirudin a desirudin. Zadny z téchto preparata dosud
nebyl na zakladé vysledkt soucasnych Kklinickych
studii schvalen FDA pro nemocné s fibrilaci sini.

CHIRURGICKA LECBA FIBRILACE SiNi

Prvni chirurgicky pokus o odstranéni ouska levé sing,
jako mozné priciny tromboembolické prihody, provedl
Madden v roce 1948.8 V soucasnosti se samostatna
chirurgicka resekce ¢i obliterace ouSka levé sin€ pro
svlj invazivni charakter obvykle neprovadi. Prevence
tromboembolie vznikajici na zakladé této anatomické
struktury kromé toho neni vZdy kompletni, protoZe
vykon ¢asto nevede k dokonalé obliteraci.!” Chirur-
gicka resekce ouska levé siné je vSak soucasti chirur-
gického feSeni fibrilace sini — tzv. procedury MAZE,
ktera je dnes indikovana u vSech nemocnych s kom-
plexnim kardiochirurgickym vykonem (zejména na
mitralni chlopni) a dokumentovanou fibrilaci sini.!®

V ramci procedury MAZE, kterou vyvinuli a opa-
kované modifikovali Cox a spol., se v sinich provadé-
ji mnohocetné incize s cilem prerusit mechanismus
mnohocetnych reentry a postihnout fadu dalSich
mechanismu (napf. eliminovat vliv sympaticko-para-
sympatickych ganglii na zadni sténé€ levé sinég), zpu-
sobujicich fibrilaci sini.!¢19 V soucasné dobé se
prakticky upustilo od ptivodni techniky ,cut and sew®,
ktera je nahrazena nejcastéji aplikaci kryoenergie,
méné casto radiofrekvenéni energie kombinaci epi-
kardidalniho a endokardialniho pristupu. Mezi kom-
plikace operace MAZE patii sifiova dysfunkce, zptiso-
bena rozsahlym poskozenim stén siné, a rtzné typy
siniovych arytmii, k nimZ muZe dochazet v diasledku
castecné denervace sympatického a parasympatické-
ho systému myokardu.??

KATETRIZACNI ABLACE FIBRILACE SiNi

Katetriza¢ni ablace u nemocnych bez vyznamnéjSiho
strukturalniho srde¢niho onemocnéni, ktefi maji
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dokumentovanou symptomatickou paroxysmalni
fibrilaci, je v souc¢asné dobé, a to zejména s pouZitim
novych technologii, vysoce uc¢inna. Vice nez 80%
pacienti s prukazem kompletni izolace plicnich Zil
odchazi po vykonu se sinusovym rytmem. Bylo vSak
zjisténo, Ze k opakovanému vzniku fibrilace sini
dochazi do prvnich tii mésict1 aZ u 40 % pacientt1.?02V
Pappone a spol. zjistili ve skupiné¢ 589 pacienta
s provedenou ablaci fibrilace sini, Ze pri pouZiti cir-
kumferencialnich 1ézi dochazi k opakovanému pozd-
nimu vyskytu FiS u 16 % pacienttt po jednom roce,
u 21 % nemocnych po dvou letech a u 22 % osob
po tfech letech.?'?? Rada pacientt tak vyzaduje
op€tovné zavedeni peroralni antikoagulac¢ni léc¢by.
Problémem je, kdy ukon¢it antikoagula¢ni lécbu po
provedené katetriza¢ni nebo chirurgické ablaci FiS,
protoZe u fady nemocnych se méni ptivodné sympto-
matické paroxysmy na epizody zcela asymptomatické.
Ani zachyt trvale pritomného sinusového rytmu opa-
kovanym 24hodinovym holterovskym monitorovanim
neeliminuje zcela vyskyt delSich, a tedy i rizikovych
paroxysmu FiS. Jistou orientaci v problematice ukon-
¢eni antikoagula¢ni 1é¢by nam pak pfinaseji nové
implantabilni podkoZni monitorovaci systémy (napt.
Reveal XT, Medtronic, INC., Medtronic Parkway,
Minneapolis, USA) (obrazek 2), které jsou dlouhodobé
schopny detekovat jak symptomatické, tak asympto-
matické epizody celého spektra arytmii.

KATETRIZACNi OKLUZE OUSKA LEVE SiNE

Na zaklad€ metaanalyzy chirurgickych, echokardio-
grafickych studii a studii z pitevniho materidlu bylo
zjisténo, Ze 90 % vSech trombu, v pfipadé€ fibrilace
sini jiného neZ revmatického ptivodu, vznika v ousku
levé siné.®® Riziko embolické CMP je obzvlast vysoké
v pripadé poklesu rychlosti priitoku krve v ousku levé
siné pod 20 cm/s (13,1 % za rok) a u pacientd s vyso-
kym spontannim echokontrastem (18,2 % za rok).?¥
Perkutanni uzavér ouska levé sin€ prestavuje jeden
z prikladt minimalné invazivniho zptisobu vyrazeni
této struktury z krevniho ob&hu, a tim i moZnost
prevence kardioembolickych prihod.

Tento intervené¢ni vykon byl proveden poprvé v roce
2001 pomoci systému perkutédnni katetriza¢ni okluze
ouska levé siné (PLAATO) (ev3, Plymouth, Minnesota,
USA).@% Na zakladé vysledkt studie PLAATO byla
prokazana mozZnost provedeni tohoto nového vykonu
za prijatelného rizika.?% Dal8im nastrojem, ktery byl
vyvinut specialné tak, aby odpovidal anatomii ouska
levé siné, je okluder Watchman (Atritech, Plymouth,
Minnesota, USA). K uzavéru ouska levé siné se po-

Obr. 2 Implantabilni monitor Reveal® XT
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uziva také Amplatztv septalni okluder (AGA Medical
Corporation, Golden Valley, Minnesota, USA).

A. Zpiasobh implantace

Zptsob implantace je podobny v pripad€ pouZiti vSech
zminovanych systému. Po provedeni transseptalni
punkce je aplikovano i.v. 5000 aZz 10000 jednotek
heparinu, ktery ma zajistit trvani ACT (activated
clotting time) >250 sekund a tim prevenci trombo-
embolickych komplikaci. Vykon se provadi za kontroly
transesofagealni echokardiografie. Po zajiSténi trans-
septalniho pristupu je provadéna angiografie, pomoci
niz se zjiStuje velikost ouska levé sin€ a prameér jeho
usti. K zajisténi vhodného ukotveni nastroje se vybira
okluder s pramérem, ktery je o 20-50 % vétsi, nez je
prameér usti ouska levé siné. Po vysunuti zavadéciho
katetru a transseptéalniho pouzdra se implantat uvol-
ni, a maZe se tak rozvinout a vyplnit prostor ouska.
Ke kontrole umisténi okluderu a pripadnych netés-
nosti se provadi angiografie. Okluder 1ze aZ do kone¢-
ného uvolnéni opét odstranit. Po kone¢ném uvolnéni
okluderu je dosaZeny uzavér vyhodnocen pomoci
kontrastni skiaskopie ouska levé siné.

B. Katetrizaéni okluze ouSka levé siné pomoci
systému PLAATO

Implantat se sklada ze samoexpandibilniho nitinolového
podpurného zakladu pokrytého polytetrafluorethylenem.
K zajiSténi optimalni okluze se pouZzivaji rtizné velikos-
ti implantatu (15-32 mm). Usti ouska levé siné uzavira
membrana, ktera je postupné kompletné epitelizova-
na. Stabilizaci okluderu v ousku levé siné napoma-
haji tfi rady zavést podél podpurnych struktur.

V pribéhu let 2001-2006 byly provedeny dveé
studie s podobnym protokolem vyuZivajici systém
PLAATO: studie PLAATO Feasibility?® a evropska
studie PLAATO Registry. Systém PLAATO byl ispésné
implantovan u vice nez 270 pacientti primérného
véku 71 * 9 let, u kterych byla kontraindikovana
peroralni antikoagula¢ni 1é¢ba.

Nejcastéjsi komplikaci byla srde¢ni tamponada, ktera
se vyskytla u 3 % pacientt, a perikardidlni vypotek,
k némuz doSlo u 2 % nemocnych. Jeden pacient
po mésici zemrel v disledku krvaceni do mozku po
opakovaném zahajeni antikoagula¢ni 1é¢by. U jednoho
pacienta doslo okamZité po uvolnéni implantatu k jeho
embolizaci. Okluder byl nasledné zachycen v misté
bifurkace aorty a odstranén. Poté byl pacientovi v ram-
ci téhoz vykonu uspésSné implantovan jiny okluder.

Oc¢ekavané riziko vzniku CMP v priibéhu jednoho
roku u pacienttt po provedeni vykonu PLAATO bylo
vypoc¢teno pomoci tzv. skére CHADS2.?7 Riziko vzni-
ku CMP u téchto pacienti bylo vysoké — primérna
hodnota skére CHADS2 dosahovala 2,9. V pripadé,
Ze by tito pacienti uzivali pouze kyselinu acetylsalicy-
lovou, bylo by pramérné riziko vzniku CMP v prubé-
hu roku 6,5 %.?® V prubéhu sledovani doslo
ke vzniku CMP u deviti pacientt1, coZ prestavuje ro¢ni
miru vyskytu CMP ve vysi 3 %. To odpovida sniZeni
rizika o vice nez 50 %.

V prubéhu sledovani zemrelo devét pacienta z riz-
nych pri¢in, které nesouviseji s implantatem C¢i
s provedenim vykonu.
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Po schvaleni okluderu PLAATO v Evropské unii
v roce 2005 byl tento vykon proveden pribliZné
u 200 pacientt. Pres priznivé vysledky bylo pouZiti
systému PLAATO v prosinci 2006 ukonceno z finané-
nich davodu, které neumoznily dalsi provadéni pla-
nované randomizované studie zamérené na srovnani
ucinku PLAATO a warfarinu.

C. Okluder Watchman

V soucasnosti je okluder Watchman jedinym implan-
tatem, ktery byl sestrojen specialné€ pro uzaveér ouska
levé sin€ (obrdazky 3A, 3B, 4A, 4B). V ramci klinickych
studii se zacal pouzivat kratce po zavedeni okluderu
PLAATO. V Evropé se implantuje od roku 2002
a ve Spojenych statech americkych od roku 2003.

Okluder Watchman je vyroben z nitinolového pod-
purného zakladu a polyetylenové membrany o sile
160 pm, kterd pokryva povrch implantatu ze strany
siné. Po obvodu je opatfen fadou fixaénich hacku.
Implantat je umistén do zavadéciho katetru a je
dostupny ve velikosti 21 mm, 24 mm, 27 mm a 30 mm.
Na rozdil od studii se systémem PLAATO tito pacien-
ti museli byt vhodni pro 1é¢bu warfarinem. Do studie
zjistujici moznost pouZiti systému Watchman®® bylo
zarazeno 75 pacientti. Implantace byla tispéSné pro-
vedena u 66 z nich (88 %). U 9 % pacienttl nebylo
mozné implantaci provést z dtvodu anatomickych
pomeért v ousku levé siné€. Ve srovnani se studiemi
zabyvajicimi se systémem PLAATO byli pacienti
s implantovanym okluderem Watchman mladsi (pra-
mérny vék 68,5 let vs. 71 let), méli nizZsi skore CHADS2
(1,8 vs. 2,9) a byl u nich minimalné€ po dobu 45 dnt
po vykonu aplikovan warfarin.

K embolizaci ptvodniho implantatu doslo u dvou
pacientti. Po modifikaci fixacnich hacka u okluderu
druhé generace k dalSi embolizaci nedoSlo. U péti
nemocnych byl zjistén perikardialni vypotek (6,7 %)
a u jednoho pacienta doS8lo k zavazné vzduchové
embolizaci. V prabéhu sledovani vSak nedoSlo
k vyskytu CMP ¢i periferni embolizace.

Od tnora 2005 byla tc¢innost okluderu Watchman
hodnocena v ramci prospektivni, randomizované
studie PROTECT AF (Protection in Patients With
Atrial Fibrillation), ktera se zabyvala otdzkou bezpec-
nosti a i¢innosti uzaveéru ouska levé siné ve srovna-
ni se standardni lé¢bou warfarinem. Do jedné
skupiny byli randomizovani pacienti s katetriza¢nim
uzavérem ouska levé sin€, po kterém nésledovala
45denni aplikace warfarinu; do druhé skupiny pak

Obr. 3A TEE - katetriza¢ni implantace okluderu Watchman
Obr. 3B TEE - finalni pozice okluderu Watchman v ouSku
levé siné

TEE - transesofagealni echokardiografie
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Obr. 4A CT rekonstrukce levé siné véetné ouska
Obr. 4B CT rekonstrukce levé siné u téhoZz nemocného po
implantaci okluderu Watchman

pacienti, jimz byl dlouhodobé podavan warfarin, a to
v poméru 2 : 1. Na rozdil od studii se systémem
PLAATO museli byt vSichni pacienti vhodni pro dlou-
hodobou peroralni antikoagulaé¢ni 1é¢bu. Dosud bylo
to této studie zarazeno vice nez 500 pacientt.

D. Amplatziv okluder

K okluzi defektu siniového septa (DSS) a persistujici-
ho foramen ovale (PFO) se nejcast&ji pouzivad Amplat-
zav okluder. Tento okluder se sklada z dvojitého disku
o prumeéru do 40 mm. Je vyrabén z draténé sitoviny
s dakronovou vyplni. Disky jsou mezi sebou spojeny
pomoci kratkého kréku. PouZiti tohoto okluderu ve
vySe uvedenych indikacich inspirovalo Meiera a spol.
k rozsifeni klinického pouZiti k uzavéru ouska levé
siné.®” Na rozdil od implantace okluderu Watchman
a PLAATO byla vétSina vykonti provedena bez echo-
kardiografické kontroly. Uzavér ouska levé siné
pomoci Amplatzova okluderu byl tispésSné proveden
u 23 z 27 pacientu (85,2 %) ve véku od 58 do 95 let.
U ¢tyr pacientti doSlo okamZité po uvolnéni okluderu
k jeho embolizaci. U dvou pacientti bylo nutné z dtavo-
du této komplikace provést chirurgicky vykon, zatim-
co u dalsich dvou pacientad bylo moZné okluder
odstranit pomoci katetrizace. Vysoky vyskyt téchto
zavaznych komplikaci je pravdépodobnou limitaci
ploSného roz§ifeni pouZiti Amplatzova okluderu pro
uzaveér ouska levé siné.

ZAVER

U pacientt1 s nerevmatickou etiologii fibrilace sini je
pro prevenci tromboembolickych komplikaci, podle
platnych doporuceni, stale metodou prvni volby
ucinna antikoagulac¢ni lécba. Uc¢inek podavani
samotné kyseliny acetylsalicylové, resp. kombinova-
né antiagregacni 1écby, je v prevenci embolickych
prfihod ve srovnani s peroralnimi antikoagulancii
signifikantné niZsi. V soucasné dobé& probihaji kli-
nické zkousky né€kolika primych inhibitort trombinu.
Predpoklddame, Ze v pomérné redlném casovém
horizontu tyto preparaty nahradi warfarin coby ,zlaty
standard” pfi antikoagulac¢ni 1é¢bé pacienta s fibri-
laci sini.

Chirurgicka ablace ouska levé siné v ramci kom-
plexniho kardiochirurgického vykonu je tuc¢innou
alternativou prevence TEN u Fis. Rada autort kriti-
zuje jistou limitaci transportnich schopnosti celé levé
sin€ po vySe uvedeném vykonu.
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Kurativnim FeSenim fibrilace sini je jisté katetriza¢ni
ablace. I pres vyrazny medicinsky a technologicky pokrok
neni v soucasné dobé dukaz o dlouhodobé a sto-
procentni eliminaci této arytmie po provedeni vykonu
a prekonani obdobi prvnich tfi mésict, kdy k recidivé
FiS dochézi u vysokého procenta pacientti. Po katetri-
zacni ablaci pretrvavd u né€kterych nemocnych tfada
delsich epizod FiS, a tim trva i riziko vzniku trombu
v levé sini a nasledné embolizace. Problémem je zejména
spravné rozhodnuti, kdy ukon¢it antikoagula¢ni 1écbu
po provedené katetriza¢ni ablaci. Dynamicky rozvoj
v této oblasti kardiologie dava predpoklad vyreSeni vyse
uvedenych otézek v horizontu zhruba deseti let.

Katetriza¢ni okluze ousSka levé siné€ je po vyreSeni
poc¢atec¢nich technickych problému bezpe¢nou alter-
nativou v pripadé pacientt, kteri maji absolutni
kontraindikaci antikoagulac¢ni 1é¢by nebo kteri tuto
1é¢bu, kterou je nutno aplikovat po zbytek Zivota,
odmitaji. Kone¢na analyza vysledkti probihajici studie
PROTECT AF by mohla dat odpovéd na otazku, zda
muZe tato metoda docilit stejnych vysledkt, pokud
jde o omezeni rizika vzniku CMP, jako standardni
antikoagulacni 1écba. Peter Block (Emory University,
Atlanta, USA) velmi dobfe analyzuje soucasnou situa-
ci v oblasti okludera ouska levé siné a uzavira:
+Watching the Watchman®.®V
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