Cor et Vasa

Available online at www.sciencedirect.com

SciVerse ScienceDirect C{)fgsa

journal homepage: www.elsevier.com/locate/crvasa

' O

Souhrn Aktualizace doporucenych postupt gistoce
ESC pro lécbu fibrilace sini z roku 2012. EARDICLOOrS

Pfipraven Ceskou kardiologickou spole¢nosti @

(Summary of the 2012 focused update of the ESC Guidelines CESKA KARDIOLOGICKA SPOLECNOST
for the management of atrial fibrillation. THE CZECH SOCIETY OF CARDIOLOGY
Prepared by the Czech Society of Cardiology)

Robert Cihak?, Ludék Haman®, Petr Heinc®

a Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha, Ceska republika

b, interni kardioangiologicka klinika, Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Krélové a Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, Hradec Kralové, Ceska republika

<I. interni klinika — kardiologicka, Lékarska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc, Ceské
republika

Autofi originalniho textu ESC update [1]: A. John Camm, Gregory Y. H. Lipp
jménem pracovni skupiny ESC s pfispénim European Heart Rhythm Association

INFORMACE O CLANKU

Dostupny online: 15. 11. 2012

Klicova slova:
Aktualizace doporucenych

postupt

Ceska kardiologicka spole¢nost

Evropska kardiologicka © 2012 European Society of Cardiology. All rights reserved.
spole¢nost Published by Elsevier Urban & Partner Sp. z 0.0. on behalf of the Czech Society of Cardiology.
Fibrilace sini For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

Adresa: MUDr. Robert Cihak, Klinika kardiologie, Institut klinické a experimentaIni mediciny, Videfiska 1958/9, 140 21 Praha 4, e-mail: roci@medicon.cz
DOI: 10.1016/j.crvasa.2012.11.008

Tento ¢lanek prosim citujte takto: R. Cihdk, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Prepared by the Czech
Society of Cardiology, Cor et Vasa 54 (2012) e341-e351, jak vySel v online verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S00108650120012572v=s5



R. Cihdk, L. Haman, P. Heinc

533

Obsah

1 Uvod
2 Stanoveni rizika cévni mozkové prihody a krvaceni
3 Nova peroralni antikoagulancia
3.1. Praktické uvahy
4 Uzavér ouska levé siné
Farmakologicka kardioverze
6 Terapie peroralnimi antiarytmiky
6.1 ,Upstream” terapie
6.2 Principy lé¢by antiarytmiky
6.3 Nova data o dronedaronu
7 Katetrizac¢ni ablace fibrilace sini
7.1 Nové dlkazy pro katetriza¢ni ablaci
7.2 Katetriza¢ni ablace u pacientl se srde¢nim selhanim
7.3 Periabla¢ni antikoagulacni 1écba
7.4 Bezpecnost predevsim
7.5 Nové uvahy o katetriza¢ni ablaci FS

Ul

1 Uvod

Doporuceni shrnuji a hodnoti viechna dostupna data
o jednotlivych onemocnénich. Jejich cilem je pomoci lIéka-
fm s volbou nejlepsiho lé¢ebného postupu pro konkrét-
niho pacienta s uréitym onemocnénim. Od srpna 2010,
kdy byla publikovana doporuceni ESC pro Iécbu fibrilace
sini, bylo Evropskou lékovou agenturou schvaleno né-
kolik novych peroralnich antikoagulancii, jejichz ucinek
byl ovéren velkymi klinickymi studiemi, a pfedcasné byla
ukoncena jedna studie s antiarytmikem. Proto byla pfi-
pravena aktualizace poslednich doporuceni ESC. Tento
dokument tedy neni minén jako kompletni nova dopo-
ruceni, ale je dodatkem k doporucenim ESC z roku 2010.

Prevalence fibrilace sini (FS) v rozvinutych zemich se
nyni odhaduje na 1,5-2 %. Epizody FS jsou ¢asto némé.
Diagndzu arytmie je tfeba stanovit pfed rozvojem kom-
plikaci. Nova data od pacientt s implantovanymi pfistroji
podpofila pfedpoklad, Ze i kratké epizody némé FS jsou
spojeny se zvySenym rizikem cévni mozkové piihody
(CMP). Proto se u pacientd nad 65 let doporucuje jako
screening FS palpace tepu a k ovéfeni diagnézy nasledny
zdznam EKG.

2 Stanoveni rizika cévni mozkové prihody
a krvaceni

Termin ,chlopenni” (valvularni) FS se pouziva pro FS spo-
jenou s revmatickou chlopenni vadou (predevsim mitralni
stendzou) nebo chlopennimi protézami. Stratifikace rizi-
ka CMP navrzend v téchto doporucenich je vice zamére-
na na identifikaci pacientd se skutecné nizkym rizikem,
ktefi nepotrebuji antitrombotickou lécbu, a dale na nova
perordlni antikoagulancia (NPA, viz niZe) jako alternativu
Ié¢by antagonisty vitaminu K (AVK) s pravidelnou upra-
vou davkovani (napf. warfarin, mezinarodni normalizo-
vany pomér [INR] 2,0-3,0).

Vzhledem k dostupnosti NPA by méla byt antiagre-
gacni lécba (tj. kyselina acetylsalicylova-clopidogrel nebo
méné ucinnd monoterapie kyselinou acetylsalicylovou)
k prevenci CMP u FS vyhrazena jen ojedinélym pacien-

tam, ktefi odmitaji jakdkoli perordlni antikoagulancia
(PA). U pacientt s FS neexistuji dikazy pro snizeni celko-
vé nebo kardiovaskularni mortality kyselinou acetylsali-
cylovou (nebo antiagregancii). Pacientlm s FS, ktefi maji
> 1 rizikovy faktor, se doporucuje ucinna prevence CMP,
coz obecné predstavuje perordlni antikoagulac¢ni 1é¢ba:
bud dobre kontrolovand lé¢ba AVK (INR 2-3, s vysokym
procentem doby v terapeutickém rozmezi, napf. v 70 %),
nebo NPA.

Skore CHADS, (srde¢ni selhani — Congestive heart fai-
lure, Hypertenze, vék — Age, Diabetes mellitus, prodélana
cévni mozkova piihoda - Stroke [2dvojnasobna vahal)
je sice jednoduché, vétsina autord se vsak shoduje na
tom, Ze ma urcitd omezeni a nezahrnuje nékteré casté
rizikové faktory CMP. Naptiklad onemocnéni perifernich
tepen (nezarfazend do skére CHADS,) je nezavislym rizi-
kovym faktorem CMP pfi FS a vyznamné zlepsuje predik-
tivni hodnotu CHADS,. Mnozi pacienti zafazeni dle skére
CHADS, do skupiny s ,nizkym rizikem” (skére = 0) maji
vyskyt CMP 1,5 %/rok. Skére CHADS, = 0 neodlisi spolehli-
vé pacienty s FS se , skute¢né nizkym rizikem”.

Doporuceni ESC pro FS z roku 2010 omezuji vyznam
umélé stratifikace na nizké, stfedni a vysoké riziko a do-
porucuji pfistup zalozeny na rizikovych faktorech, které
definuji jako ,hlavni” a ,vedlejsi, ale ,klinicky relevant-
ni” a lze je vyjadrit akronymem CHA,DS,-VASc (méstnavé
srde¢ni selhani — Chronic heart failure, Hypertenze, vék
> 75 let — Age [2ndsobna vahal, Diabetes mellitus, cévni
mozkova prihoda v anamnéze — Stroke [2nasobna vahal,
cévni choroba - Vascular disease, vék 65-74 let — Age
a zenské pohlavi — Sex category). Antitromboticka lécba
se nedoporucuje pacientim s FS (nezavisle na pohlavi)
ve véku < 65 a s izolovanou (,lone”) FS (tj. se skutecné
nizkym rizikem), protoze jejich absolutni riziko pfihod je
velmi nizké.

Skore CHA,DS,-VASc zahrnuje vétsinu nejcastéjsich
rizikovych faktord CMP v kazdodenni klinické praxi. Na
rozdil od starSich spornych (a slabych) dat neni onemoc-
néni Stitné zlazy (hypertyre6za) v multivariantni analyze
povazovano za nezavisly rizikovy faktor CMP. Anamnéza
~jakéhokoli srdecniho selhdni” sama o sobé neni konzis-
tentné definovéna jako rizikovy faktor. Srde¢ni selhani ve
skore CHA,DS,-VASc odpovidd dokumentované stfedni az
tézké systolické dysfunkci (tj. srde¢ni selhani se snizenou
ejekeni frakci levé komory) nebo nedavnému dekompen-
zovanému srde¢nimu selhdni, které vyZzadovalo hospitali-
zaci (nezavisle na ejek¢ni frakci levé komory).

Zenské pohlavi nezavisle zvyiuje riziko CMP; to viak
neplati, pokud je jasné spInéno kritérium ,vék < 65 a izo-
lovand FS”. Vyskyt CMP u pacientt s rizikem ,vék < 65
a izolovana FS” je u muzd i u Zen tak nizky, Ze se an-
titrombotickd 1é¢ba nedoporucuje. Zeny bez dalsich ri-
zikovych faktor( tedy nepotiebuji antikoagulaci. Skére
CHA,DS,-VASc zlepsuje hodnoceni rizika CMP u nizkorizi-
kovych pacientt s FS po ablaci.

Pacienti s FS a tézkym selhanim ledvin maji vysoké rizi-
ko CMP, ale maji také zvysené riziko umrti, koronarnich
pfihod a zavazného krvaceni. Tito pacienti nebyli dosta-
tecné zkoumani, naopak byli vylucovani z klinickych stu-
dii a hodnoceni rizika je u nich slozité.

Rozhodovani o tromboprofylaxi musi vyvazit riziko
CMP versus riziko velkého krvaceni, zejména intracereb-
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ralniho krvaceni (ICH), coZ je nejobavanéjsi komplikace
antikoagulac¢ni lécby, spojend s vysokym rizikem umrti
a invalidity. Doporuceni ESC pro FS z roku 2010 navrhla
pouziti jednoduchého skére hodnoceni rizika krvaceni,
skore HAS-BLED, které zdurazriuje rizikové faktory, jejichz
aktivni |é¢bou lze snizit riziko krvaceni. Skére HAS-BLED
bylo hodnoceno v nékolika nezavislych souborech a dob-
fe koreluje s rizikem intracerebralniho krvaceni. Je za-
jimavé, ze vyskyt intracerebralniho krvaceni (a velkych
krvaceni) u pacientl léc¢enych kyselinou acetylsalicylovou
je pri stejném skére HAS-BLED podobny jako u pacientt
|é¢enych warfarinem.

U viech pacientt s FS se tedy doporucuje formdlni sta-
noveni rizika krvaceni a u pacientl se skére HAS-BLED
> 3 je namisté opatrnost a pravidelné kontrolni vysetfeni,
soucasné se snahou korigovat potencialné reverzibilni ri-
zikové faktory krvaceni. Skére HAS-BLED by samo o sobé
nemeélo slouzit k vylouceni pacientl z Ié¢by PA, umoznuje
vsak klinickym specialistdm ucinit informované stanoveni
rizika krvaceni (spiSe nez spoléhat na odhad) a zejména
nuti premyslet o korigovatelnych rizikovych faktorech
krvaceni: jakymi jsou napftiklad nekontrolovany krevni
tlak, soucasné podavani kyseliny acetylsalicylové nebo
nesteroidnich antirevmatik, kolisavé INR apod. Neddvno
byly revidovdny poznatky z pouzivani skére CHA,DS,.
-VASc a HAS-BLED ve smyslu praktického rozhodovani
o tromboprofylaxi u nevalvularni FS.

Pfi analyze klinického pfinosu — pomér ischemické
CMP a intracerebrdlniho krvaceni dle Olesena a spol. — byl
u pacientl s vysokym skére HAS-BLED vyssi klinicky pFinos
z podavani warfarinu. Toto je dano tim, Ze u jedincua s vy-
sokym rizikem krvaceni bylo pfi 1é¢bé warfarinem mno-
hem vyssi absolutni snizeni rizika CMP, které prevazi maly
absolutni narast velkych krvaceni.

Dalsi dukazy zdUrazruji, ze prevence CMP AVK je
ucinna pfi dobrém primérném casu setrvani v terapeu-
tickém rozmezi (TTR), napfiklad v 70 %. PFi pouziti AVK
je tedy nutné zlepsit kvalitu kontroly INR a dosahnout
vys$siho TTR.

3 Nova peroralni antikoagulancia

Nova perordlni antikoagulancia v prevenci CMP u FS spa-
daji do dvou skupin: pfimé inhibitory trombinu (napf.
dabigatran) a pfimé inhibitory faktoru Xa (napf. rivaro-
xaban, apixaban atd.). Na rozdil od AVK, které blokuji
tvorbu nékolika aktivnich koagula¢nich faktord zavislych
na vitaminu K (faktory II, VII, IX a X), blokuji tyto Iéky
aktivitu jediného kroku v procesu koagulace. DalSim per-
oralnim inhibitorem faktoru Xa, u kterého probiha velka
studie ve fazi lll, je edoxaban. Data maji byt k dispozici
v roce 2013.

3.1 Praktické uvahy

U viech NPA, ktera byla dosud zkousena v klinickych stu-
diich, byla prokdzana non-inferiorita ve srovnani s AVK,
s lepsi bezpecnosti a konzistentnim snizenim ICH. Na za-
kladé toho doporucuji tato guidelines NPA jako vhodnéjsi
nez AVK u velké vétiny pacienth s nevalvularni fibrilaci
sini, pokud se podavaiji tak, jak byla testovana v klinickych

studiich. ProtoZe zkusenosti s témito latkami jsou dosud
velmi omezené, dlrazné se doporucuje drzet se schvale-
nych indikaci a provadét peclivy postmarketingovy dohled.

Protoze pfimé srovnavaci studie neexistuji a dosavadni
studie jsou velmi heterogenni, neni namisté definitivné
urcovat, které z NPA je nejlepsi. Nepfimé srovndvaci ana-
lyzy nesvéd¢i pro zdsadni rozdily v G¢innosti mezi NPA,
aviak vyskyt velkych krvaceni se jevi niZsi s dabigatranem
110 mg dvakradt denné a s apixabanem. Pfi volbé NPA
jsou dulezité charakteristiky pacientt, snasenlivost léku
a naklady. U dabigatranu byla publikovana také data
o efektivité z hlediska vynaloZenych nékladd v rdznych
podminkach zdravotni péce a zda se, ze dabigatran je
vyhodny u vétsiny pacientd kromé téch, u nichz se velmi
dobfe dafi kontrolovat INR. Zddné z NPA nema specifické
antidotum.

Klinicky pfinos AVK dle soucasnych vysledka klinic-
kych studii, ktery je ddn pomérem ischemické CMP a ICH
u pacientd s nevalvularni FS, byl podobné modelovan
v Danské ndrodni kohortni studii také pro dabigatran,
rivaroxaban a apixaban. Pfi skére CHA,DS,-VASc = 1 mél
apixaban a obé davky dabigatranu (110 mg dvakrat den-
né a 150 mg dvakrat denné) pozitivni klinicky pfinos srov-
natelny s AVK, zatimco u pacientl se skére CHA,DS,-VASc
> 2 predstavovala viechna tfi NPA vétsi pozitivni klinic-
ky pfinos nez warfarin, a to nezavisle na riziku krvaceni.
PFi pfechodu z AVK na NPA by mélo INR pfed zahajenim
podavani NPA klesnout alespori na 2,0, protoze vSechna
maji rychly nastup antikoagula¢niho ucinku. Pfi zméné
z NPA na AVK je nutny pfesah s AVK 2-3 dny, protoze
tak dlouho trvé nastup terapeutické antikoagulace AVK.

Klicové je dodrzovani lécby, zejména proto, Ze tyto
léky maji relativné kratky polocas, takze pfi vynechani
vice nez jedné davky se pacienti ocitaji bez antikoagu-
la¢ni ochrany. Funkci ledvin je tfeba hodnotit jednou roc¢-
né u pacientt s normalni funkci ledvin (CrCl > 80 ml/min)
nebo s lehkou dysfunkci ledvin (CrCl = 50-79 ml/min) a asi
dva- az tfikrat ro¢né u pacientu se stiedni dysfunkci led-
vin, tj. CrCl > 30-49 ml/min. Dabigatran maze zplsobovat
také dyspepsii, coz lze zmirnit podavanim léku s jidlem
nebo podavanim inhibitoru protonové pumpy.

Novd perordlni antikoagulancia nevyzaduji upravu
davkovani na zakladé konkrétniho koagula¢niho testu
(na rozdil od INR u AVK). K testovani antikoagula¢niho
ucinku (spise nez samotné antikoagula¢ni intenzity) Ize
pouzit nespecifické antikoagulacni testy; nemély by se
vsak uzivat k upravé dévkovani. U dabigatranu lze uzit
ekarinovy test nebo trombinovy cas, které pfimo odrazeji
inhibici trombinu, avsak zejména v naléhavych pripadech
Ize pouzit i aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas
(aPTT), ackoli korelace zejména pfi vyssich koncentracich
neni linearni. Rivaroxaban prodluZuje protrombinovy cas
(PT) a toho Ize vyuzit k hrubému odhadu antikoagula¢-
niho ucinku. Lepsim odhadem antikoagula¢niho ucinku
peroralnich inhibitora faktoru Xa je stanoveni anti Xa.

Tyto nové léky nemaji specificka antidota a jejich polo-
Cas je relativné kratky (5-17 hodin). Lécba krvaceni je tedy
hlavné podpUrna. Jedna mala studie nalezla normalizaci
koagula¢nich testl koncentrdtem neaktivovaného pro-
trombinového komplexu Cofact (Sanquin Blood Supply,
Amsterdam, Nizozemsko) po poddani zdravym a relativné
mladym osobam, které uzivaly rivaroxaban, avSak u dabi-
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gatranu ucinek pozorovan nebyl. Dalsi studie ukazala, Ze
nizkodavkovana Feiba (Baxter AG, Viden, Rakousko) zru-
sila antikoagula¢ni aktivitu rivaroxabanu a dabigatranu.

Dalsim dulezitym aspektem je perioperacni |é¢ba. Pfi
rychlém ndstupu a Ustupu ucinku dabigatran-etexilatu
neni u vétsiny intervenci nutna preklenovaci lé¢ba nizko-
molekuldrnim heparinem. Po operaci lze zahdjit podavé-
ni NPA, jakmile je dosaZzeno uc¢inné hemostazy.

Dostupnd data ukazuji, Ze elektivni kardioverzi Ize
bezpecné provést na dabigatranu pfi pozadavku tfi tydnt
terapeutické antikoagulace pred kardioverzi a ¢tyfi tydny
po kardioverzi. Pro antikoagulac¢ni 1é¢bu pred kardioverzi
a po ni mé klicovy vyznam compliance pacienta, protoze
na rozdil od INR u AVK neexistuje snadny zpUlsob méreni
terapeutické antikoagulace. U rivaroxabanu a apixabanu
zatim nebyla publikovana data o kardioverzi.

Data z nékolika sérii kasuistik ukazuji, Ze spravna léc-
ba dabigatranem po ablaci je spojena s nizkym rizikem
embolickych nebo krvacivych komplikaci, ackoli kratké
preruseni podavani dabigatranu je spojeno s vice trom-
boembolickymi i krvacivymi komplikacemi.

Pacienti 1é¢eni NPA mohou mit akutni koronarni syn-
drom (AKS) nebo mohou vyZadovat urgentni provedeni
perkutanni koronarni intervence (PCl). Soucasné pouziti
antiagregacni lécby s NPA vyznamné zvysuje riziko krva-
ceni, stejné jako kombinace jakéhokoli PA s protidestic-
kovou lé¢bou.

Jedina studie, v niZ nebylo kontraindikovano podava-
ni clopidogrelu, byla RE-LY, takze data o trojkombinacni
IéCbé NPA (v davkovani k prevenci CMP u pacientt s FS)
jsou omezend. Pacienty s FS a stabilni nemoci tepen (tj.
74dna akutni pfihoda nebo revaskularizace v poslednich
12 mésicich, at uz koronarnich, nebo perifernich tepen)
Ize |écit pouze PA, at uz AVK s Upravou davkovani, nebo
NPA. U téchto stabilnich pacientd neni tfeba soucasné po-
davat kyselinu acetylsalicylovou, kterd by mohla zvySovat
riziko zavazného krvaceni véetné ICH.

Pacienti lé¢eni NPA mohou mit akutni ischemickou
CMP. Je-li u pacienta léceného dabigatranem aPTT pro-
dlouzeny (nebo PT pfi rivaroxabanu), je tfeba predpokla-
dat, Ze pacient je antikoagulovan, a nepoddvat trombo-
lyzu. Vzhledem k tomu, Ze dabigatran 150 mg dvakrat
denné ved| k vyznamnému snizeni jak ischemickych, tak
hemoragickych CMP, mtze klinicky specialista pfi vzniku
CMP pfi léc¢bé rivaroxabanem nebo apixabanem zvazit
prevedeni na dabigatran 150 mg dvakrat denné (rivaro-
xaban ani apixaban totiz v klinickych studiich nesniZoval
vyznamné riziko ischemické CMP ve srovnani s warfari-
nem). Algoritmy volby antitrombotické 1écby a 1écby kr-
vaceni u pacientl uzivajicich NPA s FS uvadéji obr. 1 a 2.
Ackoli NPA Ize preferovat na zékladé dat z klinickych stu-
dii, je tfeba mit na paméti, Ze klinické zkusenosti s témito
latkami jsou dosud omezené a Ze je tfeba zvySené pozor-
nosti a vice informaci o jejich ucinnosti v klinické praxi.

Klicové body

m U¢innost prevence CMP kyselinou acetylsalicylovou je
nizkd a podavani muze byt i relativné skodlivé, protoze
se riziko velkého krvaceni (ICH) pfi medikaci kyseliny
acetylsalicylové vyznamné nelisi od PA, zejména u se-
niord.

B Uzivani antiagregancii (jako je kombinace kyseliny ace-
tylsalicylové s clopidogrelem nebo méné ucinnd mono-
terapie samotnou kyselinou acetylsalicylovou pro ty,
ktefi netoleruji kombinovanou léc¢bu) v prevenci CMP
pfi FS by méla byt omezena jen na ty, ktefi jakoukoli
formu PA odmitaji.

m Skoére CHA,DS,-VASc Iépe identifikuje pacienty s FS se
skutecné nizkym rizikem CMP a je stejné dobré a moz-
na lepsi nez skére CHADS, pfi identifikaci ostatnich pa-
cienti ohrozenych CMP a tromboembolismem.

m Skére HAS-BLED umoznuje stanovit riziko krvaceni,
a navic nuti myslet na korigovatelné rizikové faktory
krvaceni. U pacientl se skore HAS-BLED > 3 je namisté
opatrnost a pravidelné kontroly se snahou o korekci
potencialné reverzibilnich rizikovych faktora krvaceni.

| Fibrilace sini |

v
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Valvularni FS?

Ne (tj. nevalvularni FS)
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(skére CHA,DS,-VASC)
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Antiagregacni terapii kyselinou acetylsalicylovou s clopido-
grelem nebo - s nizsi Gc¢innosti — pouze kyselinou acetylsalicy-
lovou podavame jen u pacientd, ktefi odmitaji jina PA nebo
netoleruji PA z dvod, které nesouviseji s krvacenim. Jsou-li
kontraindikace PA nebo antiagregacni terapie, Ize zvaZzovat
uzavér nebo excizi ouska levé siné.

Barva: CHA,DS,-VASc; zelend = 0, modra = 1, ervena > 2.
Cara: pIna - nejlepsi volba; prerusovana - alternativni volba.
AVK - antagonista vitaminu K; FS - fibrilace sini; HAS-BLED
- viz text; CHA,DS,-VASc - viz text; NPA - nova peroralni anti-
koagulancia; PA - peroralni antikoagulancia.

2 Zahrnuje revmatické postizeni chlopni a chlopenni protézy.

Obr. 1 - Volba antikoagula¢ni lécby
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Tabulka - Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS

Doporuceni Trida  Uroven

Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS - vSseobecné

Antitromboticka terapie se v prevenci tromboembolismu doporucuje vsem pacientlim s FS kromé téch
(muza i zen), jejichz riziko je nizké (vék < 65 let a izolovana FS), nebo existuji-li kontraindikace.

Vybér antitrombotické 1é¢by by mél byt zaloZen na absolutnim riziku CMP/tromboembolismu, riziku krvaceni
a Cistém klinickém pfinosu pro daného pacienta.

Skore CHA,DS,-VASc se doporucuje jako nastroj k hodnoceni rizika CMP u nevalvuldrni FS. |

U pacientl se skore CHA,DS,-VASc = 0 (tj. vék < 65 let a izolovana FS), ktefi maji nizké riziko a nemaji zadny
z rizikovych faktord, se antitrombotickd Ié¢ba nedoporucuje.

U pacientl se skére CHA,DS,-VASc > 2 se doporucuje terapie PA:
e AVK s upravou davky k dosazeni INR 2-3 nebo
e piimym inhibitorem trombinu (dabigatran) nebo |
e peroralnim inhibitorem faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban)?
..., pokud nejsou pfitomny kontraindikace.

U pacientl se skére CHA,DS,-VASc = 1 je tfeba zvazit terapii PA:
e AVK s upravou davky (k dosazeni INR 2-3) nebo
e piimym inhibitorem trombinu (dabigatran) nebo lla
e peroralnim inhibitorem faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban)?
... na zékladé stanoveni rizika krvacivych komplikaci a preference pacienta.

Zeny ve véku < 65 let s izolovanou FS (které maji skére CHA,DS,-VASc = 1 s jedinym rizikovym faktorem pohlavi)

B il < 7 o f b . . . . lla
maji nizké riziko a neni u nich tfeba zvazovat antitrombotickou Iécbu.

Jestlize pacient jakékoli PA odmitd (AVK i NPA), je tfeba zvazit antiagregacni terapii kombinaci kyseliny
acetylsalicylové 75-100 mg plus clopidogrel 75 mg denné (pfi nizkém riziku krvaceni) nebo - s nizsi ucinnosti - lla
samotnou kyselinou acetylsalicylovou 75-325 mg denné.

Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS - NPA

Nelze-li pouzit AVK s Upravou davkovani (k INR 2-3) u pacienta s FS, kde jsou doporucena PA, pfi problémech

s udrzenim terapeutické antikoagulace, pfi nezadoucich ucincich AVK nebo neschopnosti dodrzovat sledovani INR,

se doporucuje nékteré z NPA: 1
o primy inhibitor trombinu (dabigatran) nebo

e peroralni inhibitor faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban).?

Je-li doporucena lécba PA, je tfeba u vétsiny pacientd s nevalvularni FS zvazit nékteré z NPA:
e piimy inhibitor trombinu (dabigatran) nebo
¢ peroralni inhibitor faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban)?
... Spie nez AVK s upravou davkovani (k INR 2-3), na zakladé jejich Cistého klinického pFinosu.

lla

Pfi preskripci dabigatranu je tfeba u vétsiny pacientl preferovat davku 150 mg 2x denné pred 110 mg 2x denné.
Tato nizsi davka se doporucuje:

e u starsich pacientd, vék > 80 let;

e pfi soucasném podavani interagujicich l1ékt (napf. verapamil);

e pfi vysokém riziku krvaceni (skore HAS-BLED > 3);

e pfi sttednim snizeni funkce ledvin (CrCl 30-49 ml/min).

lla

PFi preskripci rivaroxabanu ma byt u vétSiny pacient(i zvazovéana preferencné davka 20 mg jednou denné pred
15 mg jednou denné. Tato nizsi dévka se doporucuje:

e pfi vysokém riziku krvaceni (skére HAS-BLED > 3);

e pii strednim sniZeni funkce ledvin (CrCl 30-49 ml/min).

lla

Vychozi a nasledné pravidelné kontroly renalnich funkci (CrCl) se doporucuji u pacientt po zahdjeni lécby
kterymkoliv NPA; maji se provadét jednou ro¢né, u pacientl se strednim snizenim funkce ledvin vsak castéji — CrCl
ma byt kontrolovéna dva- az trikrat za rok.

NPA (dabigatran, rivaroxaban, a apixaban) se nedoporucuji u pacientu s tézkym snizenim funkce ledvin
(CrCl < 30 ml/min).
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Tabulka - Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS — pokracovani

Trida Uroven

Doporuceni

Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS - krvaceni

Pii preskripci antitrombotické lécby (at uz AVK, NPA, kyseliny acetylsalicylové/clopidogrelu, kyseliny |
acetylsalicylové) se doporucuje stanovit riziko krvaceni.

Ke stanoveni rizika krvaceni by se mélo vypocitat skére HAS-BLED, kdy skére > 3 indikuje vysoké riziko, a proto je
tfeba po zahajeni antitrombotické |é¢by at uz PA, nebo antiagregacni Ié¢bou opatrnosti a pravidelnych kontrol
(Uroven dikazu = A).

Je tfeba fesit korigovatelné rizikové faktory krvaceni (napf. nekontrolovana hypertenze, labilni INR pfi 1é¢bé AVK,
doprovodna medikace [kyselina acetylsalicylovd, nesteroidni antirevmatikal, alkohol atd.) (Uroven dlkazl = B).
Skére HAS-BLED slouzi k identifikaci modifikovanych rizik krvaceni, neni uréeno k vylouceni z [écby PA

(uroven dukazd = B).

Riziko velkého krvaceni pfi antiagregacni Iécbé (kyselinou acetylsalicylovou/clopidogrelem a zejména u starsich

také monoterapii kyselinou acetylsalicylovou) je podobné jako pfi [écbé PA. 1B

Doporuceni k prevenci tromboembolismu u nevalvularni FS - kardioverze

U pacientt s FS o trvani > 48 hod nebo neni-li doba trvani zndma, se doporucuje terapie PA (napf. AVK s INR 2-3
nebo dabigatran) po dobu > 3 tydnu pred kardioverzi a > 4 tydny po kardioverzi jakoukoli metodou (elektricka, |
peroralnifi.v. farmakologicka).

U pacientu s rizikovymi faktory CMP nebo recidivou FS méa byt terapie PA, at uz AVK (s Upravou davky k INR 2-3),
nebo NPA celoZivotni bez ohledu na zjevné udrzeni sinusového rytmu po kardioverzi.

AVK - antagonista vitaminu K; CrCl - clearance kreatininu; FS - fibrilace sini; HAS-BLED - hypertenze, abnormalni funkce ledvin/jater (1 bod
za kazdou), CMP, tendence ke krvaceni nebo predispozice, labilni INR pfi [é¢bé warfarinem, stari (vék > 65), léky (kyselina acetylsalicylova,
nesteroidni antirevmatika atd.)/alkohol soucasné (za kazdy faktor 1 bod); CHA,DS,-VASc (méstnavé selhédni srdce, hypertenze, vék > 75 let
[dvojnasobna vaha], diabetes mellitus, cévni mozkova pfihoda v anamnéze [dvojndsobna vaha], cévni choroba, vék 65-74 let - vék a zenské
pohlavi); INR - international normalized ratio; i.v. — intravenézni; NPA — nova perorélni antikoagulancia; PA - perorélni antikoagulancia.

2 Apixaban (probiha schvalovani EMA a FDA): preskripcni informace se ocekava.

Vysoké skére HAS-BLED samo o sobé nema slouzit ke
kontraindikaci |é¢by PA.

B NPA maji lepsi ucinnost, vyssi bezpecnost a komfort
uzivani v porovnani s AVK. Je-li indikace k PA, je treba
u vétsiny pacientt s FS zvaZovat spise nékteré z NPA
nez optimalni davku AVK (INR 2-3) - bud'pfimy inhibi-
tor trombinu (dabigatran), nebo oralni inhibitor fakto-
ru Xa (rivaroxaban, apixaban).

B Neexistuji dostatecné dlkazy pro preferencni doporu-
¢eni nékterého z NPA. Nékteré charakteristiky pacien-
t0, dodrzovani lé¢ebného postupu, tolerabilita i nakla-
dy jsou dulezité faktory, které budou hrat roli pfi volbé
konkrétni latky.

4 Uzavér ouska levé siné

Ousko levé siné (left atrial appendage — LAA) je povaZo-
vano za hlavni, aviak nikoli jediné misto tvorby trombu,
ktery vyvolava ischemickou CMP u pacientt s FS. Jicnova
echokardiografie detekuje vétsinu tromb0 v LAA a u pa-
cientd s chirurgickou excizi ouska je popisovan nizky
vyskyt CMP. Chirurgickd excize nebo uzavér ouska jsou
béZzné provadéné doprovodné vykony pfi operacich srd-
ce. Novéji byly vyvinuty minimdlné invazivni epikardialni
techniky i intervencni transseptdlni nebo také epikardial-
ni metody uzavéru Usti ouska ke snizeni rizika CMP.
Ackoli se metoda uzivd jiz nékolik desitek let, neexi-
stuji definitivni data o tom, zda chirurgickd excize nebo
uzavér ouska snizuje riziko CMP u pacientl s FS. Neexi-

stuji velké kontrolované studie se systematickym sledo-
vanim. Navic nékterd data ukazuji, ze ne viechny CMP
u FS jsou kardioembolické nebo zplsobené FS a Ze ousko
pravdépodobné neni jedinou oblasti levé sing, kde mo-
hou tromby vznikat. To znamena, Ze i po odstranéni nebo
uzavéru ouska mize byt u FS zapotrebi antitromboticka
|éCba. Data z retrospektivnich a observacnich studii rdz-
nych populaci ukazala nejednoznacné vysledky chirurgic-
ké excize nebo okluze ouska. Navic neexistuji definitivni
data o tom, kterd z chirurgickych metod uzavéru ouska je
nejlepsi. Riziky chirurgické excize jsou velké krvaceni a ne-
uplny uzavér ouska s rezidudlnim rizikem CMP. Nerando-
mizované observacni studie s pomérné malymi pocty pa-
cientl prokazaly schidnost perkutanniho uzavéru ouska.
V soucasné dobé jsou v Evropé k pouziti v klinické pra-
xi dva typy samoexpandibilnich okludert, WATCHMAN
(Boston Scientific, Natick, MA, USA) a Amplatzer Cardiac
Plug (St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA).

Ve studii WATCHMAN pro prevenci embolii u pacien-
td s FS (PROTECT AF) bylo randomizovdno 707 pacientt
k perkutannimu uzdvéru ouska levé siné pomoci oklude-
ru WATCHMAN nebo k antikoagulaci PA (cilové hodnota
INR 2-3). U¢innost, hodnocena jako vyskyt pfihod (slozeny
ukazatel CMP, kardiovaskuldrnich umrti a systémové embo-
lizace), ve skupiné s uzdvérem LAA nebyla vyssi nez u paci-
entu lé¢enych antikoagulancii. V intervenované skupiné byl
vysoky vyskyt nezadoucich ucinkd, zejména v dlsledku pe-
riprocedurdlnich komplikaci. Mnohé z nezadoucich uc¢ink0
v intervenované skupiné se vyskytly ¢asné v prabéhu studie,
a naznacovaly tedy vliv vyukové kfivky. Druha randomizo-
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| Pacient uzivajici NPA pfichazi s krvacenim

!

Zkontrolujte stav hemodynamiky, zakladni testy
koagulace k posouzeni antikoagula¢niho ucinku
(napf. aPTT pro dabigatran, PT nebo anti Xa
aktivitu pro rivaroxaban), renalni funkce atd.

Malé Posuntg dalv5| da,\{ku
nebo preruste lécbu

T_¢

Symptomatickd/podplrna

Mechanicka komprese
Stredni-tézké |—> Nahrada tekutin
Transfuze krve
Peroralni aktivni uhli,

je-li kratce po poziti?

T_¢

\/ Zvazte
Velmi t63ké rFVila r.1ebo PC(E
Hemofiltrace pres
aktivni uhli®/
hemodialyza?

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas; NPA - nova
peroralni antikoagulancia; PCC - koncentrat protrombinového
komplexu; PT - protrombinovy ¢as; rFVlla - aktivovany rekombi-
nantni faktor VII.
2S dabigatranem.

Obr. 2 - Lécba krvaceni u pacientt lé¢enych novymi peroralnimi
antikoagulancii

vana studie PREVAIL v souc¢asné dobé nabird pacienty. Jina
studie s okluderem Amplatz (Amplatzer Cardiac Plug) byla
zamérena na posouzeni proveditelnosti a bezpecnost. Uza-
véru ouska bylo dosazeno u 137 ze 143 pacientd, Uspésnost
byla 96%. Randomizovand prospektivni studie s timto na-
strojem nyni probihd (Amplatzer Cardiac Plug Trial).

Ackoli koncept uzdvéru ouska vypada logicky, umoznuji
soucasné dlkazy pro jeho ucinnost a bezpecnost pouziti jen
u pacientt, ktefi maji kontraindikace k dlouhodobé lécbé
peroralnimi antikoagulancii nebo u nichZ neni tato léc¢ba
ucinnd. Uzavér ouska tedy v soucasné dobé neni indikovan
jako prosta alternativa lé¢by antikoagulaci ke sniZeni rizika
CMP. Pokud se v budoucnu uc¢innost uzavéru ouska proka-
Ze, mohl by nahradit dlouhodobou antikoagula¢ni 1écbu.
Bude v3ak zapotfebi novych studii, které srovnaji intervenc-
ni/perkutdnni/chirurgicky uzavér ouska s NPA.

5 Farmakologicka kardioverze

Od poslednich doporudeni ESC bylo schvaleno nové intra-
vendzni antiarytmikum pro farmakologickou kardioverzi,
vernakalant.

Vernakalant pusobi preferen¢né na siné blokadou né-
kolika iontovych kanall, coz vede k prodlouzeni refrakte-
rity sini a frekvencné zavislému zpomaleni vedeni v sinich.
lontové kandly pUsobici v depolarizaci komor ovliviiuje
vernakalant minimalné. Vernakalant ma rychly nastup
ucinku a eliminac¢ni polocas tfi az pét hodin.

Klicové body

® Vernakalant je ucinny Iék ke kardioverzi pacientl s FS
o trvani < 7 dni nebo < 3 dny po kardiochirurgickém
vykonu; ma rychly antiarytmicky ucinek: asi u 50 % pa-
cientl dojde ke kardioverzi do 90 minut po zacatku
|écby; median verze je 8-14 minut.

B Vernakalant se podava v desetiminutové infuzi
3 mg/kg; trva-li po 15 minutach FS, Ize podat druhou
infuzi 2 mg/kg.

® Vernakalant ma uspokojivy bezpecnostni profil u pa-
cientd s minimalnim nebo stfedné tézkym onemocné-
nim srdce v¢etné ICHS. Opatrnosti je tfeba u hemody-
namicky stabilnich pacientd se srde¢nim selhanim ve
tfidé NYHA | a Il vzhledem k vy$Simu riziku hypotenze
a nesetrvalych komorovych arytmii.

® Vernakalant je kontraindikovan u pacientd s hypoten-
zi < 100 mm Hg, neddvnym akutnim koronarnim syn-
dromem (< 30 dni), srde¢nim selhanim NYHA Ill a IV,
tézkou aortdIni stenézou a prodlouzenim intervalu QT
(QT > 440 ms).

Zaclenéni vernakalantu do celkového schématu farmako-
logické a elektrické kardioverze ukazuje obr. 3.

6 Terapie peroralnimi antiarytmiky

6.1 ,Upstream” terapie

Zadna z novych placebem kontrolovanych, dvojité zasle-
penych studii s blokatory receptorl AT, pro angiotensin
Il (ARB) a vétsina studii s polynenasycenymi mastnymi ky-
selinami neprokazala presvédcivé vysledky. Je proto velmi
malo divodu doporucovat tuto lé¢bu jako prevenci FS u pa-
cientt se zddnym ¢i nevyznamnym preexistujicim srde¢nim
onemocnénim. Muze byt namisté predepsat ARB nebo in-
hibitor ACE soucasné s antiarytmikem ke zvy3eni pravdépo-
dobnosti udrzeni sinusového rytmu po kardioverzi.

6.2 Principy lécby antiarytmiky

Peroralni antiarytmika lze podavat v Ié¢bé recidivujici FS.
Je tfeba zduUraznit, Ze antiarytmika by méla byt podava-
na ke kontrole rezistentnich symptomu pfi recidivujici FS,
pfiemz je zapotiebi mit na zreteli predevsim bezpecnost
lécby.

Antiarytmika u FS se obecné podavaji jako dlouhodo-
ba lécba. Kratkodobé podavani (¢tyfi tydny) po kardio-
verzi by nemélo byt zakladnim zplsobem lé¢by a nemélo
by byt zvazovdno u amiodaronu. Muze vsak byt namisté
u pacientd, ktefi maji bud vysoké riziko polékovych ne-
Zzadoucich u¢inkd, nebo u pacientd s malo ¢astymi reci-
divami FS.
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| Nové vznikla fibrilace sini

v

2 [butilid by se nemél podavat pii tézké hypertrofii levé komory
(>21,4cm).

$| Hemodynamicka nestabilita Ne
Elektricka — —
| Rozhodnuti pacienta/lékare
\ l l Farmakologicka
Emergentni | | Elektivni | Strukturalni onemocnéni srdce
| Vyznamné | | Stredni |
Elektricka Intravenozni Intravenozni Intrave_n(_')znl' 4Pill-in-the-pocket”
kardioverze amiodaron ibutilid® flecainid (vysoké davka peroralng):
vernakalant® ibutilid flecainid
propafenon propafenon

vernakalant

v

l

b Vernakalant by se nemél podavat pfi stfednim nebo tézkém
srdec¢nim selhani, aortalni stenéze, akutnim koronarnim syn-
dromu nebo hypotenzi. Pozor u mirného srde¢niho selhani.

Intravendzni

a

Intravendzni
amiodaron

miodaron

¢ Metoda ,pill-in-the-pocket” - pfedbézné zhodnoceni v medi-
cinsky bezpecném prostredi a pak ji pacient pouzije v ambu-
lantnich podminkach.

Obr. 3 - Indikace elektrické a farmakologické kardioverze a volba antiarytmik k farmakologické kardioverzi u pacienttl s nové vzniklou FS

6.3 Nova data o dronedaronu

Podle vysledkl studie PALLAS (Permanent Atrial fibrilLA-
tion outcome Study, pred¢asné ukoncené pro zvyseny
vyskyt kardiovaskularnich pfihod véetné kardiovaskular-
ni mortality v dronedaronové vétvi) by pacienti s per-
manentni FS neméli byt l1é¢eni dronedaronem, zejména
ti s vyznamnym kardiovaskuldrnim onemocnénim. Lék
Ize naddle podavat pacientim s paroxysmalni nebo per-
zistujici FS po kardioverzi. Lék je kontraindikovén u pa-
cientd s hemodynamickou nestabilitou, s anamnézou
nebo probihajicim srdecnim selhanim nebo dysfunkci
levé komory (aktualizované doporuceni EMA). Podavani
dronedaronu jako antiarytmika u pacientl s recidivujici
FS a méné tézkym srdecnim selhdnim (NYHA tfidy I-II)
je namisté pouze tehdy, pokud neexistuje vhodna alter-
nativa.

Ze studie PALLAS také vyplynulo, Ze dronedaron je
spojen se zvySenym rizikem nahlé smrti u pacienta Ié-
Cenych soucasné digoxinem. Proto se kombinace téchto
dvou |ékl nedoporucuje. Dronedaron byl také spojen
v nékolika pfipadech se zavaznou hepatotoxicitou, proto
je u pacientt dlouhodobé Ié¢enych dronedaronem dopo-
ru¢ena monitorace jaternich testl. Protoze dronedaron je
inhibitor P-glykoproteinu, zvysuje plazmatickou koncen-
traci dabigatranu. Soucasné podavani téchto dvou Iéku se
proto také nedoporucuje.

Klicové body
B Kontrola rytmu je indikovana k potla¢eni symptomu
spojenych s FS.

Antiarytmika lze pouzivat ke kontrole frekvence u pa-
cientl s permanentni FS pouze pfi selhani standardnich
Iékd ke kontrole frekvence.

U vybranych pacientld mazeme zvysit bezpecnost, ome-
zime-li [é¢bu antiarytmiky na ¢tyfi tydny po kardioverzi.
Volba antiarytmika by se méla Fidit bezpec¢nosti léku
vice nez jeho uc¢innosti.

Dronedaron je vhodny k udrZeni sinusového rytmu
u pacientld s paroxysmalni nebo perzistujici FS.
Dronedaron by nemél byt podavan pacientiim se stfed-
nim nebo tézkym srde¢nim selhanim, a je tfeba se mu
vyhnout i u pacientl s méné zavaznym srde¢nim selhé-
nim, pokud existuji vhodnéjsi alternativy.

Soucasné volby antiarytmik podle preexistujici patologie
ukazuje obr. 4.

7 Katetrizacni ablace fibrilace sini

7.1 Nové dikazy pro katetrizacni ablaci

Od publikovani doporuceni ESC pro FS v roce 2010 se ob-
jevila nékterd nova data.
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Minimalni nebo zadné

Vyznamné strukturdlni onemocnéni srdce

strukturalni onemocnéni srdce

l

Lécba preexistujictho onemocnéni a prevence

remodelace - ACEI/ARB/statin

l \

!
5]

propafenon/sotalol

— Toestwt] [ 5]
Y
dronedaron/flecainid/ | dronedaron | | dronedaron |

l

cednim poradi.

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiciho angiotensin; ARB - blokator receptor(i AT, pro angiotensin II; HCHS - hypertenzni choroba srdecn;
ICHS - ischemicka choroba srdecni; LVH - hypertrofie levé komory; SS - srdecni selhani. Antiarytmika jsou v kaZzdém odstavci uvedena v abe-

Obr. 4 - Volba antiarytmika podle preexistujici patologie

Tato data dale podporuji doporuceni z roku 2010, po-
dle nichz je vhodné zvazit katetriza¢ni ablaci jako lé¢bu
prvni volby v kontrole rytmu u vybranych pacientl s FS.
Jsou to pacienti s paroxysmalni FS, ktefi preferuji inter-
vencni |é¢bu a maji nizky rizikovy profil. Ukazuje se také,
Ze u pacientd bez vyznamného strukturalniho onemoc-
néni srdce se casté&ji udrzi sinusovy rytmus po katetriza¢ni
ablaci nez pfi l1é¢bé antiarytmiky. Katetriza¢ni ablace tedy
je sice ucinnéjsi nez antiarytmika, ale pocet recidiv FS bé-
hem dlouhodobého sledovani se zda byt vyznamny. Nej-
vyznamnéjsim prediktorem pozdnich recidiv se jevi ¢asna
rekurence FS po ablaci. Dalsi pfi¢cinou nékterych pozdnich
recidiv FS mlze byt progrese poskozeni sini.

Katetrizacni ablace FS je spojena s relevantnim rizikem
zdvaznych komplikaci. To dokresluje nedavno zverejné-
na pilotni studie ablace FS v ramci EURObservational Re-
search Programme, na némz se podili také pét ceskych
center. V tomto prehledu je uveden vysledek vice nez
1 000 ablaci provedenych v centrech s velkym objemem
vykonU po celé Evropé. K zavaznym komplikacim patfil
vyskyt CMP u 0,6 % pacientd, tampondda srde¢niu 1,3 %,
periferni cévni komplikace u 1,3 % a perikarditida u 2 %
pfipadd. Ve zcela nové analyze medicinské databaze
4 156 pacientU, ktefi podstoupili inicialni ablaci v letech
2005-2008, byla ¢etnost komplikaci 5 % a pocet hospitali-
zaci ze vSech pficin v prvnim roce po ablaci byl 38,5 %. Na-

vic nékteré zpravy ukazuji, Ze katetriza¢ni ablace mohou
byt pfi¢cinou némych infarktd, detekovatelnych pfi mag-
netické rezonanci mozku. Klinicky vyznam téchto némych
mozkovych infarktl je nejasny, jejich riziko je vsak treba
brat v tvahu pfi volbé technologie pouzité k ablaci.

7.2 Katetrizacni ablace u pacientti se srdec¢nim
selhanim

Doporuceni antiarytmické medikace ponechdvaji amio-
daron jako jediné dostupné antiarytmikum u pacientd
s tézkym srde¢nim selhdnim. Pokud dochdzi k symptoma-
tickym recidivdm FS pfi lé¢bé amiodaronem, je katetrizac-
ni ablace jedinou dal$i moZnosti kontroly srde¢niho ryt-
mu. U pacientt se srde¢nim selhanim je pravdépodobnost
udrzeni sinusového rytmu po ablaci nizsi a rizika spojend
s vykonem mohou byt vyssi.

7.3 Periablacni antikoagulacni lécba

Panuje shoda, Ze PA jsou ucinnd v prevenci tromboembo-
lickych komplikaci spojenych s abla¢nimi vykony.

Nékolik praci ukazalo, ze katetrizac¢ni ablaci FS lze pro-
vést s méné komplikacemi, pokud se pokracuje v terapii
PA (obvykle AVK). Tyto zpravy také dospivaji k zavéru,
Ze kontinudlni PA béhem ablace je bezpecna. V soucasné
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Obr. 5 - Antiarytmika nebo ablace ke kontrole rytmu u FS

dobé proto u pacientd s PA a AVK doporucujeme provést
katetriza¢ni ablaci FS pfi nepferusené antikoagulacni lé¢-
bé. Intenzitu léCby je tifeba béhem ablace udrZzovat v roz-
mezi INR 2-2,5.

Zkusenosti s NPA jsou omezené. Prvotni zprdvy ukazu-
ji, Ze riziko CMP mUze byt lehce zvysené. Pfesné relativni
riziko nepreruseni lécby PA pomoci NPA periabla¢né neni
zndmo. U pacientd, u kterych byla Iécba NPA ukoncena
pred ablaci, je zahdjeni antikoagulace kratce po ablaci
pravdépodobné mozné.

7.4 Bezpecnost piedevsim

Zvyseni bezpecnosti katetrizac¢ni ablace méa byt hlavnim
cilem dalsiho rozvoje této lécby.

Patofyziologické uvahy viak ukazuji, Ze kontrolu ryt-
mu bude patrné nejvhodnéjsi provadét casné po stano-
veni diagndézy, protoze toto obdobi muze predstavovat
vhodnou pfilezitost k u¢inné kontrole rytmu.

7.5 Nové uvahy o katetrizac¢ni ablaci FS

Vezmeme-li v ivahu vysledky randomizovanych studii po-
rovnavajicich ucinek katetriza¢nich ablaci a antiarytmické
medikace a data z dalSich neddvno publikovanych rando-
mizovanych a nerandomizovanych studii je oddvodnéné
aktualizovat doporuceni k ablaci do tfidy I. Katetriza¢ni
ablaci je tfeba zvaZovat u pacientd s vysoce symptomatic-
kou paroxysmalni FS a nizkym rizikovym profilem vyko-
nu (obr. 5). Tato doporuceni jsou omezena na: (i) vysoce
zkusend centra/operatéry provadéjici ablace; (ii) vhodny
vybér pacientl; (iii) peclivé posouzeni alternativ Iécby

a (iv) preference pacienta. U pacientU s perzistujici a dlou-
hodobé perzistujici FS rezistentni na Iéky se doporuceni
neméni. V soucasné dobé neexistuji dlkazy pro to, aby
katetriza¢ni ablace FS byla doporuc¢ovana u asymptoma-
tickych pacienta.

Klicové body

B Katetriza¢ni ablace se doporucuje jako alternativa an-
tiarytmik u pacientl se symptomatickou recidivujici
paroxysmalni FS pFi |écbé antiarytmiky, pokud je vykon
provadén zkusenym operatérem.

B Je tfeba zvazovat ponechani perordini lé¢by AVK pe-
riproceduralné, avsak prakazna data pro NPA chybéji.

® U vybranych pacientd s paroxysmalni FS a bez struk-
turdiniho onemocnéni je ablace levé siné rozumnou
Ié¢bou prvni volby.
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