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Uvod

Po ndstupu novych peroralnich antikoagulancii (NOAC),
ktera ucinkuji jako pfimé inhibitory trombinu nebo inhi-
bitory faktoru Xa, ziskali lékafi cennou alternativu k an-
tagonistlim vitaminu K (VKA). Elektrofyziologové zaroven
provadéji stale castéji invazivnéjsi vykony v levostrannych
srdecnich oddilech, a museji tudiz neustéle resit dilema, jak
vyvazit riziko tromboembolickych a krvacivych komplikaci.
Zmény v této rychle se vyvijejici oblasti vedly k aktualizaci
doporuceni European Heart Rhythm Association (EHRA) na
toto téma z roku 2008. Tento dokument zahrnuje doporu-
¢eni pro antitrombotickou |é¢bu béhem rdznych abla¢nich
vykonU a implantaci nebo vymén implantata a také pro
Ié¢bu periprocedurdlnich krvacivych komplikaci.

Antitromboticka lécba u pacientu
podstupujicich katetrizacni ablaci

Ablace fibrilace sini, levosinovych arytmii
a flutteru sini
U pacientl se symptomatickou paroxysmalni, nebo do-
konce perzistujici fibrilaci sini (FS) je katetriza¢ni ablace
indikovdna, kdyz antiarytmickd lé¢ba nevede k potlaceni
rekurenci arytmie, nebo u vybranych pacientd dokonce
jako lécba prvni volby. Riziko tromboembolickych pfihod
je u pacientl s FS zvySené a zavisi na prfitomnosti nékte-
rych rizikovych faktord. Kromé vlastniho tromboembolic-
kého rizika daného pacienta vede ablace k dalsSimu zvy-
Seni rizika tromboembolie v dusledku zavedeni jednoho
nebo vice katétrd a dlouhych zavadécd do levé siné a ma-
nipulace s nimi a také v disledku endokardidlnich lézi
vznikajicich béhem ablace. Zobrazovaci vysetfeni mozku
prokazala vznik embolizac¢nich prihod béhem ablace bez
klinicky zjevného kognitivniho deficitu.

Antikoagula¢ni 1é¢ba béhem ablace snizuje riziko trom-
boembolickych komplikaci, ale na druhé strané zvysuje ri-
ziko krvacivych komplikaci béhem vykonu (tabulka 1).

Tabulka 1 - Data z literatury tykajici se vyskytu CMP/TIA a tamponady srdecni béhem ablace fibrilace sini

Autor/rok Usporadani studie Pocet (pacientt) CMP/TIA (%) Tamponada (%)
Stabile (CACAP), 2006 RS 68 5 5

Wazni (RAAFT), 2005 RKS 33 0 0

Oral, 2006 RKS 130 0 0

Pappone, 2006 RKS 99 1 0

Jais (A4), 2008 RKS 155 0 1,2

Wilber (Thermocool-AF), 2010 RKS 106 0 0,9

Nielsen (MANTRA-PAF), 2012 RKS 146 1,3 2,1

Packer (STOP AF), 2013 RKS 163 4,2 0,6

Cappato, 2010 Prizkum 16 309 0,9 1,3

Deshmukh, 2013 Prazkum 93 801 1,0 1,5

A4 - Atrial Fibrillation Ablation versus Antiarrhythmic Drugs; CACAF - Catheter Ablation for the Cure of Atrial Fibrillation; CMP - cévni
mozkova pfihoda; MANTRA-PAF — Medical Antiarrhythmic Treatment or Radiofrequency Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation;
RAAFT - Radiofrequency Ablation Atrial Fibrillation Trial; RKS — randomizované kontrolovana studie; STOP AF — Sustained Treatment of

Paroxysmal Atrial Fibrillation; TIA - transitorni ischemickd ataka.
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Lécba pred vykonem

Vsichni pacienti, ktefi podstupuji ablaci FS a maji arytmii
pred vykonem, by méli byt antikoagulovani alespori tfi
tydny pred ablaci. Pokud nebyli antikoagulovani pred
ablaci, méli by podstoupit jicnovou echokardiografii
(TEE). Kromé dodrZovani téchto pravidel pro antikoa-
gulaéni |é¢bu platnych rovnéz pro kardioverzi je v dopo-
rucenych postupech Heart Rhythm Society (HRS)/EHRA/
European Cardiac Arrhythmia Society (ECAS) z roku 2012
uvedeno, Ze viichni pacienti by méli byt béhem ablace FS
antikoagulovani heparinem s cilem dosahnout aktivova-
ného srazeciho ¢asu (ACT) > 300 s.

Navzdory nedostatku kontrolovanych studii je obecny
trend zvazit zahajeni antitrombotické |écby jiz pfed abla-
ci, a to i u pacientl, ktefi prichazeji k ablaci se sinuso-
vym rytmem. Cim je u pacienta vyssi riziko cévni mozkové
pfihody (CMP), tim je prah pro zahajeni antikoagula¢ni
|éCby pred ablaci niZsi. Tento pfistup je ve shodé se sou-
¢asnymi doporucenymi postupy pro viechny pacienty s FS.

V soucasnych guidelines je doporuceno nejprve urcit
pacienty s nizkym rizikem tromboembolickych komplikaci
(skore CHA,DS,-VASc = 0 u muzl a 1 u zen), ktefi nepo-
tfebuji antitrombotickou Iéc¢bu. Vsichni pacienti se skoére
CHA,DS,-VASc > 2 by pak méli byt antikoagulovani a anti-
koagula¢ni 1é¢ba by méla byt rovnéz zvdzena u muza se
skore CHA,DS,-VASc = 1. U pacientld Iécenych VKA nebo
NOAC je doporucena ucinnd antikoagula¢ni |é¢ba alespori
tfi tydny se stabilnim mezinarodnim normalizovanym po-
mérem (INR) v terapeutickém rozmezi (INR 2-3 pro VKA).
U pacientld uzivajicich VKA je snaha dosdhnout > 70% cas
v pozadovaném cilovém rozmezi (TTR) s INR 2,0-3,0, aby
se minimalizovalo riziko tromboembolickych a krvacivych
pfihod. U NOAC je pro pacienty, ktefi dosud neuzivali an-
tikoagulacni 1écbu, doporucena tfitydenni Ié¢ba. Kontro-
la adherence k |écbé a edukace pacienta mize pomoci
zdUraznit vyznam této lécby.

Zatimco pfi podavani NOAC je okamzité dosazeno
ucinné antikoagulace, zahajeni |é¢by VKA po izolaci plic-
nich zil (IPZ) vyzaduje pfechodné podavani nizkomole-
kuldrniho heparinu (LMWH) do dosazeni terapeutického
INR. Tento problém nenastava, pokud je ablace provede-
na pri terapeutickych hodnotach INR.

PFistup s pferusenim poddvani VKA 3-5 dni pfed abla-
ci a preklenutim této doby pomoci LMWH (az do vecera
pred vykonem) byl v nékolika studiich srovnavan s prove-
denim ablace bez preruseni podavani VKA s INR 2,0-3,5.

Nékolik nekontrolovanych studii ukazalo, Ze provede-
ni ablace bez preruseni podavani VKA pfi u¢inném INR je
nejen bezpecné, ale také pfinasi méné tromboembolic-
kych a krvacivych komplikaci.

U pacientld uzivajicich NOAC je tfeba zahadjit 1é¢bu ale-
spon tfi tydny pred ablaci a zdlraznit pacientovi nutnost
léky pravidelné uzivat, jelikoZz nemame Zadny jednodu-
chy zpUsob, jak ovérit compliance k 1é¢bé.

Jedna nedavna prospektivni randomizovana kontrolo-
vana studie srovnavala komplikace ablace pfi neprerusené
|écbé rivaroxabanem nebo VKA a zjistila podobné nizky
vyskyt krvacivych a tromboembolickych komplikaci. Néko-
lik observacnich a nekontrolovanych studii rovnéz zkou-
malo vyznam NOAC, zejména dabigatranu a rivaroxaba-
nu, u pacientd podstupujicich katetriza¢ni ablaci. Schéma
podavani NOAC viak nebylo v publikovanych studiich jed-

notné: podani posledni davky dabigatranu pred ablaci se
liSilo v jednotlivych publikacich od 12 do 36 h a v nékterych
studiich byla ablace provedena zcela bez preruseni lé¢by
dabigatranem. Pfi |é¢bé rivaroxabanem byla posledni dav-
ka obvykle podavéna 24-36 h pred ablaci. Data hodnotici
bezpecnost NOAC pfi katetriza¢ni ablaci jsou rozporuplng,
ale obecné je riziko tromboembolickych a krvacivych kom-
plikaci pravdépodobné obdobné jako pfi strategii nepre-
ruseného podavani VKA béhem ablace.

U pacientq, ktefi uzivaji VKA, se zda byt vhodné ne-
prerusovat podavani VKA a provést ablaci pfi INR 2,0-3,0,
nebo dokonce az 3,5. V soucasné dobé teprve probiha-
ji randomizované klinické studie s NOAC, ale zda se byt
vhodné u pacientl lé¢enych dabigatranem nebo rivaro-
xabanem provést ablaci bud po preruseni |écby jednu
nebo dvé davky pred ablaci, nebo dokonce pfi nepreruse-
né lé¢bé rivaroxabanem.

Jicnové echokardiografie by méla byt provedena u vsech
pacientl, u kterych existuji pochybnosti o G¢innosti anti-
koagulac¢ni lé¢by v prabéhu tfi tydnl pred intervenci. Stu-
die ukazaly, Zze u 1,6-2,1 % pacientli podstupujicich IPZ,
ktefi byli uc¢inné antikoagulovani, byl nalezen trombus
nebo echokontrast v levé sini. Néktefi odbornici doporucu-
ji TEE u vSech pacientl podstupujicich ablaci FS bez ohledu
na rytmus nebo rizikovy profil.

Periproceduralni antikoagulace

Bez ohledu na periproceduralni antikoagulacni 1écbu by
méli vSichni pacienti dostat béhem ablace intravenézni he-
parin v plné davce. Prvni intravendzni bolus heparinu 5 000-
15000 j. (nebo 90-200 j./kg) by mél byt podan na zac¢atku vy-
konu. Bylo prokazano, Ze u pacientt lécenych VKA je tfeba
podavat nizsi davky heparinu nez u téch uzivajicich NOAC.

Nékteri elektrofyziologové podavaji prvni bolusovou
davku hned po punkci Zily pred transseptalni punkci
(TSP), zatimco jini podavaji polovinu bolusu pred a zby-
tek po provedeni TSP. Zbyvajici operatéfi poddvaji bolus
heparinu az po provedeni TSP.

Vsechny zavadéce by mély byt kontinualné proplacho-
vany fyziologickym roztokem s heparinem (davkovani
2 000 j. heparinu na 250 ml fyziologického roztoku). Po
prvnim bolusu heparinu je mozno zahajit kontinualni in-
fuzi s heparinem v pocéatecni dévce 1 000-1 500 j./kg/h
podle hodnoty ACT. Druhy pfistup je intermitentni bolu-
sové podavani heparinu 2 500-7 500 j. tak, aby byl udr-
Zen cilovy ACT. Prvni méfeni ACT by mélo byt provedeno
10-15 min po nasycovaci davce a dale kazdych 20-30 min.
Je tfeba mit na paméti, Ze neprerusené podavani VKA
nebo NOAC ovliviiuje ACT a dobu potfebnou k dosazeni
cilového ACT. Optimalni cilovy ACT, které snizuje vyskyt
tromboembolickych komplikaci bez nardstu krvacivych
komplikaci, je > 300 s. Po ukonceni ablace je doporuceno
odstranit cévni zavadéce, kdyz ACT klesne alespor < 250
s. V tomto pfipadé je mozno podat i protamin. Doporu-
¢ujeme tudiz poddani nasycovaci davky 10 000-15 000 j.
heparinu pred nebo okamzité po TSP a poté bud kon-
tinuaini infuzi s heparinem, nebo opakované bolusové
podani heparinu s cilem dosahnout hodnot ACT > 300 s.

Postup po vykonu

Po dokonceni ablace a pred opétovnym zahdajenim anti-
koagula¢ni Ié¢by je pFinosné provedeni transthorakalni



382

Odborné stanovisko EHRA k antitrombotické lé¢bé u pacientt podstupuijicich elektrofyziologické a implantacni vykony

echokardiografie k vylouceni perikardidlniho vypotku
nebo tamponddy. Pokud je béhem vykonu vyuzivéna in-
trakardialni echokardiografie (ICE), je rovnéz pomoci ICE
mozno v zavéru vykonu zhodnotit pfitomnost nebo ne-
pritomnost perikardiadlniho vypotku.

U pacientt, u kterych byla ablace provedena po krat-
kém preruseni lécby NOAC, by méla byt prvni ddvka NOAC
poddna 3-4 h po vykonu po dosazeni u¢inné hemostazy.
U pacientt, ktefi prerusili 1é¢bu VKA nebo méli béhem
ablace niZsi INR, by mél byt 4-6 h po vykonu po dosazeni
ucinné hemostazy podan LMWH spole¢né s VKA a LMWH
by mél byt podavan do dosazeni ticinného INR.

Peroralni antikoagulacni l1é¢ba by méla byt podavana
alespori dva mésice po ablaci, jelikoz bylo prokazano, Ze
k vétsiné tromboembolickych pfihod dochdzi v prvnich
Ctyfech tydnech po ablaci. Poté je rozhodnuti o pokraco-
vani antikoagulac¢ni 1é¢by zavislé na pacientové rizikovém
profilu, a ne na skutec¢nosti, zda je ablace hodnocena jako
Uspésna ¢i nelspésna. V soucasné dobé nemame k dispo-
zici dostatek dat, abychom podpofili tvrzeni, Ze po ablaci
FS dochdzi ke snizeni rizika vzniku CMP.

Uloha katetriza¢niho uzavéru ouska levé srde¢ni siné
v souvislosti s ablaci nebyla dosud studovana, a neni tudiz
doporuceno tento vykon v dobé ablace provadét. Zde je
nutno vyckat vysledkl dalSich studii.

Flutter z pravé siné

Pravidla pro periproceduralni antikoagulacni |é¢bu po-
psana pro pacienty podstupujici IPZ nebo ablaci flutteru
vychazejiciho z levé siné se vztahuji i na pacienty, ktefi
prichdzeji k ablaci flutteru z pravé siné, tedy zejména
flutteru zdvislého na kavotrikuspidalnim isthmu.

Periproceduralni riziko krvaceni a tromboembolickych
komplikaci je nizsi, protoze jsou katétry zavddény pouze
do Zilni ¢asti obéhu a neni tfeba provadét TSP ani jinak
vstupovat do tepenné casti systémové cirkulace. Z tohoto
davodu se stalo béZznou praxi provadét katetriza¢ni ablaci
flutteru v pravé sini pfi [écbé VKA a terapeutické hodnoté
INR (INR 2,0-3,0) a u pacientl uzivajicich NOAC bez pre-
ruseni 1é¢by NOAC pred ablaci. U pacientt, ktefi nebyli
antikoagulovani pred ablaci flutteru sini a prichazeji k vy-
konu s arytmii, by mélo byt provedeno TEE.

Po ablaci izolovaného typického flutteru sini u pacientt se
skére CHA,DS,-VASc > 2 je mozno zvazit pokracovani antikoa-
gulacni lécby jako u pacientl s FS, protoze existuji dikazy, ze
incidence vzniku FS je u téchto pacientd velmi vysoka.

Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacientil podstupuijicich
katetrizacni ablaci fibrilace sini k udrZeni sinusového rytmu

Vsichni pacienti podstupujici katetriza¢ni ablaci FS, ktefi maji
pred vykonem tuto arytmii, by méli byt antikoagulovéni pomoci
NOAC nebo VKA s INR v terapeutickém rozmezi 2,0-3,0 po
dobu 3 tydnu pied ablaci nebo pred vykonem podstoupit TEE
k vylouc¢eni trombu v srdecnich sinich. Po vykonu by pacienti
méli byt antikoagulovani alespori 2 mésice.

U pacientl uzivajicich VKA by ablace méla byt provedena bez
preruseni lécby VKA.

Béhem ablace by méli nemocni dostavat nefrakcionovany heparin
s cilovym ACT > 300 s.

Transezofagedlni echokardiografie pred intervenci mize byt
pfinosna u viech pacientl se skore CHA,DS,-VASc > 2 k vylouceni
tromb v srdecnich sinich.

U pacientl podstupujicich izolovanou ablaci kavotrikuspidélniho
isthmu a pfichazejicich k vykonu s arytmii by neméla byt
prerusena lécba VKA nebo NOAC a méla by pokracovat alespor
4 tydny po Uspésné ablaci.

U pacientl s anamnézou FS, ktefi maji pfed ablaci sinusovy rytmus,
muze byt TEE pred vykonem nebo zahajeni antikoagulacni Iécby
> 3 tydny pred ablaci pfinosné zejména u pacientd se skoére
CHA,DS,-VASC > 2.

Transezofagedlni echokardiografie mize byt pfinosna u pacientd,
ktefi prichazeji k ablaci s FS a byli dostatecné antikoagulovéni >
3 tydny pred ablaci, zejména pak u pacientl se skore
CHA,DS,-VASC > 2.

U pacientl s normalni funkci ledvin uzivajicich NOAC je vhodné
podat posledni davku NOAC 24 h pred ablaci. U pacientl
s rendlni insuficienci léc¢enych dabigatranem je doba preruseni
lécby delsi.

U nékterych pacientl podstupujicich katetrizacni ablaci je mozno
zvazit provedeni ablace pfi neprerusené lécbé NOAC.

U pacientl se sinusovym rytmem a skére CHA,DS,-VASc =0 (u
muz{) nebo 1 (u Zen) je mozno zvazit podani NOAC po ablaci
v den vykonu.

Provedeni TEE je mozno zvazit u pacientd ucinné
antikoagulovanych > 3 tydny pfed ablaci pfichdzejicich k ablaci
se sinusovym rytmem, zejména pokud maji skére CHA,DS,-VASc
2.

Ablace neni doporuc¢ena u nemocnych, u kterych neni mozno
podat antikoagulacni 1é¢bu béhem ablace a po ni.

U pacientl uzivajicich VKA s INR > 2-3 by neméla byt |écba VKA
prerudena a nemél by byt podavan LMWH k preklenuti obdobi
do ablace.

ACT - aktivovany sraZeci ¢as; INR — mezindrodni normalizovany
pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - nové peroralni
antikoagulancia; TEE - transezofagedlni echokardiografie; VKA -
antagonisté vitaminu K.

Ablace levostrannych pfidatnych drah
a fokalnich tachykardii z levé siné

Pfidatné drahy jsou lokalizovany vlevo ve vice nez 50
% pripadl a ablace téchto levostrannych drah je castéji
akutné Uspésna a méné casto dochazi k rekurencim nez
u septalnich a pravostrannych pridatnych drah.

Béhem poslednich let se zménil pristup k ablaci pfi-
datnych drah. Dfive se vice pouzival retrogradni aortalni
pfistup, kdy byla ablovdna komorova ¢ast pridatné dra-
hy, a dnes se pouziva predevsim antegradni transseptal-
ni pristup, kdy je ablovan sirfiovy konec pfidatné drahy.
U starsSich nemocnych rovnéz umozniuje antegradni pfi-
stup vyhnout se kalcifikované aortalni chlopni a riziku
embolizace spojenému s prlchodem pres takovou chlo-
per. Vyskyt tamponddy srde¢ni pfi tomto vykonu dosa-
hoval v minulosti 0,13-1,1 % a vyskyt cerebrovaskularnich
pfihod 0,15-0,49 %.

Jelikoz nemame z4adnd data tykajici se periprocedural-
ni antikoagulacni [écby, je tfeba zvazit potencidlni riziko
krvaceni. Antikoagula¢ni 1é¢ba pred vykonem neni opod-
statnénd. Po zavedeni tepenného vstupu je doporuceno
bolusové podani 5 000-15 000 j. (nebo 90-200 j./kg) he-
parinu i.v. a dale pak 1 000 j./h béhem vykonu. Dlouhé za-
vadéce je treba kontinudlné proplachovat, aby se v nich
nevytvoril trombus. Nejsou k dispozici Zadné dulkazy
opodstatriujici podavani peroralni antikoagulacni 1é¢by
nebo kyseliny acetylsalicylové (ASA) po tomto vykonu.
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Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacientt podstupuijicich
ablaci pfidatné drahy v levé sini nebo fokalni sinové tachykardie

Béhem ablace je doporuceno podévat nefrakcionovany heparin
s cilovym ACT > 300s.

Po ablaci pfidatné drahy nebo sifové tachykardie v levé sini neni
doporucena perorélni antikoagulace nebo lé¢ba ASA, pokud pro
ni neni jind indikace.

ACT - aktivovany sraZeci cas; ASA - kyselina acetylsalicylova.

Ablace arytmii z pravé siné (kromé flutteru sini)

Riziko tromboembolie je u pacientl podstupujicich ablaci
v pravé sini spojeno se zilnim vstupem, samotnou ablaci
a pfidruzenymi chorobami. Riziko trombdzy je zvy3ené
prvni dny po provedené ablaci.

Ablace supraventrikuldrnich tachykardii v pravé sini
(sinové tachykardie, pravostranné pomalé pfidatné drahy
a junkéni tachykardie) jsou vykony s nizkym rizikem trom-
botickych komplikaci. Postup pfi ablaci flutteru z pravé
siné je odlisny, jak jiz bylo popsdno vyse.

Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacientt podstupuijicich
ablaci v pravé sini (vyjma flutteru sini)

Je tfeba zvazit podéni nefrakcionovaného heparinu béhem vykonu.

Neni doporuceno zahajovat u téchto pacientud [é¢bu perorédlnimi
antikoagulancii nebo ASA, pokud pro tuto lé¢bu neni jina
indikace.

ASA - kyselina acetylsalicylova.

Ablace komorovych tachykardii z pravé komory

Incidence komplikaci pfi ablaci komorovych tachykardii
(KT) pochézejicich z pravé komory je < 1 %, pokud je
ablace provadéna pouze v pravé komore.

Celkové jsou ablacni vykony v pravostrannych srdec-
nich oddilech spojeny s nizkym rizikem klinicky vyznam-
nych tromboembolickych pfihod. Podavani heparinu se
nezda byt pfi ablac¢nich vykonech v pravostrannych sr-
decnich oddilech nezbytné a nezlepsuje klinické vysledky.
Heparin by mél byt zvdZen ve specifickych situacich (dlou-
hé vykony, anamnéza zilni tromboembolie, nebo pritom-
nost znamych rizikovych faktort trombdzy) nebo pokud
je pfitomen intrakardidlni pravolevy zkrat, ktery by mohl
umoznit paradoxni embolizaci. BEhem vykonu jen nutno
Casto proplachovat zavadéce a po jejich vytazeni peclivé
komprimovat Zilni vstupy jen po dobu nezbytné nutnou
k dostatecné hemostaze.

Pokud nemocni potfebuji antikoagula¢ni nebo antiag-
regacni Iécbu z néjakého jiného dlvodu, neexistuji Zzadné
dukazy, které by opravriovaly preruseni této Iécby pred
ablaci v pravé komore.

U pacientd s vy33im rizikem tromboembolie uZzivajicich
VKA je bezpec¢né pokracovat v perordini antikoagulaci
s INR 2-3.

Pokud je planovan epikardialni pfistup, podavani VKA by
mélo byt pred vykonem ukonceno, aby bylo INR < 1,5, a |é¢-
ba NOAC by méla byt prerusena alespori 48 h pred vykonem
(déle u rendlini insuficience pfi 1é¢bé dabigatranem).

Pro pfinos pausalniho podavani ASA nebo perordlni
antikoagulace po ablaci nemédme 24dné dikazy, pokud
neni jina indikace pro tuto léc¢bu.

Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacientt podstupuijicich
katetrizacni ablaci v pravé komore

U pacientt se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim podstupujicich
endokardialni ablaci izolované v pravé komofre je mozno
béhem vykonu neprerusovat zavedenou lé¢bu VKA, NOAC nebo
antiagregancii.

Béhem ablace by mélo byt zvazeno podani nefrakcionovaného
heparinu.

Muze byt prinosné prerusit Ié¢bu NOAC 48 h pred epikardidlni ablaci.

Pred epikardidlni ablaci je mozno zvazit vysazeni VKA, aby bylo
dosazeno INR < 1,5.

INR - mezinarodni normalizovany pomér; NOAC - nové peroralni
antikoagulancia; VKA - antagonisté vitaminu K.

Ablace komorovych tachykardii z levé komory

Antikoagula¢ni |é¢ba ma zasadni vyznam pro prevenci
zavaznych tromboembolickych komplikaci pfi ablaci KT
z levé komory. Arytmogenni substrat KT muGze byt v levé
komore uloZen vice endokardidlné nebo i epikardidlné
a pfi ablaci mGze byt pouzit antegradni transseptdlni pfi-
stup, retrogradni transaortalni pfistup nebo i subxifoidalni
epikardialni pfistup. U ablaci levokomorovych tachykardii
se tudiz specificka opatreni lisi podle pouzitého pristupu.

Nejvice dat pro preproceduralni antikoagulac¢ni lé¢-
bu mame u pacientd s dokumentovanou FS (viz oddil
+~Ablace fibrilace sini, levosifiovych arytmii a flutteru
sini”) a u nemocnych s anamnézou fibrilace/flutteru sini
je tfeba pred ablaci KT z levé komory dodrzovat sou-
Casna doporuceni vzhledem ke zvy$enému riziku vzni-
ku setrvalé KT pfi vykonu a potenciadlni nutnosti provést
elektrickou kardioverzi. Navic je pfed vykonem vhodné
zvazit provedeni echokardiografie k vylouceni trombu
v levé komore u nemocnych se snizenou ejek¢ni frakci
levé komory.

Ackoliv nemame k dispozici data tykajici se nemocnych
podstupuijicich ablaci KT z levé komory, existuje obecna
shoda, Ze u pacientl uZivajicich VKA s uc¢innym INR by
antikoagula¢ni 1é¢ba neméla byt pred ablaci KT preruse-
na. Pokud je vsak pravdépodobné pouziti epikardidlniho
pfistupu, je tfeba zvazit preruseni l1écby VKA 3-5 dni pred
ablaci a nahrazeni VKA pred vykonem heparinem nebo
LMWH v plné antikoagula¢ni davce. Antikoagula¢ni Iécba
neni pfed vykonem vyZzadovdna u pacientd bez struktural-
niho srde¢niho onemocnéni, pokud pro ni neni jiny ddvod.

Radiofrekvenc¢ni ablace pomoci katétru s proplachova-
nym hrotem je standardni lé¢ebnou metodou pro lécbu
KT z levé komory. Tento pfistup umozniuje aplikaci vétsi
energie radiofrekvenéniho proudu, nez dojde k takovému
zahrati hrotu katétru, které by vedlo k tvorbé trombu. A¢-
koliv neni v soucasné dobé jednoznacny konsensus pro an-
tikoagula¢ni lé¢bu pfi ablaci KT z levé komory, je vzhledem
k podobnostem jejiho trombotického rizikového profilu
s ablaci FS doporuceno podavani intravenézniho hepari-
nu v plné antikoagulacni davce u pacientl se struktural-
nim srde¢nim onemocnénim i bez néj. Pokud je ocekdvano
uloZeni arytmogenniho substratu spiSe endokardialné, je
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Pacienti uzivajici VKA podstupujici implantaci KS nebo ICD

Odhadnout rocni riziko tromboembolické pFihody

!

25%

A

!

<5%

Fibrilace/flutter sini Chlopenni nahrady
CHA,DS,-VASc >3

e Pacientis FS, u nichz je
pldnovéna kardioverze nebo
testovani defibrildtoru béhem

implantace CHA,DS,-VASc > 2
e Pacienti s revmatickym o
postizenim chlopni a FS Jiné

o Tézka trombofilie

o

e Pacienti s nevalvuldrni FS a skére e Chlopenni ndhrada v mitrdini pozici
¢ Kulickova nebo diskova chlopenni
nahrada v aortdlni pozici
¢ Dvoulista chlopenni ndhrada
v aortalni pozici a FS se skore

¢ Nedavna Zilni tromboembolie
(méné nez 3 mésice)

!

Prerusit écbu VKA 3-4 dny pred
implantaci (bez preklenuti LMWH)
NEBO

provést implantaci bez preruseni
lé¢by VKA

/

¢

Provést implantaci
bez preruseni VKA

e Zkontrolovat INR v den implantace

e  Zkontrolovat INR 3-7 dni pfed implantaci (k GUpravé davkovani)

¢ INR by v den implantace mélo byt < horni limit doporuceného terapeutického rozmezi pro daného pacienta, tedy
obvykle < 3 (nebo < 3,5 pro nékteré pacienty s chlopenni néhradou)

Obr. 1 - Algoritmus pro antikoagulacni lé¢bu béhem implantace KS nebo ICD u pacient uzivajicich VKA (vyjimky pro implantaci bez
preruseni VKA predstavuji implantace subpektoralné a extrakce elektrod). FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator;
INR - mezinarodni normalizovany pomér; KS - kardiostimulator; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

vétsSinou poddna plnd davka heparinu po TSP. Pfi pouziti
epikardialniho pfistupu by méla byt plna davka heparinu
poddna az po punkci perikardidlniho vaku. Pokud jiz paci-
ent heparin dostal, je vhodné pred punkci perikardialniho
vaku podat protamin (1 mg na 100 j. nefrakcionovaného
heparinu). Doporucené davkovani heparinu je nasycova-
ci bolus 100 j./kg nasledovany opakovanymi bolusy nebo
kontinualni infuzi heparinu s cilem udrzet ACT > 300 s. Po-
kud je katétr zaveden pouze epikardialné, neni plna anti-
koagulacni [é¢ba heparinem nutna.

Vsechny dlouhé zavadéce by mély byt kontinudlné pro-
plachovany fyziologickym roztokem s heparinem, aby se
predeslo tvorbé trombu. Pfi zavedeném epikardialnim za-
vadédi je tfeba pravidelné aspirovat, aby se snizilo riziko
vzniku trombu v perikardidlnim vaku a tamponady.

Po vykonu je tfeba zvazit podavani 75-150 mg ASA
po dobu 1-3 mésicl. Pfestoze je ASA po ablaci KT z levé
komory bézné poddvana, jsou data o pfinosu této léc-
by slabd a rovnéz lze nepodavat po této ablaci Zzadnou
antitrombotickou medikaci. U pacientl bez strukturdlni-
ho onemocnéni srdce neni tfeba poddvat antikoagula¢ni
|é¢bu, pokud pro ni neni jiny divod, stejné jako u nemoc-
nych, u kterych byla provedena pouze epikardialni ablace.

Epikardidlni zavadéc by mél byt odstranén, teprve az
ACT klesne < 300 s. Po vykonu je ¢asto az 24 h ponecha-

van drén v perikardidlnim vaku, dokud nepfestane odva-
dét tekutinu.

U pacientl s indikaci k poddvani antikoagula¢ni lécby
nebo se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim je mozno
po endokardialni a/nebo epikardidlni ablaci zahajit 1écbu
VKA nebo NOAC 4-6 h po dosazeni hemostazy, pficemz
obdobi do dosaZeni u¢inné antikoagulace je mozno pre-
klenout heparinem, LMWH nebo NOAC. U pacientt uzi-
vajicich VKA bude mit preklenuti do u¢inného INR pomoci
NOAC vliv na protrombinovy cas.

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientti podstupujicich
ablaci komorové tachykardie v levé komore

Béhem vykonu je doporuceno podavat nefrakcionovany heparin
s cilovym ACT > 300 s.

Mze byt vhodné neprerusovat peroralni antikoagula¢ni 1é¢bu
VKA pred ablaci KT v levé komore.

Je doporuceno prerusit perorélni antikoagulacni lé¢bu NOAC
alespon 24 h pred ablaci v levé komofre (déle u dabigatranu pfi
renalni insuficienci).

Transthorakalni echokardiografie muze byt vhodné k vylouceni
tromb v levé komore pred abla¢nim vykonem.

Pokud je pfi ablaci v levé komore konvertovano k epikardidlnimu
pristupu, je mozno pred punkci perikardu zvazit podani protaminu.

(Pokracovani na ndsledujici strané)
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Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu u pacient podstupuijicich
ablaci komorové tachykardie v levé komofre (dokonceni)

Po ablaci v levé komofre je mozno zvazit podavani peroralnich
antikoagulancii nebo ASA po dobu 4-12 tydn(.

PerordIni antikoagula¢ni [é¢ba by neméla byt podavéna pred
ablaci v levé komore, pokud pro ni neni jina indikace.

ACT - aktivovany sraZeci Cas; ASA - kyselina acetylsalicylova; NOAC
- nova peroralni antikoagulancia; VKA - antagonisté vitaminu K.

Antitromboticka lécba
pri implantaci kardiostimulatoru
a kardioverteru-defibrilatoru

Postup pfri Iécbé antagonisty vitaminu K

Doporuceni pro implantaci pfistroji u pacienttl uzivajicich
antagonisty vitaminu K

Provedeni implantace pfistroje bez preruseni [é¢by VKA je
doporuceno u téchto skupin pacientu s FS:
(i) Pacienti s nevalvularni FS a skére CHA,DS,-VASc > 3.
(i) Pacienti se skére CHA,DS,-VASc = 2 pro CMP nebo transitorni
ischemickou ataku v poslednich 3 mésicich.
(iii) Pacienti s FS a planovanou kardioverzi nebo planovanym
testovanim ICD béhem implantace.
(iv) Pacienti s FS a revmatickym postizenim chlopni.
Provedeni implantace pfistroje bez preruseni [écby VKA je
doporuceno u téchto skupin pacientl s chlopenni ndhradou:
(i) Chlopenni nahrada v mitralni pozici.
(ii) Kulickova nebo diskova chlopenni nahrada v aortalni pozici.
(iii) Dvoulista chlopenni nahrada v aortalni pozici a FS se skore
CHA,DS,-VASC > 2.

U pacientu s tézkou trombofilii je doporuceno provést implantaci
pristroje bez preruseni [écby VKA.

U pacientt s nedavnou zilni tromboembolickou pfihodou
(v poslednich 3 mésicich) je doporuceno provést implantaci
pristroje bez preruseni |écby VKA.

INR by mélo byt v den implantace nizsi nez horni limit
doporuceného terapeutického rozmezi pro daného pacienta
(obvykle < 3; < 3,5 u nékterych pacientl s chlopenni ndhradou).

U pacientt s ro¢nim rizikem tromboembolické pfihody < 5 %
je doporuceno bud provést implantaci bez preruseni lécby
VKA, nebo prerusit 1é¢bu VKA 3-4 dny pred implantaci. Neni
doporuceno podavat heparin ani LMWH k preklenuti obdobi,
kdy neni INR tcinné.

Je tieba se vyhnout preruseni 1é¢by VKA a preklenuti obdobi
s neucinnym INR pomoci heparinu nebo LMWH.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; INR — mezinarodni normalizovany pomér;
LMWH - nizkomolekularni heparin; VKA — antagonisté vitaminu K.

V neddvném celosvétovém prlzkumu z roku 2009 bylo
provedeno 1,25 milionu implantaci kardiostimulator(
(KS) a 410 000 implantaci implantabilnich kardiovertera-
-defibrilatort (ICD). Z téchto nemocnych 14-35 % potie-
buje antikoagulacni 1é¢bu a periproceduralni vedeni 1é¢-
by je pro osettujici Iékare nékdy problematické. To plati
zejména pro podskupinu nemocnych se stfednim az vy-
sokym rizikem (=5 % roc¢né) tromboembolickych prihod.
U pacientl s nevalvularni FS toto riziko predstavuje skore
CHA,DS,-VASc > 3 (obr. 1).

Nejdalezitéjsi je fakt, Ze existuje prima souvislost
mezi vznikem hematomu v kapse a naslednou infek-
ci systému. Infekce implantabilniho pfistroje obvykle
vyusti v odstranéni celého systému, coZ s sebou pfindsi
vyznamnou morbiditu, mortalitu a naklady pro zdravot-
nictvi.

Postup pfi |Iécbé novymi peroralnimi
antikoagulancii

Pro NOAC schvélena pro prevenci CMP a systémové em-
bolizace u pacientt s FS byla publikovdna data o zkuse-
nostech s perioperacni lécbou dabigatranem a rivaroxa-
banem. Klicové poznatky vyplyvajici z téchto studii jsou
nasledujici:

(1) Docasné preruseni lécby kvali lékafskému zakroku
je casté (10-15 % pacientl rocné) (tabulka 2).

(2) Asi 10 % docasnych preruseni lécby je kvili implan-
taci KS nebo ICD.

(3) Dokonce kratké docasné preruseni |é¢by v ramci
peclivé kontrolovanych klinickych studii je spojeno
s az trojnasobnym nardstem vyskytu CMP a systé-
mové embolizace.

Nemame k dispozici data ukazujici, kdy po implantaci
pfistroje znovu zahajit [écbu NOAC. V hlavnich klinic-
kych studiich s NOAC byla |é¢ba témito pripravky zno-
vu zahdjena podle rozhodnuti lékarfe po dosazeni do-
state¢né hemostazy. Existuji obavy, Ze casné zahajeni
podavani NOAC po vykonu muze pfi rychlém nastupu
uc¢inku NOAC mit podobny vliv jako pooperacni prekle-
nuti heparinem, tedy maze vést k ¢astéjSimu vzniku he-
matomu. Proto navrhujeme u pacientl s ro¢nim rizikem
vzniku tromboembolické pfihody > 5 % podat prvni dav-
ku NOAC 24 h po vykonu. U pacientt s nizsim rizikem
tromboembolie (napf. < 5 %) se zda vhodné pockat >
48 h po vykonu. Pro upresnéni téchto doporuceni pro
podavani NOAC v obdobi implantace pfistroje je tfeba
ziskat vice dat.

Tabulka 2 - Navrhovana délka preruseni Iécby NOAC pred implantaci KS nebo ICD s ohledem na renalni funkce

CrCl (ml/min) Dabigatran (h) Apixaban (h)
>80 s >

50-80 >36 >24

30-50 >48 >24

15-30 Neni indikovan >36

Rivaroxaban (h) Edoxaban (h)
""""""""" s s

>24 NA

>24 NA

> 36 NA

CrCl - clearance kreatininu; NA - neni k dispozici.
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Doporuceni pro implantaci pfistroji u pacientl uzivajicich nova
peroralni antikoagulancia

Podavani NOAC by pravdépodobné mélo byt béhem implantace
pristrojl pfechodné preruseno.

Délka preruseni by se méla fidit charakteristikami jednotlivych
pripravkd.

Je navrhovano podat prvni ddvku NOAC > 24-48 h po implantaci.
Nacasovani opétovného podavani NOAC by mélo zaviset na
individudlnim zhodnoceni rizika CMP a hematomu v kapse
pristroje.

CMP - cévni mozkova piihoda; NOAC - nova peroralni
antikoagulancia.

Postup pfri lécbé antiagregancii

Nemdame k dispozici data z randomizovanych studii ty-
kajici se antiagregacni lécby béhem implantace pfistro-
jG, ale méame data z fady observacnich studii a nedavné
metaanalyzy.

Doporuceni pro antiagregacni |é¢bu v dobé implan-
tace KS nebo ICD jsou uvedena nize v oddile ,,Soubézna
antiagregacni lécba”.

Lécba krvacivych komplikaci béhem vykonu

Lécba krvaceni u pacientl uzivajicich antitrombotickou
IéCbu je definovand podle jeho zavaznosti: zavazné kr-
vaceni, klinicky vyznamné nezavazné krvaceni nebo malé
krvaceni. Zavazné krvaceni u chirurgickych pacientl bylo
definovano v roce 2010 International Society of Throm-
bosis and Haemostasis a zahrnuje smrtelné krvaceni,
symptomatické krvaceni v kritické oblasti nebo organu
(intrakranidlni, intraspinalni, intraokuldrni a retroperito-
nealni), krvaceni mimo operacni ranu vedouci k poklesu
hemoglobinu o 20 g/l a krvaceni v misté operacni rany
vyzadujici reoperaci nebo natolik neocekavané a protra-
hované a/nebo tak velké krvaceni, Ze zpusobi hemody-
namickou nestabilitu. Lé¢ba krvaceni zahrnuje obecnd
opatreni, jako jsou doplnéni cirkulujiciho objemu teku-
tin, transfuze erytrocyt a zejména zjisténi mista krvaceni
a jeho osetreni.

Stratifikace rizika krvaceni by méla byt zvazena pfi roz-
hodovani o antikoagula¢ni |é¢bé. Rizikové skére HAS-BLED
je jednoduché praktické skoére, jehoz vyznam byl ovéren
v rtznych klinickych situacich. Ve shodé s riznymi mezina-
rodnimi doporucenymi postupy je vhodné pouzivat skére
HAS-BLED ke stratifikaci rizika. O vyznamu tohoto riziko-
vého skére pro zhodnoceni rizika krvaceni béhem inter-
vencnich vykon je k dispozici jen velmi malo dat.

Lécba krvaceni u nemocnych uzivajicich antiagregac-
ni 1é¢bu zahrnuje obecnd opatfeni k zajisténi hemostazy
a preruseni lécby by mélo byt zvaZzeno po peclivém zhod-
noceni trombotického rizika (napf. implantace lékovych
stentl pred < 3 mésici). Transfuzi trombocytl je mozno
zvazit v ptipadé zivot ohrozujiciho, nebo kritického krva-
ceni, ale je dulezité si uvédomit, Ze cirkulujici lé¢ivo nebo
jeho aktivni metabolit mohou inhibovat i transfundované
trombocyty. Pokud zvraceni U¢inku antiagregancia neni
urgentni, je vhodné vysadit antiagregancia na 5-7 dni.

Antagonisté vitaminu K (napt. warfarin,
acenokumarol nebo fenprokumon)

V pfipadé malého nebo ustavajiciho krvaceni je vétSinou
vysazeni peroralni antikoagulace dostatecné. V pfipadé
stredné zavazného krvaceni je mozno podat 10 mg vita-
minu K intraven6zné s cilem rychle snizit INR (béhem 6-8
h). Koncentrat protrombinového komplexu je doporuce-
no pridat jen u zavazného krvaceni (25-50 j./kg). Rekom-
binantni faktor Vlla neni doporucen pro vysoké riziko
trombotickych komplikaci po jeho podani.

Nefrakcionovany a nizkomolekularni heparin

Protamin sulfat je schopen plné neutralizovat ucinek
nefrakcionovaného heparinu (1 mg na 80-100 j.). Po po-
dani LMWH protamin neutralizuje asi 60 % LMWH, takze
jeho ucinnost je velmi omezena a pouze v prvni hodiné
po podani LMWH. Koncentrat protrombinového komple-
xu nebo rekombinantniho faktoru Vlla je doporucen u Zi-
vot ohroZujicich krvaceni.

Nova peroralni antikoagulancia (dabigatran,
rivaroxaban, apixaban a edoxaban)

Diky kratkému biologickému polocasu téchto 1éku je u ma-
lych nebo ustavajicich krvaceni dostate¢né vynechani dalsi
davky. Je dllezité zjistit dobu uziti posledni tablety a zvé-
zit poddni aktivniho uhli, pokud byla tableta podana pred
méné nez 2 hodinami. Pfi [é¢bé stiedné zdvazného krvace-
ni je treba zajistit lokalni hemostdzu a substituovat cirku-
lujiciho objem tekutin. Pokud pacient uziva dabigatran, je
tfeba udrzet dostate¢nou diurézu a pfipadné zvazit dialy-
zu. V pfipadé zdvazného nebo zivot ohrozujiciho krvaceni
je mozno podat koncentrat protrombinového komplexu
25 j./kg (ale nejsou k dispozici klinické dakazy o ucinnosti
tohoto postupu). Pfinos podani aktivovaného koncentratu
protrombinového komplexu nebo rekombinantniho fak-
toru Vlla neni podporen klinickymi daty, a navic zvysuje
vyskyt trombotickych komplikaci.

Antiagregacni lécba

Kyselina acetylsalicylovd, clopidogrel, ticlopidin a prasu-
grel inhibuji ireverzibilné funkci trombocytt, tudiz jejich
inhibice trvd 7-10 dni po celou dobu Zivota trombocytt
az do vzniku trombocytd novych. Ticagrelor je naopak re-
verzibilni inhibitor, tudiz po jeho podani se funkce trom-
bocytd normalizuje po vylouceni léc¢iva a antiagregacni
ucinek pretrvava 3-5 dni.

Soubézna antiagregacni lécba

Mnozi pacienti, ktefi pfichazeji k abla¢nim vykonlm
nebo implantaci KS nebo ICD, jsou pro soucasnou ische-
mickou chorobu srde¢ni |éc¢eni jednim antiagreganciem
nebo dudlni protidestickovou lé¢bou (DAPT). U nékte-
rych nemocnych muize byt antiagregacni |é¢ba podavana
i v kombinaci s antikoagula¢ni Ié¢bou. V tomto pripadé
odkazujeme na spolecny evropsky dokument na toto
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téma podporovany HRS a Asia Pacific Heart Rhythm So-
ciety (APHRS).

Kyselina acetylsalicylova

Preruseni antiagregacni lécby pred implantaci pfistro-
je mlze zvysit riziko tromboembolie. U pacientd, ktefi
dostédvaji ASA z dlvodUd sekundarni prevence kardiovas-
kuldrnich onemocnéni a chirurgicky vykon je u nich in-
dikovan, neni obvykle preruseni této |écby doporuceno.
Stejné tak by pfi vétsiné implantaci KS nebo ICD nemélo
byt podavani ASA prerusovano. Pouze pokud individualni
riziko krvaceni prevazuje nad potencialnim pfinosem pro
prevenci kardiovaskularniho onemocnéni, by mélo byt
zvazeno preruseni podavani ASA 5-7 dni pred vykonem.
U pacientl uzivajicich ASA v ramci primarni prevence by
mélo byt podavani ASA preruseno pét dni pred vykonem.

Dualni protidestickova lécba

Nebyly dosud provedeny randomizované studie hodnoti-
ci ukonceni versus pokracovani DAPT pred implantaci KS
nebo ICD, ale jsou k dispozici vysledky nékolika kohor-
tovych studii. U pacientl uzivajicich DAPT po implantaci
koronarniho stentu nebo neddvno probéhlém akutnim
koronarnim syndromu je v soucasnych guidelines dopo-
ru¢eno odlozit chirurgicky vykon az do doby, kdy jiz neni
podavani DAPT nutné. Pokud neni mozZno chirurgicky
vykon odlozit, je doporuceno prerusit |écbu clopidogre-
lem pét dni pred vykonem, ale zvazit opétovné podavani
clopidogrelu co nejdfive po vykonu. Doporucujeme tento
postup dodrzovat i u implantaci KS nebo ICD. Vyjimkou
je implantace koronarniho stentu v poslednich 30 dnech
u nepotazenych kovovych stentti (BMS) nebo v poslednich
tfech mésicich u lékovych stentl (DES) nové generace,
pokud neni mozno implantaci pfistroje odlozit. V tomto
pfipadé je doporuceno provést implantaci pfi nepreruse-
né DAPT. Je zfejmé, Ze implantace KS nebo ICD by méla
radéji predchazet implantaci koronarniho stentu, pokud
je to mozné. U pacientq, ktefi uzivaji soubézné peroralni
antikoagulaci a DAPT, plati specificka pravidla s ohledem
na minimalni dobu trvani DAPT.

Novéjsi antiagregancia prasugrel a ticagrelor nebyla
dosud zkoumadna v souvislosti s implantaci KS nebo ICD.
Riziko krvaceni muze byt pfi [é¢bé témito pripravky ob-
dobné, nebo dokonce vyssi ve srovnani s clopidogrelem,
ale dokud nebudou k dispozici nové diakazy, méla by byt
dodrzovana stejna pravidla jako pfi 1é¢bé clopidogrelem,
pokud neni mozno implantaci pfistroje odlozit.

Doporuceni pro pacienty lé¢ené antiagregacni Iécbou podstupujici
implantaci pfistroje

U pacientt lécenych jednim antiagreganciem (ASA nebo
clopidogrelem) v ramci sekundérni prevence je doporuceno
pokracovat béhem implantace s podavanim ASA.

U pacientt lécenych DAPT (ASA spolecné s clopidogrelem, nebo
jinym inhibitorem P2Y,,) podstupujicich implantaci pfistroje do 4
tydnl od implantace BMS nebo do 6 mésici od implantace DES
(do 3 mésict u DES nové generace) je doporuceno neprerusovat
|é¢bu obéma antiagregancii.

U pacientu lécenych DAPT by mélo byt zvazeno odlozeni elektivni
implantace pfistroje az do doby, kdy jiz DAPT neni nezbytna.

U pacientt léc¢enych DAPT po akutnim korondrnim syndromu,
u nichz je indikovéna implantace pfistroje > 4 tydny po
implantaci BMS nebo > 6 mésictl po implantaci DES (> 3
mésice po implantaci DES nové generace) by mélo byt zvazeno
preruseni |é¢by inhibitorem receptoru P2Y,, nejlépe 5-7 dni pred
implantaci pristroje, ale rovnéz opétovné podavani co mozna
nejdfive po vykonu. U jednotlivych pacientl je doporucovén
multidisciplindrni pFistup.

ASA - kyselina acetylsalicylova; BMS — nepotazeny kovovy stent;
DAPT - dualni protidestickovd |é¢ba; DES - Iékovy stent.

Abla¢ni vykony u pacientid uzivajicich
antiagregancia

PFi zavadéni zavadécl a katétrd a manévrovani s nimi je
riziko periferniho krvaceni nebo komplikaci pfi uzivani
ASA a/nebo clopidogrelu nizké. Nicméné vétsina pacien-
t0 s FS nebo flutterem sini je spolecné s DAPT |é¢ena také
perordlnimi antikoagulancii a riziko krvaceni pfi soubéz-
né DAPT a antikoagula¢ni 1é¢bé je mnohem vyssi.

DalSim problémem muze byt Ié¢ba srde¢ni tamponady
nebo perikardialniho vypotku v disledku perforace, kdyz
pacient uzivd DAPT. V literatuie nejsou k dispozici data
tykajici se této specifické otdzky, a tudiz odpovéd neni
jednoznacna. Je viak mozno predpokladat, ze krvaceni
bude zavaznéjsi a obtiznéji zvldadnutelné, pokud pacient
uzivd DAPT, a to zejména, pokud pacient zadroven uziva
soubézné i perordlni antikoagulancia, jako je tomu u FS
a flutteru sini. Je proto doporuceno odlozit ablaci FS do
doby, kdy je mozno bezpecné vysadit DAPT.

Doporuceni pro pacienty léc¢ené antiagregacni Iécbou podstupujici
katetrizacni ablaci

U pacientt lécenych jednim antiagreganciem (ASA nebo
clopidogrelem) v ramci sekundérni prevence je doporuceno
pokracovat béhem ablace s poddvanim ASA.

U pacientt lé¢enych DAPT v kombinaci s peroralnimi antikoagulancii
je doporuceno odlozit vykon do doby, kdy jiz DAPT neni nezbytna.

U pacientt léc¢enych DAPT je mozno zvazit pokracovéni [écby DAPT
i béhem ablace v pravostrannych oddilech nebo
nekomplikované ablace v levostrannych oddilech.

U pacientt lécenych jednim antiagreganciem (ASA) v kombinaci
s perordlnimi antikoagulancii by mélo byt zvazeno neprerusené
podavani ASA béhem vykonu.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; DAPT - dudlini protidesti¢kova lécba.
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