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1 Preambule

Uroveri dukazl a sila doporuceni pro jednotlivé lé¢ebné
moznosti jsou posuzovany a odstupriovany podle pfedem
definovanych stupnic, jak odpovida tabulkdam 1 a 2.

2 Uvod

Navzdory zna¢nym pokroklm v 1écbé pacientl s fibrilaci
sini (FS) zGstava tato arytmie celosvétové jednou z hlav-

nich pficin cévni mozkové prihody (CMP), srde¢niho selhé-
ni, ndhlého umrti a morbidity z kardiovaskularnich (KV)
pricin. Navic se predpoklada, Ze pocet pacienttd s FS v na-
sledujicich letech strmé poroste.

3 Epidemiologie a dopad
z hlediska pacienti

3.1 Incidence a prevalence fibrilace sini

V roce 2010 ¢inil celosvétovy odhad poc¢tu muza s FS 20,9 mi-
lionu, odhad poctu Zen s FS pak 12,6 milionu, pficemz inci-
dence i prevalence zminéné arytmie je vyssi v rozvinutych
zemich. Ocekava se, ze do roku 2030 vzroste pocet pacientt
s FS v Evropské unii na 14-17 milion0, pficemz kazdorocné
bude FS nové diagnostikovana u 120 000-215 000 pacientu.
Odhady prevalence FS hovofi pfiblizné o 3 % dospélych ve
véku od 20 let vyse; vétsi prevalence bude u starsich osob
a pacientd s onemocnénimi, jako jsou hypertenze, srdecni
selhani, ischemickd choroba srdec¢ni (ICHS), chlopenni vady,
obezita, diabetes mellitus nebo chronické onemocnéni led-
vin (CKD). NarUst prevalence FS Ize vysvétlit jak lepsi detekci
asymptomatické FS, tak starnutim populace a zvySovanim
vyskytu stavd, jez k FS predisponuiji.

3.2 Morbidita, mortalita a zatéz systému
zdravotni péce souvisejici s fibrilaci sini

Fibrilace sini je nezavisle spojena s dvojnasobnym zvysenim
celkového rizika umrti u Zen a 1,5nasobnym zvysenim rizika
téhoz u muzl (tabulka 3). Riziko umrti na cévni mozkovou
pfihodu Ize do zna¢né miry snizit antikoagulaci, kdezto jina
umrti z KV pficin, napf. podminénd srde¢nim selhanim a na-
hla umrti, zGstavaji ¢castym jevem i tehdy, jsou-li pacienti s FS
[é¢eni podle aktualnich védeckych poznatkd.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tabulka 2 - Urovné dtikazt

Data jsou odvozena z nékolika velkych
randomizovanych klinickych studii nebo
z metaanalyzy.

Uroven
dikazt A

Data jsou odvozena z jedné velké randomizované
klinické studie nebo z velkych nerandomizovanych
studif.

Je vieobecny souhlas odbornikd zaloZeny na
mensich studiich, pripadné na retrospektivnich
studiich ¢i registrech.

Uroven
dikazt C

3.3 Dopad lécby zalozené na védeckych
dukazech na vysledné stavy pacientt
s fibrilaci sini

Obrazek 1 znazorfiuje hlavni mezniky v 1é¢bé FS. Peroral-
ni antikoagulace (OAC) antagonisty vitaminu K (VKA)
nebo jinymi peroralnimi antikoagulancii nez antagonis-
ty vitaminu K (NOAC) vyrazné snizuje vyskyt CMP i mor-
talitu pacientl s FS. Dalsi intervence jako kontrola rytmu
a kontrola frekvence zmirfuji symptomy souvisejici s FS
a mohou zajistit zachovani srdecni funkce, oviem na
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Tabulka 3 - Morbidita a mortalita z kardiovaskularnich pficin
spojena s fibrilaci sini

Udalost
Umrti

Spojitost s FS

Zvy$ena mortalita, zejména mortalita

z kardiovaskularnich pficin pripadajici na
vrub nahlého umrti, srde¢niho selhani
nebo cévni mozkové prihody.

Cévni mozkova
prihoda

20-30 % vsech cévnich mozkovych
pfihod vznika v dusledku FS. Nardstaji
pocty pacientl s cévnimi mozkovymi
pfihodami, u nichz je diagnostikovana
asymptomaticka paroxysmalni FS.

Hospitalizace Kazdorocné je hospitalizovdno 10-40 %

pacientl s FS.

Kvalita Zivota U pacientl s FS je kvalita Zivota
narusena nezavisle na dalSich aspektech

kardiovaskularniho postizeni.

Dysfunkce levé
komory a srde¢ni
selhani

Dysfunkce LK je patrna u 20-30 % vsech
pacientl s FS. FS je u mnoha pacient(
pficinou dysfunkce LK nebo tuto
dysfunkci zhor3uje, zatimco u jinych
zUstava funkce LK pIné zachovana,
prestoze se u nich FS vyskytuje
dlouhodobé.

Kognitivni postiZeni a vaskularni
demence se mohou vyvinout

i u antikoagulovanych pacientd s FS. Léze
v bilé hmoté mozku jsou u pacientt s FS
patrny castéji nez u pacientt bez FS.

Kognitivni postizeni
a vaskularni
demence

FS - fibrilace sini; LK - leva komora.

dlouhodobou morbiditu ¢i mortalitu nemaji prokazatel-
ny pozitivni vliv.

3.4 Pohlavi

Incidence a prevalence FS korigované na vék jsou u Zen
nizsi nez u muzu, pficemz riziko umrti je u Zen s FS po-
dobné jako u muzu s FS, pfipadné vyssi. Zeny s diagnos-
tikovanou FS mohou byt vyraznéji symptomatické nez
muzi a typicky byvaji starsi, s vét§im poctem pridruzenych
onemocnéni. Riziko krvaceni pfi antikoagulaci je u obou
pohlavi podobné, nicméné Zeny se zfejmé méné casto do-
stadvaji do péce odbornikl a méné casto dospéji ke kont-
role rytmu; vysledky katetriza¢ni ablace nebo operacniho
feseni FS u nich byvaji srovnatelné jako u muzd.

Doporuceni tykajici se pohlavi

Doporuceni Trida?

Lékari zabyvajici se 1é¢bou FS museji
nabizet ucinné diagnostické a Ié¢ebné
postupy v prevenci cévni mozkové prihody
a umrti Zendm i muzdm bez rozdilu.

Katetrizacni i chirurgické ablacni techniky
by mély byt pokladany za stejné ucinné lla
u Zen i u muzd.

FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
b Uroven dikaz(

4 Patofyziologické a genetické aspekty,

od nichz se odyviji Iécba
4.1 Geneticka predispozice
Fibrilace sini, zejména s vyskytem v nizsim véku, ma silnou
dédi¢nou slozku nezavislou na soubéznych kardiovasku-
larnich onemocnénich. AZ tretina pacientl s FS vykazuje
bézné genetické varianty predisponujici k FS, byt s po-
mérné nizkym pfidanym rizikem.

4.2 Mechanismy vedouci k rozvoji fibrilace sini

4.2.1 Remodelace struktury sini a funkce
iontovych kanald

Zevni stresory jako strukturalni onemocnéni srdce, hyper-
tenze, mozna diabetes, ale i FS sama o sobé navozuji po-
maly, lec¢ progresivni proces strukturalni remodelace sini
(obr. 2). Aktivace fibroblastu, zvysena depozice slozek po-
jivové tkané a fibréza jsou hlavnimi rysy tohoto procesu.
Strukturalni remodelace ma za nasledek elektrickou diso-
ciaci mezi svalovymi snopci a lokalni heterogenity vedeni
vzruchu podporuji reentry mechanismy a udrzovani aryt-
mie. U mnoha pacientt ke strukturaini remodelaci dochazi
pied rozvojem FS. Tabulka 4 podavé prehled nejvyznam-
néjsich relevantnich patofyziologickych alteraci ve tkéni sr-
decnich sini, jez byly uvedeny do souvislosti s FS, a shrnuje
odpovidajici klinické stavy, jez k danym zménam pfispivaji.

4.2.2 Elektrofyziologické mechanismy v pozadi
fibrilace sini

FS mUlzZe byt spousténa fokdlnim zdrojem v plicnich zilach,
pficemz ablace tohoto zdroje muze vést k potlaceni rekurenci
FS. Mechanismus fokalni aktivity mUze zahrnovat jak spous-
ténou aktivitu, tak lokalizované reentry. U pacientt s paro-
xysmalni FS byla dokumentovana hierarchicka organizace FS
s oblastmi rychlé aktivace, které fidi/udrzuji arytmii; u nese-
lektovanych pacientu s perzistujici FS je tento jev méné vyraz-
ny. Fibrilace sini mGze byt udrzovana kontinudlnim vedenim
nékolika nezavislych vin propagujicich se sifiovou svalovinou
zdanlivé zcela chaoticky. Dokud pocet vin neklesne pod kritic-
kou mez, dokazi tyto viny arytmii udrzovat.

5 Diagnostika a v€éasna detekce
fibrilace sini

5.1 Manifestni a asymptomaticka fibrilace sini
Diagnostika FS vyZzaduje dokumentaci rytmu pomoci elek-
trokardiogramu (EKG) prokazujiciho znaky typické pro
FS: absolutné nepravidelné intervaly RR a absenci jasné
rozlisitelnych vin P. Podle obecné prijimané konvence se
za diagnostickou povaZzuje epizoda trvajici nejméné 30 s.
Osoby s FS mohou byt symptomatické nebo asymptoma-
tické (,némad FS"). Mnozi pacienti s FS maji jak sympto-
matické, tak asymptomatické epizody FS. Ném4, neroz-
poznana FS je castym jevem, pfi¢emz jeji nasledky mohou
byt zavazné, véetné CMP a umrti.

5.2 Screening asymptomatické fibrilace sini

Nediagnostikovand FS je béznd, zejména u starsich osob
a u pacientt se srde¢nim selhanim. PfileZitostny screening
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\°\°‘ E VKA G¢innéjsi nez chirurgickd maze operace
: kyselina acetylsalicylova v ramci lécby FS
v prevenci CMP u FS PVI miéise vést
ACEV/ARB Gcinné v prevenci FS k potlaceni FS
. o RF maze operace
Q u srde¢niho selhani o
N udrzuje SR
v o Kontrola frekvence nema horsi vysledky nez po kardiovaskularni
VKA snizuje riziko CMP | (w01t )
cu . ; Cy . ytmu e . operaci
ARB ucinné v prevenci FS pfi FS o dvé tretiny PVI zajistuje udrzeni
pfi hypertenzi a LVH ) ) . SR lépe nez
QQ‘G lelevliz:]?]a,t.raf JE\’/SKtZJne antiarytmika
v ucinny jako Amiodaron
u srdecniho selhani -
ARB nel¢inné v prevenci Dabigatranje uFS  nenilepsi nez kontrola ~ Dronedaron zlepsuje
FS ani nepfiznivych nejméné stejné Gcinny frekvence vysledné ukazatele
nasledkl u pacientl jako VKA u nepermanentni FS
bez hypertenze o
Méné striktni kontrola Ablace FS zlepsuje
o frekvence je ptijatelna QoL
S | | |
PUFA neldinné Rixaroxaban a apixaban
v prevenci FS jsou u FS nejméné stejné Dronedaron
ucinné jako VKA u permanentni FS PVl iako 1éch .
MRA ucinné v prevenci tkodi Ja ?V ec a pr\{nl i L
FS u pacientti s HFrEF . volby zaj|§tUJe uEirzenl Bipolarni RF je
predlécenych pomoci _Ed(’)x?ban_ je uFS ) SR.Iepe nez u samostatné
ACEl/beta-blokatort nejméné stejné ucinny antiarytmika operace pro FS
ACEUARB Ginné . jako VKA ucinnéjsi nez
ucinné v prevenci ) k ¢ni RF
FS u hypertenze Metaanalyzy Beta-blokt samotné PVl je onvendni
a zdravotnické databéze: Ie a-blokatory u perzistujici FS stejné
Beta-blokatory ucinné NOAC jsou oproti VKA~ "€ZIEPSUIIPIOGNOZU pin 4 iako komplexni Maze spojeny
o v prevenci FS u pacientti bezpenéjii a o néco pacientd ablace s chirurgickym vykonem
,\9\ s HFrEF piedlécenych acinnajsi s FS a HFrEF o zajistuje udrzeni SR,
J pomoci ACEI Kryoveqeiljglelj.e E PVI ovSem zvysuje riziko
stejné ucinna jako RF permanentniho
pacemakeru

ACEI - inhibitory angiotensin-konvertujiciho enzymu; ARB - blokétory receptoru AT, pro angiotensin II; FS - fibrilace sini; HFrEF
- srdecni selhdni se snizenou ejekeni frakci; LVH - hypertrofie levé komory; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptord;
NOAC - jiné perordlni antikoagulans nez antagonista vitaminu K; PUFA - polynenasycené mastné kyseliny; PVl - izolace plicnich zZil;
QoL - kvalita Zivota; RF - radiofrekvenc¢ni; SR - sinusovy rytmus; VKA — antagonista vitaminu K.

Obr. 1 - Casova osa s vyznacenim vysledkd klicovych studii zaméFenych na lé¢bu fibrilace sini, zahrnuijici lé¢bu pridruzenych onemocnéni
a prevenci (vyznacena zelené), antikoagulaci (modfe), kontrolu frekvence (oranzové), kontrolu rytmu (¢ervené) a chirurgickou lécbu fibrilace

sini (fialoveé).

némé FS se u starsich osob (napfr. ve véku nad 65 let) jevi
jako ekonomicky vyhodny; podobny pfinos byl popsan
u screeningového vysetreni jednosvodovym EKG u dal-
Sich ohrozenych osob.

Paroxysmalni FS zUstava ¢asto nerozpozndna. Pravdépo-
dobnost detekce asymptomatické paroxysmalni FS nartsta
pfi kazdodennim pofizovani EKG zaznamu. Pro detekci pa-
roxysmalni FS bylo validovano nékolik pfistroji ovladanych
pacienty a pfistroje pro kontinudlni monitoraci EKG.

V zavislosti na profilu rizik u zkoumané populace jsou
epizody rychlého sifiového rytmu (atrial high rate epi-
sodes, AHRE) detekovany u 10-15 % pacientt s kardio-
stimulatory. Zaznamy s rychlou akci sini jsou spojeny se
zvy$enym rizikem manifestni FS, ischemické CMP nebo
systémové embolizace. Riziko CMP u pacientld s AHRE
se jevi jako nizsi nez u pacientl s diagnostikovanou FS
a plati také, Zze ne vdechny AHRE predstavuji FS. V soucas-
nosti je doporuceno, Ze po AHRE bychom méli pravidelné
patrat v zaznamech kardiostimulatord a implantovanych
pfistroju a ze pacienti s AHRE by méli podstoupit dalsi
vySetfeni rizikovych faktort pro CMP a pro manifestni FS,
v€etné EKG monitorace.

Prodlouzend EKG monitorace se jevi jako rozumna
u vsech osob, které prezily ischemickou CMP a u nichz ne-
byla jasné stanovena diagndza FS.

Doporuceni pro screening fibrilace sini
Doporuceni

U pacientu starsich 65 let je doporucovan
prilezitostny screening FS provadény
mérenim pulsu nebo zhodnocenim rytmu
na ,stripu” EKG.

U pacientl s TIA nebo ischemickou CMP je
doporucovan screening FS prostfednictvim
kratkodobého zaznamu EKG a nésledné
kontinudlni monitorace EKG po dobu
nejméné 72 hodin.

Doporucuje se pfi pravidelnych kontro-
lach patrat ve vypisech pacemakeru a ICD
po epizodach rychlého sifiového rytmu
(AHRE). Pacienti s AHRE by méli podstoupit
dalsi EKG monitoraci s cilem prokazat vy-
skyt FS pred zahdjenim jeji pfipadné lécby.

Pokracovani na dalsi strané
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Angll - angiotensin II; FXII - faktor XII; IL-6 — interleukin 6;

PAI-1 - inhibitor aktivatoru plasminogenu 1 (plasminogen activator inhi-

bitor 1); TF - tkanovy faktor; VCAM-1 — adhezni molekula cévnich bunék (vascular cell adhesion molecule 1).

Obr. 2 - Hlavni mechanismy vedouci ke vzniku fibrilace sini, které mohou ovliviiovat volbu lécby. Riizné etiologické faktory (vlevo) vyvo-
lavaji komplexni skalu patofyziologickych zmén v sinich, zahrnujici napétim indukovanou fibrézu sini, snizenou kontraktilitu, tukovou
infiltraci, zanét, cévni remodelaci, ischemii, dysfunkci iontovych kanald a nestabilitu Ca?*. Tyto zmény podporuiji jak ektopii, tak poruchy
prevodu vzruchu, ¢imz nartista tendence sini k rozvoji nebo k udrzeni FS. Zaroven plati, Ze nékteré z téchto zmén jsou zapojeny do rozvoje

hyperkoagula¢niho stavu spojeného s FS. Napfiklad snizena

kontraktilita vede k poklesu napéti v endotelu, coz ma za nasledek narust

exprese PAI-1, a zanét navozeny ischemii podporuje expresi endotelidlnich adheznich molekul nebo uvoliiovani endotelialnich bunék, ¢imz
dochazi k expozici tkanovych faktord krevnimu recisti. Uvedené zmény pfispivaji k trombogennimu prostiedi v sinich pacientt s FS. FS sama
o sobé muze zhorSovat mnohé ze znazornénych mechanismd, ¢imz Ize vysvétlit progresivni povahu FS.

Doporuceni pro screening fibrilace sini (dokonceni)

U pacientd po CMP by méla byt zvazena
dalsi monitorace EKG dlouhodobymi
neinvazivnimi EKG monitory nebo

implantovanymi smyckovymi o
zaznamniky s cilem prokazat vyskyt
asymptomatické FS.

Systematicky EKG screening sméfujici

k detekci FS Ize zvazit u pacientl starsich b

75 let nebo u osob s vysokym rizikem
CMP.

AHRE - epizody rychlého sifového rytmu (atrial high

rate episodes); CMP - cévni mozkova piihoda; EKG -
elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; TIA - transitorni ischemické ataka.
2Ttida doporuceni

bUroven dlikaz

5.3 Elektrokardiograficka detekce flutteru sini

Isthmus-dependentni pravosifiovy flutter ma typickou
EKG morfologii a typickou komorovou frekvenci. Preva-
lence flutteru sini odpovida méné nez desetiné prevalen-
ce FS. Flutter se casto vyskytuje zaroverni s FS, pfipadné ji
predchazi. S makroreentry tachykardiemi v levé ¢i pravé
sini se setkdvdme prevazné u pacientl po katetrizacni
ablaci FS, po operacnim feseni FS nebo po kardiochirur-
gické operaci.

6 Klasifikace fibrilace sini

6.1 Typy fibrilace sini

U vétsiny pacientl FS progreduje od kratkych, necetnych
epizod do deldich a castéjsich atak. V prabéhu casu se
u mnoha pacientd vyvinou setrvalé formy FS. Na zakladé
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Tabulka 4 - Patofyziologické zmény ve tkani sini spojené s fibrilaci sini a klinické stavy, jez mohou k témto zménam prispivat

Patofyziologicka zména

Klinické stavy pfispivajici k dané zméné

Proarytmicky mechanismus/funkéni nasledek

Zmény tykajici se extracelularni matrix, funkce fibroblastt a tukovych bunék

Fibroticka infiltrace

pretizeni).

FS (zejména formy s vysokou zatézi FS),
hypertenze, srdecni selhdni, postizeni srdecnich
chlopni (prostrednictvim tlakového a objemového

Elektricka disociace, kondukéni blok, zvysend
komplexita FS.

Zanétliva infiltrace

Profibrotické odpovédi, zvysend komplexita FS.

Tukova infiltrace Obezita.

Profibrotické/prozanétlivé odpovédi, lokalizovany
kondukéni blok.

Ukladani amyloidu

faktory.

Zmény tykajici se iontovych kanalt

Remodelace iontovych

kanald predispozice k FS.

Starnuti, srde¢ni selhani, ischemicka choroba
srdecni (prostfednictvim jizveni sini), genetické

FS (zejména formy s vysokou zatézi FS), genetickd

Poruchy vedeni vzruchu.

Zkracovani cyklu FS (je-li pficinou sifiova
tachykardie), prodluzovani cyklu FS (je-li pfi¢inou
srdecni selhani), zvysena heterogenita repolarizace
sini.

Nestabilita transportu Ca®

aktivace sympatiku).

FS (zejména formy s vysokou zatézi FS), srdecni
selhani a hypertenze (snad v dlsledku zvysené

Zvy$ena nachylnost k ektopii.

Redistribuce gap-junkci FS
Zmény tykajici se myocytu

Apoptdza a nekroza

a jizveni sini).

Ischemicka choroba srdecni, srde¢ni selhani
(prostfednictvim odumirani kardiomyocytu

Poruchy vedeni vzruchu.

Muze navodit ,nahrazujici” fibrézu.

Hypertrofie myocytl Dilatace sini, FS.
Zmény tykajici se endotelu a cév

Mikrovaskularni zmény
a perifernich tepen, snad téZ FS.

Aterosklerdza, ischemicka choroba srdecnich

Zhorsuje poruchy vedeni vzruchu.

Zhorseni ischemie sini, heterogenita elektrické
funkce, strukturalni remodelace.

Remodelace endokardu

Zvy3ené riziko tvorby trombd.

Zmény v autonomnim nervovém systému

Nadmérnd aktivita sympatiku | Srdecni selhdni, hypertenze.

Zvy3ena nachylnost k ektopii.

FS - fibrilace sini.

klinického obrazu, trvani a spontanniho ukonceni epizod
FS tradi¢né rozliSujeme pét typl FS: poprvé diagnostiko-
vanou, paroxysmalni, perzistujici, dlouhodobé perzistujici
a permanentni FS (tabulka 5). Pokud pacient trpi jak pa-
roxysmalni, tak perzistujici FS, méla by byt jeho FS klasi-
fikovana podle toho, ktery typ se u néj vyskytuje castéji.

6.2 Typy fibrilace sini odrazejici rizné pficiny
dané arytmie

Riziko rozvoje FS stoupa u fady fyziologickych i patologic-
kych stavu (obr. 2), pficemz historicky pojem ,lone FS” je
zifejmé zavadéjici a nemél by byt pouzivan. Ackoli typ FS
mUze byt tyz, mechanismy v pozadi FS mohou byt u réz-
nych pacientl velmi odlisné (tabulka 6).

6.3 Symptomy u fibrilace sini

Pacienti s FS maji vyznamné horsi kvalitu Zivota nez zdra-
vé kontrolni osoby, nebot maji fadu symptom, jako jsou

Unava, palpitace, dusnost, pocit sevieni na hrudi, problé-
my tykajici se spanku a psychosocidlni stres. Pokud jde
o hodnoceni symptomu, European Heart Rhythm Asso-
ciation (EHRA) za timto ucelem navrhla specidlni skére
(tabulka 7, modifikace z roku 2014) urcené k popisovani
zavaznosti symptoma FS.

Doporuceni ohledné pouziti modifikovaného skore podle
European Heart Rhythm Association

Doporuceni

Pouziti modifikovaného skdre pro
hodnoceni symptomu podle EHRA

je doporucovano v klinické praxi i ve
vyzkumnych studiich zamérenych na
kvantifikaci symptomu souvisejicich s FS.

EHRA - European Heart Rhythm Association; FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazl
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Tabulka 5 - Klasifikace fibrilace sini

Tabulka 7 - Modifikované skére pro hodnoceni symptomu
podle European Heart Rhythm Association

Typ FS

Poprvé
diagnostikovana FS

Definice

FS dosud nikdy nediagnostikovana, nezavisle

na dobé trvani arytmie nebo na pfitomnosti skére E

Modifikované

Symptomy Popis

HRA

a zavaznosti s ni souvisejicich symptom. 1 Z4adné FS nevyvolavé zadné
Paroxysmalni FS Spontanné koncici, vétsinou do 48 h. symptomy.

Nékteré paroxysmy FS mohou trvat az 7 2a Mirné Bézné denni c¢innosti

dnU.2 Epizody FS ukoncené kardioverzi do nejsou narusovany

7 dnu by mély byt pokladany za paroxys- symptomy souvisejicimi

malni.2 s FS.2
Perzistujici FS FS trvajici déle nez 7 dnG, v¢etné epizod 2b Stredni Bé&zné denni Cinnosti nejsou

ukoncenych kardioverzi, at uz farmakologic- narusovany symptomy

kou, nebo elektrickou, po nejméné 7 dnech. souvisejicimi s FS, oviem
Dlouhodobé Kontinudlni FS trvajici > 1 rok, pfi zvolené pac'e“ta;"}’”f‘PPmy
perzistujici FS strategii kontroly rytmu. obtézuji.
Permanentni FS FS akceptovana pacientem (i lékafem). 3 Zavazne Beznevder]m cinnosti jsou

Z definice vyplyva, Ze u pacientd narusovany §ymptomy

. o souvisejicimi s FS.

s permanentni FS se nepokousime

o intervence sméfujici ke kontrole rytmu. 4 Zneschopniujici | Bézné denni ¢innosti nejsou

Kdybychom se pro strategii kontroly rytmu provéadény.

rozhodli, byla by arytmie preklasifikovana
na ,dlouhodobé perzistujici FS".

FS - fibrilace sini.

2RozliSeni mezi paroxysmalni a perzistujici FS ¢asto nelze provést
spravné bez dlouhodobé monitorace. Tato klasifikace sama o sobé

EHRA - European Heart Rhythm Association; FS - fibrilace sini.
aSkore EHRA 2a a 2b Ize rozlisit podle toho, zda jsou pacienti

funkéné postizeni symptomy své FS. NejbéZznéjsimi symptomy

tedy casto nestaci pro volbu specifickych lé¢ebnych postupt. Jsou-li
pfitomny perzistujici i paroxysmalni epizody, méla by se klasifikace
odvijet od prevazujiciho vzorce.

Tabulka 6 - Klinické typy fibrilace sini®

Typ FS

Klinicky obraz

souvisejicimi s FS jsou Unava a ndmahova dudnost, méné béznymi
pak palpitace a bolesti na hrudi.

Mozny patofyziologicky podklad

FS vznikajici FS u pacientd trpicich systolickou nebo diastolickou Zvyseny arteridlni tlak a strukturalni remodelace tepen
na podkladé dysfunkci LK, dlouhotrvajici hypertenzi s LVH a/nebo spolu s aktivaci sympatiku a systému renin-angiotensin.
strukturélniho jinym strukturdinim srde¢nim onemocnénim. Rozvoj FS
srdecniho u téchto pacientd byva bézné diivodem k hospitalizaci
onemocnéni a je prediktorem neptiznivého vysledného stavu.
Fokalni FS Pacienti s opakovanymi béhy siriové tachykardie FS spoustéji lokalizované triggery (spoustéce), ve
a s Castymi, kratkymi epizodami paroxysmalni fibrilace | vétsiné pfipadl v oblasti plicnich Zil.
sini. Casto vyrazné symptomatickd, u mladsich pacientli | Do tohoto typu spada také FS vznikajici na podkladé
s odliSitelnymi sifiovymi vinami, sifiovou ektopii a/nebo | jednoho nebo nékolika reentry driverd.
sinovou tachykardii progredujici do obrazu FS.
Polygenni FS FS u nosi¢G béznych genovych variant uvedenych do Aktualné jsou zkoumany. Pfitomnost urcitych genovych

souvislosti s ¢asné vznikajici FS.

variant mGze ovliviiovat také vysledky lécby.

Pooperacni FS

FS nové vznikla (obvykle sama odeznivajici) po velké
(zpravidla kardiochirurgické) operaci u pacientd, ktefi
pred vykonem méli sinusovy rytmus a FS se u nich
nevyskytuje ani v anamnéze.

Akutni faktory: zanét, oxidacni stres v sinich, vysoky
tonus sympatiku, elektrolytova dysbalance a objemové
pretizeni, mozna v interakci s preexistujicim substratem.

FS u pacientl

s mitralni stendzou
nebo s nahradami
srdecnich chlopni

FS u pacientl s mitralni stendzou, po operaci mitralni
chlopné a nékdy také s jinymi chlopennimi vadami.

U téchto pacientt jsou zvétseni a strukturdlni
remodelace levé siné podminény predevsim zatézi této
siné nadmérnym tlakem (pfi stendze) nebo objemem
(pFi regurgitaci).

FS u sportovci

Obvykle paroxysmalni, v zavislosti na trvani a intenzité
tréninku.

Zvyseni vagového tonu a objemu siné.

Monogenni FS

FS u pacientl s dédi¢nymi kardiomyopatiemi véetné
kanalopatii.

K vyskytu FS u téchto pacientl ziejmé pfispivaji
arytmogenni mechanismy zodpovidajici za néhlou smrt.

Klinické typy FS jsou upraveny podle zprévy ze 4. konsensudlni konference AFNET/EHRA®.

AFNET - German Competence NETwork on Atrial Fibrillation; EHRA — European Heart Rhythm Association; FS - fibrilace sini; LK - leva
komora; LVH - hypertrofie levé komory. Je ziejmé, Ze tyto typy FS se v klinické praxi piekryvaji a Ze dopad této klasifikace na vedeni lécby
je tfeba systematicky zkoumat.
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Akutni lécba Chronicka lécba

Kardioverze v pfipadé nestability

Kontrola frekvence: vstupni cilova fr
symptomu srdecniho selhani/FS pfis

Lécba pacientt s akutnimi projevy FS a srde¢niho selhani

Antikoagulace podle rizika ischemické CMP

Normalizace volemie za pomoci diuretik s cilem zmirnit symptomy

vence < 110 tepd/min; pfi pfetrvavani

Inhibice systému renin-angiotensin-aldosteron?

Casna tvaha o kontrole rytmu

Pokrocilé metody
selhani véetné pristro

Lécba dalsich kardiovaskularnich onemocnéni, zejména ischemie a hypertenze

srdecniho

-

ACE - angiotensin-konvertujici enzym; ARB — blokator receptoru AT, pro angiotensin Il; ARNI - inhibitor angiotensinovych receptord

a neprilysinu; CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini.

2 U pacientl se srde¢nim selhanim a poklesem ejek¢ni frakce. Zvazte také kombinaci s ARNI, jestlize pacient toleruje inhibitor ACE

nebo ARB a jeho symptomy pretrvavaji.

Obr. 3 - Vstupni lécba nové diagnostikované kombinace srde¢niho selhani a FS

7 Detekce a ovlivnéni rizikovych
faktort a soubézné se vyskytujicich
kardiovaskularnich onemocnéni

Mnoha kardiovaskuldrni onemocnéni a soubézné se vy-
skytujici stavy zvySuji riziko rozvoje FS (tabulka 8), reku-
rentni FS a komplikaci souvisejicich s FS.

7.1 Srdecni selhani

Srdecni selhdni a FS se soubézné vyskytuji u mnoha pa-
cientld. Srdec¢ni selhdni a FS se mohou vzajemné vyvolé-
vat a potencovat prostfednictvim mechanismU, mezi néz
patfi strukturdlni remodelace srdce, aktivace neurohor-
monalnich mechanisma a naruseni funkce levé komory
(LK) souvisejici s frekvenci. Pacienti s FS a se soubéznym
vyskytem srde¢niho selhani, at uz se zachovanou (=50 %)
ejekeni frakcei levé komory (EFLK), nebo se snizenou ejek¢-
ni frakci (EFLK < 40 %), maji horsi progndzu i vyssi mor-
talitu. Nedavné doporucené postupy ESC pro diagnostiku
a lécbu srde¢niho selhani rovnéz zavadéji novou katego-
rii ,srdecni selhani s ejek¢ni frakci ve stfednim pasmu”
(heart failure with mid-range ejection fraction, HFmrEF;
EFLK 40-49 %), ackoli mnoZstvi dat tykajicich se pacientt
s FS v této skupiné je omezeno.

7.1.1 Pacienti s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim
se snizenou ejekéni frakei

Vedle OAC by pacienti trpici srde¢nim selhanim se snize-
nou ejekéni frakci (heart failure with reduced ejection
fraction, HFrEF) méli uzivat standardni terapii srde¢niho

selhani. Ta zahrnuje inhibitory angiotensin-konvertu-
jiciho enzymu (ACE) nebo blokatory receptoru AT, pro
angiotensin 1l (ARB), antagonisty mineralokortikoidnich
receptoru, defibrilator, srdecni resynchronizac¢ni 1écbu
a inhibitory angiotensinovych receptorl a neprilysinu
(angiotensin receptor neprilysin inhibitor, ARNI) u pa-
cientl schopnych tolerovat inhibitor ACE nebo ARB s pre-
trvavajicimi symptomy.

Pacienti s FS a HFrEF trpici zdvaznymi symptomy mo-
hou kromé kontroly frekvence potrebovat také kontrolu
rytmu. U pacientd, u nichzZ se vyvine HFrEF jako dusledek
rychlé FS (tj. s tachykardiomyopatii), davdme prednost
strategii kontroly rytmu (obr. 3).

7.1.2 Pacienti s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim
se zachovanou ejek¢ni frakei

Diagnostika srdecniho selhani se zachovanou EFLK (heart
failure with preserved ejection fraction, HFpEF) u pacien-
ta s FS je problematicka, nebot je obtizné vzdjemné od-
délit pfiznaky podminéné srde¢nim selhanim a pfiznaky
podminéné FS. Lécba pacientl s FS a soubéznym vysky-
tem HFpEF by méla byt zaméfena na dosazeni kontroly
nad bilanci tekutin, kontroly hypertenze a myokardialni
ischemie.

7.1.3 Pacienti s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim
s ejekeni frakci ve stfednim pasmu

Srdecni selhani s ejek¢ni frakci ve stfrednim pasmu je
nedavno definovana jednotka, kterd popisuje pacienty
s pfiznaky a znamkami srde¢niho selhani, EFLK 40-49 %,
zvy$enymi koncentracemi natriuretickych peptidd a bud
hypertrofii LK, zvétsenim levé siné, nebo se znamkami
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Tabulka 8 - Kardiovaskularni a jina onemocnéni vykazujici
nezavislou spojitost s fibrilaci sini

Charakteristika/pridruzené
onemocnéni

Spojitost s FS

Geneticka predispozice (na
zakladé rady béznych genovych
variant souvisejicich s FS)

Rozmezi HR: 0,4-3,2

Vyssi vék HR:
50-59 let 1,00 (reference)
60-69 let 4,98 (95% Cl 3,49-7,10)
70-79 let 7,35 (95% Cl 5,28-10,2)
80-89 let 9,33 (95% Cl 6,68-13,0)

Hypertenze: |é¢end oproti zddné | HR 1,32 (95% CI 1,08-1,60)

Srdecni selhdni: ano oproti ne HR 1,43 (95% Cl 0,85-2,40)

Chlopenni vada: ano oproti ne RR 2,42 (95% Cl 1,62-3,60)

Infarkt myokardu: ano oprotine | HR 1,46 (95% Cl 1,07-1,98)

Dysfunkce stitné zlazy
Hypotyre6za
Subklinicka hypertyredza
Manifestni hypertyredza

(Reference: eutyredza)
HR 1,23 (95% Cl 0,77-1,97)
RR 1,31 (95% Cl 1,19-1,44)
RR 1,42 (95% ClI 1,22-1,63)

Obezita
Zadna (BMI < 25 kg/m?)
Nadvaha (BMI 25-30 kg/m2)
Obezita (BMI > 31 kg/m?)

HR:
1,00 (reference)
1,13 (95% Cl 0,87-1,46)
1,37 (95% Cl 1,05-1,78)

Diabetes mellitus: ano oproti ne

HR 1,25 (95% CI 0,98-1,60)

Chronickd obstrukéni plicni nemoc
FEV, >80 %
FEV, 60-80 %
FEV, < 60 %

RR:
1,00 (reference)
1,28 (95% Cl 0,79-2,06)
2,53 (95% Cl 1,45-4,42)

Obstrukcni spankova apnoe: ano
oproti ne

HR 2,18 (95% CI 1,34-3,54)

diastolické dysfunkce. Nez bude mozno formulovat kon-
krétni |é¢ebné strategie pro pacienty s FS a HFmrEF, bude
tfeba tuto skupinu nemocnych blize prozkoumat.

7.1.4 Prevence fibrilace sini u srde¢niho selhani
Retrospektivni analyzy rozsdhlych randomizovanych

lé¢enych pomoci inhibitorl ACE/ARB oproti pacientlm
uzivajicim placebo. Snizeni incidence FS diky inhibitorlm
ACE/ARB je méné patrné u pacientl s HFpEF a zcela chybi
u pacientu bez srde¢niho selhani. Terapie beta-blokatory
byla spojena s 33% poklesem vzniku FS u pacientt s HFrEF
predlécenych inhibitory ACE/ARB, coz podtrhuje dulezi-
tost |é¢by beta-blokatory u pacientd s HFrEF a sinusovym
rytmem.

7.2 Hypertenze

Hypertenze je u FS rizikovym faktorem pro vznik CMP;
nekontrolovand hypertenze zvySuje riziko CMP a krvéci-
vych pfihod a mlze vést k rekurenci FS. Uspokojiva kon-
trola hypertenze by proto méla tvofit integralni soucast
|écby pacientl s FS.

7.3 Chlopenni vady

Chlopenni vady jsou nezavisle spojeny s incidenci FS. Asi
30 % pacientl s FS trpi néjakou chlopenni vadou. Fibrilace
sini zhorsuje prognézu nemocnych se zavaznymi chlopen-
nimi vadami. Je-li chlopenni dysfunkce zavazn4, lze na FS
pohliZet jako na marker progresivniho onemocnéni, tedy
na argument ve prospéch plastiky nebo nahrady chlop-
né. Pojem valvuldrni FS se vztahuje pfedevsim na pacienty
s FS, ktefi trpi revmatickou chlopenni vadou (predevsim
mitrdIni stenézou) nebo maji mechanické srdecni chlop-
né. Historicky pojem ,nevalvularni” FS jsme se rozhodli
nahradit odkazy ke specifickym patologiim v pozadi FS.

Doporuceni pro pacienty s chlopenni vadou a fibrilaci sini

Doporuéeni Trida® | Uroven®

> 21 drinkd tydné

Chronické onemocnéni ledvin OR:
7adné 1,00 (reference)
Stadium 1 ¢i 2 2,67 (95% Cl 2,04-3,48)
Stadium 3 1,68 (95% Cl 1,26-2,24)
Stadium 4 ¢i 5 3,52 (95% ClI 1,73-7,15)
Koureni HR:
Nikdy 1,00 (reference)
V minulosti 1,32 (95% Cl 1,10-1,57)
Aktudlné 2,05 (95% Cl 1,71-2,47)
Konzumace alkoholu RR:
Z&dna 1,00 (reference)
1-6 drink( tydné 1,01 (95% Cl 0,94-1,09)
7-14 drink( tydné 1,07 (95% Cl 0,98-1,17)
15-21 drinkd tydné 1,14 (95% ClI 1,01-1,28)

1,39 (95% CI 1,22-1,58)

Casna operace mitralni chlopné by méla
byt zvazena pfri tézké mitralni regurgitaci,
zachované funkci LK a nové vzniklé FS; lla
toto plati i pfi absenci symptomd, zejména
je-li proveditelnd plastika chlopné.

Pravidelné intenzivni cviceni
Vibec
< 1denvtydnu
1-2 dny v tydnu
3-4 dny v tydnu
5-7 dnl v tydnu

RR:
1,00 (reference)
0,90 (95% ClI 0,68-1,20)
1,09 (95% Cl 0,95-1,26)
1,04 (95% C1 0,91-1,19)
1,20 (95% Cl 1,02-1,41)

MitraIni valvulotomie by méla byt zvazena
u asymptomatickych pacientd s tézkou

I } y . lla
mitralni stendzou a vhodnou anatomii dané

chlopné, jestlize u nich nové vznikla FS.

FS - fibrilace sini; BMI - index télesné hmotnosti; Cl - interval

spolehlivosti (confidence interval); FEV, — jednosekundova usilovna
vitalni kapacita; HR — pomér ohrozeni (hazard ratio); OR - pomér

sanci (odds ratio); RR — pomeér rizik (risk ratio).

FS - fibrilace sini; LK — leva komora.
aTtida doporuceni
b Uroven dikazl

7.4 Diabetes mellitus

Diabetes a FS ¢asto koexistuji vzhledem ke spojitosti s dal-
simi rizikovymi faktory. Diabetes je rizikovym faktorem pro
CMP a pro dalsi komplikace FS. U pacientt s FS je delsi trva-
ni diabetu zfejmé spojeno s vyssim rizikem tromboemboli-
smu, ovsem bez vétsiho rizika krvaceni v souvislosti s OAC.
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BohuZel plati, Zze intenzivni kontrola glykemie nema vliv na
incidenci FS, kdeZto lé¢ba metforminem se zda byt spojena
s poklesem dlouhodobého rizika FS u diabetiku.

7.5 Obezita a hubnuti

Obezita zvysuje riziko FS (tabulka 8), a to progresivné
v zavislosti na indexu télesné hmotnosti (BMI). Obézni
pacienti mohou mit vyraznéjsi diastolickou dysfunkci LK,
zvySenou aktivitu sympatiku a znamky zdnétu, jakoz i vy-
raznéjsi tukovou infiltraci sini. Vyrazné snizeni hmotnos-
ti spolu se snahou o kontrolu dalsich kardiovaskularnich
rizikovych faktord (v rozmezi dosazeného ubytku 10-15
kg) vedla k mensimu poctu rekurenci a symptomu FS nez
pfistup zaloZeny na obecné edukaci obéznich pacientt
s FS. Zlepseni kardiorespiracni kondice muze dale snizit
z4téz FS u obéznich pacientl s FS.

Doporuceni pro obézni pacienty s fibrilaci sini

Doporuceni Trida®
U obéznich pacientu s FS by méla byt

zvézena redukce hmotnosti spolu s |é¢- lla
bou dalsich rizikovych faktort, aby bylo

docileno zmirnéni zatéze a symptoma FS.

FS - fibrilace sini.
aTrida doporuceni
bUroven dakazl

7.6 Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc,
spankova apnoe a dalsi respiracni onemocnéni

FS souvisi i s obstrukéni spankovou apnoi. K rozvoji FS
u obstruk¢ni spankové apnoe muze prispivat fada pato-
fyziologickych mechanism0, jako jsou autonomni dys-
funkce, hypoxie, hyperkapnie a zanét. Zmirnéni vlivu rizi-
kovych faktor(l a uplatnéni Iécby pretlakovym dychanim
(CPAP) mUze vést ke snizeni vyskytu rekurenci FS. Je smy-
sluplné zvazit screening na obstrukéni spankovou apnoi
u pacientl s FS a rizikovymi faktory.

Pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci casto
trpi sinovymi tachykardiemi, které je tfeba pomoci EKG
odlisit od FS. Lé¢iva zmirniujici bronchospasmy, zejména
teofyliny a B-mimetika, mohou spoustét FS a komplikuji
dosazeni kontroly nad rychlosti komorové odpovédi.

Doporuceni pro pacienty s fibrilaci sini a respiracnimi

onemocnénimi

Doporuéeni Trida® UrovenP

Korekce hypoxemie a acidozy by méla byt
zvazena jako vstupni lécba u pacient,

u nichz vznikla FS béhem akutniho lla
plicniho onemocnéni nebo exacerbace
chronického onemocnéni plic.

U v8ech pacientl s FS bychom méli
zvézit patrani po klinickych znamkach lla B
obstruk¢ni spankové apnoe.

Lécba obstrukéni spankové apnoe ma byt
optimalizovéna s cilem zmirnit ¢etnost lla B
rekurenci FS a zlepsit vysledky [écby FS.

FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
bUroveri dikazl

7.7 Chronické onemocnéni ledvin

Fibrilace sini se vyskytuje u 15-20 % pacientt s CKD. Ackoli
pro CKD svédci vypoctena clearance kreatininu (CrCl) < 60 ml/
min, v fadé studii zamérenych na pacienty s FS je jako Uprava
davek NOAC pozadovana az pro CrCl < 50 ml/min, pricemz
CrCl je pocitdna podle Cockroftova-Gaultova vzorce.

Doporuceni pro pacienty s onemocnénim ledvin a fibrilaci sini

A

Doporuceni

Doporucuje se provadét hodnoceni funkce
ledvin stanovenim sérové koncentrace
kreatininu a jeho clearance u viech
pacientd s FS, aby bylo mozno odhalit
pfipadné onemocnéni ledvin a spravné
davkovat |écbu FS.

U v8ech pacient( s FS lé¢enych peroralni
antikoagulaci by méla byt alespon
jednou ro¢né hodnocena funkce ledvin
s cilem odhalit jejich pfipadné chronické
onemocnéni.

FS - fibrilace sini.
2Tfida doporuceni
bUrover dikazd

8 Integrovana péce o pacienty
s fibrilaci sini

Vstupni zhodnoceni by mélo probéhnout v okamziku prv-
niho kontaktu se systémem zdravotni péce a lze je pro-
vést ve vétsiné zdravotnickych zarizeni (kde je dostupné
EKG). Navrhujeme, aby u pacientt s nové diagnostikova-
nou FS bylo vstupné posuzovano pét domén (obr. 4). Jde
o nésledujici domény:

(1) hemodynamicka nestabilita nebo omezujici, zavaz-
né symptomy;

(2) ptitomnost spoustécich faktorl (napf. tyreotoxiko-
zy, sepse nebo pooperacniho stavu) a kardiovasku-
larnich onemocnéni v pozadi;

(3) riziko CMP a potfeba antikoagulace;

(4) srde¢ni frekvence a potreba kontroly nad ni;

(5) zhodnoceni symptomu a rozhodnuti pro kontrolu
rytmu.

Doporuceni tykajici se integrovaného pfistupu k péci

Doporuceni Trida?

Integrovany pfistup se strukturovanou
organizaci péce a sledovani by mél byt
zvazen u vSech pacientd s FS, pficemz cilem
jeho uplatnéni je zlepsit adherenci k dopo-
ruc¢enym postuplm, snizit ¢etnost hospitali-
zaci a dosdhnout poklesu mortality.

lla

Definovéni role pacienta jako role
klicové ve veskerém rozhodovani by mélo
byt zvaZzeno z toho dlvodu, aby bylo
mozno prizpusobit lécbu preferencim
nemocného a bylo dosazeno zlepseni
jeho adherence k dlouhodobé léché.

lla

FS - fibrilace sini.
2Tfida doporuceni
bUroven ddkazl
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Lécba

Akutni
kontrola

frekvence
arytmu

Reste
spoustéci
faktory

Posudte
riziko ische-
mické CMP

U pacientti ohroZenych ischemickou
CMP peroralni antikoagulace

Posudte
srdecni
frekvenci

Posudte
symptomy

Zadouci vysledky

Pfinosy pro pacienty

Hemodynamicka stabilita

Pokles kardiovaskularniho
rizika

Prevence ischemické CMP

Zmirnéni symptomd,
zachovani funkce LK

Zmirnéni
symptom

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; LK - leva komora

Obr. 4 - Akutni a chronicka lécba pacientu s fibrilaci sini, vysledky a pfinos pro pacienta. Pfevzato ze zpravy ze 4. konsensualni konference

AFNET/EHRA.

Integrovany, strukturovany pfistup k péci o pacienty s FS,
jenz se Uspésné uplatnuje v daldich medicinskych doménach,
usnadni konzistentni, doporucené postupy respektujici
péci o viechny pacienty s FS. Davody pro vcasné ¢i urgent-
ni odeslani pacienta na vyssi pracovisté ukazuje tabulka 9.
Integrovana péce o pacienty s FS vyZzaduje spolupraci mezi
|ékari primarni péce, kardiology, kardiochirurgy, odborniky
na FS, odborniky na CMP a pacienty, pficemz ma zahrnovat
intervence tykajici se Zivotospravy, 1é¢bu kardiovaskularnich
onemocnéni v pozadi a terapii specifickou pro FS (obr. 5).

8.1 Diagnosticky postup u pacient s fibrilaci sini
8.1.1 Doporuceny postup pfi vysetrovani vsech
pacientu s fibrilaci sini

U pacientt s FS by mél byt proveden kompletni rozbor osobni
anamnézy a klinické zhodnoceni zahrnujici podrobné posou-
zeni soubéznych onemocnéni, stanoveni typu FS, odhad rizi-
ka CMP a pfiznakl souvisejicich s FS a posouzeni komplikaci

souvisejicich s arytmii, jako je tromboembolismus nebo dys-
funkce LK. Dvandactisvodové EKG je doporucovano k potvrze-
ni suspekce na FS, k urceni frekvence FS a kvdli screeningu na
prevodni poruchy, ischemii a znamky strukturalniho postize-
ni srdce. Pfi vstupnim vysetfeni krve bychom méli zhodnotit
funkai stitné ZIazy a ledvin, jakoZ i sérové elektrolyty a tplny
krevni obraz. Lé¢ebnd rozhodnuti by se u viech pacientt s FS
méla odvijet od transthorakalni echokardiografie. Transtho-
rakalni echokardiografie by méla slouzit k identifikaci struktu-
ralniho srde¢niho onemocnéni (napf. chlopenni vady) a k po-
souzeni velikosti i funkce LK (systolické a diastolické), velikosti
sini a funkce pravostrannych srdecnich oddild.

8.1.2 Dodatecna vysetfeni u vybranych pacientt
s fibrilaci sini

Ambulantni EKG monitorace u pacientt s FS mUze slouzit
k posouzeni adekvatnosti kontroly frekvence, ke korelaci
symptomU a rekurenci FS a k detekci fokalni indukce paro-
xysmu FS. Jicnova echokardiografie umozni blizsi posouze-

Integrovana péce o pacienty s FS

Zapojeni pacienta

Multidisciplinarni tymy

Technologické nastroje A5 T LB T

moznostem lécby FS

e Kli¢ova role v procesu poskyto-
vani péce

e Edukace pacienta

e Pacienta je tieba povzbudit k tomu,
aby se podilel na feseni své FS, a po-
skytnout mu k tomu prostredky

* Poradenstvi a edukace ohledné
Zivotospravy a zvladani riziko-
vych faktord

o Sdilené rozhodovani

¢ Informovany, zapojeny, nalezity-
mi prostredky vybaveny pacient

o Lékari (prakticti lékafi, kardiolo-
gové a odbornici na kardiogenni
ischemické CMP, kardiochirur-
gové) a spiiznéni profesionalové
spolupracuji v ramci pfislusného
modelu

e U¢inny ,mix” komunikaénich
dovednosti, edukace a zkusenosti

e Spoluprace v ramci multidiscipli-
narniho tymu pro péci o pacienty
s chronickou FS

¢ Informace o FS

¢ Podpora klinického rozhodovani

e Zatrhavaci seznamy (, checklists”)
a komunikacni nastroje

¢ Pouzivany zdravotniky i pacienty

¢ Monitorace dodrzovani a ucin-
nosti terapie

¢ Navigacni systém podporujici
rozhodovani v ramci lécebného
tymu

o Strukturovand podpora v do-
sahovani zmén tykajicich se
Zivotospravy

¢ Antikoagulace

¢ Kontrola frekvence

¢ Antiarytmika

¢ Katetrizacni a chirurgické
intervence (ablace, okludér LAA,
operacni feseni FS apod.)

¢ Komplexni rozhodovani o péci
zastiténa tymem specialistd
naFs

FS - fibrilace sini; LAA - ousko levé siné (left atrial appendage).

Obr. 5 - Zaklady integrované péce o pacienty s fibrilaci sini
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Tabulka 9 - Klinické znamky svédcici pro potfebu urgentniho
zajisténi specializované lécby fibrilace sini?

Klinické projevy
Hemodynamickd nestabilita
Nekontrolovatelna frekvence

Symptomaticka bradykardie nefesitelna snizenim davek
bradykardizujicich 1éciv

Tézka angina pectoris nebo zhorsujici se funkce levé komory
Transitorni ischemicka ataka nebo ischemickd CMP

2 Antikoagulace by méla byt ve viech indikovanych pfipadech
zahéjena ¢asné, rutinné neni nutna spoluprdce se specialistou.

ni chlopennich vad a vylouceni intrakardialnich trombd,
takZze mlze usnadnit ¢asnou kardioverzi nebo katetriza¢-
ni ablaci. U pacientt s pfiznaky ¢i zndmkami myokardialni
ischemie bychom méli zvazit koronarni angiografii nebo
zatéZzovou ergometrii. U pacientd s FS a zndmkami moz-
kové ischemie, resp. CMP, je namisté provést vypocetni
tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci (MR) mozku
s cilem potvrdit ¢i vyloucit CMP a umoznit spravné rozho-
dovani o akutni |é¢bé i dlouhodobé antikoagulaci.

8.2 Strukturované sledovani

Doporuceni pro diagnosticka vysetreni provadéna u pacientt

s fibrilaci sini

Doporuceni

Diagndza FS se musi opirat o EKG
dokumentaci.

U vSech pacientt s FS je doporuceno
komplexni kardiologické vysetfeni
zahrnujici pfesnou anamnézu, peclivé
klinické vySetfeni a zhodnoceni
pfidruzenych onemocnéni.

Transthorakalni echokardiografické vysetreni
je doporuceno u vsech pacientd s FS.

U vybranych pacientl by méla byt zvézena
dlouhodobé monitorace EKG s cilem
posoudit pfimérenost kontroly frekvence

u symptomatickych osob a korelovat vyskyt
symptomu s vyskytem epizod FS.

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
bUroven dlkazl

Ano

Bez lécby

4— —

N

Indikovana peroralni

antiggregancii él antikoagulace
antikoagulancii ; Posudte kontraindikace
(I11B) Zvazte OAC Korigujte reverzibilni
(llaB) /| rizikové faktory pro
krvaceni
/
/ \
| \
\
\\
U pacientt S
s jasnymi %
kontraindikacemi v ¥ v

OAC lze zvazit
okluzi LAA (lIbC)

C o

FS — fibrilace sini; LAA - ousko levé siné (left atrial appendage); NOAC - jiné peroralni antikoagulans nez antagonista vitami-
nu K; OAC - peroralni antikoagulace; VKA - antagonista vitaminu K.
2 Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years (2 points), Diabetes, prior Stroke/TIA/embolus (2 points), Vascular

disease, age 65-74 years, female Sex.

b Zahrnuje zeny bez dalSich rizikovych faktord pro ischemickou CMP.
c1laB pro Zeny s pouze jednim dalsim rizikovym faktorem pro ischemickou CMP.
4 1B pro pacienty s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi nebo s mitralni stenézou.

Obr. 6 - Prevence ischemické CMP u fibrilace sini
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Tabulka 10 - Sledovani s predefinovanymi cili

Kategorie

Prognosticka

Intervence

Dosazeni kontroly
nad pfidruzenymi
onemocnénimi
(uvedeny relevantni
priklady)

Aspekty sledovani

Obezita
Arterialni hypertenze
Srdecni selhani

Ischemicka choroba srdecni

Diabetes
Chlopenni vada

Indikator uspésnosti lécby (pfiklady)

Redukce hmotnosti

Uprava krevniho tlaku

Lécba srdec¢niho selhani a hospitalizace
pro né

Lécba statiny a antiagregancii;
revaskularizace

Uprava glykemie

Plastika nebo nahrada chlopné

Prognostickd

Antikoagulace

Indikace (rizikovy profil; nacasovani, napf. po
kardioverzi). Adherence (NOAC nebo VKA)

a INR (pfi podavani VKA). Davkovani NOAC
(dalsi medikace, vék, hmotnost, renalni funkce).

Ischemickd CMP
Krvaceni
Mortalita

Predevsim
symptomaticka
Z¢asti prognosticka

Kontrola frekvence

Symptomy
Prdmérna klidova tepova frekvence < 110/min

Symptomatickd
(v soucasnosti)

Kontrola rytmu

Symptomy versus nezadouci ucinky
Vylouceni proarytmickych faktord (PR, QRS,
interval QTc)

Modifikované skére EHRA
Srdecni selhani?

Funkce LK

Tolerance zatéze
Hospitalizace

Komplikace lécby

Relevantni pro
implementaci lécby
a adherenci

Edukace pacienta
a jeho schopnost
sebeobsluhy

Znalosti (o chorobé; o 1écbé, o cilech Iécby)
Kompetence (co délat, kdyz...)

Adherence k lécbé
Cilené hodnoceni, nejlépe na zakladé
systematickych zatrhavacich seznamu

Relevantni pro
chronickou péci

Zapojeni pecovatell

Kdo? (manzel/ka, PL, pracovnik domaci péce,
|ékarnik)
Jasné vymezeni roli

Cilené hodnoceni plnéni ukold (napf.
prostfednictvim pacientské karty)

Znalosti a kompetence

Léky v dévkovacich
Zaznamy o kontrolach u lékare

EHRA - European Heart Rhythm Association; INR — mezinarodni normalizovany pomér; LK — levéd komora; NOAC - jiné peroralni
antikoagulans nez antagonista vitaminu K; PL - prakticky Iékaf; VKA - antagonista vitaminu K.

Ma-li byt trvale zarucena optimdlni lécba, je u vétsiny
pacientd s FS zapotrebi pravidelné sledovani. Sledovani
muze probihat v rdmci primarni péce a muze byt zajis-
téno specidlné vyskolenymi sestrami, kardiology nebo
odborniky na FS. Specialista by mél péci a sledovani ko-
ordinovat.

8.3 Definice cilll 1écby fibrilace sini

Péce o pacienty s FS zahrnuje |é¢bu s prognostickym do-
padem (antikoagulaci a Iécbu souvisejicich kardiovasku-
larnich onemocnéni) i 1é¢bu zajistujici pfevazné sympto-
matickou ulevu (kontrola frekvence a rytmu, tabulka 10).
Vysvétlime-li kazdému pacientovi hned na pocatku oce-
kdvané prinosy, predejdeme tim nepodlozenym ocekava-
nim a mazZeme optimalizovat kvalitu jeho Zivota.

9 Prevence CMP u pacientt s fibrilaci sini

Terapie OAC mUze u pacientt s FS zabranit vétsiné ische-
mickych CMP a mize témto pacientdm prodlouzit Zivot.
U pacientt s rznymi profily rizika CMP zajiStuje lepsi vy-
sledky nez zadna lécba nebo podavani kyseliny acetylsa-
licylové. Cisty klinicky pfinos je téméf univerzalni, netyka
se jen pacientl s velmi nizkym rizikem CMP, a proto by
OAC méla byt zahajovana u vétsiny pacientd s FS (obr.
6). Navzdory témto dlkazim se dosud casto setkavdme
s nedostatecnym vyuzivanim terapie OAC nebo s jejim
pfedc¢asnym vysazovanim.

Tabulka 11 - Klinické rizikové faktory pro ischemickou CMP,
transitorni ischemickou ataku a systémovou embolizaci ve

skore CHA,DS,-VASc
Rizikovy faktor podle CHA,DS,-VASc

Body

Méstnavé srdecni selhani +1
Znamky/symptomy srde¢niho selhani nebo objektivni
dukazy pro pokles ejekéni frakce levé komory

Hypertenze +1
Klidovy krevni tlak > 140/90 mm Hg naméreny
nejméné pfi dvou pfilezitostech nebo aktudlni
uzivani antihypertenziva

Vék 75 let nebo vyssi +2

Diabetes mellitus +1
Glykemie nala¢no > 125 mg/dl (7 mmol/l) nebo lécba
perorélnim antidiabetikem a/nebo inzulinem

Predchozi ischemickd CMP, transitorni ischemicka +2
ataka nebo projev tromboembolismu

Cévni onemocnéni +1
Pfedchozi infarkt myokardu, ischemicka choroba
(dolnich) koncetin nebo aortalni plat

Vék 65-74 let +1

Kategorie pohlavi (zenské) +1

CMP - cévni mozkova piihoda; CHA,DS,-VASc - Congestive heart
failure, Hypertension, Age > 75 years (2 points), Diabetes, prior
Stroke/TIA/embolus (2 points), Vascular disease, age 65-74 years,
female Sex.
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9.1. Predikce rizika ischemické CMP a krvaceni

Jednoduchd, klinicky vyuzitelnad schémata pro stratifika-
ci rizika CMP u pacientd s FS byla vyvinuta na konci 90.
let v malych kohortovych studiich, pficemz pozdéji byla
zdokonalena a validovana na rozsahlejsich souborech.
Zavedeni skore CHA,DS,-VASc (tabulka 11) vedlo u pa-
cientt s FS ke zjednoduseni vstupniho rozhodovani ohled-
né OAC. Doporucujeme odhadovat riziko CMP u pacient(
s FS na zadkladé skore CHA,DS,-VASc. Obecné plati, Ze pa-
cienti bez klinickych rizikovych faktort pro CMP nepotie-
buji antitrombotickou lécbu, zatimco pacienti s rizikovy-
mi faktory pro CMP (tedy skére CHA,DS,-VASc od vyse 1
u muzl a od 2 u zen) budou mit z OAC pravdépodobné
prospéch.

Mezi dalsi, méné potvrzené rizikové faktory pro CMP
patfi nestabilni mezinarodni normalizovany pomér (INR)
a kratka doba v terapeutickém rozmezi (time in thera-
peutic range, TTR) u pacientd lé¢enych pomoci VKA,
prfedchozi krvaceni ¢i anemie, nadmérna konzumace al-
koholu a dalsi ukazatele nizsi adherence k lé¢bé, CKD,
elevace troponinu méreného vysoce senzitivni metodou
a elevace N-termindlniho prohormonu natriuretického
peptidu B. Skore rizika zaloZzena na stanoveni biomarke-
r mohou v budoucnu pfispét k lepsi stratifikaci pacient(
(napf. k odliseni téch se skutecné nizkym rizikem CMP).

Antikoagulace u pacientt se skére CHA,DS,-VASc 1
(muzi) a 2 (Zeny)

Kontrolované studie zamérené na OAC u pacientld s FS
a vysokym rizikem CMP byly obohaceny o nové prispév-
ky, takze nyni mame k dispozici silné dikazy pro pfinos
OAC u muzu se skére CHA,DS,-VASc od 2 vySe a u Zen
s tymz skoére od 3 vyse. Nastésti pribyva i dlkazu o rizi-
cich CMP u pacientd s jednim klinickym rizikovym fak-
torem (tedy se skére CHA,DS,-VASc 1 pro muze a 2 pro
Zeny). Zda se, Zze antikoagulace je klinicky prospésna
i mnoha takovym pacientdm. Perordlni antikoagula-
ci bychom méli zvazit u muzud se skére CHA,DS,-VASc
v hodnoté 1 a u Zen s tymz skére v hodnoté 2, a to
po zohlednéni ocekdvaného poklesu rizika CMP, rizika
krvaceni a preferenci nemocné/ho. Je tieba zdlraznit,
Ze vék (od 65 let vyse) je spojen s pomérné vysokym
a stale se zvySujicim rizikem CMP, jez také potencuje
dalsi rizikové faktory (napf. srdecni selhani a pohlavi).
Rozhodnuti o antikoagulaci nemocnych, ktefi maji kro-
mé pripadného zenského pohlavi pouze jeden rizikovy
faktor pro CMP podle skére CHA,DS,-VASc, by se tedy
mélo odvijet od individudlniho posouzeni rizika, jakoz
i od preferenci pacienta. Nezda se, Ze by Zenské pohlavi
bylo spojeno se zvySenym rizikem CMP, jestlize chybéji
dalsi rizikové faktory pro CMP.

Klinicka skore pro hodnoceni rizika krvaceni

Bylo vytvoreno nékolik skére pro hodnoceni rizika kr-
vaceni, zejména pro pacienty uzivajici VKA. Jde o skére
HAS-BLED (hypertension, abnormal renal/liver function [1
point each], stroke, bleeding history or predisposition, la-
bile INR, elderly [> 65 years], drugs/alcohol concomitantly
[1 point each]), ORBIT (Outcomes Registry for Better In-
formed Treatment of Atrial Fibrillation) a novéji také ABC
(age, biomarkers, clinical history), skére vyuzivajici i vy-

branych biomarkerd. Rizikové faktory pro CMP a krvaceni
se vzdjemné prekryvaji (srovnejte tabulky 11 a 12). Vysoké
skore pro hodnoceni rizika krvaceni by obecné nemélo
vést k vysazeni OAC. Tabulka 12 je podrobnéji zamérena
na ovlivnitelné rizikové faktory pro krvaceni.

Doporuceni pro predikci rizika ischemické CMP a krvaceni

Doporuceni

Doporucuje se posuzovat riziko ischemické
CMP u pacientl s FS na zakladé skoére |
CHA,DS,-VASC.

U pacientt s FS uzivajicich peroralni
antikoagulancia se doporucuje pouzivat
skore pro hodnoceni rizika krvéaceni,

na jejichz zakladé Ize rozpoznat
modifikovatelné rizikové faktory pro
zavazné krvéceni.

lla

Riziko ischemické CMP a krvaceni
u pacientd s FS Ize dale upresnit
stanovenim biomarkerd, jako jsou troponin IIb
stanoveny vysoce senzitivni metodou
a natriureticky peptid.

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc -
Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years (2 points),
Diabetes, prior Stroke/TIA/embolus (2 points), Vascular disease, age
65-74 years, female Sex.

2Ttida doporuceni

bUroven dakazl

9.2 Prevence CMP
9.2.1 Antagonisté vitaminu K (VKA)

Warfarin a dalsi VKA byly prvni antikoagulancia pouziva-
na u pacientl s FS. Podavani VKA vede oproti kontrolam
(podavani kyseliny acetylsalicylové nebo absence I1écby)
k poklesu rizika CMP o dvé tfetiny a k poklesu mortality
o jednu tfetinu.

Antagonisté vitaminu K byli podavani mnoha pacien-
tam na celém svété s dobrymi vysledky, cemuz odpovidaji
i warfarinové vétve studii s NOAC (viz oddil 9.2.2). Vyuziti
VKA je omezeno jejich uzkym terapeutickym intervalem,
vyzadujicim casté kontroly a korekce davek, oviem plati,
ze VKA, je-li pfi jejich podadvani dosahovdno adekvatni
TTR, zajistuji pacientdm s FS G¢innou prevenci ischemické
CMP. Antagonisté vitaminu K aktualné predstavuji jedi-
nou lécbu s ovérenou bezpecnosti pro pacienty s FS a rev-
matickou vadou mitrdini chlopné a/nebo mechanickou
protézou srdecni chlopné.

9.2.2 Jina peroralni antikoagulancia nez VKA

Jina peroralni antikoagulancia nez VKA, tedy NOAC, mezi
néz patfi pfimy inhibitor trombinu dabigatran a inhibi-
tory faktoru Xa apixaban, edoxaban a rivaroxaban, jsou
vhodnymi alternativami VKA pro prevenci ischemické
CMP u pacientl s FS (tabulka 13). VSechna NOAC vykazuji
predvidatelny ucinek (nastup a odeznéni ucinku) bez po-
tfeby pravidelnych kontrol miry antikoagulace. Probéhly
studie faze Il s peclivé vybranymi ddvkami NOAC, a to
s jasnymi pravidly pro redukci davek, kterd je treba re-
spektovat i v klinické praxi (tabulka 13).
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9.2.2.1 Apixaban

Ve studii ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stroke
and Other Thrombo-embolic Events in Atrial Fibrillation)
bylo prokazano, Ze apixaban v ddvce 5 mg dvakrat denné
snizuje riziko CMP a systémové embolizace 0 21 % opro-
ti warfarinu, pricemz zaroven vede k 31% poklesu rizika
zdvazného krvaceni a k 11% poklesu celkové mortality
(v3echny rozdily byly statisticky vyznamné). Cetnosti krva-

Tabulka 12 - Modifikovatelné a nemodifikovatelné rizikové
faktory pro krvaceni u antikoagulovanych pacientt podle skore
rizika krvaceni

Modifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni

Hypertenze (zejména pfi systolickém krevnim tlaku > 160 mm Hg)

Labilni INR nebo doba v terapeutickém rozmezi <
60 %2 u pacientt lécenych antagonisty vitaminu K

Medikace predisponujici ke krvaceni, napf. antiagregancia
a nesteroidni antirevmatika¢

Nadmérna konzumace alkoholu (> 8 drinku/tyden)*®

Potencialné modifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni

Anemie®<d

Porucha funkce ledvinab<d

Porucha funkce jaters?

Pokles poctu trombocytd nebo zhorseni jejich funkce®

Nemodifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni* <
Véke (> 65 let)® (> 75 let)b<d

Anamnéza zdvazného krvaceniab<d

Predchozi ischemicka CMP2b

Onemocnéni ledvin vyzadujici dialyzu nebo stav po transplantaci
ledviny?<

Cirhéza jater?

Malignita®

Genetické faktory®

Rizikové faktory pro krvéceni hodnocené na zakladé biomarkert

Troponin stanoveny vysoce senzitivni metodou®

Rustovy diferenciacni faktor-15¢

Koncentrace kreatininu v séru/odhadovana CrCl®

ABC - age, biomarkers, clinical history; ATRIA — AnTicoagulation
and Risk factors In Atrial Fibrillation; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; CrCl - clearance kreatininu; HAS-BLED - hypertension,
abnormal renal/liver function (1 point each), stroke, bleeding
history or predisposition, labile INR, elderly (>65 years), drugs/
alcohol concomitantly (1 point each); HEMORR,HAGES - hepatic or
renal disease, ethanol abuse, malignancy, older (age >75), reduced
platelet count or function, rebleeding risk (prior bleed; 2 points),
hypertension (uncontrolled), anaemia, genetic factors (CYP 2C9
polymorphisms), excessive fall risk (including neuropsychiatric
disease), and stroke; INR — mezindrodni normalizovany pomér;
ORBIT - Outcomes Registry for Better Informed Treatment of
Atrial Fibrillation; TTR - doba v terapeutickém rozmezi (time in
therapeutic range); VKA - antagonista vitaminu K.

20dvozeno ze skére HAS-BLED.

®Odvozeno ze skére HEMORR,HAGES.

<Odvozeno ze skére ATRIA.

40dvozeno ze skoére ORBIT.

¢Odvozeno ze skoére ABC.

civych CMP a nitrolebnich krvaceni, ne v3ak ischemickych
CMP, byly pfi uzivani apixabanu nizsi.

Apixaban je jediné NOAC, které bylo u pacientd s FS
porovndvano s kyselinou acetylsalicylovou; apixaban opro-
ti kyseliné acetylsalicylové vyznamné snizoval riziko CMP
a systémové embolizace (o 55 %), pficemz rozdily ve vysky-
tu zdvaznych nebo nitrolebnich krvaceni byly pouze malé.

9.2.2.2 Dabigatran

Studie RE-LY (Randomized Evaluation of Long-Term An-
ticoagulation Therapy) potvrdila, Ze dabigatran v davce
150 mg dvakrat denné snizuje riziko vzniku CMP a systé-
mové embolizace o 35 % ve srovndni s warfarinem, a to
bez vyznamného rozdilu ve vyskytu krvacivych pfihod.
Dabigatran v davce 110 mg dvakrat denné vykazoval
non-inferioritu vaci warfarinu z hlediska prevence CMP
a systémové embolizace, a to pfi o 20 % nizsim vyskytu kr-
vacivych pfihod. Obé davky dabigatranu vyznamné snizo-
valy vyskyt krvacivych CMP a nitrolebnich krvaceni. Dabi-
gatran v davce 150 mg dvakrat denné vyznamné sniZzoval
vyskyt ischemickych CMP o 24 % a rovnéz popisnd data
tykajici se cévni mortality potvrdila pfinos dabigatranu ve
smyslu zlepseni tohoto ukazatele o 12 %, nicméné vyskyt
gastrointestinalnich krvaceni pfi jeho uzivani vyznamné
stoupl o 50 %. Doslo k nevyznamnému numerickému
narustu cetnosti infarktd myokardu pfi podavani obou
davek dabigatranu, coz bylo nalezeno ve studii RE-LY ve
srovnani s warfarinem a u pacientl IéCenych prevazné
vyssi davkou dabigatranu (150 mg dvakrat denné).

9.2.2.3 Edoxaban

Ve studii ENGAGE AF-TIMI 48 (Effective Anticoagulati-
on with Factor Xa Next Generation in Atrial Fibrillation
— Thrombolysis in Myocardial Infarction 48) bylo podava-
ni edoxabanu v ddvce 60 mg jednou denné, resp. téhoz
léc¢iva v davce 30 mg jednou denné (s redukcemi davek
u urcitych pacientd, viz tabulku 13) porovndvano s podé-
vanim korigované davky warfarinu. Edoxaban v davce 60
mg jednou denné vykazoval non-inferioritu vici warfa-
rinu (tabulka 13). Podle analyzy provadéné béhem Iécby
edoxaban v davce 60 mg jednou denné vyznamné snizo-
val vyskyt CMP nebo systémové embolizace o 21 % a ved|
i k vyznamnému poklesu vyskytu krvacivych prihod o 20 %
oproti warfarinu, zatimco edoxaban v davce 30 mg jednou
denné vykazoval non-inferioritu vici warfarinu z hlediska
prevence CMP a systémové embolizace a vyznamné snizo-
val vyskyt zavaznych krvacivych pfihod o 53 %. Kardiovas-
kuldrni Umrtnost byla u pacientd randomizovanych k uzi-
vani 60 mg nebo 30 mg edoxabanu jednou denné nizsi nez
u pacientl lé¢enych warfarinem. V ramci prevence CMP
u FS byl schvélen jen rezim s vy$simi davkami.

9.2.2.4 Rivaroxaban

Ve studii ROCKET-AF (Rivaroxaban Once Daily Oral Direct
Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin K Antagoni-
sm for Prevention of Stroke and Embolism Trial in Atrial
Fibrillation) byli pacienti randomizovani k uzivani rivaro-
xabanu v davce 20 mg jednou denné nebo k uzivani VKA,
pricemz u pacientl s odhadovanou CrCl 30-49 ml/min po-
dle Cockroftova-Gaultova vzorce byla davka snizena na
15 mg denné (tabulka 13). Rivaroxaban vykazoval v ana-
lyze provadéné podle Ié¢ebného zaméru non-inferioritu
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Tabulka 13 - Porovnani charakteristik peroralnich antikoagulancii, ktera nejsou antagonisty vitaminu K

Dabigatran
(RE-LY)

Rivaroxaban
(ROCKET-AF)

Apixaban (ARISTOTLE)

Edoxaban
(ENGAGE AF-TIMI 48)

Mechanismus

Primy peroralni inhibitor trombinu

Pfimy perorélni inhibitor faktoru Xa

P¥imy peroralni inhibitor

Primy peroralni inhibitor faktoru Xa

faktoru Xa
Biologicka dostupnost, % 6 66 nalacno, 80-100 po poziti 50 62
potravy
Doba do dosazeni maximalni | 3 2-4 3 1-2
koncentrace, hodiny
Polocas, hodiny 12-17 5-13 9-14 10-14

Exkrece

Z 80 % ledvinami

Z 66 % jatry, ze 33 % ledvinami

Z 27 % ledvinami

750 % ledvinami

Dévka

150 mg dvakréat denné nebo 110 mg dvakrat
denné

20 mg jednou denné

5 mg dvakrat denné

60 mg jednou denné nebo 30 mg jednou denné

Snizeni davek u vybranych
pacient(

Rivaroxaban 15 mg jednou denné
pfi CrCl 30-49 m/min

Apixaban 2,5 mg dvakrat

denné pii spInéni alespori dvou
nasledujicich podminek: vék > 80
let, télesna hmotnost < 60 kg
nebo koncentrace kreatininu
vséru>1,5 mg/dl

Edoxaban 60 mg snizen na 30 mg jednou denné,
edoxaban 30 mg na 15 mg jednou dennég, je-li
splnéna alespon jedna z nasledujicich podminek:
clearance kreatininu 30-50 ml/min, télesna
hmotnost < 60 kg, soubézné uzivani verapamilu,
chinidinu nebo dronedaronu

(133 pmol/l)

Usporadani studie Randomizovand, oteviena Randomizovand, dvojité zaslepena Randomizovand, dvojité Randomizovand, dvojité zaslepena
zaslepend

Pocet pacientl 18113 14 264 18 201 21105

Doba sledovani, roky 2 1,9 1,8 28

Randomizované skupiny

Korigované davky warfarinu versus zaslepené
dévky dabigatranu (150 mg dvakrat denné,
110 mg dvakrat denné)

Korigované davky warfarinu versus
rivaroxaban 20 mg jednou denné

Korigované davky warfarinu
versus apixaban 5 mg dvakrat
denné

Korigované davky warfarinu versus edoxaban
(60 mg jednou denné, 30 mg jednou denné)

Vék, roky 71,5 + 8,7 (pramér + SD) 73 (65-78) (median [interkvartilové 70 (63-76) (median 72 (64-78) (median [interkvartilové rozmezi])
rozmezi]) [interkvartilové rozmezi])
Muzské pohlavi, % 63,6 60,3 64,5 61,9
Skére CHADS, (prdmér) 2,1 35 2,1 2,8
Warfarin Dabigatran 150 | Dabigatran 110 | Warfarin Rivaroxaban Warfarin Apixaban Warfarin Edoxaban 60 Edoxaban 30
n=6022 n=6076 n=6015 n=7133 n=7131 n=9081 n=9120 n=7036 n=17035 n=7034
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost piihod, Cetnost Cetnost prihod, Cetnost Cetnost Cetnost piihod,
pfihod, prihod, pfihod, pfihod, %/rok (HR vs. pfihod, %/rok (HR vs. pfihod, pfihod, %/rok (HR vs.
%/rok %/rok (RR vs. %/rok (RR vs. %/rok warfarin) %/rok warfarin) %/rok %/rok (HR vs. warfarin)
warfarin) warfarin) warfarin)
CMP/systémova embolizace | 1,72 1,12 (0,65, 1,54 (0,89, 2,4 2,1(0,88, 0,75-1,03; 1,60 1,27 (0,79, 1,80 1,57 (0,87, 2,04 (1,13,
0,52-0,81; 0,73-1,09; p pro non-inferioritu 0,66-0,95; p 0,73-1,04; 0,96-1,34;
P pro non- p pro non- < 0,001, p pro < 0,001 pro p < 0,001 pro p =0,005 pro
inferioritu inferioritu superioritu = 0,12) non-inferioritu, non-inferioritu, | non-inferioritu,
a superioritu < p=0,01pro p =0,08 pro p=0,10 pro
<0,001) 0,001) superioritu) superioritu) superioritu)
Ischemicka CMP 1,22 0,93 (0,76, 1,34 (1,10, 1,42 1,34(0,94; 0,75-1,17; 1,05 0,97 (0,92, 1,25 1,25 (1,00, 1,77 (1,41,
0,59-0,97; 0,88-1,37; p=0,581) 0,74-1,13; 0,83-1,19; 1,19-1,67;
p=0,03) p=0,42) p=0,42) p=097) p <0,001)
Hemoragicka CMP 0,38 0,10 (0,26, 0,12 (0,31, 0,44 0,26 (0,59; 0,37-0,93; | 0,47 0,24 (0,51, 0,47 0,26 (0,54, 0,16 (0,33,
0,14-0,49; 0,17-0,56; p =0,024) 0,35-0,75; 0,38-0,77; 0,22-0,50;
p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001)
Zéavazné krvéaceni 3,61 3,40 (0,94, 2,92 (0,80, 3,45 3,60 (1,04; 0,90-2,30; 3,09 2,13 (0,69, 3,43 2,75 (0,80, 1,61(0,47,
0,82-1,08; 0,70-0,93; p=0,58) 0,60-0,80; 0,71-0,91; 0,41-0,55;
p=041) p =0,003) p <0,001) p <0,001) p <0,001)
Nitrolebni krvaceni 0,77 0,32 (0,42, 0,23 (0,29, 0,74 0,49 (0,67; 0,47-0,93; | 0,80 0,33 (0,42, 0,85 0,39 (0,47, 0,26 (0,30,
0,29-0,61; 0,19-0,45; p=0,02) 0,30-0,58; 0,34-0,63; 0,21-0,43;
p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001)
Zavazné gastrointestinalni 1,09 1,60 (1,48, 1,13 (1,04, 1,24 2,00 (1,61; 1,30-1,99; | 0,86 0,76 (0,89, 1,23 1,51(1,23, 0,82 (0,67,
krvaceni 1,19-1,86; 0,82-1,33; p <0,001) 0,70-1,15; 1,02-1,50; 0,53-0,83;
p <0,001) p=0,74) p=037) p=0,03) p <0,001)
Infarkt myokardu 0,64 0,81 (1,27, 0,82 (1,29, 1,12 0,91(0,81; 0,63-1,06; | 0,61 0,53 (0,88, 0,75 0,70 (0,94, 0,89 (1,19,
0,94-1,71; 0,96-1,75; p=0,12) 0,66-1,17; 0,74-1,19; 0,95-1,49;
p=0,12) p=0,09) p=037) p =0,60) p=0,13)
Umrti z jakékoli priciny 4,13 3,64 (0,88, 3,75(0,91, 2,21 1,87 (0,85; 0,70-1,02; | 3,94 3,52 (0,89, 4,35 3,99 (0,92, 3,80 (0,87,
0,77-1,00; 0,80-1,03; p=0,07) 0,80-0,99; 0,83-1,01; 0,79-0,96;
p=0,051) p=0,13) p=0,047) p=0,08) p = 0,006)

CMP - cévni mozkova piihoda; CrCl - clearance kreatininu; HR - pomér ohrozeni (hazard ratio); RR — pomér rizik (risk ratio).

vaci warfarinu v ramci prevence CMP a systémové embo-

9.2.3 Peroralni antikoagulace u pacientt

s fibrilaci sini a chronickym onemocnénim ledvin

Chronické onemocnéni ledvin v rozsdhlych souborech dat
vykazuje spojitost s CMP a krvacenim. Antikoagulaci Ize bez-
pec¢né uplatfovat u pacientl s FS a stfedné zdvaznym az za-
vaznym CKD [rychlost glomerularni filtrace (GF) > 15 ml/min]:
ve studii SPAF (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation) lll bylo
randomizovdno 805/1 936 uUcastnik(l s CKD stupné 3 (vypo-
¢tena GF < 59 ml/min/1,73 m?) a byly hlaSeny dobré klinické

lizace, zatimco podle analyzy provadéné podle protokolu
v pribéhu lécby dosahl statistické superiority s 21% pokle-
sem vyskytu CMP ¢i systémové embolizace oproti warfari-
nu. Rivaroxaban v porovnani s VKA nesnizoval mortalitu,
vyskyt ischemické CMP ani zdvaznych krvacivych prihod.
Doslo ke zvyseni vyskytu gastrointestinalnich krvacivych
pfihod, oviem také k vyznamnému zjednoduseni procesu
feSeni hemoragii.
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vysledky pfi poddvani warfarinu (INR 2-3). Tento nalez pod-
poruje i rozsdhla svédska databaze, podle které bylo riziko
CMP nizsi u pacientd s CKD a FS lé¢enych warfarinem, oviem
pfi mirném zvy3eni ¢etnosti krvaceni, zejména pfi zahajovani
terapie. Podle metaanalyzy nejvétsich studii zamérenych na
NOAC pacienti s mirnou az stfedné tézkou CKD utrpéli méné
CMP, systémovych embolizaci nebo zavaznych krvacivych pfi-
hod pfi uzivani NOAC neZ pfi uzivani warfarinu. U pacientd
s FS lé¢enych OAC bychom méli pravidelné sledovat renalni
funkce, abychom mohli pfipadné vcas upravit davku NOAC
(tabulka 14) a upresnit odhad rizika.

Fibrilace sini se vyskytuje priblizné u jednoho z osmi dia-
lyzovanych pacientdl, a to s incidenci 2,7/100 paciento-rokd.
Fibrilace sini je spojena se zvysenou mortalitou dialyzovanych
pacientl. Nejsou k dispozici randomizované studie hodnotici
OAC u hemodialyzovanych pacientt ani kontrolované studie
zamérené na NOAC u pacientU s téZkou CKD (CrCl 25-30 ml/
min). Podavani warfarinu bylo podle databazovych analyz
spojeno s nezménénym ¢i zvySenym rizikem CMP u dialyzova-
nych pacientd, pficemz rozhodovala vypoctena GF transplan-
tované ledviny. Potencidlni data z Danska naznacuji pfinos
OAC u pacientt uzivajicich 1écbu nahrazujici funkci ledvin. Je
tedy zapotiebi kontrolovanych studii zamérenych na antiko-
agulancia (VKA i NOAC) u dialyzovanych pacientu s FS.

Neexistuji randomizované studie hodnotici OAC u pa-
cientd po transplantaci ledvin. Pfi preskripci NOAC by-
chom v podobnych pfipadech méli zohledrnovat farmako-
kinetické interakce mezi OAC a imunosupresivy.

9.2.4. Antiagregacni lécba jako alternativa
peroralnich antikoagulancii

Dlkazy podporujici antiagregacni monoterapii jako pre-
venci CMP u FS jsou velmi omezené. Podavani VKA za-
jistuje prevenci CMP, systémové embolizace, infarktu
myokardu a Umrti z cévni pficiny Iépe nez antiagregacni
monoterapie nebo dudlni antiagregacni Iécba kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem (rocni riziko 5,6 % pro
kyselinu acetylsalicylovou a clopidogrel oproti 3,9 % pfi
podavani VKA). Antiagregacni |écbu jako prevenci CMP
u pacientl s FS tedy nelze doporucit.

Doporuceni pro prevenci ischemické CMP u pacientu s fibrilaci sini

Doporuceni

Peroralni antikoagulacni terapie je jako
prevence tromboembolismu doporucovéana
u vSech pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc
v hodnoté 2 nebo vyssi.

Peroralni antikoagulacni terapie je jako
prevence tromboembolismu doporucovana
u vsech pacientek s FS a skore CHA,DS,-VASc
v hodnoté 3 nebo vyssi.

Peroralni antikoagulacni terapie by jako
prevence tromboembolismu méla byt zva-
Zena u pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc
v hodnoté 1 po zhodnoceni individudlnich
charakteristik a pacientovych preferenci.

Peroralni antikoagulacni terapie by jako
prevence tromboembolismu méla byt zva-
Zena u pacientek s FS a skore CHA,DS,-VASc
v hodnoté 2 po zhodnoceni individualnich
charakteristik a pacientcinych preferenci.

Doporuceni pro prevenci ischemické CMP u pacient s fibrilaci sini

Lécba antagonistou vitaminu K (s cilovym
INR 2,0-3,0 nebo vyssim) je doporucovana
jako prevence ischemické CMP u pacien-
0 s FS a stfedné zdvaznou az zdvaznou
mitralni stenézou nebo s mechanickou
srdecni chlopni.

Je-li peroraIni antikoagulace zahajova-
na u pacienta s FS, jemuz Ize pfedepsat
NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban
nebo rivaroxaban), ma byt NOAC upred-
nostnéno pred antagonistou vitaminu K.

Je-li pacient Iécen antagonistou vitaminu K,
méla by byt doba v terapeutickém rozmezi
(time in therapeutic range — TTR) udrzova-
na na co nejvyssi Urovni a peclivé sledovéna.

U pacientu s FS jiz |é¢enych antagonistou
vitaminu K Ize zvazit pfevedeni na
NOAG, jestlize TTR neni navzdory dobré
adherenci postacujici nebo jestlize
pacient sdm NOAC uprednostni a nema
kontraindikace (napf. umélou chloper).

Kombinace peroralnich antikoagulancii

a antiagregancii zvysuji riziko krvaceni

a pacientlim s FS by nemély byt podavany,
pokud neexistuje dalsi indikace pro
inhibici trombocytu.

U pacientu ani u pacientek s FS, ktefi
nemaji dalsi rizikové faktory pro
ischemickou CMP, se jako prevence
ischemické CMP nedoporucuje
antikoagulacni ani antiagregacni terapie.

Jako prevence ischemické CMP u pacientud
s FS neni doporucovana monoterapie
antiagregancii, a to nezavisle na riziku
ischemické CMP.

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban
a rivaroxaban) nejsou doporucovana

u pacientd s mechanickymi srdecnimi
chlopnémi (Uroven dikazu B) nebo

se stfedné tézkou az tézkou mitralni

stendzou (Uroven dakazu C).

FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc —Congestive heart failure,
Hypertension, Age > 75 years (2 points), Diabetes, prior Stroke/TIA/
embolus (2 points), Vascular disease, age 65-74 years, female Sex;
INR — mezinarodni normalizovany pomér; NOAC - jiné peroralni
antikoagulans nez antagonista vitaminu K; OAC - perorélni
antikoagulace; TTR - doba v terapeutickém rozmezi (time in
therapeutic range); VKA - antagonista vitaminu K.

2Ttida doporuceni

®Uroven dikaz

9.3 Okluze a exkluze ouska levé siné

Interven¢ni okluze ouska levé siné (LAA) a omezené zku-
Senosti s perkutanni ligaci LAA byly publikovany zejména
v popisnych studiich a registrech. Pouze jeden typ okluderu
(Watchmann) byl porovnavan s lé¢bou VKA v randomizo-
vanych studiich (PROTECT AF a PREVAIL). V téchto soubo-
rech dat okluze LAA vykazovala non-inferioritu vici VKA
v ramci prevence CMP u pacientt s FS a stfednim rizikem
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Tabulka 14 - Korekce davek NOAC, jak byly posuzovany ve studiich faze Ill (upraveno podle autorii Hart a spol.)

DELJIETE
(RE-LY)

Rivaroxaban
(ROCKET-AF)

Apixaban
(ARISTOTLE)

Edoxaban
(ENGAGE AF-TIMI 48)

Clearance kreatininu

80 %

35%

25%

50 %

Pocet pacientl

18113

14 264

18 201

21105

Davka

150 mg nebo 110 mg
dvakrat denné

20 mg jednou denné

5 mg dvakrat denné

60 mg (nebo 30 mg)
jednou denné

Vylu¢ovaci kritéria pro
CKD

CrCl < 30 ml/min

CrCl < 30 ml/min

Koncentrace kreatininu
v séru > 2,5 mg/dl nebo
CrCl < 25 ml/min

CrCl < 30 ml/min

Korekce dévky
pii CKD

Zadna

15 mg jednou denné
pfi CrCl < 30-49 ml/min

2,5 mg dvakrat denné pri
koncentraci kreatininu

v séru > 1,5 mg/dl

(133 pmol/l) plus vék > 80
let nebo hmotnost < 60 kg

30 mg (nebo 15 mg)
jednou denné pri CrCl
< 50 ml/min

Podil pacient(i s CKD

20 % s CrCl 30-49 ml/min

21 % s CrCl 30-49 ml/
min

15 % s CrCl 30-50 ml/dl

19 % s CrCl < 50 ml/min

Pokles vyskytu Bez interakce s vyskytem | Bez interakce Bez interakce s vyskytem NA
ischemické CMP CKD s vyskytem CKD CKD

a systémové embolizace

Pokles vyskytu Pokles vyskytu zavaznych Podobny vyskyt Pokles vyskytu zdvaznych | NA

zavaznych krvaceni
oproti warfarinu

krvaceni pfi podavani
dabigatranu byl vyraznéjsi
u pacientll s eGF > 80 ml/min
(u obou davek)

zavaznych krvaceni

krvaceni pfi lécbé
apixabanem

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CrCl - clearance kreatininu; eGF - vypocitana glomerularni filtrace; NA — Gidaj neni dostupny (not available).

CMP, pficemz trvale sledovani pacienti snad méli nizsi vy-
skyt krvaceni. Okluze LAA také muzZe sniZzovat riziko CMP
u pacientt s kontraindikacemi OAC.

Chirurgicka okluze nebo exkluze LAA provedena v ramci
jiné kardiochirurgické operace byla a je provadéna po mno-
ho desetileti, riznymi technikami. Cetné popisné studie
potvrzuji proveditelnost a bezpecnost chirurgické okluze/
exkluze LAA, je viak k dispozici jen mélo ovérovanych dat.

Doporuceni pro okluzi nebo exkluzi ouska levé siné

Doporuceni

Po chirurgické okluzi nebo exkluzi LAA

se doporucuje pokracovat u rizikovych
pacientu s FS za uUcelem zajisténi prevence
ischemické CMP v antikoagulaci.

Okluze LAA miize byt zvazena jako preven-
ce ischemické CMP u pacientu s FS a kon-
traindikacemi dlouhodobé antikoagula¢ni lib
lécby (napf. u pacientd, ktefi prodélali Zivot
ohrozujici krvaceni bez fesitelné priciny).

Chirurgickou okluzi nebo exkluzi LAA
jako prevenci ischemické CMP |ze zvazit

u pacientt s FS podstupuijicich kardiochi- 1
rurgickou operaci.

Chirurgickou okluzi nebo exkluzi LAA

jako prevenci ischemické CMP Ize b

zvazit u pacientd s FS podstupujicich
thorakoskopickou operaci pro FS.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; LAA - ousko levé
siné (left atrial appendage).

2Ttida doporuceni

bUroven dikazl

9.4 Sekundarni prevence CMP

NejdllezitéjSimi rizikovymi faktory pro CMP u pacient(
s FS jsou pokrocily vék a predchozi kardioembolickd CMP
nebo transitorni ischemicka ataka (TIA), ¢imz vynika po-
tfeba OAC u téchto pacientu. Nejvyssi riziko rekurence
CMP se vztahuje na ¢asnou fazi po prvni CMP nebo TIA.

9.4.1 Lécba akutni ischemické CMP

Systémova trombolyza rekombinantnim aktivatorem
tkanového plasminogenu (rtPA) predstavuje ucinnou
a schvalenou lécbu akutni ischemické CMP u pacientd,
ktefi se na pracovisté schopné zajistit tuto trombolyzu
dostanou do 4,5 hodiny od vzniku pfiznakd. Systémova
trombolyza je u pacientl uzivajicich terapeutickou davku
OAC kontraindikovana. Rekombinantni aktivator tkarno-
vého plasminogenu lze podat pacientovi uzivajicimu VKA
jen tehdy, pokud je INR nizZsi nez 1,7, pripadné pacien-
tovi lé¢enému dabigatranem pri normalnim aktivovaném
parcidlnim tromboplastinovém casu, jestlize |é¢ivo uzil
naposledy pfed nejméné 48 hodinami (doporuceni vyché-
zi ze shody expert(). Je tfeba prozkoumat, zda by méla
byt podavana specifickd antidota NOAC a v ndvaznosti na
né uplatfiovana systémova trombolyza. U antikoagulova-
nych pacientd s distdlnim uzavérem arteria carotis inter-
na nebo arteria cerebri media Ize v $estihodinovém okné
provést trombektomii.

9.4.2 Zahajeni antikoagulace po transitorni
ischemické atace nebo ischemické CMP

Dat ohledné optimalniho vyuziti antikoagulancii (hepa-
rinu, nizkomolekuldrniho heparinu, heparinoidu, VKA,
NOAC) v prvnich dnech po CMP je k dispozici jen malo.
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Pacient s fibrilaci sini a akutni TIA nebo is

chemickou CMP J

Vylouceni nitrolebniho krvaceni pomoci CT nebo MR

I I }

Lehka ischemicka
CMP (NIHSS < 8)

Stredné tézka
ischemicka CMP
(NIHSS 8-15)

Tézka ischemicka
CMP (NIHSS > 16)

Zvazte dalsi klinické faktory podporujici ¢

Faktory podporujici ¢asné zahajeni OAC:

Nizka hodnota NIHSS (< 8):

Maly/zadny mozkovy infarkt podle zobrazovaciho
vySetieni

Vysoké riziko rekurence, napf. intrakardialni
trombus podle echokardiografie

Neni tfeba zavadét perkutdnni endoskopickou

asné/oddalené zahajeni OAC:

Faktory podporujici oddalené zahajeni OAC:

Vysokd hodnota NIHSS (> 8)

Velky/stredné velky mozkovy infarkt podle
zobrazovaciho vysetreni

Potreba gastrostomie nebo vétsi chirurgické
intervence

Potreba operovat karotidu

gastrostomii
Neni tieba operovat karotidu

Klinicky stabilni
Mlady pacient

v v
zahalte Jeden den po akutni Tfi dny po akutni
OAC prihodé ptihodé

Neni pfitomna hemoragicka transformace infarktu

Uspokojiva korekce krevniho tlaku

Hemoragicka transformace
Neurologicky nestabilni
Starsi pacient
Nekorigovand hypertenze

( Patrejte po hemoragic-\ (Pétrejte po hemoragické\
ké transformaci pomoci transformaci pomoci CT
CT nebo MR s odstupem nebo MR s odstupem

6 dnl 12 dnli
\ l J \ l J/
e A e A
Sest dnii po akutni Dvanact dnli po
piihodé akutni pfihodé
\_ J _ J

FS — fibrilace sini; CT — vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Severity Scale
(dostupna na internetové adrese http://www.strokecenter.org/wp-content/uploads/2011/08/NIH_Stroke_Scale.pdf); OAC -

peroralni antikoagulace; TIA - transitorni ischemicka ataka

Obr. 7 - Zahajeni antikoagulace nebo pokracovani v ni u pacientu s fibrilaci sini po ischemické CMP nebo transitorni ischemické atace. Tento

pristup je zaloZen spiSe na konsensu nez na prospektivnich datech.

Podavani parenteralnich antikoagulancii se zda byt spo-
jeno s nevyznamnym poklesem vyskytu rekurenci ische-
mické CMP, jsou-li podavédna 7-14 dnG po akutni CMP,
ovéem s vyznamnym narustem vyskytu symptomatického
nitrolebniho krvaceni (OR 2,89; 95% Cl 1,19-7,01) a s po-
dobnou ¢etnosti umrti ¢i disability podle souhrnného sle-
dovani. Zda se byt pravdépodobné, Ze riziko krvaceni pri
parenterdlni antikoagulaci u rozsahlé CMP prevazi nad
pfinosem zajisténi prevence dalsi CMP v prvnich dnech po
prvni pfihodé; u pacientd po TIA nebo malé CMP muze
byt ¢asné (okamzité) zahajeni antikoagulace nebo pokra-
¢ovani v ni naopak pfinosem. Navrhujeme tedy zahajo-
vat antikoagulaci u pacientt s FS s odstupem 1 az 12 dnu
po ischemické CMP, a to podle jeji zavaznosti (obr. 7). Za
vhodné povaZujeme pred zahdjenim antikoagulace opa-
kovat zobrazeni mozku u pacientt s rozsdhlou CMP ohro-
zenych jeji hemoragickou transformaci, aby antikoagu-
lace mohla byt optimalné nacasovana. Dlouhodoba OAC
zajisténa podavanim VKA nebo NOAC je pfinosem pro
pacienty s FS, ktefi prezili CMP. Jina peroralni antikoagu-
lancia nez antagonisté vitaminu K zfejmé zajistuji o néco

lepsi vysledné stavy, pficemz zlepseni je dano predevsim
nizsim vyskytem nitrolebnich krvaceni a hemoragickych
CMP (OR 0,44; 95% Cl 0,32-0,62). Pokud se u pacienta
vyskytne CMP nebo TIA béhem uzivani antikoagulancia,
méli bychom zvazit jeho prevedeni na jiné antikoagulans.

9.4.3 Zahajeni antikoagulace po nitrolebnim
krvaceni

Neexistuji zadné prospektivni studie zamérené na po-
souzeni pfinosu ¢i rizika spojeného se zahajenim OAC
po nitrolebnim krvaceni, pficemz pacienti s anamnézou
nitrolebniho krvaceni byli vylouceni z randomizovanych
studii porovnavajicich NOAC a VKA. Dostupna data fika-
ji, Ze antikoagulaci u pacientl s FS lze znovu zahdjit po
Ctyfech az osmi tydnech, zejména pokud pficina krvaceni
nebo relevantni rizikovy faktor (napf. nekorigovana hy-
pertenze, viz tabulku 12) byly vyfeseny, a Ze tento postup
vede ke sniZzeni cetnosti rekurentnich (ischemickych) CMP
i mortality. JestliZze se vracime k antikoagulaci, je zfejmé
rozumné volit antikoagulancia s nizsim rizikem krvaceni.
Obrazek 8 znazorfiuje konsensudlni nazor na zahdjeni
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OAC nebo névrat k ni po nitrolebnim krvaceni. Doporu-
¢ujeme multidisciplinarni rozhodovéani se zapojenim od-
bornikd na CMP/neurologu, kardiologt, neuroradiologl
a neurochirurgu.

Doporuceni pro sekundarni prevenci ischemické CMP

Trida® | Urover®

A

Doporuceni

Antikoagulace zajisténa podavanim
heparinu nebo LMWH bezprostfedné
po ischemické CMP se u pacientt s FS
nedoporucuje.

U pacientd, ktefi prodélaji TIA nebo
ischemickou CMP pfi zavedené
antikoagulaci, je tfeba zhodnotit jejich lla
adherenci k 1é¢bé a tuto adherenci
optimalizovat.

Pokud pacient utrpi stfedné zdvaznou az
zavaznou ischemickou CMP pfi zavedené
antikoagulaci, mé byt antikoagulace
prerusena na 3-12 dnd, a to na zakladé
multidisciplinarniho zhodnoceni akutni
ischemické CMP a rizika krvaceni.

lla

U pacientt s FS, ktefi utrpi ischemickou
CMP, by az do zahéjeni nebo obnoveni
peroralni antikoagulace mélo byt
zvéazeno zajisténi sekundarni prevence
ischemické CMP podévanim kyseliny
acetylsalicylové.

Systémova trombolyza pomoci rtPA neni
doporucovana pfi INR > 1,7 (u pacientt
uzivajicich dabigatran pfi aPTT mimo
normalni rozmezi).

U pacientt s FS a predchozi ischemickou
CMP v anamnéze by méla byt NOAC
uprednostnéna pred VKA nebo kyselinou
acetylsalicylovou.

Kombinace OAC a antiagregace
u pacientd po TIA nebo ischemické CMP
neni doporucovana.

Po nitrolebnim krvaceni Ize perordini
antikoagulaci u pacientu s FS obnovit
po 4-8 tydnech, jestlize pFicina krvaceni
nebo relevantni rizikové faktory byly
oSetfeny nebo korigovany.

FS — fibrilace sini; INR — mezinarodni normalizovany pomér; NOAC
- jiné perordIni antikoagulans nez antagonista vitaminu K; OAC -
perordlni antikoagulace; TIA - transitorni ischemicka ataka; VKA
- antagonista vitaminu K.

2Ttida doporuceni

bUroven dakazl

9.5 Strategie smérujici k minimalizaci rizika
krvaceni pfi antikoagulacni lécbé

V metaanalyze 47 studii dosahovala celkova incidence z&-
vaznych krvaceni pfi uzivani VKA hodnoty 2,1 (rozmezi
0,9-3,4) na 100 paciento-roku v kontrolovanych studiich
a 2,0 (rozmezi 0,2-7,6) na 100 paciento-rokd v popisnych
souborech dat. Pro snizeni ¢etnosti krvaceni pri antikoa-
gulaci mé zfejmé klicovy vyznam minimalizace vlivu Fesi-
telnych rizikovych faktord pro krvaceni (viz tabulku 12).

Riziko krvaceni pfi OAC zvySuje nekorigovana hyper-
tenze. U antikoagulovanych pacientl s FS je tedy mimo-
fadné dulezité usilovat o spravnou korekci systolického
krevniho tlaku. Pacienti se zndmou hypertenzi maji byt
[éceni podle platnych doporucenych postupl. U vsech pa-
cientl uzivajicich OAC je dulezité patrat v anamnéze po
krvacivych pfihodach a po pritomnosti anemie. Vétsina
krvécivych pfihod je gastrointestinalnich.

Labilni INR a nedostatec¢ny cas v terapeutickém rozmezi
jsou dulezitymi prediktory vyznamnych krvaceni. Doporu-
Cujeme tedy u pacientt uzivajicich VKA udrzovat INR v roz-
mezi od 2,0 do 3,0 a dostatecné dlouhy TTR (napf. > 70 %);
pokud dlouhy TTR udrzet nelze, méli bychom zvazit preve-
deni pacienta na NOAC. Davkovani NOAC by se mélo fidit
kritérii pro redukci davek stanovenymi v klinickych stu-
diich, a to s ohledem na renalni funkce, vék a hmotnost.

Rizikovym faktorem pro krvaceni u antikoagulovanych
pacientt je i nadmérna konzumace alkoholu, pficemz sou-
hrnné riziko je v téchto pripadech dano nedostate¢nou ad-
herenci k 1é¢b&, onemocnénim ledvin, moznosti krvaceni
z jicnovych varix( a rizikem zavazného traumatu. Pacienty
spliujici kritéria pro OAC bychom méli zbavit zdvazného
zneuzivani alkoholu i sklonu k jeho narazovému nadmér-
nému piti. Také pady a demence jsou spojeny se zvysenou
mortalitou pacientl s FS, oviem neni prokazano, Ze by tyto
stavy byly kontraindikaci antikoagula¢ni |écby.

Vedle interakci s potravinami a Ié¢ivy maji na metabolis-
mus VKA vliv i ¢etné genetické odchylky. Systematické vyu-
zivani informaci o genetickych odchylkach ke korekci davek
VKA bylo posuzovano v nékolika kontrolovanych klinickych
studiich. Genetické testovani nema valny vyznam z hlediska
ovlivnéni TTR ani rizika krvaceni pfi uzivani warfarinu, pfi-
¢emz jeho klinické vyuziti se aktualné nedoporucuje.

Vétsinu kardiovaskularnich intervenci (napf. perkutan-
ni koronarni intervenci nebo implantaci kardiostimulato-
ru) lze provést bezpecné bez vysazeni OAC. Je-li zapotrebi
OAC vysadit, , pfemostovaci” terapie se zda byt pfinosna
jen u pacientd s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi.

9.6 Reseni krvacivych pfihod
u antikoagulovanych pacientt s fibrilaci sini
9.6.1 Re3eni nezavaznych, stfedné zavaznych
a zavaznych krvaceni
Vysetfovani antikoagulovaného pacienta s FS a krvacivou
pfihodou by mélo zahrnovat zhodnoceni oblasti krvaceni,
rozvoje a zavaznosti krvaceni, ¢asového udaje o uziti po-
sledni davky OAC a dalsich antitrombotik, jakoZ i dalSich
faktord ovliviujicich riziko krvaceni — CKD, zneuzivani alko-
holu a uzivani jinych léCiv. Laboratorni vy3etfeni by méla za-
hrnovat stanoveni koncentrace hemoglobinu, hematokritu,
poctu trombocytl, rendlnich funkci a u pacientt uzivajicich
VKA také protrombinového casu, aktivovaného parcialni-
ho tromboplastinového ¢asu a INR. U pacientd uzivajicich
NOAC nam koagula¢ni testy mnoho informaci nepfinesou,
a to s vyjimkou hodnoty aktivovaného parcialniho trombo-
plastinového casu u dabigatranu. Existuji i specifictéjsi ko-
agulacni testy jako Hemoclot (diluted thrombin time) pro
dabigatran a kalibrované metody kvantitativniho stanoveni
anti-Xa pro inhibitory faktoru Xa.

Navrhujeme jednoduché schéma feseni krvacivych pfihod
u pacientli na OAC (obr. 9). Nezavazné krvacivé pfihody by



748

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro Iécbu fibrilace sini, 2016

Pacient s FS, ktery béhem OAC utrpél nitrolebni krvéaceni
Pfi akutni pfihodé: posudte intenzitu antikoagulace (viz ,pratokovy” diagram)

|

l

Kontraindikace

Zvazte dalsi informace potfebné k dosazeni informovaného rozhodnuti

OAC

poddavkovani
Vyssi vék
Nekorigovand hypertenze
Kortikalni krvaceni

Faktory podporujici vysazeni OAC:

Ke krvaceni doslo pfi adekvatnim davkovani
NOAC, béhem vysazeni [écby nebo pfi jejim

Zévazné nitrolebni krvéceni

Cetna mikrokrvaceni (napf. > 10)
PFi¢inu krvaceni nelze odstranit ani lécit
Chronicky abuzus alkoholu

Potieba dualni antiagregace po PCl

) )
Faktory podporujici opétovné
zahajeni OAC:
Ke krvaceni doslo pfi uzivani VKA nebo
pfi predavkovéni
Nizsi vék
Dobfe korigovana hypertenze
Krvaceni do bazalnich ganglii
Zadné/nevyrazné léze v bilé hmoté
Chirurgické odstranéni subduralniho hematomu
Subarachnoidalni krvéceni: aneurysma
osetfeno clippingem nebo coilingem
Vysoké riziko ischemické CMP

!

Pacient nebo jeho blizky informovan
o doporuceni multidisciplinarniho tymu

_________________ q-————————————

Bez prevence Okluze
ischemické CMP LAA
(bez dtikaz) (IlbC)

Zahajte nebo obnovte OAC, a to pfipravkem
s nizkym rizikem nitrolebniho krvaceni,

po 4-8 tydnech (lIbB)

FS — fibrilace sini; LAA — ousko levé siné; NOAC - jiné perorélni antikoagulans nez antagonista vitaminu K; OAC - peroralni antikoa-
gulace; PCI - perkutanni korondarni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.

Obr. 8 - Zahajeni antikoagulace nebo pokracovani v ni u pacientu s fibrilaci sini po nitrolebnim krvaceni. Tento pfistup vychazi z konsensu-
alnich nazoru a retrospektivnich dat. U vSech pacienti je pfed zahajenim lécby vyZadovana evaluace multidisciplinarnim panelem (odbor-
nikem na ischemické CMP/neurologem, kardiologem, neuroradiologem a neurochirurgem).

mély byt feSeny podplrnymi opatfenimi jako mechanickou
kompresi nebo mensim chirurgickym zakrokem sméfujicim
k dosazeni hemostdzy. U pacientl uZivajicich VKA Ize dalsi
davku VKA odlozit. NOAC maji kratky plazmaticky polocas
v hodnoté asi 12 hodin, pficemz zlepSeni hemostazy oceka-
vame za 12-24 hodin po odloZené nebo vynechané davce.
Stfedné zdvazné krvacivé prihody mohou vyZzadovat poda-
ni krevnich transfuzi a intravendzni aplikaci dalich tekutin.
Specifické diagnostické a [é¢ebné intervence smérujici k fese-
ni priciny krvaceni (napf. gastroskopie) by mély byt provede-
ny urgentné. Pokud bylo NOAC uzito recentné (pred 24 ho-
dinami), podanim aktivniho uhli a/nebo vyplachem Zaludku
snizime dalsi expozici tomuto lécivu. Dialyzou lze eliminovat
dabigatran, zatimco u dalSich NOAC je méné ucinna.
Bezprostfedni zruseni antitrombotického ucinku je in-
dikovdno u zavaznych nebo Zivot ohrozujicich krvacivych
pfihod. Pro zajisténi adekvatniho vstupniho osetreni je
nezbytné, aby v kazdém zdravotnickém zatizeni byl pre-
dem odsouhlasen jednotny postup fesSeni Zivot ohrozu-
jicich krvaceni a aby tento postup bylo moZno uplatnit

kdykoli. Pfi uzivani VKA plati, Ze podani cerstvé zmrazené
plazmy obnovi koagulaci rychleji nez podani vitaminu K,
pricemz jesté rychlejsi obnovu koagulace zajisti koncent-
rat protrombinového komplexu.

K podani koncentratd protrombinového komplexu Ize
pristoupit také pfi zdvazném krvaceni béhem lécby pomo-
¢i NOAC, neni-li k dispozici specifické antidotum.

Ve stadiu vyvoje je nékolik antidot NOAC. Idarucizumab
(schvaleny v roce 2015 americkym Ufadem pro kontrolu po-
travin a IécCiv [FDA] i Evropskou lékovou agenturou [EMA])
je klinicky dostupny fragment humanizované protilatky va-
zajici dabigatran, ktery rychle a v zavislosti na dévce zvrati
ucinek dabigatranu, a to bez hyperkorekce nebo tvorby
trombinu. Andexanet alfa, modifikovany rekombinantni
lidsky faktor Xa postradajici enzymatickou aktivitu, zvrati
antikoagulacni aktivitu antagonistt faktoru Xa u zdravych
0sob béhem minut po podani a po dobu trvani infuze, s pre-
chodnym nardstem markert koagulacni aktivity nejasného
klinického vyznamu. DalSim vyvijenym [é¢ivem je ciraparan-
tag (PER977), antidotum vytvarené tak, aby mohlo zvratit
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Pacient s aktivnim krvacenim )
v

Krvécejici mista mechanicky komprimujte )
v

Posudte stav hemodynamiky, krevni tlak, zékladni koagulacni
parametry, krevni obraz a renalni funkce

v

Ziskejte anamnézu tykajici se antikoagulace (posledni davka NOA(‘/VKA))—l

{ VKA } [ NOAC ]
v v

s — N
Nepodavejte VKA, dokud INR ]
neklesne pod 2 [ Lehké ]

v

Pridejte symptomatickou lécbu:
Aplikace tekutin
Krevni transfuze
Reste pricinu krvaceni
(napt. gastroskopicky)

Pridejte symptomatickou lécbu:
Aplikace tekutin
Krevni transfuze
Reste pficinu krvaceni
(napf. gastroskopicky)

{ Stiedné zavazné az zavazné ]

Zvazte podani vitaminu Pokud NOAC bylo pozito nedavno,

K (1-10 mg) i.v. zvazte peroralni podéni biologicky
aktivniho uhli
\ ¢ J . ¢ J
( )
Zvazte PCC a FFP
Zvazte, zda je vhodné
podat trombocytarni
naplav

. J

FFP — Cerstvé zmrazena plazma (fresh frozen plasma); INR — mezinarodni normalizovany pomér; i.v. - intraven6zné; NOAC - jiné
perordlni antikoagulans nez antagonista vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulace; PCC - koncentraty protrombinového komplexu
(prothrombin complex concentrates); VKA - antagonista vitaminu K.

Obr. 9 - Lécba aktivniho krvaceni u antikoagulovanych pacientu. V kazdé instituci by mél byt dohodnut jednotny postup.

ucinek jak pfimych inhibitor( trombinu i faktoru Xa, tak

L o TR . Doporuceni pro lécbu krvaceni
ucinek nepfimého inhibitoru enoxaparinu.

Doporuceni Trida?
9-6_-2 _Peroralm antikoagulace u _paaentu U antikoagulovanych pacientd s hypertenzi
s fibrilaci sini ohroZenych krvacivou pfihodou je treba usilovat o peclivou kontrolu krev- lla

niho tlaku s cilem snizit riziko krvaceni.
Pfi podavani dabigatranu lze u pacientud
ve véku nad 75 let zvazit podavani b
snizené davky (110 mg dvakrat denné)
s cilem snizit riziko krvaceni.

U pacientd s vysokym rizikem

Plati sice, ze antikoagulacni l1écba by méla byt vysazena pri
feSeni akutniho krvaceni, oviem absolutni kontraindikace
dlouhodobé OAC po epizodé krvaceni jsou vzacné. Pokud
kvali krvacivosti pfi drobnych poranénich zvazujeme vysazeni
OAC, je rozumné jesté zvazit zdménu jednoho antikoagulan-

cia za druhé. Mnohé priciny ¢i spoustéce krvacivych piihod Ize
IéCit a/nebo eliminovat — patfi mezi né nekorigovand hyper-

gastrointestinalniho krvaceni bychom méli
uprednostnit VKA nebo jiné NOAC pred

tenze, gastrointestinalni viedy a nitrolebni aneurysmata. N&- dabigatranem v dévce 150 mg dvakrét lla
vrat k antikoagulaci po krvaceni je ¢asto klinicky opodstatné- denné, rivaroxabanem 20 mg jednou denné

ny. Obtizna rozhodnuti v¢etné téch, ktera se tykaji vysazeni nebo edoxabanem 60 mg jednou denné.

OAC a navratu k ni, by méla byt pfijimana multidisciplindrnim Vechny pacienty s FS, u nichz zvazujeme

tymem, a to za peclivého zohlednéni odhadovaného rizika zahéjeni OAC, bychom méli poucit

rekurence CMP a krvaceni a zvazovani rizika krvaceni pfi rdz- o nevhodnosti nadmérné konzumace lla

nych zpUsobech zajisténi prevence CMP. U vybranych pacien-
t0 mUzZe byt alternativou exkluze nebo okluze LAA.

alkoholu, pfipadné bychom u nich méli
zahdjit |écbu zavislosti na alkoholu.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu krvaceni (dokonceni)

Genetické testovani pred zahajenim |écby
pomoci VKA neni doporucovano.

Opétovné zahdjeni OAC po krvacivé
pfihodé by mélo byt zvazeno u viech
vhodnych pacientd multidisciplinarnim
tymem pro lécbu FS, a to s ohledem

na rtiznd dostupna antikoagulancia

a intervence smérujici k prevenci
ischemické CMP, dale by mély byt
zohlednény moznosti lepsi korekce
faktor(, jez prispély ke krvaceni, a riziko
ischemické CMP.

U pacientu s FS po zdvazném aktivnim

krvaceni je namisté prerusit OAC do doby,
nez bude vyfesena pficina krvaceni.

FS - fibrilace sini; NOAC - jiné perorélni antikoagulans nez
antagonista vitaminu K; OAC - perordIni antikoagulace; VKA -
antagonista vitaminu K.

2Ttida doporuceni

bUroven dlikazl

9.7 Kombinovana lécba peroralnimi
antikoagulancii a antiagregancii

Asi u 15 % pacientl s FS v aktudlnich studiich a regist-
rech mé v anamnéze infarkt myokardu. U 5-15 % pa-

cientld s FS bude zapotfebi nékdy v prabéhu jejich Zivota
provést stenting. Tento scéndf vyzaduje peclivé zvazeni
antitrombotické terapie v kontextu rizika krvaceni, CMP
a vyskytu akutniho koronarniho syndromu (AKS). Soubéz-
na preskripce OAC a antiagregancii, zejména tzv. trojita
|écba (triple therapy), zvysuje absolutni riziko zavazného
krvaceni. Monoterapie OAC — nikoli kombinovana lécba
s antiagregancii — se doporucuje u pacientl s FS a stabilni
ICHS, bez AKS a/nebo koronarni intervence v pfedchozich
12 mésicich. U pacientd lécenych pro AKS a u téch, jimz
byl zaveden koronarni stent, je namisté kratkodobé po-
davani trojkombinace OAC, clopidogrelu a kyseliny ace-
tylsalicylové (obr. 10).

9.7.1 Antitromboticka lécba po akutnich
koronarnich syndromech a perkutanni koronarni
intervence u pacientil vyzadujicich peroralni
antikoagulaci

Optimalni kombinace antitrombotické lé¢by nebo trvani
kombinované lécby u pacientd s FS podstupujicich per-
kutanni korondrni intervenci nejsou znamy, oviem pretr-
vavajici riziko krvaceni nabada spise ke kratkodobéjsimu
podavani. Konsensualni vyjadieni expertd, revidova-
né a znovu zvazené touto pracovni skupinou, navrhuje
uplatriovani nasledujicich principl: pacienti s FS ohrozeni
rozvojem CMP, pacienti s mechanickymi chlopnémi a pa-
cienti s nedavnou nebo rekurentni hlubokou zilni trom-
bézou ¢i plicni embolizaci by méli byt OAC déle léceni

[ Pacient s FS vyZadujici OAC po AKS ]

v

Riziko krvaceni nizké
oproti riziku AKS nebo trombézy

v

stentu
\ J
Casovy odstup od AKS l
07 B s .
Trojita t 2 (llaB
1 mésic rojita terapie® (IlaB) [N
3 mésice - Trojita terapie® (llaB)
6 mésice | AneboC
Anebo C
12 mésicll
Celozivotné Monoterapie OAC (IB) Monoterapie OAC* (IB)

v

[ oAC  [M Kyselina acetylsalicylova [l Clopidogrel 75 mg denné
75-100 mg denné

AKS - akutni koronarni syndrom; FS - fibrilace sini; OAC - peroralni antikoagulace (zajisténa antagonistou vitaminu K nebo jinym
peroralnim antikoagulanciem); PCI - perkutanni korondrni intervence.

2Dudlni terapie kombinaci OAC a kyseliny acetylsalicylové nebo clopidogrelu mlze byt zvédzena u vybranych pacientd, zejména
u téch, ktefi nebyli osetfeni stentem nebo u nichz od kli¢ové prihody uplynula delsi doba.

®OAC plus jediné antiagregans.

<Duélni terapie kombinaci OAC a antiagregancia (kyselinou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem) mudze byt zvédzena u pacientd

s vysokym rizikem koronarnich pfihod.

Obr. 10 - Antitromboticka lécba po akutnim koronarnim syndromu u pacientt s fibrilaci sini vyZaduijicich antikoagulaci
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jak béhem stentingu, tak po ném. Obecné se doporucuje
kratkodoba trojita l1écba (OAC, kyselina acetylsalicylova,
clopidogrel), nasledovand obdobim dudlni lé¢by (OAC
plus jediné antiagregans) (obr. 11). Je-li podavano NOAC,
ma byt podle konsensudlniho doporuceni podavana nej-
nizsi mozna davka ucinné zajistujici prevenci CMP pfi FS.
Snizovani ddvek nad rdmec toho, jaké bylo schvdleno na
zékladé studii faze Ill (viz tabulku 13), se aktualné nedo-
porucuje a ¢ekd se na vyhodnoceni probihajicich kont-
rolovanych studii. Kombinace kyseliny acetylsalicylové,
clopidogrelu a nizké davky rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat
denné) jako prevence CMP u FS neni doporucovana.

Podavani prasugrelu nebo ticagreloru v rdmci trojité
lé¢by bychom se méli vyhybat, jestlize tato Iéciva nejsou
jasné indikovana (napf. pfi trombdze stentu pfi kombina-
ci kyseliny acetylsalicylové plus clopidogrelu), nebot tento
postup neni podporovan dostatkem dukazu a je zatizen
vétsim rizikem zavaznych krvaceni nez podavani clopido-
grelu.

Doporuceni pro kombinovanou terapii peroralnimi
antikoagulancii a antiagregancii

Doporuceni Trida?

Urover®

Po elektivnim koronarnim stentingu

u pacientt s FS a stabilni ischemickou
chorobou srdecni ohrozenych ischemickou
CMP je tfeba zvazit podavani kombinované
trojité terapie kyselinou acetylsalicylovou, lla
clopidogrelem a peroralnim antikoagulanciem
po dobu jednoho mésice s cilem zajistit
prevenci rekurentnich koronarnich

a ischemickych mozkovych prihod.

Po AKS s implantaci stentu u pacientud s FS
ohroZenych ischemickou CMP je tfeba zvazit
podavani kombinované trojité terapie
kyselinou acetylsalicylovou, clopidogrelem

a peroralnim antikoagulanciem po dobu
jednoho az Sesti mésicl s cilem zajistit
prevenci rekurentnich korondarnich

a ischemickych mozkovych ptihod.

Po AKS bez implantace stentu u pacientd
s FS ohrozenych ischemickou CMP je
tieba zvazit dudlni [écbu perordlnim
antikoagulanciem a kyselinou
acetylsalicylovou ¢i clopidogrelem po
dobu az 12 mésicu s cilem zajistit prevenci
rekurentnich koronarnich a ischemickych
mozkovych pfihod.

lla

Doba podavéani kombinované
antitrombotické |écby, zejména trojité,
by méla byt omezena, pficemz je tfeba lla
vyvazit odhadované riziko rekurentnich
koronarnich pfihod a krvaceni.

Dualni terapie jakymkoli peroralnim
antikoagulanciem a clopidogrelem v dévce
75 mg/den maze byt u vybranych pacientt Iib
zvazena jako alternativa inicialni trojité
terapie.

AKS - akutni korondrni syndrom; FS - fibrilace sini; OAC - peroralni
antikoagulans.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl

10 Kontrola frekvence u pacientt
s fibrilaci sini

Kontrola frekvence tvofi integralni soucast péce o pa-
cienty s FS a casto staci ke zmirnéni priznakl souvisejicich
s FS sama o sobé. V porovnani s prevenci CMP a kontrolou
rytmu zde existuje velmi mélo spolehlivych dlkazd, na je-
jichz zakladé bychom mohli volit nejlepsi typ a intenzitu
lécby smérujici ke kontrole frekvence, nebot vétsina dat
pochdzi z kratkodobych zkFizenych a observacnich studii.
Farmakologické kontroly frekvence Ize dosdhnout akutné
¢i dlouhodobé, a to beta-blokatory, digoxinem, blokatory
kalciovych kandll diltiazemem a verapamilem, pfipadné
kombinovanou lé¢bou (tabulka 15). Srdec¢ni frekvenci
zpomaluje také fada antiarytmik (amiodaron, droneda-
ron, sotalol a do urcité miry i propafenon), ovsem ta maji
byt podavana jen pacientlim vyzadujicim kontrolu rytmu
(viz kapitolu 11).

10.1 Akutni kontrola frekvence

U akutni nové vzniklé FS ¢asto nastava potreba zpomalit
srde¢ni frekvenci. Lékafi by méli patrat po pficinach ta-
chykardie, napf. po infekci, endokrinni dysbalanci, anemii
a po plicni embolii. Pri snaze o akutni kontrolu frekvence
ddvame prednost beta-blokatoru a diltiazemu/verapami-
lu pfed digoxinem, nebot jejich plsobeni nastupuje rych-
le a Uc¢inné snizuji vysoky tonus sympatiku. Vybér léciva
(tabulka 15) a cilova srdecni frekvence zaviseji na charak-
teristikach pacienta, jeho pfiznacich, EFLK a hemodyna-
mice; jako prijatelné se nicméné jevi nesnizovat frekvenci
zpocatku pfilis razantné. Muaze byt zapotiebi kombinova-
na lécba (obr. 12). Pacientim s HFrEF bychom méli poda-
vat beta-blokatory, digitalis (digoxin ¢i digitoxin), pfipad-
né jejich kombinaci, nebot diltiazem a verapamil mohou
u pacientl s EFLK < 40 % vykazovat negativni inotropni
plUsobeni. U kriticky nemocnych pacient a u téch, ktefi
maji téZce narusenou funkci LK, Ize pfistoupit k intrave-
noézni aplikaci amiodaronu, jestlize vysoka srde¢ni frek-
vence vede k hemodynamické nestabilité. U nestabilnich
pacientu je namisté zvazit urgentni kardioverzi (viz kapi-
tolu 11.2).

10.2 Dlouhodoba farmakologicka kontrola
frekvence

10.2.1 Beta-blokatory

Monoterapie blokatory B-adrenergnich receptorl je ve
snaze snizit srde¢ni frekvenci ¢asto volena jako prvni, coz
je dano prevadzné pozorovanimi, podle nichZ Ize takto do-
sahnout akutni kontroly nad srde¢ni frekvenci Iépe nez
digoxinem. Je zajimavé, Ze prognosticky pfinos beta-blo-
katorl patrny u pacientt s HFrEF a sinusovym rytmem se
u pacientu s FS vytraci. Navzdory chybéni prognostického
pfinosu u HFrEF tato pracovni skupina povazuje aplikaci
beta-blokatorl za uzite¢nou prvni linii [é¢by sméfujici ke
kontrole frekvence u vSech pacientu s FS, pficemz vychazi
z potencialu symptomatického a funkéniho zlepseni v da-
sledku kontroly frekvence, chybéni dukaz o Skodlivosti
takového postupu v publikovanych studiich a z dobrého
profilu snadsenlivosti beta-blokatorl napfi¢ vékovymi sku-
pinami jak pfi sinusovém rytmu, tak pfi FS.
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Akutni kontrola frekvence u FS

I

v

EFLK < 40 % nebo znamky
méstnavého srdecniho selhani

v

Ve

k dosazeni kontroly frekvence

Amiodaron je volbou u pacientl
s hemodynamickou nestabilitou nebo
vyraznym poklesem EFLK
Inicialni cilova hodnota klidové srde¢ni
frekvence < 110 tepG/min

~
Nejmensi davka beta-blokatoru

!

Pridejte digoxin
Inicidlni cilové hodnota klidové srde¢ni
frekvence < 110 tepG/min

J

v

EFLK > 40 %

v

Beta-blokator nebo diltiazem
nebo verapamil

r

Ovéite farmakologickou anamnézu
s cilem vyhnout se soubéznému
podavani
Inicidlni cilova hodnota klidové srdecni
frekvence < 110 tepd/min

!

Pridejte digoxin

InicidIni cilova hodnota klidové srdecni
frekvence < 110 tepG/min

Vyvarujte se bradykardie
Provedte echokardiografické
vysetieni s cilem urcit dalsi
postup/zvolit vhodnou
udrzovaci lé¢bu
Zvazte potiebu antikoagulace

Dévkovani é¢iv viz v tabulce 13. Digitoxin je vhodnou alternativou digoxinu, je-li dostupny.

EFLK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.

Obr. 11 - Akutni kontrola frekvence u pacienti s fibrilaci sini

10.2.2 Blokatory kalciovych kanala

Verapamil ¢i diltiazem zajistuji u pacientd s FS rozumnou
kontrolu frekvence. Vzhledem k jejich negativnim inotrop-
nim u¢inkm bychom je neméli podavat pacientm s HFrEF.
Verapamil nebo diltiazem mohou zmirnit pfiznaky souvise-
jici s arytmii, ¢imz se lisi od beta-blokator(, jez v malé studii
zamérené na neplfilis rizikové pacienty se zachovanou LVEF
snizovaly schopnost tolerovat fyzickou zatéz a zvysovaly
koncentraci natriuretického peptidu typu B.

10.2.3 Digitalis

Srdecni glykosidy jako digoxin a digitoxin byly a jsou po-
davany po vice nez dvé stoleti, oviem v poslednich 15 le-
tech je jejich vyuziti zvolna na Ustupu. V randomizované
studii Digitalis Investigation Group (DIG) nemél digoxin
v porovnani s placebem zadny vliv na mortalitu pacien-
ta s HFrEF a sinusovym rytmem, nicméné sniZzoval ¢etnost
hospitalizaci. Nizsi davky digoxinu (< 250 mg jednou den-
né), odpovidajici sérovym koncentracim digoxinu 0,5-0,9
ng/ml, mohou byt spojeny s lepsi prognézou.

10.2.4 Amiodaron

Amiodaron lze ve snaze o kontrolu frekvence pouzit jako
ultimum refugium. Siroké spektrum jeho extrakardialnich

nezadoucich uc¢inkd z amiodaronu ¢ini ,,rezervni” léc¢ivo
pro pacienty, u nichz nelze kontroly frekvence dosahnout
kombinovanou lé¢bou (napf. beta-blokatorem nebo vera-
pamilem/diltiazemem plus digoxinem).

Lze shrnout, Ze pfi volbé mezi rlznymi moznostmi
farmakologické kontroly frekvence u FS je nutno peclivé
vyvazit rlizné aspekty pacientova stavu. Volba beta-bloka-
toru, diltiazemu/verapamilu, digoxinu nebo kombinova-
né lécby by méla byt provadéna individudlné, po zvazeni
vsech pacientovych charakteristik a preferenci. VSechna
dostupna léciva maji své nezadouci ucinky — pacientdim by
nejprve méla byt podavana v nizkych davkach, s nasled-
nou titraci ddvek za ucelem zmirnéni priznak(. V praxi je
k dosazeni srde¢ni frekvence < 110 tepl/min c¢asto zapo-
tfebi kombinované 1é¢by (obr. 13). Pfinos rlznych strategii
smérujicich k dosazeni kontroly frekvence z hlediska pfi-
znakad, kvality Zivota a dalSich stfednédobych ukazatell je
déle zkouman.

10.3 Cilova srdec¢ni frekvence u fibrilace sini

Optimalni cilova srde¢ni frekvence u pacientl s FS neni jas-
né definovana. Presto lze Fici, Ze pfijatelny inicidlni postup
spociva v nepfilis razantni kontrole frekvence nezavisle na
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Tabulka 15 - Lécba cilena na dosazeni kontroly frekvence u pacientu s fibrilaci sini

Lécba

Beta-blokatory?

Akutni intravenézni
kontrola frekvence

Dlouhodoba peroralni
kontrola frekvence

Profil nezadoucich ucink

Poznamky

bolus béhem 1 min;
poté 0,05-0,25 pgrkg/
min.

Bisoprolol Neni dostupna 1,25-20 mg jednou
denné nebo rozdélené.
Carvedilol Neni dostupna 3,125-50 mg dvakrat
denné.
Metoprolol 2,5-10 mg Celkové denni dévka
intravendzni bolus 100-200 mg (podle
(opakovany dle konkrétniho pfipravku).
potieby).
Nebivolol Neni dostupna 2,5-10 mg jednou
denné nebo rozdélené.
Esmolol 0,5 mg intravendzni

Nejcastéji hlasenymi
nezadoucimi symptomy
jsou letargie, bolest hlavy,
periferni otoky, pfiznaky
z hornich dychacich cest,
gastrointestinalni obtize
a zavraté.

Mezi nezadouci ucinky
patfi i bradykardie,
atrioventrikuldrni blokéda
a hypotenze.

Bronchospasmus je vzacny -
u pacientu s astmatem jsou
doporucovany B,-selektivni
|éciva (ne carvedilol).
Kontraindikovany

u akutniho srde¢niho
selhani a pfi anamnéze
tézkého bronchospasmu.

Blokatory kalciovych ka

nald

intravendzni bolus
(opakovany podle
potieby).

Diltiazem 15-25 mg intravendzni | 60 mg trikrat denné,
bolus (opakovany resp. celkova denni
podle potreby). davka az 360 mg

(120-360 mg jednou
denné pfi pozvolném
uvolnovani).

Verapamil 2,5-10 mg 40-120 mg trikrat

denné (120-480 mg
jednou denné pri

pozvolném uvolnovani).

Nejcastéji hlasenymi
nezadoucimi symptomy
jsou zdvraté, celkova
slabost, letargie, bolest
hlavy, névaly horka,
gastrointestindlni obtize

a otoky. Mezi nezadouci
ucinky patfi i bradykardie,
atrioventrikularni blokada
a hypotenze (po podani
verapamilu mlze byt
prolongovana).

V kombinaci s beta-
-blokatory pouzivejte
opatrné. Snizte davku pfi
postiZeni jater, pfi postizeni
ledvin za¢néte s mensi
davkou. Kontraindikovany
pri selhani LK s méstnanim
v malém obéhu nebo EFLK
<40 %.

Srdecni glykosidy

intravendzni bolus.

Digoxin 0,5 mg intravenézni 0,0625-0,25 mg denni
bolus (0,75-1,5 mg davka
béhem 24 hodin
v rozdélenych
davkach).
Digitoxin 0,4-0,6 mg 0,05-0,3 mg denni

davka.

Nejcastéji hlasenymi
nezédoucimi symptomy jsou
gastrointestinalni obtize,
zavraté, neostré vidéni,
bolest hlavy a vyrazka.
Pfi intoxikaci (sérové
koncentraci > 2 ng/ml)

je digoxin proarytmicky
a muZze zhorsovat srdecni
selhdni, zejména pfi
soubézném vyskytu
hypokalemie.

Vysoké plazmatické
koncentrace spojeny se
zvySenym rizikem umrti.
Pred zahajenim lécby
vysetiete rendlni funkce

a u pacientli s CKD upravte
davku. Kontraindikovany
u pacientt s akcesornimi
drahami, komorovou
tachykardii a hypertrofickou
kardiomyopatii s obstrukci
vytokového traktu.

Specifické indikace

Amiodaron

300 mg intravendzné
v 250 ml 5% glukdzy
béhem 30-60 minut
(idedlIné cestou
centralniho zilniho
katétru).p

200 mg denné

Hypotenze, bradykardie,
nauzea, prodlouzeni QT,
plicni toxicita, dekolorace
kaze, dysfunkce stitné zlazy,
depozita v rohovce a kozni
reakce na extravazaci.

Navrhovan jako dopliikové
|é¢ba u pacientl, u nichz se
nedafri dosdhnout

kontroly frekvence
kombinovanou terapii.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; EFLK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; i.v. — intravendzné; LK - leva komora.

2Existuje fada dalsich beta-blokator(, nedoporucuji se vsak specificky k zajisténi kontroly frekvence u FS. Jde o atenolol (25-100 mg jednou
denné, s kratkym biologickym polo¢asem), propranolol (neselektivni, 1 mg béhem 1 min, opakovat do davky 3 mg ve dvouminutovych
intervalech [v akutnim stavu] nebo 10-40 mg tfikrat denné [dlouhodobé]), pfipadné labetalol (neselektivni, 1-2 mg/min [v akutnim stavu]).
Trva-li potieba podavat amiodaron, nasleduje infuzni podavani 900 mg i.v. béhem 24 h ve 500-1 000 ml cestou centralniho Zilniho

katétru.
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S M

Provedte echokardiografické vysetreni (IC)

Zvolte inicidIni terapii sméfujici ke kontrole frekvence (IB) a kombinovanou Iécbu, je-li nutna (IlaC)
Inicidlni cilova hodnota klidové srdecni frekvence < 110 tept/min (l1aB), vyvarujte se bradykardie

[
v

EFLK > 40 %
E : )
v

-
Beta blokator) [ Digoxin D||t|apz:r:rlmlllvera-) [Beta blokator) ( Digoxin
v

Zvazte ¢asnou komblnovanou 1é¢bu Rozswte terapii s cilem dosahnout zadouci frekvence,
nizkymi dévkami

M

eventudlné pfi trvani symptom(

N
Pridejte diltiazem,

Pridejte digoxin Pfidejte digoxin verapamil nebo
beta-blokator )

)
M (o)

Pridejte Pridejte beta-
digoxin -blokator

S
S—

Dévkovani |é¢iv viz v tabulce 13. Digitoxin je vhodnou alternativou digoxinu, je-li dostupny.
EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.

Obr. 12 - Dlouhodoba kontrola frekvence u pacientt s fibrilaci sini

[ Nové vznikla FS J
Ano Hemodynamické i
nestabilita?
= Elektivni
t Volba pacienta
S
>

v v v

Ischemicka choroba
Zavazné HFrEF, srde¢ni, sttedné tézké Bez vyznamného
vyznamna aortalni HFrEF nebo strukturalniho
stendza HFmrEF/HFpEF, postizeni srdce
abnormalni LVH

Lo ! ! 3

FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni selhani s ejekéni frakei ve stfednim rozmezi (heart failure with mid-range ejection fraction);
HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei (heart failure with preserved ejection fraction); HFrEF — srdecni selhdni se snize-

nou ejekeni frakei (heart failure with reduced ejection fraction); LVH - hypertrofie levé komory.
2|butilid by nemél byt podavan pacienttim s dlouhym intervalem QT.

Obr. 13 - Dosazeni kontroly rytmu u nové vzniklé fibrilace sini
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pfitomnosti ¢i absenci srde¢niho selhani, pokud razant-
néjsi kontrolu frekvence nevyzaduji vyjadfené pfiznaky.

10.4 Ablace atrioventrikularniho uzlu
a kardiostimulace

Ablace atrioventrikuldrniho uzlu/Hisova svazku a implan-
tace VVI kardiostimuldtoru mdze zajistit kontrolu komo-
rové frekvence tam, kde medikace ve snaze o dosazeni
kontroly nad frekvenci a ptiznaky selhala. Jde o pomérné
jednoduchy zakrok s nizkou cetnosti komplikaci a nizkym
dlouhodobym rizikem umrti, zejména je-li kardiostimu-
lator implantovan nékolik tydna pred ablaci atrioven-
trikuldrniho (AV) uzlu a vstupni frekvence je po ablaci
nastavena na 70-90 tepd/min. Tento zdkrok nezhoriuje
funkci LK, a u vybranych pacientd mlze dokonce zajis-

Doporuceni ohledné kontroly srdecni frekvence

Doporuceni

Beta-blokatory, digoxin, diltiazem nebo
verapamil jsou doporucovany k dosazeni
kontroly frekvence u FS pfi EFLK > 40 %.

Beta-blokatory a/nebo digoxin jsou
doporucovany k dosazeni kontroly
frekvence u FS pii EFLK < 40 %.

Kombinovand terapie rdznymi lécivy
zajistujicimi kontrolu frekvence by méla
byt zvazZena, jestlize jedinym lécivem

se nedafi dosdhnout cilové srdecni
frekvence.

U pacientt s hemodynamickou
nestabilitou nebo vyraznym poklesem
EFLK Ize v rdmci snahy o akutni kontrolu
frekvence zvazit podani amiodaronu.

U pacientl s permanentni FS (u nichz
neni v pldnu snaha o obnovu sinusového
rytmu) by ke kontrole frekvence neméla
byt bézné pouzivana antiarytmika.

Klidova srdecni frekvence < 110 tepd/
min (tj. permisivni kontrola frekvence) by
méla byt zvazena jako vstupni cil [écby
zamérené na kontrolu frekvence.

U preexcitované FS nebo u FS béhem
téhotenstvi bychom méli usilovat
spise o kontrolu rytmu nez o kontrolu
frekvence.

Ablace atrioventrikularniho uzlu by

méla byt zvazena jako cesta k dosazeni
kontroly frekvence u pacientl
nereagujicich na intenzivni lé¢bu
zamérenou na kontrolu frekvence a rytmu
nebo tuto Iécbu nesndsejicich, pricemz

je tfeba ptijmout fakt, Ze tito pacienti se
stanou zavislymi na kardiostimulatoru.

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.

Digitoxin je vhodnou alternativou digoxinu, je-li dostupny.

U pacientu se srde¢nim selhanim a poklesem ejek¢ni frakce (EFLK
< 40 %) jsou z beta-blokéator( doporucovany bisoprolol, carvedilol,
dlouhodobé pusobici metoprolol a nebivolol.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl

tit zlepSeni EFLK. U vybranych pacientl s HFrEF Iécenych
biventrikuldrni stimulaci (srde¢ni resynchronizacni lé¢ba)
vede ablace AV uzlu k zavislosti na kardiostimulatoru po
zbytek zivota, ¢imz jsou indikace ablace AV uzlu a kar-
diostimulace omezeny na pacienty, jejichZ ptiznaky nelze
zvladdnout medikaci kontrolujici frekvenci ani rozumnymi
intervencemi sméfujicimi ke kontrole rytmu.

Volba kardiostimulacni terapie (stimulace pravé komo-
ry nebo obou komor, s implantabilnim defibrildtorem ¢i
bez néj) zavisi na charakteristikach konkrétniho pacienta,
mj. na jeho EFLK.

11 Kontrola rytmu u pacientu s fibrilaci sini

Nedilnou soucasti lécby FS je snaha o obnovu a udrzeni
sinusového rytmu. Antiarytmika v porovnani s placebem
pfiblizné zdvojnasobuji Sanci na obnovu sinusového ryt-
mu. Ackoli mnozi klini¢ti 1ékari véri, Zze udrzeni sinuso-
vého rytmu muze zlepsit morbiditu a mortalitu pacientt
s FS, vSechny studie porovnavajici kontrolu rytmu a kon-
trolu frekvence se samotnou kontrolou frekvence (pfi
adekvatni antikoagulaci) prinesly neutrdini vysledky. Do-
sud je zkoumana otéazka, zda moderni 1é¢ba smérujici ke
kontrole rytmu vcetné katetriza¢ni ablace, kombinované
[é¢by a casné terapie vede k poklesu vyskytu zdvaznych
kardiovaskuldrnich prihod (studie EAST, Early Treatment
of Atrial Fibrillation for Stroke prevention Trial, a CABANA,
Catheter Ablation vs. Anti-arrhythmic Drug Therapy for Ari-
al Fibrillation Trial). Aktualné je terapie ke kontrole rytmu
indikovana s cilem zmirnit obtize u pacientt s FS, ktefi zlsta-
vaji symptomaticti pfi adekvatni kontrole frekvence.

11.1 Akutni obnova sinusového rytmu

11.1.1 Antiarytmika pro akutni obnovu
sinusového rytmu (,farmakologicka
kardioverze®)

Farmakologickd kardioverze obnovi sinusovy rytmus asi
u 50 % pacientt s nové vzniklou FS (tabulka 16). V kratko-
dobém horizontu elektrickd kardioverze obnovi sinusovy
rytmus rychleji a uc¢innéji nez farmakologicka kardioverze
a je spojena s kratsi hospitalizaci. Farmakologickd kar-
dioverze naopak nevyZaduje sedaci ani la¢néni (obr. 14).
Flekainid a propafenon jsou z hlediska farmakologické
kardioverze ucinné, oviem jejich podavani je omezeno na
pacienty bez strukturdlniho postiZzeni srdce. Vernakalant
Ize podavat pacientdm s mirnym srdecnim selhanim (tfida
I nebo Il podle NYHA), véetné ischemické-choroby srdecni,
pokud netrpi hypotenzi nebo téZkou aortdlni stenézou.
Amiodaron lze vyuzit u pacientt se srde¢nim selhanim
a u pacientd s ischemickou chorobou srdec¢ni; po 8-12
hodinach intravendzni aplikace rovnéz zpomaluje srde¢ni
frekvenci o 10-12 tepG/min.

11.1.2 Kardioverze ,tabletou do kapsy” (,,pill in
the pocket”) provadéna pacienty

U vybranych pacientd s nec¢etnymi symptomatickymi epi-
zodami paroxysmalni FS lze uplatnit domaci samolécbu
jedinym perordlnim podanim flekainidu (200-300 mg)
nebo propafenonu (450-600 mg) (terapie ,tabletou
do kapsy”) za ucelem obnovy sinusového rytmu, a to po
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( Zahajeni dlouhodobé kontroly rytmu s cilem zmirnit symptomy FS )

:

Z&dné ¢ minimalni zndmky
strukturalniho postizeni srdce

[ Volba pacienta

N/

l

Katetrizacni

ablace (llaB)®

v

Ischemicka choroba srdecni,
vyznamnd chlopenni vada,
abnormalni LVH

Srdecni

selhani

[ Volba pacienta ( Volba pacientac

|
()

N

Katetrizacni
ablace (l1aB)®

l

Katetrizacni

ablace (llaB)®

FS — fibrilace sini; LVH — hypertrofie levé komory.

2Pod4vani sotalolu vyZaduje peclivé zvazZeni rizika jeho proarytmického ptsobeni.

bKatetrizacni ablace by méla izolovat plicni Zily a Ize ji provadét s vyuzitim radiofrekvencni energie nebo kryobalonovych katétrd.
cKatetriza¢ni ablace jako léc¢ba prvni linie byva vyhrazena pro pacienty se srde¢nim selhanim a tachykardiomyopatii.

4 Amiodaron je vzhledem ke svym extrakardidlnim nezadoucim uc¢inkdm u mnoha pacientt Iékem druhé volby.

Obr. 14 - Zahajeni dlouhodobé kontroly rytmu u symptomatickych pacient s fibrilaci sini

Tabulka 16 - Antiarytmika uzivana k farmakologické kardioverzi

Lécivo ZpUsob podani  Prvni davka Udrzovaci davka

Flekainid Peroralné 200-300 mg N/A Hypotenze, flutter sini s pfevodem 1 : 1, prodlouzeni QT.
Nepodavejte pacientlim s ICHS a/nebo s vyznamnym
strukturadlnim postizenim srdce.

iv. 1,5-2 mg/kg béhem
10 min
Amiodaron iv.? 5-7 mg/kg béhem | 50 mg/h, max. 1,0 g Flebitida, hypotenze, bradykardie/AV blokada. Zpomali
1-2 hodin béhem 24 hodin komorovy rytmus. Oddalena konverze na sinusovy
rytmus (8-12 hodin).
Propafenon | i.v. 1,5-2 mg/kg béhem Hypotenze, flutter sini s pfevodem 1: 1, prodlouzeni
10 min QRS (mirné).
Nepodavejte pacientim s ICHS a/nebo s vyznamnym
strukturalnim postizenim srdce.
Peroralné 450-600 mg

Ibutilid® iv. 1 mg béhem 1 mg béhem 10 min Prodlouzeni QT, polymorfni komorova tachykardie/

10 min po prodlevé 10 min torsades de pointes (3-4 % pacient(). Zpomali
komorovy rytmus.
Nepodavejte pacienttim s prodlouzenym QT,
hypokalemii, tézkou LVH nebo nizkou ejekéni frakei.

Vernakalant | i.v. 3 mg/kg béhem 2 mg/kg béhem Hypotenze, nesetrvalé komorové arytmie, prodlouzeni

10 min 10 min po prodlevé QT a QRS.
15 min Nepodavejte pacientlim s STK < 100 mm Hg,
s nedavnym (< 30 dnu) AKS, srdecnim selhdnim
tridy Il a IV podle NYHA, prodlouzenim intervalu
QT (nekorigované QT > 440 ms) a s tézkou aortalni
sten6zou.

AKS - akutni koronérni syndrom; AV - atrioventrikuldrni; ICHS -
komory; NYHA - New York Heart Association.

2Pouzijte k aplikaci velkou periferni Zilu (centralni Zilni katétr) a prevedte pacienta na peroralni podavani amiodaronu béhem 24 hodin i.v.
aplikace.

®Ibutilid je dostupny jen v nékterych evropskych zemich.

ischemicka choroba srdecni; i.v. - intravendzné; LVH - hypertrofie levé



R. Cihak, L. Haman, M. Téborsky

757

ovéreni bezpecnosti tohoto postupu za hospitalizace.
Tento pfistup je zfejmé o néco méné ucinny nez kardio-
verze provadéna v nemocnici, nicméné je prakticky.

11.1.3 Elektricka kardioverze

Synchronizovana elektrickd kardioverze stejnosmérnym
proudem rychle a u¢inné vertuje FS na sinusovy rytmus
a predstavuje metodu volby u hemodynamicky nestabil-
nich pacientl s nové vzniklou FS. Elektrickou kardioverzi Ize
bezpecné provadét u sedovanych pacientd lécenych intra-
vendznim midazolamem a/nebo propofolem. Méla by byt
k dispozici intravendzni aplikace atropinu nebo izoprotere-
nolu, pripadné docasna transkutanni stimulace, ke zmirnéni
bradykardie navazujici na kardioverzi. Bifazické defibrilato-
ry jsou ucinnéjsi nez monofazické. Predlé¢ba amiodaronem
(po dobu nékolika tydnU), flekainidem, propafenonem,
sotalolem nebo vernakalantem muze zlepsit ucinnost elek-
trické kardioverze. Beta-blokatory, verapamil ani digoxin,
nezajisti spolehlivé ukonceni FS, ani neusnadni kardioverzi.

11.1.4 Antikoagulace u pacientd podstupujicich
kardioverzi

Bezprostiedni zahajeni antikoagulace je dulezité u vsech
pacientl, u nichZ pldnujeme kardioverzi. Pacienti, u nichz
FS trvala déle nez 48 hodin, by méli zahajit OAC nejméné
tfi tydny pred kardioverzi a méli by v ni pokracovat cty-
fi tydny poté (tyka se pacientl bez potfeby dlouhodobé
antikoagulace). U pacientd ohrozenych vznikem CMP by
OAC méla byt ponechana trvale. Tato praxe nebyla nikdy
testovana v kontrolovanych studiich, oviem podle roz-
sahlych observacnich souborl dat se jevi jako bezpecna.
Pokud je Zadouci ¢asnd kardioverze, I1ze pomoci transezo-
fagealni echokardiografie vyloucit vétsinu trombu v levé
sini a ke kardioverzi pak pfistoupit bez odkladu.

11.2 Dlouhodoba lécba antiarytmiky

Rozhodnuti zahdjit dlouhodobou terapii antiarytmiky se
ma opirat o posouzeni obtizi, mozné nezddouci ucinky
Iéka a preference pacientl. Principy terapie antiarytmi-
ky definované v doporucenych postupech pro Iécbu FS
z roku 2010 stéle plati:
(1) Cilem lécby je zmirnéni obtizi souvisejicich s FS.
(2) U¢innost antiarytmik z hlediska jejich schopnosti
udrzet sinusovy rytmus je nepfilis vysoka.
(3) Klinicky Uspésna lécba antiarytmiky muUze recidivy
FS spiSe zmirnit nez Uplné odstranit.
(4) Pokud jedno antiarytmikum selze, lze dosahnout
klinicky prijatelné odpovédi jinym |écivem.
(5) Casto se vyskytuji proarytmické plsobeni I&¢iv a je-
jich extrakardialni nezadouci ucinky.
(6) Volba antiarytmika by se méla primarné opirat spise
o zohlednéni bezpecnosti nez o zohlednéni ucinnosti.

Lécba antiarytmiky pfiblizné zdvojnasobi $anci na udr-
Zeni sinusového rytmu. Nelze posoudit vliv antiarytmik
na mortalitu nebo na vyskyt kardiovaskuldrnich kompli-
kaci. Ke zmirnéni obtizi FS a k udrzeni sinusového rytmu
mohou vedle poddvani antiarytmik a katetriza¢ni ablace
prispét také lé¢ba pridruzenych kardiovaskuldrnich one-
mocnéni. Jde o pozadavky na redukci hmotnosti, kont-
rolu krevniho tlaku, |écbu srde¢niho selhdni, zvyseni kar-
diorespiracni zdatnosti a o dalsi opatreni (viz kapitolu 7).

Monitorace trvani PR, QT a QRS pfi zahajeni terapie an-
tiarytmiky umozni identifikaci pacientd s vyssim rizikem
proarytmického pusobeni [éciv. Navic plati, Ze pfitomnost
»~abnormalnich vin TU” predstavuje zndmku hroziciho
rozvoje tachykardii torsades de pointes. Doporucujeme
EKG zdznam u viech pacientl prfed zahajenim |écby.

E’acient s FS podstupujici kardiochirurgickou operaci na otevieném hrudniku (napi. CABG, operaci chlopnéa

Kontrola rytmu zadouci
z hlediska zmirnéni symptom
souvisejicich s FS

Ano

Ne

Pacientova volba vychazejici z informaci multidisciplinarniho
tymu specialistd (FS Heart Team)

v

[ Operace FS (llaA)? J

.

[ Bez operace FS ]

[ U vybranych pacient Ize zvazit soucasné sneseni ¢i podvaz LAA (IIbC)° )

FS—fibrilace sini; CABG — aortokoronarni bypass; LAA - ousko levé siné (left atrial appendage); PVI-izolace plicnich Zil (pulmonary vein isolation).
20peracni feseni FS mlze spocivat v provedeni PVI u paroxysmalni FS nebo v biatridlni ,,maze” u perzistujici nebo dlouhodobé perzistujici FS.
b Perorélni antikoagulace by méla u pacientli ohrozenych ischemickou CMP pokracovat nezavisle na opera¢nim feseni FS nebo na

exkluzi LAA.

Obr. 15 - Chirurgicka kontrola rytmu u pacientd s fibrilaci sini podstupuijicich kardiochirurgickou operaci
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Tabulka 17 - Peroralni antiarytmika pouzivana k udrZeni sinusového rytmu po kardioverzi

Lécivo

Amiodaron

DEWE!

600 mg

v rozdélenych
davkach po
dobu ctyr tydnd,
400 mg po dobu
Ctyr tydnd, poté
200 mg jednou
denné

Hlavni kontraindikace a upozornéni

Opatrnost je namisté pfi soubézném
podavani |éCiv prodluzujicich interval QT
a u pacientl s dysfunkci SA nebo AV uzlu
a s postizenim kondukéniho systému.
Dévka VKA a digitalisu by méla byt
snizena.

Zvy3ené riziko myopatie pfi podavani
statinu.

Opatrnost je namisté u pacientt

s preexistujicim onemocnénim jater.

Varovné znamky,
jez by mély

vést k preruseni
podavani
Prodlouzeni

QT > 500 ms

Zpomaleni
v oblasti AV uzlu

10-12 tepl/min
uFs

Navrhovana

EKG monitorace
béhem
zahajovani lécby

Na pocatku, po
jednom tydnu,
po Ctyfech
tydnech

Dronedaron

400 mg dvakrat
denné

Kontraindikovan pfi srde¢nim selhani
tfidy Ill nebo IV podle NYHA nebo

u nestabilniho srde¢niho selhani, béhem
soubézné terapie lécivy prodluzujicimi
QT nebo silnymi inhibitory CYP3A4 (napf.
verapamilem, diltiazemem, azolovymi
antimykotiky) a pfi CrCl < 30 mg/ml.
Davka digitalisu, beta-blokatort

a nékterych statinti by méla byt snizena.
Elevace sérové koncentrace kreatininu

0 0,1-0,2 mg/dl jsou bézné a nejsou
odrazem zhorseni funkce ledvin.
Opatrnost je namisté u pacientd

s preexistujicim onemocnénim jater.

Prodlouzeni QT
> 500 ms

10-12 tepl/min
uFS

Na pocétku, po
jednom tydnu

Flekainid

Flekainid
s pomalym
uvolnovanim

100-150 mg
dvakrat denné

200 mg jednou
denné

Kontraindikovan pfi CrCl < 50 mg/ml,
onemocnéni jater, ICHS nebo snizeni
ejek¢ni frakce LK.

Opatrnost je namisté u pacientl

s dysfunkci SA nebo AV uzlu

a s postizenim kondukéniho systému.
Inhibitory CYP2D6 (napf. fluoxetin
nebo tricyklicka antidepresiva) zvysuji
plazmatickou koncentraci.

Trvani QRS se
zvySuje 0 > 25 %
oproti vychozi
hodnoté

7adné

Na pocatku,
1.den, 2.-3. den

Propafenon

Propafenon
SR

150-300 mg
tikrat denné

225-425 mg
dvakrat denné

Kontraindikovdn pfi ICHS nebo pfi snizeni
ejekéni frakce LK.

Opatrnost je namisté u pacientd

s dysfunkci SA nebo AV uzlu

a s postizenim konduk¢niho systému, pfi
postizeni ledvin a jater a pfi astmatu.
Zvysuje koncentrace digitalisu

a warfarinu.

Trvani QRS se
zvysuje 0 > 25 %
oproti vychozi
hodnoté.

Mirné

Na pocétku,
1. den, 2.-3. den

D,L-sotalol

80-160 mg
dvakrat denné

Kontraindikovan pfi vyznamné hypertrofii
LK, pfi systolickém srdecnim selhani,
astmatu, preexistujicim prodlouzeni QT,
hypokalemii, CrCl < 50 mg/ml.

Stfedné tézka rendlini dysfunkce vyZzaduje
peclivou upravu davky.

Interval QT

> 500 ms,
prodlouzeni QT
0> 60 ms po
zahajeni |écby

Podobné jako
u vysokych dévek
beta-blokator(

Na pocatku,
1. den, 2.-3. den

AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini; CrCl - clearance kreatininu; CYP2D6 — cytochrom P450 2D6; CYP3A4 — cytochrom P450 3A4; EFLK
- ejekeni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LK - leva komora; NYHA - New York Heart
Association; SA - sinoatrialni; VKA - antagonista vitaminu K.

K dispozici je nékolik antiarytmik pro dlouhodobou te-

rapii (tabulka 17, obr. 15).

Amiodaron je ucinny blokator nékolika kanald, jenz
zpomaluje frekvenci komor a ktery Ize bezpecné podavat
pacientdm se srde¢nim selhdnim. Pfi jeho aplikaci se mo-
hou vyskytnout tachykardie torsades de pointes, mél by

byt proto monitorovan interval QT. Amiodaron ma casté

extrakardidlni nezadouci ucinky, zejména pfi dlouhodobé

[é¢bé, coz jej odsouva mezi [éciva druhé linie.
Dronedaron udrzuje sinusovy rytmus, zpomaluje frek-

venci komor a snizuje vyskyt kardiovaskularnich hospita-

lizaci i Umrti u pacientd s paroxysmalni ¢i perzistentni FS
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nebo flutterem, oviem zvySuje mortalitu pacientl s ne-
dédvno dekompenzovanym srdecnim selhanim a u pacien-
td s permanentni FS. Dronedaron lehce zvySuje sérovou
koncentraci kreatininu.

Flekainid a propafenon pUsobi Uc¢innou prevenci reci-
div FS, avsak mély by byt podavany jen pacientim bez
vyznamné ischemické choroby srde¢ni nebo srde¢niho se-
Ihani. Vysoké frekvenci komor vyvolané konverzi FS na
flutter sini s pfevodem 1 : 1 pfi podavani flekainidu nebo
propafenonu muzeme zabranit soucasnym podavanim
beta-blokatoru, verapamilu nebo diltiazemu.

Chinidin a disopyramid byly uvedeny do souvislosti
s narustem celkové mortality podminéné komorovymi
arytmiemi (torsades de pointes) a ke kontrole rytmu u FS
jsou pouzivany malo casto.

Podavani sotalolu je spojeno s rizikem tachykardii tor-
sades de pointes, ale ve studiich s d,l-sotalolem bylo jeho
podavani relativné bezpecné.

Doporuceni pro terapii smérujici ke kontrole rytmu

opoucent e

Kontrola srde¢niho rytmu u pacientu s FS je |é¢ba indikovana ke zmirnéni obtizi.

Aktualné prochazi klinickymi studiemi nékolik latek
inhibujicich ultrarychlé draslikové kanaly a nékolik inhi-
bitorl atypickych iontovych kanald, pro klinické vyuziti
vsak zatim nejsou k dispozici. Jednim z nich je ranolazin,
pUvodné urceny k l1écbé anginy pectoris. Ilvabradin, vy-
uzivany u anginy pectoris a srde¢niho selhani, zvysuje
riziko FS.

Mnoha léciva, kterd nefadime mezi antiarytmika, vy-
kazuji urcité antiarytmické pusobeni. Inhibitory ACE nebo
ARB ziejmé brani rozvoji nové vzniklé FS u pacientu s dys-
funkci LK a u hypertonikl s hypertrofii LK. Tato terapie
nesnizovala zatéz FS u pacientd s FS bez strukturalniho
onemocnéni srdce a neni pravdépodobné, Ze by méla re-
levantni pfimy antiarytmicky uc¢inek. Inhibitory ACE nebo
ARB vsak mohou snizit recidivy FS po kardioverzi. U beta-
-blokatoru bylo rovné popsano, ze snizuji vyskyt sympto-
matickych rekurenci FS, to ovsem muze byt zpUsobeno
kontrolou srde¢ni frekvence.

kardiovaskuldrnich rizikovych faktorG a spoustécich faktord FS.

UdrzZeni sinusového rytmu by u pacientd, u nichZ usilujeme o kontrolu rytmu, mélo byt spojeno s ovlivnénim

kardioverzi méla fidit preferencemi pacienta a lékare.

vydeje.

S vyjimkou FS provézené hemodynamickou nestabilitou by se volba mezi elektrickou a farmakologickou

Elektrickd kardioverze FS se doporucuje u pacientl s akutni hemodynamickou nestabilitou k obnové srde¢niho

dlouhodobé perzistujici FS jako soucast kontroly srde¢niho rytmu.

Kardioverze FS (elektricka ¢i farmakologickd) je doporucovana u symptomatickych pacientd s perzistujici nebo

propafenonem k podpore Uspéchu kardioverze a prevenci recidiv FS.

Pred elektrickou kardioverzi je tieba zvazit predlécbu amiodaronem, flekainidem, ibutilidem nebo

nové vzniklé FS flekainidem, propafenonem nebo vernakalantem.

U pacientt bez anamnézy ischemické ¢i strukturalni choroby srdecni se doporucuje-farmakologickd kardioverze

ibutilidem.

U pacientd bez anamnézy strukturdlni ¢i ischemické choroby srdecni Ize zvazit farmakologickou kardioverzi FS

kardioverzi fizenou pacientem.

U vybranych pacientt s nové vzniklou FS a bez vyznamné strukturalni ¢i ischemické choroby srdecni Ize zvazit (po
zhodnoceni rizik) jednorazové peroralni podani flekainidu nebo propafenonu (pfistup ,tableta do kapsy”) jako

U pacientl s ischemickou a/nebo strukturaini chorobou srdecni je pro kardioverzi FS doporuc¢ovén amiodaron.

nejdrive.

Vernakalant mGze byt zvazovan jako alternativa amiodaronu pti farmakologické konverzi FS u pacientli bez
hypotenze, zdvazného srdec¢niho selhani nebo zavazné strukturalni srdecni choroby (zejména aortalni stendzy).

Antikoagulace podavanim heparinu ¢i NOAC by méla byt zahédjena pred kazdou kardioverzi FS ¢i flutteru sini co

1]

Doporucuje se, aby ucinna antikoagulace pred kardioverzi FS ¢i flutteru sini trvala nejméné tfi tydny.

transezofagealni echokardiografii (TEE).

Jako alternativu antikoagulace Ize pred ¢asnou kardioverzi zvazit vylouceni intrakardialniho trombu

Casnou kardioverzi |ze provést bez TEE u pacientd, u nichz? je jisté, Ze FS trvéa < 48 hodin.

U pacientl ohroZenych ischemickou CMP je po kardioverzi namisté dlouhodobd antikoagula¢ni 1é¢ba (podle
doporuceni), a to nezavisle na zplsobu kardioverze i na obnoveném sinusovém rytmu. U pacienttd bez rizikovych
faktort pro ischemickou CMP je vhodné pokracovat v antikoagulaci po dobu ¢tyf tydnG od kardioverze.

U pacientd, u nichz byl pfi TOE zjistén trombus, je doporucovéna Gcinna antikoagulace po dobu alespon tii tydnd. C

Pred kardioverzi Ize zvézit opakovani TEE s cilem ujistit se o rozpusténi trombu.

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro terapii smérujici ke kontrole rytmu
Podavani AAD s cilem udrzet sinusovy rytmus/zabranit rekurenci FS

Volba AAD musi byt provéadéna peclivé a musi zohledriovat pfitomnost pfidruzenych onemocnéni,
kardiovaskularni riziko a potenciédl zavazného proarytmického plsobeni, jakoz i extrakardidlni toxické ucinky,
pacientovy preference a zatéz symptomy.

Dronedaron, flekainid, propafenon ¢i sotalol jsou doporucovany pro prevenci rekurence symptomatické FS
u pacientd s normalni funkci levé komory a bez patologické hypertrofie levé komory.

Dronedaron je doporucovan pro prevenci rekurence symptomatické FS u pacientd se stabilni ischemickou
chorobou srdecni a bez srdec¢niho selhani.

Amiodaron je doporucovan pro prevenci rekurence symptomatické FS u pacientu se srde¢nim selhanim.

Amiodaron je z hlediska prevence rekurenci FS ucinnéjsi nez jind AAD, ma vsak extrakardialni toxické ucinky,
jejichz zavaznost s casem narUsta. Z tohoto dlvodu maji byt nejprve zvaZzena jind AAD.

U pacientu lécenych pomoci AAD by méla byt opakované ovérovana vhodnost této terapie.

Pfi zahajovani terapie pomoci AAD ma byt zvazeno ziskani EKG s cilem monitorovat srdecni frekvenci
a detekovat pripadné prodlouzeni QRS a intervalu QT nebo vyskyt AV blokady.

AAD terapie neni doporucovana u pacientl s prodlouzenym intervalem QT (> 0,5 s) ani u pacientl s vyznamnym
postizenim sinoatrialniho nebo AV uzluy, jestlize nemaji funkéni permanentni kardiostimulator.

U pacientd, u nichz byla zamitnuta nebo neni indikovana ablace FS, je vhodné k farmakoterapii zpUsobujici
bradykardii zvazit implantaci kardiostimuldtoru s moznosti stimulace sini.

Pfi vysokém riziku recidiv FS po ablaci (po uplynuti dvou az tfi mésicl, tzv. blanking period) Ize pokracovat
v podavani AAD.

Antiarytmické pusobeni jinych lé¢iv nez AAD

K prevenci nové vzniklé FS Ize u pacientl se srdecnim selhanim a poklesem ejek¢ni frakce zvazit podavani ACE,
ARB a beta-blokatord.

K prevenci nové vzniklé FS Ize u pacientu s hypertenzi a zejména s hypertrofii LK zvazit podavéni ACEl a ARB.

U pacientu s rekurentni FS podstupujicich elektrickou kardioverzi a 1é¢enych pomoci AAD lze zvézit predlécbu
podavénim ACEl nebo ARB.

ACEI ani ARB nelze doporucit k sekundérni prevenci paroxysmalni FS u pacient(i bez onemocnéni ¢i jen s lehkym
onemocnénim srdce.

AAD - antiarytmikum; ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; FS - fibrilace sini; ARB - blokétor receptoru AT, pro angiotensin
Il; EKG - elektrokardiogram; CHA,DS,-VASc - Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years (2 points), Diabetes, prior Stroke/TIA/
embolus (2 points), Vascular disease, age 65-74 years, female Sex; LK - leva komora; LVH - hypertrofie levé komory; NOAC - jiné peroralni
antikoagulans nez antagonista vitaminu K; TEE - transezofageélni echokardiografie.

2Ttida doporuceni

b Uroven dlikazl

11.3 Katetrizacni ablace z davodu snizeni morbidity nebo mortality nebo snahy o vy-

Katetrizacni ablace FS ma za cil sniZeni recidiv FS. Toho
dosahujeme izolaci plicnich Zil. Je-li zakrok provadén
v centrech s dostatecnou zkusenosti, adekvatné vycviceny-
mi tymy, je z hlediska udrzeni sinusového rytmu ucinnéjsi
nez lé¢ba antiarytmiky. Cetnost komplikaci, i kdyZ neni
zanedbatelna, je podobna jako ¢etnost komplikaci pFi po-
davani antiarytmik.

11.3.1 Indikace

Obecné plati, Ze katetriza¢ni ablace predstavuje dru-
hou linii 1é¢by po selhani terapie antiarytmiky nebo pfi
jejich intoleranci.

Jako primarni Ié¢ba jsou ablace indikovany u vybranych
pacientt, ktefi davajici prednost |é¢bé invazivni. Pokud jde
o ucinnost a bezpecnost katetrizacni ablace u pacientu s per-
zistujici nebo dlouhodobé perzistujici FS, je k dispozici méné

ablaci. Aktudlné neexistuje indikace pro katetriza¢ni ablaci

sazeni antikoagulace nebo sniZeni poc¢tu hospitalizaci.

11.3.2 Pouzivané techniky

Cilem katetriza¢ni ablace je uUplnd izolace plicnich Zil
(PVI) na urovni sini, dosazitelnd bod po bodu provadénou
radiofrekvencni ablaci nebo kryobalonovym katétrem. Izo-
lace plicnich Zil byla plvodné testovdna u pacientl s paro-
xysmalni FS, ale zfejmé nepfinasi horsi vysledky nez roz-
sahlejsi ablace ani u perzistujici FS. U pacientt s perzistujici
FS se pfi prvnim zakroku nejevi jako zdUvodnitelné ablace
komplexnich frakcionovanych elektrogramd, ablace rotort
nebo rutinni provadéni linedrnich |ézi, pfipadné dalsi doda-
tecné ablace. Provadéni dodatecnych Iézi Ize viak zvazit pri
opakovani ablace pfi recidivach FS. Ablace tzv. rotorq, po-
dle povrchového mapovani EKG nebo endokardialniho ma-
povani, v soucasné dobé prochazi hodnocenim. U pacientt
s dokumentovanym typickym flutterem sini se doporucuje
soucasna ablace trikuspidokavalniho isthmu.
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Kontrola rytmu po selhani predchozi l1écby, s cilem zmirnit symptomy FS

- v -

Selhani Selhani Selhani katetrizacni
dronedaronu, amiodaronu ablace
flekainidu,
propafenonu ¢i
sotalolu

Pacientova volba

Pacientova volba ]7 F[ ]1 l—[ Pacientova volba

Jiné AAD
(la)

Jiné AAD
(a)

Katetrlzacnl ablace
(IA/llaB)?

Amiodaron
(IA)

Hybridni terapie
(llaC)

[][

]

Opakovana ablace
(IA/llaB)?
1

] |

Pacientova volba vychazejici z informaci multidisciplinarniho
tymu specialistG (FS Heart Team)

(

l v

[ Kontrola frekvence (IB) )

)
)

( Hybridni terapie (llaC)* )

[Operaénl’ feseni FS (llaC)® )

AAD - antiarytmikum; FS - fibrilace sini; PVI - izolace plicnich zil (pulmonary vein isolation).
2Katetriza¢ni ablace by méla smérovat k PVI. IA pro paroxysmalni FS, 1laB pro perzistujici a dlouhodobé perzistujici FS.

®Operacni feseni FS muize spocivat v provedeni PVI (napf. u paroxysmalni FS) nebo v zakroku maze (napf. u refrakterni nebo perzis-

tujici a dlouhodobé perzistujici FS).
¢Hybridni terapie zahrnuje kombinaci antiarytmik, katetriza¢ni ablace a/nebo operacniho feseni FS.

Obr. 16 - Volba kontroly srdecniho rytmu po selhani predchozi lécby

11.3.3 Vysledky a komplikace

U mnoha pacientu je tfeba ke snizeni obtizi zdkrok opa-
kovat. Lepsi vysledky Ize ocekdvat u mladsich pacient(
s kratsi anamnézou FS a ¢etnymi, kratkymi epizodami FS
a pfi absenci vyznamného strukturalniho postiZeni srdce.
Sinusovy rytmus bez symptomatickych rekurenci FS lze do-
sahnout az u 70 % pacientl s paroxysmalni FS a asi u 50 %
pacientt s perzistujici FS. Velmi pozdni rekurence FS po
letech trvani sinusového rytmu neni vzdcnd a mlze odra-
Zet progresi onemocnéni. Median doby hospitalizace pa-
cientd s FS podstupujicich prvni ablaci (EORP) ¢inil tfi dny
(interkvartilové rozmezi: 2-4 dny). U péti az sedmi procent
pacientt se vyskytnou zdvazné komplikace, u 2-3 % se se-
tkame s Zivot ohrozujicimi, ale vétSinou zvladnutelnymi
komplikacemi (tabulka 18).

Pacienti uzivajici VKA by méli v 1é¢bé pokracovat i bé-
hem ablace (s INR 2-3). Neprerusené podavani NOAC se
podle observa¢nich dat jevi jako podobné bezpecné. Bé-
hem ablace je namisté podavani heparinu. Studie uvadéji
pomérné nizkou ¢etnost CMP v prvnich letech po ablaci,
nicméné indikace OAC by se méla odvijet od tromboem-
bolického rizika.

Katetrizacni ablace oproti terapii amiodaronem vy-
znamné snizuje vyskyt rekurence FS u pacient( se srdec-
nim selhdnim. U vybranych pacientl maze po katetrizac-
ni ablaci dojit k obnové systolické funkce LK, ktera byla
patrné poskozena v dusledku tachykardie (tachykardicka
kardiomyopatie).

11.3.4 Sledovani po katetrizacni ablaci

Lékari zapojeni do sledovani po katetrizacni ablaci by méli
znadt mozné pozdni komplikace (tabulka 18). Pacienti by
si méli byt védomi skutec¢nosti, Ze po katetriza¢ni ablaci
se Casto vyskytuji symptomatické i asymptomatické reku-
rence FS.

11.4 Operacni feseni fibrilace sini

Cox maze operace vytvari elektricky labyrint (bludisté)
pro prlchod impulsu ze sinoatridlniho uzlu. Cox maze
operace a dalsi jednodussi formy operac¢niho feseni FS
byly a jsou vyuzivany predevsim u pacientd podstupuji-
cich oteviené kardiochirurgické zakroky. Prediktory re-
kurence FS po operaci zahrnuji dilataci levé siné, vyssi
vék, desetiletou anamnézu FS a non-paroxysmalni FS.
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Tabulka 18 - Komplikace souvisejici s katetrizacni ablaci
fibrilace sini

Doporuceni pro katetrizacni ablaci fibrilace sini a pro operacni

feseni fibrilace sini

Doporuceni

Katetriza¢ni ablace symptomatické paro-
xysmalni FS je doporucovéna pro zmir-
néni obtizi u pacientd, u kterych dochézi
k recidivam FS i pfi uzivani antiarytmik
(amiodaronu, dronedaronu, flekainidu,
propafenonu, sotalolu), a u pacientd, kteri
davaji prednost dalsi snaze o kontrolu
rytmu. Vykony pak museji byt provadény
adekvatné zacvi¢enym elektrofyziologem,
a to v centru s dostate¢nymi zkusenostmi.

Soucasti ablace FS by méla byt ablace
typického flutteru sini, pokud byl dfive lla
zachycen nebo vznikl pfi ablaci FS.

Zavaznost . x
komplikace Typ komplikace Cetnost
Zivot ohrozujici Periproceduralni dmrti <02 %
komplikace .
Poranéni jicnu (perforace/ | <0,5 %
pistél)?
Periproceduralni <1%
ischemickéd CMP (vCetné
TIA/Nzduchové embolie)
Srdecni tamponada 1-2 %
Zéavazné komplikace | Stendza plicnice <1%
Perzistentni paréza nervus | 1-2 %
phrenicus
Cévni komplikace 2-4 %

Jiné zavazné komplikace | Pfiblizné 1 %

Dalsi stfedné zévazné ¢i nezdvazné komplikace 1-2%

U vhodnych pacientt Ize k zmirnéni obtizi
a prevenci recidiv FS zvazit katetrizacni
ablaci jako lé¢bu prvni volby, jako alterna- lla
tivu lécby antiarytmiky. Je tfeba vzit v Gva-
hu volbu pacienta, pfinos a rizika lécby.

Nejasny vyznam Asymptomaticka 5-20 %
embolizace do mozku

(néma ischemicka CMP)®

Vsichni pacienti by méli byt l1éceni
perorélnimi antikoagulancii alespon
osm tydnt po katetrizacni (llaB) nebo
chirurgické (llaC) ablaci.

lla

Expozice zareni

CMP - cévni mozkova piihoda; TIA - transitorni ischemickd ataka.
2Na jicnovou pistél bychom méli pomyslet u pacientd s triddou
téchto nespecifickych zndmek: infekce, bolest na hrudi

a ischemickd CMP ¢i TIA v prvnich tydnech po ablaci. Vyzaduje
okamzitou terapii.

< 10 % pro kryoablaci nebo radiofrekven¢ni ablaci, > 20 % pro
fazovanou radiofrekvencni ablaci.

Aktudlni technologie (napf. bipolarni radiofrekvence di
kryotermie) ¢ini Cox maze operaci snazsi, |épe reprodu-
kovatelnou a proveditelnou z minithorakotomie. Brani
rekurenci paroxysmalni FS (69-91 % pacientt je po roce
bez arytmie). Nékteré studie naznacuji, ze thorakosko-
picka operace FS by mohla byt ucinnéjsi nez katetrizac-
ni ablace, je vSak spojena s vétsim vyskytem komplikaci
(tabulka 19).

11.5 Volba kontroly rytmu po selhani lécby

Casné rekurence FS ¢i sifiové tachykardie po ablaci (vysky-
tujici se do osmi tydnu) Ize fesit kardioverzi. Méla by byt
zvazena kombinace antiarytmik a ablace (,hybridni 1é¢-
ba"). Kontrola frekvence bez kontroly rytmu, chirurgicka
ablace nebo opakovana katetriza¢ni ablace by mély byt
zvazeny rovnéz (obr. 16).

11.6 Tym pro lécbu fibrilace sini

S ohledem na slozitost rdznych lé¢ebnych moZnosti do-
stupnych pacientdm s FS po selhani kontroly rytmu na-
vrhujeme, aby operacni feSeni FS nebo rozsahlejsi ablace
FS byly indikovany specidlnim tymem (AF Heart Team).
Tento tym by mél zahrnovat kardiologa zkuseného v 1é¢-
bé antiarytmiky, interven¢niho elektrofyziologa a kardio-
chirurga.

K prevenci ischemické CMP by u pacientt
s vysokym rizikem méla antikoagulac¢ni
|é¢ba pokracovat trvale i po Uspésné
katetrizacni ¢i chirurgické ablaci FS.

Je-li planovéna katetriza¢ni ablace FS,
mélo by byt zvazeno pokracovani v ucinné
peroralni antikoagulaci pomoci VKA (ll1aB)
nebo NOAC (llaC) béhem tohoto vykonu.

llb

Cilem katetrizacni ablace by méla byt
izolace plicnich zil pomoci radiofrekvencni lla
energie nebo kryobalon(.

Ablace FS by méla byt zvazena u symptoma-
tickych pacientl s FS a srde¢nim selhanim

s poklesem ejekéni frakce pii podezieni na lla
tachykardickou kardiomyopatii, aby byly
zmirnény symptomy a zlepsena funkce srdce.

U pacientd, ktefi maji bradykadii pfi
paroxysmech FS, Ize ablaci FS zvazit misto lla
indikace k implantaci kardiostimulatoru.

Katetriza¢ni ¢i chirurgicka ablace by méla
byt zvdZzena u pacientt se symptomatickou
perzistujici ¢i dlouhodobé perzistujici FS
nereagujici na AAD. Cilem je zmirnit sym- lla
ptomy s ohledem na volbu pacienta, pfinos
a rizika 1é¢by a na stanovisko multidiscipli-
néarniho tymu specialistt (AF Heart Team).

Minimalné invazivni epikardialni izolace
plicnich Zil by méla byt zvdZena u pacientl se
symptomatickou FS, jestlize selhala katetri-
zacni ablace. Rozhodovani v téchto pfipa-
dech by méla byt podporena multidisciplinar-
nim tymem specialistt (AF Heart Team).

Maze operace, idedlné z minimdlné invazivni-
ho pfistupu, provadéna adekvatné zasko-
lenym operatérem v centru s dostate¢nymi
zkusenostmi, by méla byt zvazena multidisci-
plindrnim tymem specialistd (AF Heart Team)
jako alternativa pro pacienty se symptomatic-
kou refrakterni perzistujici FS nebo post-ablac-
ni FS s cilem zmirnit jeji symptomy.

lla

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro katetrizacni ablaci fibrilace sini a pro operacni
feseni fibrilace sini
Maze operace, pokud mozno biatrialni, by
méla byt zvazena u pacientl podstupujicich
kardiochirurgicky zékrok s cilem zmirnit
symptomy zpusobené FS, pficemz je tfeba
zvazit pomér rizika a prinosu této kontroly
rytmu.

Soucasna biatridlni maze operace nebo
izolace plicnich Zil mGze byt zvaZena b
u asymptomatickych pacientt s FS
podstupujicich kardiochirurgickou operaci.

lla

FS - fibrilace sini; NOAC - jiné peroralni antikoagulans nez
antagonista vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.
2Ttida doporuceni

12 Hybridni kontrola rytmu

Kombinovana ¢i ,hybridni” kontrola rytmu se zda byt ro-
zumna, prestoze jeji uplatnéni nepodporuje pfilis mno-
ho dukazu. Antiarytmika byvaji poddvana 8-12 tydnl po
ablaci s cilem snizit vyskyt ¢asnych rekurenci FS po katet-
riza¢ni ablaci. Je vhodné zvazit terapii antiarytmiky u pa-
cientd vyzadujicich dalsi kontrolu rytmu. Kombinace abla-
ce kavotrikuspidalniho isthmu a antiarytmik maze zlepsit
kontrolu rytmu u pacientd, u nichz se vyvinul ,1éky navo-
zeny"” flutter sini, jsou vsak casté recidivy FS. U pacientu se
syndromem chorého sinu (,,sick sinus syndrom®) a rychlou
komorovou odpovédi pfi FS Ize implantaci kardiostimu-
latoru optimalizovat kontrolu frekvence a nékdy prispét
i ke kontrole rytmu. U nékterych pacientl s bradykardif

bUroven dlkazl pfi FS se Ize provedenim ablace vyhnout potfebé podava-

ni antiarytmik a implantace kardiostimulatoru.

13 Specifické situace

Tabulka 19 - Komplikace thorakoskopické operace pro

fibrilaci sini , 13.1 Krehci a ,starsi” pacienti
ol e SEUIoal U mnoha pacientd vznikd FS ve vyssim véku (napf. nad
Konverze na sternotomii 0-1,6 % 75 nebo 80 let). Starsi pacienti s FS maji vyssi riziko CMP,
Implantace kardiostimulatoru 0-33 % a proto by méli mit vétsi prospéch z OAC nez mladsi pa-
Drena? pneumothoraxu 033 % C|ent,|. D?ftl{ppa data podporuji vyuziti vhodnych ’mtevr-
: —— - venci sméfujicich ke kontrole frekvence a rytmu s tim, ze
Perikardidlni tampondda 0-6,0 % diskriminace urcité vékové skupiny by nebyla ospravedI-
Transitorni ischemicka ataka® 0-3,0 % nitelnd. Pacienti viak ve vyssim véku mohou mit ¢etna pfi-

druzena onemocnéni jako sklon k padam, CKD, anemii,

2 Cetnost asymptomatické embolizace do mozku neni znama. hypertenzi, diabetes, kognitivni dysfunkci nebo demenci.

Tabulka 20 - Dédi¢né kardiomyopatie, kanalopatie a drahy spojené s fibrilaci sini

Syndrom Gen Funkcni alterace Prevalence FS
Syndrom dlouhého QT KCNQ1 I ¥ 5-10 %
KCNH2 I ¥
SCN5A I T
ANK2 ok
Jiné Rizné ucinky
Syndrom Brugadovych SCN5A Iy ¥ 10-20 %
GPDIL Iy ¥
SCN1B Iy, ¥
CACNATC I, ¥
CACNB2b ey &
Jiné Jiné
Syndrom kratkého QT KCNQ1 () Az70 %
KCNH2 )
KCNJ2 Lo T
CACNATC o ¥
CACNB2b e, ¥
Katecholaminergni VT RYR2 Abnormalni uvolnovani Ca?* ze Proménliva, avsak bézna
CASQ2 sarkoplazmatického retikula
Hypertroficka kardiomyopatie | Sarkomerické geny 5-15 %
Wolffav-Parkinsonv-WhiteGv | PRKAG Proménliva
syndrom
Syndrom Holtové-Oramav TBX5 Proménliva
Arytmogenni kardiomyopatie | Nékolik desmosomélnich gend, | Redukce mechanickych kontaktd mezi > 40 % u pacientd s VT
pravé komory neznamé genové lokusy burikami

FS - fibrilace sini; VT - ventrikularni tachykardie.
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Tyto choroby mohou kvalitu Zivota zhorSovat vyraznéji
nez priznaky souvisejici s FS.

13.2 Dédi¢né kardiomyopatie, kanalopatie
a pridatné drahy

Nékolik dédi¢nych kardidlnich onemocnéni je spojeno
s ¢asnym rozvojem FS (tabulka 20). Lé¢ba zakladniho kar-
didlniho onemocnéni je dllezitym prispévkem k feseni FS
u téchto mladych pacientt (viz téz Doporucené postupy
ESC tykajici se nahlé srdec¢ni smrti a hypertrofické kardio-
myopatie).

13.2.1 Wolffav-Parkinsontv-Whitelv syndrom

Pacienti s preexcitaci a FS jsou ohroZeni rychlym vedenim
pfidatnou drahou, coZ vede k rychlé frekvenci komor
a k riziku komorové fibrilace. U pacientu s FS je doporuco-
vana katetrizacni ablace pridatné drahy. Intravenézni ap-
likace prokainamidu, propafenonu nebo ajmalinu muze
poslouzit k akutnimu zpomaleni komorové odpovédi,
zatimco digoxin, verapamil a diltiazem jsou kontraindi-
kovany.

13.2.2 Hypertroficka kardiomyopatie

FS je nejcastéjsi arytmii postihujici pacienty s hypertrofic-
kou kardiomyopatii, pficemz se vyskytuje asi u ctvrtiny
této populace. Popisnd data podtrhuji vysoké riziko CMP
u pacientl s hypertrofickou kardiomyopatii a FS, ¢imz po-
tvrzuji potfebu OAC. Beta-blokatory a diltiazem ¢i vera-
pamil se zdaji byt rozumnymi lé¢ebnymi moznostmi z hle-
diska kontroly frekvence u téchto pacientd. Amiodaron je

Doporuceni tykajici se dédicnych kardiomyopatii

Doporuceni

doporucovana jako prevence néhlé srde¢ni smrti.

Katetrizacni ablace akcesorni drahy u pacientd s WPW syndromem, FS a rychlym vedenim akcesorni drahou je

u pacientd s FS a hypertrofickou kardiomyopatii zfejmé
také bezpecnym antiarytmikem. Ablace FS dokaze uc¢inné
potlacit symptomatické rekurence FS. Vhodna muze byt
i chirurgicka lécba FS.

13.2.3 Kanalopatie a arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory

Mnohé kandlopatie a dédi¢né kardiomyopatie jsou spo-
jeny s vyskytem FS. Prevalence FS se pohybuje v rozmezi
5-20 % u pacientl se syndromem dlouhého QT (LQT) di
syndromem Brugadovych a dosahuje hodnoty az 70 %
u syndromu kratkého QT (tabulka 20). Je vhodné zvazit
podavani antiarytmika, které ovliviiuje predpoklddanou
kanalopatii (napf. blokator sodikovych kanall u LQT3
nebo chinidin u syndromu Brugadovych). Jesté dllezité;si
je vSak uvédomit si, Ze nové vznikla FS u mladych a jinak
zdravych osob by nas méla vést k peclivému patrani po
podobnych dédi¢nych onemocnénich, a to véetné rozbo-
ru rodinné anamnézy. Monogenni defekty nachdzime
jen u 3-5 % viech pacientt s FS, a to i v mladsi populaci.
Genetické testovani se v bézné populaci pacientt s FS ne-
doporucuje.

13.3 Sport a fibrilace sini

Télesnd aktivita zlepsuje kardiovaskularni zdravi, ¢imz také
snizuje riziko FS. Predstavuje tedy zéklad prevence FS. Inten-
zivni sportovani, zejména pokud jde o vytrvalostni sporty,
vsak zvysuje riziko FS v pozdéjsim Zivoté. Vztah mezi téles-
nou aktivitou a vyskytem FS Ize tedy vyjadfrit kiivkou ve tva-
ru U. Lécba sportovct s FS je podobna jako obecna Iécba FS.

nahlou srde¢ni smrt.

Neodkladna katetriza¢ni ablace akcesorni drahy je doporucovéna u pacientd s WPW syndromem, ktefi prezili

akcesorni drahy.

ischemické CMP.

U asymptomatickych pacientu se zjevnou preexcitaci a FS by méla byt po peclivém poradenstvi zvazena ablace

U pacientd s HKMP, u nichZ se vyvine FS, je doporucovéna celozivotni perorélni antikoagulace jako prevence

farmakologickou kardioverzi s cilem zmirnit symptomy.

U pacientt s HKMP a nové vzniklou symptomatickou FS je doporucovana obnova sinusového rytmu elektrickou ¢i

beta-blokatorl a diltiazemu/verapamilu.

U hemodynamicky stabilnich pacientti s HKMP a FS je doporucovana kontrola komorové frekvence za pomoci

U pacientu s FS a HKMP by méla byt zvazena lécba obstrukce vytokového traktu LK s cilem zmirnit symptomy.

sinusového rytmu amiodaronem.

U pacientd s HKMP a rekurentni symptomatickou FS by mélo byt zvézeno dosazeni kontroly rytmu a udrzovani

U pacientu s FS a s podezienim na dédi¢nou kardiomyopatii nebo kanalopatii by mélo byt zvazeno cilené genetické
testovani na zakladé klinické anamnézy, rodinné anamnézy nebo elektrokardiografického fenotypu.

CMP - cévni mozkova pfihoda; FS - fibrilace sini; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; LK - leva komora; WPW - Wolffv-Parkinsontv-

WhiteQv syndrom.
2Ttida doporuceni
b Uroven dlikaz
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Pacienti uzivajici OAC by se méli vyhybat sportdm s pfimym
télesnym kontaktem a takovym sportdim, pfi nichz ve zvy3se-
né mife hrozi zranéni. Beta-blokatory nejsou dobie snaseny
a digoxin, verapamil ¢i diltiazem casto ke zpomaleni srdecni
frekvence pfi FS béhem zatéZe nestadi. Katetrizacni ablace FS
pfinasi u sportovcl a nesportovcl ziejmé podobné vysledky.

Doporuceni ohledné fyzické aktivity pro pacienty s fibrilaci sini

Doporuceni

Stiedné intenzivni pravidelna fyzicka
aktivita je doporucovéna jako prevence
FS, zatimco sportovci by méli byt pouceni,
ze dlouhodobd intenzivni sportovni zatéz
mUze vznik FS naopak podporovat.

Ablace FS by u sportovcd méla byt
zvazovana jako prevence rekurentni FS.

U kazdého sportovce trénujiciho s FS je
tfeba posoudit komorovou frekvenci
(na zékladé vyskytu symptomu a/nebo
monitoraci) a titrovat lécbu smérujici ke
kontrole frekvence.

Po poziti ,tablety do kapsy” flekainidu
nebo propafenonu by pacienti méli prestat
se sportem, dokud neodezni FS a neuplynou
dva polocasy prislusného antiarytmika.

FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
bUroven dadkazl

13.4 Téhotenstvi

Fibrilace sini u téhotnych Zen je vzacna a obvykle byva
spojena s preexistujicim srdecnim onemocnénim. Fibrilace
sini je spojena se zvySenym rizikem komplikaci pro matku
i plod. Vzhledem k chybéni specifickych dat jsou beta-bloka-
tory, verapamil, diltiazem i digoxin Ufadem FDA z hlediska
bezpecnosti podavani v téhotenstvi zafazeny do kategorie
C (pfinosy mohou prevazit nad riziky); vyjimku tvori ateno-
lol (kategorie D: pozitivni doklad o riziku). Antiarytmika by
méla byt podavéna v nejnizsi mozné davce a po co nejkratsi
dobu. Zadné z uvedenych é¢iv neni teratogenni. Beta-blo-
katory jsou bézné podavany téhotnym Zenam s kardiovas-
kuldrnimi chorobami, oviem jejich uzivani bylo uvedeno do
spojitosti s intrauterinni rdstovou retardaci — po 20. tydnu
téhotenstvi se pfi jejich uzivani tedy doporucuje pribézné
hodnotit rust plodu. Digoxin je pokladdan za bezpecny, pro
verapamil a diltiazem nemdme k dispozici dostatek udajd.
Pokud jde o kojeni, viechna léciva uzivana ke kontrole frek-
vence prechazeji do matefského mléka, oviem koncentrace
beta-blokatory, digoxinu a verapamilu jsou velmi nizké.

Kontrola rytmu u téhotnych pacientek s FS byla popsa-
na jen v kasuistikdch. Amiodaron by mél byt podavan jen
v urgentnich situacich. Flekainid a sotalol budou z hledis-
ka lé¢by symptomatické FS u téhotnych zfejmé bezpec-
né. Elektricka kardioverze mlze uc¢inné obnovit sinuso-
vy rytmus, jestlize tachyarytmie vede k hemodynamické
nestabilité. S ohledem na riziko stresu pro plod by vsak
elektrickd kardioverze méla byt provadéna pouze v za-
fizenich, kde je k dispozici moznost monitorace plodu
a provedeni urgentniho cisafského fezu.

Antagonisté vitaminu K by neméli byt podavani v prv-
nim trimestru s ohledem na riziko teratogenity ani ve
dvou az ¢tyfech tydnech pred porodem, aby se predeslo
krvaceni u plodu. Nizkomolekuldrni hepariny predstavuji
bezpecnou nahradu, nebot neprechazeji pres placentu.
NOAC se v gravidité podavat nesméji.

Doporuceni tykajici se téhotenstvi

Doporuceni

Elektrickou kardioverzi Ize bezpecné
provést ve vsech fazich téhotenstvi,
pficemz je doporucovéna u pacientek,
které jsou v disledku FS hemodynamicky
nestabilni, a kdykoli, kdy je riziko
pretrvavajici FS pro matku a pro plod
pokladano za vysoké.

Antikoagulace je doporucovéna
téhotnym pacientkdm s FS ohrozenym
ischemickou CMP. Aby bylo
minimalizovano riziko teratogenity

a nitrodélozniho krvaceni, je v prvnim
trimestru a 2-4 tydny pfed porodem
doporuc¢ovan heparin v korigovanych
davkach. Antagonisty vitaminu K nebo
heparin |ze podavat po cely zbytek
téhotenstvi.

NOAC by neméla byt podavana
v téhotenstvi ani zenam planujicim
téhotenstvi.

CMP - cévni mozkova pFihoda; FS - fibrilace sini; NOAC - jina
peroralni antikoagulancia nez antagonisté vitaminu K.
2Ttida doporuceni

bUroveri dikazd

13.5 Pooperacni fibrilace sini

Fibrilace sini se bézné vyskytuje po kardiochirurgickych
operacich (u 15-45 % pacientl) a je spojena s prodlou-
Zzenim hospitalizace i s vy3$si cetnosti komplikaci a umrti.
Pooperacni FS neni vzacnym jevem ani po jinych velkych
operacich, zejména u starSich pacientd. S pooperacni
FS souvisi zvysené riziko ¢asné CMP i zvySeni morbidity
a 30denni mortality. Z dlouhodobého hlediska pacienti
s epizodou pooperacni FS vykazuji dvojnasobny narust
kardiovaskuldrni mortality i podstatné zvysené riziko bu-
douci FS a ischemické CMP.

Beta-blokatory snizuji vyskyt pooperacni FS a supra-
ventrikuldrnich tachykardii. Amiodaron snizoval incidenci
pooperacni FS vyraznéji nez beta-blokatory. OAC pfi pro-
pusténi byla uvedena do souvislosti s nizsi dlouhodobou
mortalitou pacientd s pooperacni FS, coz vSak nebylo po-
tvrzeno kontrolovanymi studiemi. Je zapotrebi dat, kterd
by umoznila urcit, zda dlouhodoba antikoagulace dokaze
u vysoce ohrozenych pacientl s pooperacni FS zajistit pre-
venci CMP. U hemodynamicky nestabilnich pacientl se
doporucuje kardioverze a Uvaha o nasazeni antiarytmika.
Amiodaron ¢i vernakalant prokazaly schopnost vertovat
pooperacni FS. V recentni studii byli pacienti s pooperacni
FS randomizovani ke kontrole rytmu amiodaronem nebo
ke kontrole frekvence a mezi ob&ma skupinami nebyl
rozdil z hlediska ¢etnosti hospitalizaci.
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Doporuceni pro prevenci pooperacni fibrilace sini
Trida®

Urovenr

Doporuceni

V rdmci prevence pooperacni FS po
kardiochirurgickych vykonech je
doporucovano perioperacni peroralni
podavani beta-blokatoru.

U pooperacni FS s hemodynamickou
nestabilitou je doporucovana obnova
sinusového rytmu elektrickou kardioverzi
nebo antiarytmiky.

U pacientu s FS po kardiochirurgické
operaci ohrozenych ischemickou
CMP by méla byt zvézena (v zavislosti

CEN NPT R lla
na individualnim poméru rizika
ischemické CMP a krvéceni) dlouhodoba
antikoagulace.
Antiarytmika by méla byt zvazena
u symptomatické pooperacni FS po lla

kardiochirurgické operaci, pficemz cilem je
pokusit se 0 obnovu sinusového rytmu.

Perioperacni poddvani amiodaronu by
mélo byt zvazena jako profylaxe FS po lla
kardiochirurgické operaci.

Asymptomaticka pooperacni FS by méla
byt nejprve fesena kontrolou frekvence lla
a antikoagulaci.

Intravendzni aplikace vernakalantu
mUze byt zvaZena ve snaze o kardioverzi
pooperacni FS u pacientl bez zavazného
srdecniho selhani, hypotenze nebo
zavazného strukturalniho postizeni srdce
(zejména aortélni stendzy).

1]

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazd

13.6 Sinové arytmie u dospélych pacientt
s vrozenymi srde¢nimi vadami

Sinové arytmie se mohou vyskytnout s dlouhym odstu-
pem od chirurgického teseni vrozenych srdec¢nich vad,
vyskytuji se u 15-40 % dospélych pacientl s témito va-
dami. Jsou spojeny s rizikem srde¢niho selhani, synkop,
tromboembolickych pfihod i ndhlych umrti. Souvisejici
primarni anomalie drah vedeni mohou vést k ,reentry”
sinové a komorové tachykardii, k srdecnim blokadam
nebo k dysfunkci sinusového uzlu. Makroreentry siriova
tachykardie se muize vyskytovat témér po jakémkoli kar-
diochirurgickém zakroku zahrnujicim atriotomii nebo po-
uziti sinové zaplaty.

PFi rozhodovani o dlouhodobé antikoagulaci u dospé-
lych pacientt s vrozenymi srde¢nimi vadami a FS bychom
se méli fidit posuzovanim béznych rizikovych faktord pro
CMP. Antikoagulace by méla byt zvdZzena u téchto pa-
cientd, pokud trpi sifovymi arytmiemi a maji v anamné-
ze nitrosrdecni operaci, trpi cyanézou, jsou po Fontanové
operaci nebo maji systémovou pravou komoru. Blokatory
sodikovych kanald potlaci u pacientl po Fontanové ope-
raci priblizné polovinu siflovych arytmii. Amiodaron je
ucinnéjsi. Radiofrekvencni ablace mlze téz predstavovat
dobrou volbu.

Sifové arytmie postihuji az 40 % pacientd s Fontano-
vou cirkulaci. Tvorba tromb0 v pravé sini je u pacientud
po Fontanové operaci bézna a vyzaduje peroralni anti-
koagulaci. Katetriza¢ni ablace sifiové arytmie se osvédc¢ila
u vybranych pacientl. Po korekci Fallotovy tetralogie se
sinové arytmie vyvinou asi u tfetiny pacientl.

Flutter sini a fibrilace postihuji 14-22 % dospélych s ne-
operovanymi defekty septa sini, zejména ve vyssim véku,
a muze vyustit v srdecni selhani. V dobé uzavéru defektu
by mélo byt zvaZzeno chirurgické ¢i abla¢ni feseni FS.

Doporuceni pro dospélé pacienty s vrozenou srdecni vadou

Doporuéeni Tida® | Uroven®
Uzavér defektu septa sini pred ctvrtou
dekadou Zivota by mél byt zvazen s cilem lla

zmensit riziko rozvoje flutteru sini
a fibrilace sini.

U pacientu vyzadujicich operacni uzavér
defektu septa sini, ktefi maji v anamnéze
symptomatickou sifovou arytmii, by méla lla
byt zvdZena ablace FS provedena v téze
dobé jako operacni uzavér defektu.

U pacientu se symptomatickou FS

a indikaci k operacni korekci vrozené
srdecni vady by méla byt zvdzena Cox
maze operace. VSechny podobné zakroky
by mély byt provadény v centrech

s dostate¢nymi zkusenostmi.

PerordIni antikoagulace by méla byt
zvazena u viech dospélych pacientd

po korekénich operacich, s cyanézou,
Fontanovou paliaci nebo systémovou
pravou komorou a anamnézou FS,
flutteru sini nebo nitrosinové reentry
tachykardie. U viech ostatnich pacientu

s vrozenou srde¢ni vadou a FS by méla byt
zvazena antikoagulace pfi skére CHA,DS,-
-VASc>1.

Katetriza¢ni ablace sifovych arytmii
spojenych s vrozenymi srde¢nimi
vadami mUze byt zvézena, pokud by Iib
byla provddéna v centru s dostate¢nymi
zkusenostmi.

lla

lla

U pacientu s vrozenou srdecni vadou
mUzeme pred kardioverzi zvazit
transezofagealni echokardiografii (TEE)
spolu s tfitydenni antikoagulaci.

llb

FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc — Congestive heart failure,
Hypertension, Age > 75 years (2 points), Diabetes, prior Stroke/TIA/
embolus (2 points), Vascular disease, age 65-74 years, female Sex;
TEE - transezofageadlni echokardiografie.

aTtida doporuceni

®Uroven dikazt

13.7 Lécba flutteru sini

Riziko CMP neni o mnoho jiné nez u FS. Navic plati, Ze
u mnoha pacientt s flutterem sini se FS vyvine. Proto by
pacienti s flutterem sini méli byt antikoagulovani. Kontroly
frekvence u flutteru sini dosahujeme stejnymi Iécivy jako
u FS, Casto viak obtiznéji. lbutilid je ucinnégjsi z hlediska
konverze flutteru sini nez FS, kdeZto vernakalant je méné
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uc¢inny. Elektrickou kardioverzi flutteru sini lze provadét
nizimi energiemi (50-100 J) nez u AF. Ablace kavotriku-
spidalniho isthmu u flutteru pravé siné zavislého na tomto
isthmu (flutter sini ,proti sméru hodinovych rucic¢ek” nebo
méné casta varianta ,po sméru hodinovych rucicek”) ob-
novi a udrzi sinusovy rytmus s Uspésnosti 90-95 %.

Doporuceni pro lécbu flutteru sini

Doporuceni

Pacientlim s flutterem sini je doporucovéna
antitrombotickd lécba podle stejného
profilu rizik, jaky je uplatriovan u FS.

Ukon¢eni flutteru sini stimulaci (overdrive)
sini Ize zvazit jako alternativu elektrické
kardioverze, a to v zavislosti na mistni
dostupnosti a zkusenostech.

Lécba typického flutteru sini ablaci
kavotrikuspidalniho isthmu je doporucovana
pacientdm, u nichz selze 1é¢ba antiarytmiky;
v zavislosti na preferencich pacienta mtze
jiti o [écbu prvni volby.

Pokud byl flutter sini dolozen pred ablaci FS,
méla by byt zvaZzena ablace kavotrikuspidal- lla
niho isthmu jako soucést ablace FS.

FS - fibrilace sini.
2Tfida doporuceni
bUroven dakazl

14 Zapojeni pacientd, jejich edukace,
samolécba

Dlouhodoba lécba chronickych onemocnéni jako FS bude
Uspésnéjsi u informovanych pacientd, ktefi jsou si védomi
vlastni odpovédnosti za |écbu svého onemocnéni. Nedo-
state¢né védomosti pacientd o FS jsou viak bézné, a to
i u osob, které byly Ustné a pisemné informovany. Bylo
vyvinuto nékolik nastroji pro informovani pacientt, ori-
entovanych predevsim na peroralni antikoagulaci. Samo-
|écba se primarné soustfedi na zvladani choroby, zejména
na adherenci k Ié¢ebnému rezimu nebo na Upravu vzorct
chovani (napft. skoncovani s kourenim, redukci hmotnosti).

Doporuceni pro zapojeni, edukaci a sebepéci pacientti
Urovei®

Doporuceni

Na miru $ita edukace pacientt je
doporucovana ve vsech fazich lécby FS,
aby pacient co nejlépe chapal podstatu FS
a prispival ke zlep3eni jeji [écby.

Je tfeba zvazit zapojeni pacienta do
procesu lécby, aby byla podpoiena jeho

. b lla
spoluprace v péci a zodpovédnost za
zmény vlastni Zivotospravy.
Je tfeba zvazit sdilené rozhodovani, aby
bylo zajisténo, Ze péce vychazi z nejlepsich lla

dostupnych dikazui a odpovida potfebam,
hodnotéam a preferencim nemocnych.

FS - fibrilace sini.
2Ttida doporuceni
b Uroven dikaz(

15 Mezery v mediciné dukazt

Nékteré oblasti |é¢by FS se opiraji o skvélad data z nékolika
randomizovanych studii o dostatecné statistické sile (napf.
peroralni antikoagulace). V jinych oblastech, napt. u kont-
roly rytmu, integrované péce o pacienty s FS a u Uprav zZivo-
tosprdvy, jsou pozadovana data teprve ziskavana.

¢ Hlavni pri¢iny a onemocnéni zptisobuijici fibrilaci sini
Fibrilace sini ma u rdznych pacientd rlzné pficiny. Je za-
potrebi blize zkoumat hlavni pficiny (a elektrofyziologic-
ké mechanismy) FS u raznych skupin pacientd.

¢ Jaky zachyt fibrilace sini je tfeba jiz 1éc¢it?
Technologické pokroky nam umoznuji provadét screening
na nepravidelny puls za pomoci pacienty ovladanych EKG
pfistrojd, chytrych mobilnich telefond a mnoha dalsich
technologii. Ty mohou poslouzit k detekci asymptomatic-
ké, dosud nediagnostikované FS. Studie hodnoti diagnos-
tickou presnost podobnych technologii a nejkratsi dobu
trvani FS, ktera je jiz spojena s vy$sim rizikem CMP.

e Zaznamy s rychlou akci sini a potieba antikoagulace

U pacientl s implantovanymi kardiostimulatory ¢i defib-
rildtory se sifiovou elektrodou lze detekovat AHRE. Tito
pacienti maji zvySené riziko CMP, oviem neni jasné, zda
toto riziko ovlivni podavani OAC.

¢ Antikoagulace u pacientl s tézkym chronickym one-
mocnénim ledvin

Vyuziti NOAC nebylo testovdno u pacientd s clearan-

ce kreatininu < 30 ml/min a nemdme ani mnoho udaju

o vhodnosti OAC u pacientd podstupujicich hemodialyzu

nebo jiné formy nahrady ¢innosti ledvin.

e Antikoagulace u pacientt s fibrilaci sini po krvaceni
nebo CMP

Zavazné krvaceni se kazdoro¢né vyskytne nejméné u 2 %

antikoagulovanych pacientt s FS. Potfebujeme prospektivné

sbirana data tykajici se prevence CMP a rizika krvaceni po zno-

vuzahdjeni OAC v navaznosti na CMP nebo nitrolebni krvaceni.

¢ Antikoagulace a optimalni na¢asovani neakutni kar-
dioverze

Doporuceni ohledné bezpec¢ného ¢asového okna pro pro-

vedeni kardioverze u noveé vzniklé FS definuje < 48 hodin

jako ,zlaty standard” pro nechranénou kardioverzi. Ob-

jevily se vsak nové dikazy, podle nichz je antikoagulace

pacientd s epizodami FS < 24 hodin, resp. dokonce < 12

hodin pred kardioverzi bezpecnéjsi.

e Kompetujici pficiny CMP nebo transitorni ischemické
ataky u pacienta s fibrilaci sini

Prospektivni RCT prokazaly superioritu karotické endar-

terektomie pred stentingem u pacientd se symptomatic-

kou tézkou stendézou arteria carotis interna. Jen malo ta-

kovych studii viak zahrnovalo pacienty s FS.

¢ Antikoagulace u pacientli s biologickymi srde¢nimi
chlopnémi a se specifickymi chlopennimi vadami

Optimalni antitrombotickou Iécbu v prvnich mésicich po bio-

logické nahradé chlopné (véetné katetriza¢ni ndhrady chlop-
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né) nezndme. Antagonisté vitaminu K zUstavaji zdkladem lé¢-
by kratce po operaci; NOAC ziejmé poskytuji tutéz ochranu.

¢ Antikoagulace po ,Uspésné” katetrizacni ablaci

S ohledem na dlouhodoby vyskyt FS by OAC méla pokra-
Covat u rizikovych pacientt i po ,Uspésné” katetrizacni
ablaci. Popisnd data ovSsem naznacduji, Ze riziko CMP po
katetriza¢ni ablaci FS mlzZe byt ve srovnani s ostatnimi pa-
cienty s FS nizsi.

¢ Porovnani lécCiv zajistujicich kontrolu frekvence
Robustni data porovndvajici kontrolu frekvence jsou
vzacna, vétsinou se jednd o malé nekontrolované studie
s kratkou dobou sledovéani. Nékteré studie dosud probiha-
ji (napf. RATE-AF).

¢ Katetrizacni ablace u perzistujici a dlouhodobé perzis-
tujici FS

Nékolik recentnich randomizovanych studii podporuje ka-

tetrizac¢ni a chirurgické ablace FS u pacientl s perzistujici

a dlouhodobé perzistujici FS. Potfebujeme viak vice dat

pro hodnoceni této intervence v randomizovanych studi-

ich s dostate¢nou statistickou silou.

¢ Kombinovana lécba sméfujici k udrZeni sinusového rytmu
Pri sledovani pacientl po zpocatku uspésné katetrizacni
ablaci mdzeme zachytit recidivy symptomatické FS, i kdyz
byla ablace provddéna v centru s dostate¢nou zkudenosti.
Tyto pacienty casto IéCime antiarytmiky. Ohledné ucinnos-

Poselstvi doporucenych postupti — co délat a co nedélat

Doporuceni

Ke stanoveni diagndzy FS je nezbytny zachyt arytmie v EKG.

ti rGznych zpUsobud kontroly rytmu je vSak prekvapivy ne-
dostatek dat.

e Muze kontrola rytmu u fibrilace sini zlepsit prognézu?
Pokroky v moznostech kontroly rytmu (katetriza¢ni abla-
ce, nova antiarytmika) a popisné dlouhodobé analyzy na-
znacuji, ze kontrola rytmu muze byt u antikoagulovanych
pacientd s FS prognosticky pfinosna. Probihajici studie
jako CABANA a EAST-AFNET 4 poskytnou prvni odpovédi
na tuto dulezitou otazku, ovsem potfebujeme vice udaju.

¢ l|zolovana thorakoskopicka operace pro fibrilaci sini
a chirurgicka exkluze ouska levé siné
Minimalné invazivni epikardidlni ablace pro FS byla po-
psdna pred desetiletimi. V mezidobi se tento zdkrok stal
plné thorakoskopickym. Potfebujeme randomizované stu-
die se standardizovanymi postupy, aby bylo mozno jasné
definovat pfinosy a rizika thorakoskopické ablace FS.
Sneseni LAA provadéli kardiochirurgové po desitky
let. Chybi ndm v3ak prospektivni randomizované studie
porovndvajici ¢etnost ischemickych CMP po sneseni LAA
a bez ni. Ve studii LAAOS (Left Atrial Appendage Occlusi-
on Study) lll jsou aktudlné randomizovani kardiochirur-
gicti pacienti s FS k provedeni sou¢asného uzavéru nebo
ponechani LAA.

16 Poselstvi doporucenych postupti -
co délat a co nedélat

Ptilezitostny screening FS palpaci pulsu nebo vysetienim ,stripu” EKG je doporucovéan u viech pacientt > 65 let véku.

navaze kontinudlni monitorace EKG po dobu nejméné 72 hodin.

U pacientu s TIA nebo ischemickou CMP je doporucovan screening FS ziskanim kratkodobého EKG, na které

pred zahdjenim jeji 1écby.

FS a prispival ke zlepseni jeji 1écby.

Je doporucovano pravidelné prohlizeni zdznam z kardiostimulatort a ICD s cilem vyhledat pfipadné AHRE
(atrial high rate episodes). Pacienti s AHRE by méli podstoupit dalsi monitoraci EKG s cilem dolozit pfipadnou FS

Na miru Sita edukace pacientl je doporucovana ve viech fazich Iécby FS, aby pacient co nejlépe chapal podstatu

peclivé klinické vySetfeni a zhodnoceni pfidruzenych onemocnéni.

U viech pacientl s FS je doporucovano komplexni kardiovaskuldrni vySetfeni zahrnujici pfesny rozbor anamnézy,

modifikovaného skore EHRA.

Ke kvantifikaci symptomu souvisejicich s FS je v klinické praxi i ve vyzkumnych studiich doporucovano vyuZiti

U vech pacientd s FS se doporucuje fidit Iécbu na zakladé nalezu z transthorakalni echokardiografie.

U vSech pacientt s FS se doporucuje hodnotit funkci ledvin na zdkladé stanoveni sérové koncentrace kreatininu
s cilem odhalit pfipadné onemocnéni ledvin a zajistit spravné dévkovani terapie FS.

Pro predikci rizika ischemické CMP u FS mé byt vyuzivano skére CHA,DS,-VASc.

CHA,DS,-VASc v hodnoté 2 nebo vyssi.

Peroralni antikoagulacni terapie je jako prevence tromboembolismu doporucovana u viech pacientl s FS a skore

CHA,DS,-VASc v hodnoté 3 nebo vyssi.

Peroralni antikoagulacni terapie je jako prevence tromboembolismu doporucovana u vsech pacientek s FS a skére

Je-li peroraini antikoagulace zahajovéana u pacienta s FS, jemuz Ize predepsat NOAC (apixaban, dabigatran,
edoxaban nebo rivaroxaban), ma byt NOAC upfednostnéno pfed antagonistou vitaminu K.

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba antagonistou vitaminu K (s cilovym INR 2,0-3,0 nebo vyssim) je doporucovana jako prevence ischemické B
CMP u pacientl s FS a stfedné zavaznou az zavaznou mitralni stenézou nebo s mechanickou srdec¢ni chlopni.

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban a rivaroxaban) nejsou doporucovéna u pacientd s mechanickymi
srde¢nimi chlopnémi (Uroven dikazl B) nebo se stfedné zdvaznou az zdvaznou mitralni stenézou (Uroven
dukazua C).

Je-li pacient 1é¢en antagonistou vitaminu K, méla by byt doba v terapeutickém rozmezi (time in therapeutic
range - TTR) udrzovana na co nejvyssi urovni a peclivé sledovana.

Kombinace peroralnich antikoagulancii a antiagregancii zvysuji riziko krvéceni a pacientlim s FS by nemély byt
podavany, pokud neexistuje dalsi indikace pro inhibici trombocyta.

U pacientt ani u pacientek s FS, ktefi nemaji dalsi rizikové faktory pro ischemickou CMP, se jako prevence
ischemické CMP nedoporucuje antikoagulacni ani antiagregacni terapie.

Jako prevence ischemické CMP u pacientu s FS neni doporuc¢ovéana monoterapie antiagregancii, a to nezdvisle na
riziku ischemické CMP.

Po chirurgické okluzi nebo excizi ouska levé siné se doporucuje pokracovat v antikoagulaci u viech pacientt s FS
ohrozenych ischemickou CMP.

Genetické testovani pred zahajenim Iécby antagonistou vitaminu K se nedoporucuje.

U pacientt s FS po tézkém aktivnim krvéceni je namisté prerusit OAC do doby, nez bude vyfesena pficina
krvaceni.

NOAC by neméla byt podavéna v téhotenstvi ani Zenam planujicim téhotenstvi.

Pacientdm s flutterem sini je doporucovana antitromboticka terapie podle stejného profilu rizik, jaky je
uplatriovan u FS.

Lécba typického flutteru sini ablaci kavotrikuspidélniho isthmu je doporucovéna pacientdm, u nichz selze lécba
antiarytmik; v zavislosti na preferencich pacienta maze jit i o 1é¢bu prvni volby.

Vsem pacientdim s hypertrofickou kardiomyopatii, u nichz se vyvine FS, je doporucovana celoZivotni peroralni
antikoagulace jako prevence ischemické CMP.

Antikoagulace zajisténa podavanim heparinu nebo LMWH bezprostfedné po ischemické CMP se u pacientt s FS
nedoporucuje.

Systémova trombolyza pomoci rtPA neni doporucovéna pfi INR nad 1,7 (u pacientt uzivajicich dabigatran pfi
aPTT mimo normalni rozmezi).

Po TIA nebo ischemické CMP se nedoporucuje kombinace OAC a antiagregace.

Beta-blokatory, digoxin, diltiazem nebo verapamil jsou doporucovény k dosazeni kontroly frekvence u FS pti
EFLK > 40 %.

Beta-blokatory a/nebo digoxin jsou doporucovany k dosazeni kontroly frekvence u FS pii EFLK < 40 %.

U pacientt s permanentni FS (u nichz neni v planu snaha o obnovu sinusového rytmu) by ke kontrole frekvence
neméla byt bézné pouzivédna antiarytmika.

Kontrola rytmu je u pacientt s FS indikovéna s cilem zmirnit symptomy.

Kardioverze FS (elektricka ¢i farmakologicka) je doporucovéna u symptomatickych pacientd s perzistujici ¢i
dlouhodobé perzistujici FS jako soucast snahy o kontrolu rytmu.

U pacientt bez anamnézy ischemické ¢i strukturalni choroby srdecni je doporucovana farmakologicka
kardioverze nové vzniklé FS flekainidem, propafenonem nebo vernakalantem.

A

U pacientt s ischemickou a/nebo strukturdlni srdecni chorobou je pro kardioverzi FS doporuc¢ovan amiodaron. A

Pokracovani na dalsi strané
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Doporucuje se, aby po dobu nejméné tfi tydnl pred kardioverzi FS nebo flutteru sini byla zajisténa ucinna
antikoagulace.

Je-li planovdna ¢asna kardioverze, doporucuje se jako alternativa periprocedurdlini antikoagulace vylouceni
intrakardialniho trombu transezofagealni echokardiografii (TEE).

Volba antiarytmika musi byt provadéna peclivé a musi zohledriovat pfitomnost pridruzenych onemocnéni,
kardiovaskularni riziko a potenciél zavazného proarytmického plsobeni, jakoz i extrakardidlni toxické ucinky,
pacientovy preference a zatéz symptomy.

Dronedaron, flekainid, propafenon ¢i sotalol jsou doporucovany pro prevenci rekurence symptomatické FS
u pacientd s normalni funkci levé komory a bez patologické hypertrofie levé komory.

Dronedaron je doporucovan pro prevenci rekurence symptomatické FS u pacientu se stabilni ischemickou
chorobou srdec¢ni a bez srde¢niho selhani.

Amiodaron je doporucovan k zajisténi prevence rekurentni symptomatické FS u pacientu se srde¢nim selhanim.

Lécba antiarytmiky neni doporucovéna u pacientu s prodlouzenym intervalem QT (> 0,5 s) ani u pacientt
s vyznamnym postizenim sinoatridlniho nebo AV uzlu, jestlize nemaji funkéni permanentni kardiostimulator.

Katetriza¢ni ablace symptomatické paroxysmalni FS je doporucovana s cilem zmirnit symptomy FS u pacientl se
symptomatickymi rekurencemi FS pfi uzivani antiarytmik (amiodaronu, dronedaronu, flekainidu, propafenonu,
sotalolu) a u pacientl preferujicich dalsi snahu o kontrolu rytmu, je-li provadéna adekvatné zacvicenym
elektrofyziologem a pracujicim v centru s dostate¢nymi zkusenostmi v daném sméru.

ACEI ani ARB se nedoporucuji v ramci sekunddrni prevence paroxysmalni FS u pacientt s minimalnim ¢i
chybéjicim srdecnim postizenim.

Stfedné intenzivni pravidelna fyzickd aktivita je doporucovana jako prevence FS, ovsem sportovci by méli byt
pouceni o tom, Ze dlouhodoba intenzivni sportovni zatéz mlze vznik FS naopak podporovat.

ACEI - inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu; AHRE - epizody rychlého sifiového rytmu (atrial high rate episodes); ARB — blokator
receptoru AT, pro angiotensin II; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc — Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years (2 points),
Diabetes, prior Stroke/TIA/embolus (2 points), Vascular disease, age 65-74 years, female Sex; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG

- elektrokardiogram; EHRA - European Heart Rhythm Association; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; INR — mezindrodni
normalizovany pomér; LK - levd komora; LVH - hypertrofie levé komory; NOAC - jiné peroralni antikoagulans nez antagonista vitaminu K;
OAC - peroralni antikoagulace; TEE - transezofagealni echokardiografie; TIA — transitorni ischemicka ataka; TTR — doba v terapeutickém
rozmezi (time in therapeutic range); VKA - antagonista vitaminu K.

17 Krétky souhrn IéEby fibrilace sini (8) Podavejte antikoagulaci pacientim s flutterem sini
podobné jako tém s FS. Pacientlim se symptomatic-
kym typickym flutterem nabidnéte ablaci isthmu.

(9) Reste ovlivnitelné rizikové faktory pro krvéceni
u vsech pacientl s FS uzivajicich peroralni antikoa-
gulaci, napf. lé¢bou hypertenze, minimalizaci trva-
zejména u osob, které prezily CMP, a u starsich osob. ni a intenzity soub&zného podavani antiagregancii

(2) Dolozte pritomnost FS pomoci EKG, nez zahajite a nesteroidnich antirevmatik, 1é¢bou anemie a eli-
lécbu. minaci pficin krevnich ztrat, udrzovanim stabilnich

(3) U viech pacientl s FS provedte klinické vysetreni, hodnot INR u pacientli na VKA a omezenim konzu-
EKG a echokardiografii, a to s cilem pétrat po kar- mace alkoholu.

Zde naleznete 17 jednoduchych pravidel pro diagnostiku
a lécbu FS podle doporucenych postupt 2016 vyvinutych
ve spolupraci s EACTS.

(1) Vyuzivejte EKG screeningu v populacich s rizikem FS,

diovaskularnich chorobach typu hypertenze, srdec-
niho selhdani, chlopenni vady a dal3ich.

(4) Poskytnéte pacientim s FS adekvatni informace
a edukaci, aby se mohli [épe zapojit do vlastni [écby.

(5) Navrhnéte zménu zivotospravy vsem pacientiim
s FS, aby jejich |é¢ba byla ucinnéjsi.

(6) Redte adekvatné kardiovaskularni choroby v poza-
di FS, napf. indikujte plastiku ¢i nahradu chlopné
u pacientl s FS a vyznamnou chlopenni vadou, le¢-
te srdecni selhdni, hypertenzi a dalsi.

(7) Volte peroralni antikoagulaci u vsech pacientl
s FS, pokud nemaji vyslovené nizké riziko CMP po-
dle skére CHA,DS,-VASc nebo nevykazuji skutecné
kontraindikace antikoagulacni l1écby.

(10) Kontrolujte u viech pacientt s FS frekvenci komor
a mirné ji snizujte pfislusnymi lécivy.

(11) Hodnotte priznaky souvisejici s FS u vSech pacientl
s FS pomoci modifikovaného skére EHRA. Kdyko-
li pacienti maji obtiZze souvisejici s FS, pokuste se
je zmirnit zménou kontroly frekvence a nabidkou
antiarytmika, kardioverze nebo katetriza¢ni ¢i chi-
rurgické ablace.

(12) Volte antiarytmika podle profilu bezpecnosti
a zvazte katetrizacni ¢i chirurgickou ablaci, pokud
antiarytmika selZzou.

(13) Nenabizejte rutinné genetické testy pacientim
s FS, neni-li u nich podezieni na vrozené srdecni
onemocnéni.
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(14) Prevenci CMP u FS nezajistujte antiagregancii. Literatura*®
(15) Nevysazujte trvale perordlni antikoagulaci pacien- [1] 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation
tam s FS se zvydenym rizikem rozvojem CMP, jest- developed in collaboration with EACTS. Paulus Kirchhof,

live k t t hodnuti ned \- ltidiscioli Stefano Benussi, Dipak Kotecha, Anders Ahlsson, Dan Atar,
Ize Omuto rozhodnuti nedospeje multidiscipli- Barbara Casadei, Manuel Castella, Hans-Christoph Diener, Hein

narni tym. Heidbuchel, Jeroen Hendriks, Gerhard Hindricks, Antonis S.
(16) Neuplatriujte kontrolu rytmu u asymptomatickych Manolis, Jonas Oldgren, Bogdan Alexandru Popescu, Ulrich
pacientd s FS ani pfi permanentni FS. Schotten, Bart Van Putte, Panagiotis Vardas. Originalni verze

L yx: . . . R . je volné dostupna na webu http:/dx.doi.org/10.1093/eurheartj/
(17) Neprovadéjte kardioverzi ani katetriza¢ni ablaci ehw210 a vysla v asopise European Heart Journal 37 (2016)

bez antikoagulace, jestlize jicnovd echokardiogra- 2893-2962.
fie nevyloucila sirfiovy trombus.

* \/Sechny dalsi odkazy Ize nalézt v pivodnim fulltextovém doku-
mentu ESC [1].



