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1 Uvod

Fibrilace sini (FS) je jednim z nejcastéjsich kardiovasku-
larnich onemocnéni. Jeji prevalence se v pfistich nékolika
dekdadach pravdépodobné zvysi dvojnasobné, v souvislos-
ti se stdrnutim populace, naristem komorbidit, zvy$enim
povédomi o FS a novych technologiich jeji detekce.

Nové byl vyvinut pfistup AF-CARE (Atrial Fibrillation —
Comorbidity and risk factor management, Avoid stroke
and thromboembolism, Reduce symptoms by rate and
rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment,
FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktor(, preven-
ce cévni mozkové prihody [CMP] a tromboembolii [TE],
zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné
sledovani a prehodnocovani). Postup podle doporuceni
guidelines zlepsuje prabéh onemocnéni, ale adherence
k doporucenim je ¢asto nedostatecna.

2 Co je nového

Nova doporuceni jsou zddraznéna v tabulce 1.

Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn

Trida Uroven
doporuceni

Diagnostika FS - oddil 3.4
Transtorakalni echokardiografie se doporucuje u pacientt s FS.
Principy AF-CARE - oddil 4.2

Je dulezita edukace pacient(, ¢lenli rodiny, poskytovateld zdravodni péce i zdravotnika.
Postup podle principti AF-CARE je vhodny pro vSechny pacienty s FS k zajisténi rovnosti péce.

Lécba zamérena na pacienta by méla byt zalozena na multidisciplinarnim pfistupu.

Ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktort - oddil 5

U pacientt s FS, srde¢nim selhanim a kongesci se doporucuji diuretika.
Optimalni l1é¢ba srdecniho selhani je vhodna u viech pacientl s FS a HF.

Podavani inhibitord sodiko-glukézového kotransportéru 2 je pfi FS a HF vhodné nezavisle na ejekéni frakei LK.

Ucinna kontrola glykemie je vhodna u viech pacientd s FS a DM.

dikazl
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Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn

Trida Uroveni
doporuceni  dikaza

U pacientt s FS a BMI > 40 kg/m? Ize spolu s ovlivnénim Zivotospravy a medikaci zvazit pfi pldnovani kontroly
rytmu provedeni bariatrické operace.

Lécba spankové apnoe se ma zvazit jakou soucast ovlivnéni rizikovych faktort FS.

Screening na spankovou apnoe nema byt zalozen jen na dotaznicich na obtize.
Zahajeni peroralni antikoagulace - oddil 6.1

Peroralni antikoagulace je vhodna pro viechny pacienty s klinicky dokumentovanou FS a zvysenym rizikem
CMP a TE.

Skore CHA,DS,-VA > 2 se doporucuje jako indikator rizika TE pro rozhodovani o zahajeni OAC.

Skére CHA,DS,-VA = 1 se ma zvazit jako indikdtor rizika TE pro rozhodovéni o zahajeni OAC. lla

Peroralni antikoagulace je doporucena u vsech pacientd s FS a hypertrofickou kardiomyopatii nebo
amyloiddézou srdce nezévisle na skére CHA,DS,-VA.

Zhodnocovani individudlniho rizika TE je vhodné opakovat v pravidelnych intervalech.

DOAC Ize zvazit u pacientu se subklinickou FS (detekovanou pfistroji) a zvySenym rizikem TE s prihlédnutim --

k riziku krvaceni.
Peroralni antikoagulancia - oddil 6.2

Poddvani redukované davky DOAC pfi chybéni specifickych kritérii se nedoporucuje.

Ponechani lécby VKA se stabilni terapeutickou koncentraci Ize zvazit u pacientu ve véku > 75 let misto zmény --

za DOAC.
Kombinace antikoagulace s protidestickovymi léky — oddil 6.3

Pridani protidestickovych Iékt k OAC se pro prevenci TE pti FS nedoporucuje.
Trvajici riziko ischemické CMP navzdory antikoagulaci - oddil 6.4

U pacientt s ischemickou CMP nebo TE i pfi OAC je vhodné peclivé zvazit dalsi postup, véetné posouzeni
mimosrdecnich zdroji embolie, vaskularnich rizikovych faktort, davkovéni a adherence k OAC.

Pridani protidestickovych lékd k OAC k snizeni rizika recidivy embolické CMP pfi FS se nedoporucuje.

Zména jednoho DOAC za jiné nebo za VKA se bez jasné indikace k snizeni rizika recidivy embolické CMP pfi
FS nedoporucuje.

Chirurgicky uzavér ouska levé siné - oddil 6.6

Chirurgicky uzavér ouska LS navic k OAC se ma zvazit u pacientd podstupujicich endoskopickou ¢i hybridni
ablaci pro FS.

Samotny endoskopicky chirurgicky uzavér ouska LS Ize zvazit u pacientl s FS a kontraindikaci k dlouhodobé OAC.
Postup pfi krvaceni pii OAC - oddil 6.7.2

Pti Zivot ohrozujicim krvaceni u pacientt na DOAC Ize pouZit specificka antidota. lla
Postup pfi kontrole srdecni frekvence u pacientt s FS - oddil 7.1

Kontrola srdecni frekvence u pacientl s FS je vhodnd jako pocatecni akutni Iécba, jako doplnék kontroly
rytmu nebo jako samotna trvala lécba.

Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo digoxin jsou vhodné jako Iéky prvni volby pfi FS a EF LK > 40 %.

Ablaci AV uzlu v kombinaci s resynchronizacni Iécbou je vhodné zvazit u vyrazné symptomatickych pacientd
s alespon jednou hospitalizaci pro srdecni selhani.

Obecné principy a antikoagulace - oddil 7.2.1

Primym peroralnim antikoagulanciim médme davat prednost pfed VKA u vhodnych pacientt s FS, kteri
podstupuji kardioverzi pro snizeni TE rizika.

Kardioverze (elektricka ¢i farmakologicka) je vhodna u symptomatickych pacientt s perzistujici FS jako soucast
kontroly rytmu.

Pristup ,cekej a uvidis” (,wait and see”) je alternativou ke kardioverzi u FS s trvdnim do 48 hodin pro
moznost spontanni verze u pacientd bez projevl obéhového selhani.

Casnou kontrolu rytmu do 12 mésicti od stanoveni diagnézy FS je vhodné zvazit u vybranych pacientt s riziky
TE s cilem snizit umrti z kardiovaskularnich pticin nebo hospitalizace.

Casné kardioverze FS trvajici vice nez 24 hodin neni vhodna bez odpovidajici antikoagulace nebo jicnové
echokardiografie.



98 Souhrn Doporuceni pro diagnostiku a [é¢bu FS 2024

Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn

Trida Uroveri
doporuceni  dukazt

Elektrokardioverze - oddil 7.2.2

Elektrokardioverzi |ze zvazit u pacientt s perzistujici FS, kde neni jasny vyznam obnoveni sinusového rytmu ve
vztahu k obtizim ¢i zlepsovani funkce LK.

Antiarytmika - oddil 7.2.4

Antiarytmika se nedoporucuji u pacientd s pokrocilymi poruchami srde¢niho vedeni, bez predchoziho zajisténi C
kardiostimulaci.

lla @

Katétrova ablace - oddil 7.2.5
Syndrom chorého sinu

Katétrovou ablaci je vhodné zvazit u pacientt s FS s bradykardii ¢i posttachykardickymi pauzami ke zmirnéni

obtizi a prevenci potreby kardiostimulace. 15
Katetrizacni ablace - recidivy FS po vykonu - oddil 7.2.6

U pic’ientﬁ s re;cidiyami FS po tvodni ablaci je vhodné zvazit opakovani ablace, za pfedpokladu zmirnéni lla
obtizi po prvnim vykonu.

Antikoagulace u pacientl podstupujicich katétrovou ablaci
Doporucuje se neprerusovat antikoagulaci pred katétrovou ablaci. |
Endoskopicka a hybridni ablace pro FS - oddil 7.2.7

U pacientt po endoskopické ¢i hybridni ablaci s vyssim rizikem TE je indikovana antikoagulacni 1écba,
nezavisle na rytmu po ablaci ¢i exkluzi ouska LS.

(@
B
(@
Endoskopickou ¢i hybridni ablaci Ize zvazit u pacientli se symptomatickou perzistujici FS podle rozhodnuti lla
elektrofyziologu a chirurgd.
(@
B
B
B
(@
B
A
B
B
B
B

Ablace pro FS béhem kardiochirurgického vykonu - oddil 7.2.8

Béhem kardiochirurgického vykonu se doporucuje zobrazovéani ouska LS k prevenci TE, nezdvisle na
antikoagulaci.

Konkomitantni chirurgicka ablace by méla byt zvazena u pacientl podstupujicich chirurgickou ablaci jiné
chlopné nez mitrélni s FS vhodnych ke kontrole rytmu, aby se zabranilo symptomdm a rekurenci FS se lla
spole¢nym rozhodovanim podporenym tymem zkusenych elektrofyziologl a arytmologu.

Hodnoceni pacientem po léché pro FS - oddil 8.4
Ke zlepseni kvality péce po [écbé FS je vhodné zvazit hodnoceni pribéhu pacientem. lla
Akutni a chronické koronarni syndromy u pacientt s FS - oddil 9.2

Doporuceni pro pacienty s FS s chronickym koronarnim nebo vaskuldarnim onemocnénim

U pacientu se stabilnim chronickym korondrnim ¢i cévnim onemocnénim se nedoporucuje uzivani
protidestickovych 1ékd po dobu delsi nez 12 mésicd.

Spousténa FS - oddil 9.5

Fibrilace sini spousténd z urcité, potencidlné odstranitelné priciny nebo zdroje. U pacientl se zvysenym
rizikem TE se ma zvazit antikoagulacni lécba.

Pooperacni FS - oddil 9.6

K prevenci FS po kardiochirurgickém vykonu se doporucuje perioperacni podavéni amiodaronu. |

lla

U pacientd podstupujicich kardiochirurgicky vykon Ize zvazit zadni perikardiotomii. lla
Pacienti s embolickou CMP z nejasného zdroje (ESUS) - oddil 9.7
Zahajeni perordini antikoagulace bez dokumentované FS se nedoporucuje. _

Flutter sini - oddil 9.14

U pacientu s flutterem sini a zvySenym rizikem TE se doporucuje antikoagulace. |
Metody screeningu na FS - oddil 10.3

Posouzeni EKG (jedno- ¢i vicesvodového) Iékafem se doporucuje k ovéreni diagnézy FS. 1

Populacni screening na FS pomoci prodlouzené EKG monitorace je vhodné zvazit u osob ve véku > 75 let nebo
> 65 let s dalSimi riziky TE.

Primarni prevence FS - oddil 10.5

lla

Udrzeni optimélniho krevniho tlaku v populaci se doporucuje k prevenci FS, a to prednostné ACEI nebo ARB. |
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Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn (Dokonceni)

Trida Uroveri

doporuceni  dukazl
Odpovidajici |écba srdecniho selhani se doporucuje u osob s HFrEF k prevenci FS. B
Udrzeni normalni vahy (BMI 20-25 kg/m?) v populaci se doporucuje k prevenci FS. B
Aktivni zivotni styl se doporucuje v prevenci FS. B
Vyhybéni se vikendovému nebo nadmérnému piti alkoholu v populaci se doporucuje k prevenci FS. B
Metformin nebo inhibitory SGLT2 se maji zvazit u osob vyZzadujicich farmakologickou lé¢bu diabetes mellitus. lla B
Redukce hmotnosti k prevenci FS se mé zvazit u obéznich osob. lla B

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AF-CARE - Atrial Fibrillation - Comorbidity and risk factor management, Avoid stroke and
thromboembolism, Reduce symptoms by rate and rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment, FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych
faktord, prevence CMP a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné vyhodnocovani; ARB - blokatory receptoru AT,
pro angiotenzin Il; AV - atrioventrikularni; BMI - index télesné hmotnosti; CMP - cévni mozkova prihoda; DM - diabetes mellitus; DOAC - pfima
peroralni antikoagulancia; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ESUS — embolicka CMP z nejasného zdroje (embolic stroke
of undetermined source); FS - fibrilace sini; HF — srde¢ni selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; CHA,DS,-VA - congestive heart
failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points),
vascular disease, age 65-74 years; LAA — ousko levé siné; LS - leva sin; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; TE — tromboembolie; VKA -
antagonisté vitaminu K. 2 Nebo BMI > 35 kg/m? s komplikacemi spojenymi s obezitou.

3 Definice a klinicky dopad neucinnou kontrakei sini. Klasifikace FS podle ¢asového
pribéhu je uvedena v tabulce 2. Tato klasifikace neodrdzi
.. . atofyziologické pfriciny.

3.1 Definice a klasifikace FS patolyziofogicke pridny
Fibrilace sini je supraventrikularni tachyarytmie s neko- Existuje nékolik jinych klasifikaci FS. Nékteré dalsi kon-
ordinovanou elektrickou aktivaci sini a v jejim dUsledku cepty jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 2 - Klasifikace FS podle ¢asového pribéhu

Casova klasifikace Definice

Prvni diagnostikovana FS nediagnostikovéana dfive bez ohledu na trvani a pritomnost/zavaznost ptiznak

Paroxysmalni FS ukoncend spontdnné nebo pomoci intervence do 7 dnli od svého vzniku

Perzistentni FS trvajici nepretrzité > 7 dn(, vcetné epizod ukoncenych kardioverzi po 7 dnech

Dlouhodoba perzistentni FS trvajici nepretizité > 12 mésicd, jestlize je rozhodnuto o strategii kontroly rytmu

Permanentni FS prijata pacientem nebo lékarem a nejsou podnikany dalsi pokusy o obnovu/udrzovéni sinusového rytmu.

Permanentni FS reprezentuje pfistup pacienta a lékare, a nikoli patofyziologické vlastnosti FS. Pfi rozhodnuti
o kontrole rytmu se arytmie preklasifikuje jako (dlouhodoba) perzistentni FS

FS - fibrilace sini.

Tabulka 3 - Jiné klinické koncepty ve vztahu k FS
Klinicky koncept Definice

Klinicka FS Symptomaticka ¢i asymptomaticka FS, ktera je dokumentovéna v EKG. Minimalni trvani k stanoveni
diagndzy neni zcela jasné. Trvani 30 vtefin a vice oznacuje klinickou dulezitost, a vede k dalsi
monitoraci nebo rizikové stratifikaci tromboembolie.

Subklinicka FS, detekovana pomoci Subklinicka FS oznacuje asymptomatické epizody FS zachycené pfistroji pro kontinualni monitoraci.
pristrojd Témito pfistroji jsou vétSinou implantované kardiostimulatory a defibrilatory (CIED), které zaznamenaji
epizody o vysoké frekvenci sini (AHRE).2
K ovéreni je nutné posouzeni zaznamu prislusnym specialistou. Subklinické FS predikuji pozdé;jsi vznik

klinické FS.
Zatéz FS (AF burden) Celkova doba trvani FS za urcité obdobi, vyjadiena v procentech.
Nedavny vznik FS Je stéle vice udaj o vyznamu terminu FS nedavného data vzniku pro rozhodovani o akutni [écbé.

Presnd doba vsak jesté neni jasna.

Spousténa FS Nové epizody FS v Uzké souvislosti se spoustécimi a patrné zvratnymi faktory.
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Tabulka 3 - Jiné klinické koncepty ve vztahu k FS (Dokonceni)

Klinicky koncept Definice

Casna FS

Doba od stanoveni diagndzy FS nemusi mit vztah ke kardiomyopatii sini. Trvani ¢asné FS neni presné

ur¢eno, neznamena také casny pocatek lécby.

Spontanné koncici FS
Fibrilace sini, ktera nekonci spontanné

Kardiomyopatie sini

Paroxysmalni FS, ktera spontdnné konci.
K ukonceni FS je nutna intervence.

Kombinace strukturalnich, elektrickych a funkénich zmén v sinich, které maiji klinicky dopad

(recidivy FS, omezena Uspésnost lécby, vznik srdecniho selhani). Kardiomypopatie zahrnuje zanét
a protrombotickou remodelaci sini, neurohormonalni aktivaci a fibrézu myokardu.

AHRE - epizoda rychlého siflového rytmu (atrial high rate episode); CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zafizeni; EKG - elektrokardiogram; FS
- fibrilace sini. 2 Epizody rychlého siriového rytmu jsou definovany jako epizody obvykle trvajici déle nez 5 minut s frekvenci sinové aktivity

> 170/min, detekovanou implantovanymi srde¢nimi zafizenimi, ktera dovoluji automatické kontinudlni monitorovani. Epizody rychlého sifiového
rytmu potiebuji byt vizualné prosetieny, protoze nékteré z nich mohou byt elektrickymi artefakty nebo falesné pozitivni.

3.2 Diagnosticka kritéria FS

U mnoha pacientt je diagnéza FS jasna, zaloZzena na ty-
pickych obtizich a zadchytu v EKG.

Slozitéjsi je diagndza asymptomatickych epizod nebo
nalezu FS pii dlouhodobé monitoraci, zejména bez moz-
nosti EKG. Pro rizikovou stratifikaci a |écbu je nutny za-
chyt FS v EKG. Toto EKG mUzZe byt nejen 12svodové, ale
i jedno- ¢i vicesvodové. Doba trvani FS nutna pro stano-
veni diagndzy neni presné jasnd. Obecné je doporucovan
30sekundovy zdznam, i kdyZ standardni 12svodové EKG
trva jen 10 sekund.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro diagnostiku FS

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro stanoveni diagndzy klinické FS

a zahdjeni rizikové stratifikace a lécby
je nutné potvrzeni arytmie pomoci EKG
(12svodového, vice- ¢i jednosvodového).

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini.

3.3 Obtize spojené s FS

Obtize spojené s FS jsou velmi variabilni, nejde jen o pal-
pitace. MUze byt i FS asymptomatickd. Také pacienti s ob-
tizemi maji nékteré epizody FS asymptomatické.
Pfitomnost ¢i chybéni obtizi nema souvislost s riziky spo-
jenymi s FS. Palpitace jsou méné casté nez nespecifické obti-
Ze, jako je Unava. Pacienti s FS pocituji také vyssi zatéz stra-
chu a depresi. Dostupna literatura naznacuje, Ze FS u Zen je
vice symptomaticka, spojena s horsi kvalitou Zivota.
Zhodnoceni obtizi ma byt provedeno na pocatku stano-
veni diagndézy a pak pravidelné pfi sledovani. Pouziva se
modifikované skére EHRA (tabulka 4). ObtiZze nejsou spo-
jeny jen se samotnou FS, ale také s dalSimi komorbiditami.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro hodnoceni obtizi

u pacientt s FS

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Zhodnoceni obtizi pri FS je vhodné pred
provedenim i po provedeni vyznamnych
zmén lécby, aby se stalo podkladem pro
spolecné rozhodovani a vedlo lécbu.

FS - fibrilace sini.

3.4 Diagnéza nové FS

Vsichni pacienti s FS by méli byt podrobné vysetreni, se
stanovenim komorbidit a rizikovych faktord. zakladni
metody jsou shrnuty v tabulce 5.

Provedeni 12svodového EKG je potiebné u vsech pa-
cientl s FS. Laboratorni vysetfeni (viz tabulku 5) slouzi
k posouzeni komorbidit, rizika TE a rizika krvaceni. Echo-
kardiografie ma byt provedena na pocatku po stanoveni
diagnozy FS, je dulezita pro stanoveni dalsiho postupu.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro vysetieni

u pacientt s nové zjisténou FS

Doporuéeni Trida Uroveri
doporuceni  dlkazu

Doporucuje se provedeni transtorakalni

echokardiografie, které umozni volbu C

|écby.

3.5 Nezadouci prihody spojené s FS

Fibrilace sini je spojena se fadou nezadoucich pfihod (obr.
1). Pacienti s FS jsou Casto hospitalizovani a maji kompli-
kace v dlsledku nezadouciho vlivu 1éCby. Nejcastéjsi nefa-
talni pfihodou pfi FS je srde¢ni selhani, které vznikne asi
u poloviny pacientl. Riziko je ¢tyr- az pétindsobné vys-
i proti pacientlm, ktefi FS nemaji (relativni riziko [RR]
4,62, resp. 4,99). Dalsi obvyklou komplikaci je ischemicka
CMP (RR 2,3), ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) (RR 1,61)
a dalsi tromboembolické pfihody. Jsou to tepenné trom-
boembolie (hlavné koné¢etin), ale také tromboembolie
zilni. Pacienti s FS maji zvy$ené riziko kognitivnich poruch
(RR 1,39) a demence (RR 1,6). Vétsina observacnich studii
viak nerozliSuje, zda pacienti uzivali nebo neuzivali per-
oralni antikoagulancia (OAC). Pokud OAC uzivali, je stale
zvysené riziko demence, ale ne Alzheimerovy choroby.
Pocty hospitalizaci zalezi na sledované populaci. V dan-
ské studii ¢inil pocet hospitalizaci 7,0-9,4 % za rok.

Fibrilace sini je spojena také s vy$si mortalitou, prevaz-
né ve spojeni se srde¢nim selhanim.

Celkovéa mortalita je zvy$ena az dvojnasobné (RR 1,95),
mortalita z kardiovaskuldrnich pfricin také (RR 2,03).
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Obtize pacienta
e Palpitace * Spatné tolerance z&téze
 Dusnost * Mdloby (synkopy)
¢ Unava * Strach
* Bolest na hrudi e Depresivni nalada
e Zavraté * Poruchy spanku
L)
Fibrilace sini
' Nezadouci pribéh
* Opakované hospitalizace e Kognitivni poruchy
e Srdec¢ni selhani a vaskularni demence
LR e selhani
¢ |schemicka cévni ¢ Deprese
mozkova pfihoda ¢ Snizend kvalita Zivota
* Tromboembolie o Umrti
- Y
Dopad a pribéh
Zdravotni péce a spolecnost | ;4,jnasobent
e, vyskytu
° Zvysena prevalence FS 2010 — 2060
* Vysoké ekonomické naroky  cejozivotni riziko 1
* Dopad na jednotlivce, na5-—1na3
rodiny a spolecnost 1-2 % nakladd na
zdravotni péci
.

Obr. 1 - Dopady a

@ESC—

prabéh spojené s klinickou FS. FS - fibrilace sini.

Tabulka 4 - Modifikované EHRA skére symptomu

Skore Symptomy Popis

1 Z4adné FS nepUsobi zadné symptomy.

2a Mirné Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS.

2b Stiedni Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS, ale symptomy jsou obtézujici.
Zavazné Bézné denni Cinnosti jsou ovlivnény symptomy z FS.

4 Zneschopnujici Bézné denni c¢innosti jsou preruseny.

FS - fibrilace sini.

Tabulka 5 - Diagnosticky postup u pacientti s FS

U vsech pacientti

* Anamnéza

¢ 12svodové EKG

U vybranych pacientt

¢ Ambulantni monitorace EKG k posouzeni zatéze (burden) FS
o Z4tézové EKG k zhodnoceni kontroly rytmu nebo vlivu antiarytmik

¢ Dalsi laboratorni vysetieni (napf. troponin, NT-proBNP)

¢ Zhodnoceni obtizi a funkéniho postizeni e Jicnova echokardiografie k posouzeni trombu v ousku LS a postizeni chlopni

e Zjisténi dostavadnich postupt lécby od pacienta * CT koronarografie, angiografie pfi podezfeni na onemocnéni koronarnich tepen ),
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Tabulka 5 - Diagnosticky postup u pacientt s FS (Dokonceni)

U vsech pacientt

e Laboratorni vysetfeni (krevni obraz, elektrolyty, funkce
ledvin, jater, glykemie/HbA,, funkce Stitné zlazy)

e Transtorakalni echokardiografie

U vybranych pacientti

¢ MR k posouzeni kardiomyopatii, postizeni sini a komor

e Zobrazeni mozku a kognitivnich funkci k posouzeni cerebrovaskularnich

onemocnéni a rizika demence

CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HbA,. - glykovany hemoglobin; MR - magneticka rezonance;

NT-proBNP — N-termindini fragment natriuretického propeptidu typu B.

Zvysené riziko je i pfes uzivani OAC, coz podtrhuje du-
leZitost ovlivnéni doprovodnych onemocnéni.

3.6 Flutter sini

Flutter sini (FLS) je jednou z nejcastéjsich sirlovych arytmii.
Celkova incidence je 88 na 100 000 osoborokdu. Rizikové
faktory pro FLS i FS jsou podobné, u vice nez poloviny pa-
cientd s FLS vznikne FS. Observacni studie ukazuji na zvy-
$ené riziko TE u FLS. Pfi pfimém srovnani s FS nékteré stu-
die ukazuji stejné, jiné nizsi riziko TE. Je to patrné vlivem
rdzného pomeéru vyskytu obou arytmii, a tim odlisné Iécby.

4 Zpusoby organizace lécby pacientt s FS

4.1 Multidisciplinarni ovlivnéni FS zamérené
na individualni pacienty

4.1.1 Pacient v centru péce

Lécba zamérena na pacienta znamena pracovat s modelem
péce, ktery respektuje zkusenosti a potreby pacienta pfi pla-

Tabulka 6 — Organizace péce zaméiené na pacienta s FS

Slozky péce zamérené na pacienta s FS:
e Optimalni écba podle principu AF-CARE

¢ Ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktor(
(Comorbidity and risk factor management)

® Prevence CMP a tromboembolii
(Avoid stroke and thromboembolism)

® Zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu
(Reduce symptoms by rate and rhythm control)

¢ Pravidelné vyhodnocovani (Evaluation and dynamic reassessment)
¢ Doporuceni zivotospravy
e Psychosocidlni podpora
e \Vzdélavani pacienta, clend rodiny a poskytovatell péce
¢ Koordinace primarni a specializované péce
Jak uskutecnit lé¢bu zamérenou na pacienta:
¢ Spolecné rozhodovani
e Multidisciplindrni tym
¢ Edukace pacientt a emancipace s dirazem na sebepéci
e Strukturované vzdélavaci programy zdravotnickych profesionalt

e Technologickd podpora

CMP - cévni mozkové pfihoda; FS - fibrilace sini.

novani, koordinaci a poskytovani péce. Centralni slozkou
tohoto modelu je lIé¢ebny vztah mezi pacientem a multidis-
ciplindrnim tymem zdravotnickych profesional(. Pacient zde
neni jenom pasivnim prijemcem zdravotni péce, ale aktiv-
nim Ucastnikem, jenz spolupracuje se zdravotniky. Postup
zaméreny na pacienta vyzaduje integraci vsech slozek, vcet-
né kontroly obtizi, doporuceni Zivotospravy, psychosocidlni
podporu, ovlivnéni komorbidit, optimalni farmakoterapii,
kardioverze, intervence a ablace (tabulka 6).

4.1.2 Vzdélavani a spolecné rozhodovani
Jasné pouceni o podstaté |écby a jejich moznostech mlze
pomoci pacientdim v zivoté s FS.

Otevieny vztah mezi pacientem a zdravotnickymi pro-
fesiondly je zasadni. Pacient se podili na rozhodovani
v mire, jakou sdm akceptuje. Jednou z moZnosti je také
zadna lécba.

4.1.3 Vzdélavani zdravotnickych odbornikt

Zdravotnicti odbornici by méli mit znalosti o viech dostup-
nych moznostech diagnostiky a lécby. Studie STEER-AF
ukazala, Ze v redlné praxi byla adherence ke guidelines
pro FS v Sesti sledovanych zemich Evropské kardiologické
spolecnosti (ESC) Spatnd. To zdUrazriuje naléhavou po-
tfebu vhodného tréninku profesional ve zdravotnictvi.
Cilené vzdélavani vede napfiklad k spravnéjsimu pouziva-
ni OAC v prevenci tromboembolii. K lepSimu vzdélavani
a jeho vétsimu dopadu na péci jsou potfeba dalsi meto-
dy, jako je aktivni zpétna vazba, podpurné nastroje pro
klinické rozhodovani, konzultace expertd a e-zdravotni
vyuka.

4.1.4 Inkluzivni péce o pacienty s FS

Rostou doklady o rozdilech v incidenci a prevalenci FS,
rizikovych faktorech, komorbiditdach a dopadech lécby
mezi pohlavimi. Zeny, u kterych je FS zjidténa, jsou star-
3i, maji ¢astéji hypertenzi, srde¢ni selhani se zachovanou
ejekeni frakci (HFpEF) a méné diagnostikovanou ICHS.

Registry ukazuji na rozdilny priib&éh onemocnéni. Zeny
jsou vice symptomatické, maji nizsi kvalitu Zivota, vyssi
morbiditu a mortalitu. Caste¢né to maze byt vysvétleno
vékem a zatézi doprovodnych onemocnéni a také opoz-
dénou lé¢bou. Zeny postupuji méné ¢asto katetriza¢ni
ablace pro FS, Iéky maji castéji proarytmicky efekt. Kro-
mé pohlavi jsou dilezité dalsi rozdily, jako je vék, etnicita
a socioekonomické postaveni.

4.2 Zasady péce o pacienty s FS (AF-CARE)

Pfistup AF-CARE zahrnuje zavedené zdasady lécby FS, ale
¢ini tak v systematickém, c¢asové orientovaném formatu
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EF LK <40%

Ano —
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neno aigoxin

(tfida I) (tfida 1)

Pacient s poprvé diagnostikovanou FS

l

Hemodynamicky stabilni

Zavedte péci o pacienty s FS: [écbu komorbidit, rizikovych faktoru [C] a pfedchézejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

diltiazem nebo verapamil

‘ (trida 1) l
l

Kombinacni [écba
kontroly rytmu
(tfida lla)

t J

symptomatické perzistentni FS
(trida 1)

Vyckejte, zda se sinusovy rytmus
obnovi spontanné béhem < 48 h
(tfida lla)

Kombinacni lécba
kontroly rytmu
(tfida lla)
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Obr. 2 - Principy AF-CARE o pacienty s poprvé diagnostikovanou FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor
management, [A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic re-
assessment, FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktord, prevence CMP a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu,
pravidelné sledovani a pfehodnocovéni; CMP - cévni mozkové piihoda; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini. Po zavedeni
zakladni péce o pacienty s poprvé diagnostikovanou FS by méla byt Iécba symptomu kontrolou frekvence a rytmu [R] zahéjena u pacientd

s rekurentni paroxysmalni, perzistentni nebo permanentni FS.

se Ctyfmi zakladnimi pilifi |é¢by. Vychozim bodem pfistu-
pu AF-CARE je spole¢ny postup s kazdym pacientem. Pro
ucinnou lécbu FS je zasadni peclivé vyhledavani a |écba
komorbidit a rizikovych faktord [C]. Dal$im krokem je pre-
vence CMP a tromboembolismu [A] zaméfena na vhodné
pouziti antikoagulacni lé¢by. Déle se péce zamérfuje na

redukci symptomu spojenych s FS ucinnym vyuzitim kon-
troly srdecni frekvence a rytmu [R], coZ mUze rovnéz sni-
zit pocet hospitalizaci nebo zlepsit prognézu. Pfi kazdém
kontaktu s pacientem by se vzdy mél po zhodnoceni viech
souvisejicich rizik zvazit potencidlni pfinos kontroly rytmu.
Vhledem k tomu, Ze se FS a s ni souvisejici komorbidity
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Pacient s paroxysmalni FS

l

Zavedte péci o pacienty s FS: [é¢bu komorbidit, rizikovych faktor( [C] a pfedchazejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

l

Cil kontroly frekvence = klidova tepova frekvence < 110/min (mirna
kontrola), s prisnéjsi kontrolou pfi pretrvavajicich symptomech
(trida Ila)

I_@— EF LK <40 % -—e7

Kombinacni lécba Kombinacni lécba
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(EF LK <40 %) srde¢ni, onemocnéni onemocnéni
srdecnich chlopni
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t
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Pokud selhala

Pokud selhala
antiarytmicka lécba katétrova ablace

| ‘ 7 !
Opakovana katétrova Lécba antiarytmiky
ablace (trida Ila) trida (viz vyse)
\
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Obr. 3 - Principy AF-CARE o pacienty s paroxysmalni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management,
[A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment,
FS - ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktord, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné
sledovéani a pfehodnocovéni; CMP - cévni mozkové piihoda; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srde¢ni selhani

s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei. * U pacientl s HFrEF: Ttida I, pokud je vysoka pravdépo-
dobnost tachykardii vyvolané kardiomyopatie, a tfida lla u vybranych pacientl ke zlepseni progndzy.

-

-
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Pacient s perzistentni FS

}

Zavedte péci o pacienty s FS: Ié¢bu komorbidit, rizikovych faktord [C] a predchézejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

l

Cil kontroly frekvence = klidova tepova frekvence < 110/min
(mirna kontrola), s prisnéjsi kontrolou pfi pretrvavajicich symptomech
(trida lla)

l—@o—- EF LK <40 % -—@7
* Kombinacni létba % Kombinacni létba
igoxin - kontroly rytmu iltiazem nebo - kontroly rytmu

(tfida 1) (tfida lla) verapamil (tfida ) (tfida lla)

4

(trida 1)

}
" Hemodynamickd nestabilita (tfidal)

. Elektricka - . <7 - |
Kardioverze Cast strategie kontroly rytmu (trida lla)

Objasnéte pfinos sinusového rytmu (ttida lla)

Lécba antiarytmiky
HFmrEF (EF LK 41-49 %),

HFrEF ischemicka choroba .Z.adﬁle ,nezov ,
(EF LK <40 %) srdecni, onemocnéni umanjereesn
srdecnich chlopni CIETIEAE
" Amiodsron Dronedaron flecnid 1 trous ablacer
. nebo propafenon o,
(tida (rida ) —
Sotalol ' Sotalol
(trida llb) (trida l1b)
L I J
Recidiva priznakl FS «
(tfida 1)
Pokud selhala Pokud selhala
antiarytmickd lécba katétrova ablace
f_% 1
¢ I ¢ v
— Endoskopicka/ Opakovana Endoskopicka, Lécba Zvazte strategii
ablace hybridni ablace katétrova hybridni nebo antiarytmiky kontroly
(tfida 1) (tfida lla) ablace chirurgicka ablace (viz vyse) rytmu
- @ESC

Obr. 4 - Principy AF-CARE o pacienty s perzistentni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management, [A]
Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment, FS — ovliv-
néni komorbidit a rizikovych faktor(, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné sledovani
a prehodnocovani; CMP - cévni mozkova piihoda; EF LK — ejekcni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni selhdni s mirné
snizenou ejekéni frakci; HFrEF - srdecni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci. @ U pacientl s HFrEF: Trida I, pokud je vysoka pravdépodobnost
tachykardii vyvolané kardiomyopatie, a tfida lla u vybranych pacienti ke zlepSeni prognézy.
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~
Pacient s permanentni FS

l

Zavedte péci o pacienty s FS: Iécbu komorbidit, rizikovych faktort [C] a pfedchézejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

1
{ ! !

EFLK <40 %

Se zdvaznymi symptomy
EF LK > 40 % a hospitalizacemi pro

srdecni selhani

l I

Zahajte podavani Zahajte poddvani

betablokatoru betablokatoru, digoxinu, Ablacaec,?‘\_ll_ L.
nebo digoxinu diltiazemu nebo verapamilu (tFida lla)
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! l

Hodnoceni a dynamické
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kontrola), s pfisnéjsi —M kontrola), s pfisné;si ——Ano
kontrolou frekvence pfi
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pokracujicich symptomech pokracujicich symptomech

(trida lla) (trida lla)?
W 5
. L Kombinace Pokracujte v podavani Kombinace betablokatoru
Pokracujte v podavani betablokatoru betablokatoru, s digoxinem nebo diltiazemu/
betablokatoru nebo s digoxinem a snaha digoxinu, diltiazemu verapamilu s digoxinem
digoxinu vyhnout se bradykardii nebo verapamilu a snaha vyhnout se
(tfida I) (t¥ida I1a) (trida 1) bradykardii (tfida lla)?

| l ! !

Cil kontroly frekvence = klidova srdecni frekvence < 110/min (mirna kontrola), s ptisnéjsi kontrolou frekvence
pri pokracujicich symptomech (trida lla)

o AN
@ Ano
v
Pokracovéni, pfezkoumani a nasledna

Pod dohledem zintenzivnéte kontrolu
opatreni podle pristupu AF-CARE frekvence

l

Zhodnoceni pro ablaci AV uzlu v kombinaci
s kardiostimulaci
(tfida lla)

.
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Obr. 5 - Principy AF-CARE o pacienty s permanentni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management,
[A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment,
FS - ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktord, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné sledo-
vani a prehodnocovani; AV - atrioventrikuldrni; CMP - cévni mozkova pfihoda; CRT - srdecni resynchronizacni 1écba; EF LK — ejek¢ni frakce levé
komory; FS —fibrilace sini. Permanentni FS je spole¢né rozhodnuti pacienta a Iékare, kdy jiZ nejsou planovéany dalsi snahy o navrat sinusového

rytmu.?Berte prosim navédomi, Ze kombinace betablokatorus diltiazemem nebo verapamilem by méla byt pouZita jen naradu specialisty a pa-
cient by mél byt monitorovdn ambulantnim EKG, aby se nerozvinula bradykardie.
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v pribéhu ¢asu méni, u kazdého pacienta jsou potfebné
rtzné urovné hodnoceni [E] a prehodnocovani a tyto pfi-
stupy by mély byt dynamické.

Reorganizace predchozich systémU do systému AF-
-CARE vychézela z vyvoje novych pfistupt a technolo-
gii (zejména pro kontrolu rytmu), pficemz nové dikazy
soustavné naznacuji, ze lécba FS je ucinnéjsi, pokud jsou
zohlednény a Iéceny komorbidity a rizikové faktory. Pro
snadnou implementaci do rutinni klinické péce jsou zasa-
dy AF-CARE aplikovany v raznych situacich, mezi néz patfi
|écba poprvé diagnostikované FS (obr. 2), paroxysmalni FS
(obr. 3), perzistentni FS (obr. 4) a permanentni FS (obr. 5).

Komentovana doporuceni 4 -

poruceni pro péci a vzdélavani
zamérené na pacienta

Uroven
dikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro optimalizaci spole¢ného
rozhodovani se doporucuje vzdélavani
pacientt, rodinnych pfislusnikd,
pecovateld a zdravotnikd, které
usnadnuje otevienou diskusi o prinosech
i rizicich spojenych s jednotlivymi
moznostmi |éCby.

Pristup k l1écbé zamérené na

pacienta podle zasad AF-CARE se
doporucuje k zajisténi rovnosti

v poskytovani zdravotni péce a zlepseni
vysledkt u viech pacientd s FS bez
ohledu na pohlavi, etnicky ptvod

a socioekonomicky status.

U vSech pacientl s FS by se méla

k optimalizaci lécby a zlep3eni vysledkl
zvazit |écba zamérend na pacienta

s multidisciplinarnim pristupem.

AF-CARE - Atrial Fibrillation - Comorbidity and risk factor
management, Avoid stroke and thromboembolism, Reduce symptoms
by rate and rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment; FS
- fibrilace sini.

5 [C] Komorbidity a rizikové faktory

S recidivami a progresi FS je spojena celd fada komorbidit,
jejichz zvladani je klicové pro uspéch péce o pacienty s FS.
DUkazy existuji pro hypertenzi, srdecni selhani, diabetes
mellitus, obezitu, a spdnkovou apnoi, spolu se zménou
zivotniho stylu se zlep3enim fyzické kondice a snizenim
pfijmu alkoholu.

Komentovana doporuceni 5 -
a rizikovych faktord u FS

poruceni pro lécbu komorbidit

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Rozpoznani a |écba rizikovych faktorl
a komorbidit se doporucuje jako
nedilna soucast péce o pacienty s FS.

Antihypertenzni |écba se u pacientd

s FS a hypertenzi doporucuje k redukci
recidiv a progrese FS a k prevenci
nezéadoucich kardiovaskularnich
prihod.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro lécbu komorbidit

a rizikovych faktort u FS (Dokonceni)

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Diuretika se doporucuji u pacientl s FS
a s kongestivnim srdecnim selhanim ke
zmirnéni pfiznakd a usnadnéni lepsi
lécby FS.

Primérena medikamentdzni écba
srdecniho selhdni se doporucuje

u pacient s FS a snizenou EF

LK k redukci symptomu a/nebo
hospitalizaci pro srde¢ni selhani

a k prevenci recidiv FS.

Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2 se doporucuji
pacienttim se srdecnim selhanim a FS
bez ohledu na EF LK ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani

a umrti z kardiovaskularnich pfricin.

U¢inn4 kontrola glykemie se
doporucuje jako soucast komplexnf
1écby rizikovych faktor( u jedincl

s diabetes mellitus a FS ke snizenf
zatéze, recidiv a progrese FS.

Snizeni hmotnosti se doporucuje jako
soucast komplexni 1é¢by rizikovych
faktor( u jedincl s FS a nadvéhou

¢i obezitou ke snizeni symptomi

a zatéze FS, pricemz cilem je snizeni
télesné hmotnosti 0 > 10 %.

U jedincl s paroxysmalni nebo
perzistentni FS se doporucuje
cvicebni program na miru ke zlepseni
kardiorespiracni kondice a snizeni
recidiv FS.

V ramci komplexni lécby rizikovych
faktor( se doporucuje snizit
konzumaci alkoholu na < 3 standardni
néapoje (< 30 g alkoholu) tydné ke
snizeni recidiv FS.

Bariatricka operace se muze zvazit
ve spojeni se zménou zivotniho stylu
a medikamentdézni lécbou u jedinct

s FS s indexem télesné hmotnosti > 40
kg/m?2 u nichzZ se planuje strategie
kontroly rytmu, k redukci recidiv

a progrese FS.

Lécba obstrukcni spankové apnoe se
mUze zvazit jako soucast komplexni
|écby rizikovych faktort u jedincti s FS
ke snizeni recidiv a progrese FS.

Pfi screeningu obstrukcni spankové
apnoe u osob s FS se nedoporucuje
pouzivat pouze dotazniky zalozené na
symptomech.

C
C
C

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.  Nebo index
télesné hmotnosti > 35 kg/m? s komplikacemi spojenymi s obezitou.

5.1 Hypertenze

Hypertenze je u pacientU s FS je spojena se zvySenym rizi-
kem CMP, srde¢niho selhani, zavazného krvaceni a mor-
tality z kardiovaskuldrnich pfi¢in. Cilovy systolicky krevni
tlak (STK) dosahuje u vétsiny dospélych 120-129 mm Hg.
Pfi Spatné toleranci lé¢by, kiehkosti nebo véku pacienta
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> 85 let je prijatelnd mirnéjsi cilova hodnota < 140 mm
Hg nebo ,tak nizkd, jak je rozumné dosazitelna”. Dia-
stolicky TK by pfi 1écbé mél byt idedlné 70-79 mm Hg.
V metaanalyze 22 randomizovanych studii vedlo snize-
ni STK o 5 mm Hg ke snizeni rizika zdvaznych kardio-
vaskuldrnich pfihod 0 9 % (pomér rizik [HR] 0,91; 95%
interval spolehlivosti [Cl] 0,83-1,00) bez ohledu na pfi-
tomnost FS nebo sinusového rytmu. Omezené srovna-
vaci udaje naznacuji, Ze uzivani inhibitord angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEl) nebo blokatora recep-
toru AT, pro angiotenzin Il (ARB) mUze byt v prevenci
recidivy FS lepsi.

5.2 Srdecni selhani

Srdecni selhani je klicovym faktorem urcujicim progné-
zu pacientl s FS a také s recidivou a progresi FS. Béhem
30 let sledovani ve framinghamské kohorté mélo 57 %
osob s novym srde¢nim selhanim soucasnou FS a 37 %
osob s novou FS mélo srdecni selhani. FS je jednim z nej-
Castéjsich spoustécich faktora akutniho srde¢niho selha-
ni u pacientl vysetfenych na urgentnim pfijmu. Rozvoj
srde¢niho selhdni je u pacientt s FS spojen s dvojnasob-
nym ndarlstem CMP a tromboembolie a s 0o 25 % vyssi
umrtnosti ze viech pfi¢in. Mira umrti je nejvyssi pfi kom-
binaci FS a srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakci
(HFrEF) (ejekéni frakce levé komory [EF LK] < 40 %) ve
srovndani s FS a HFpEF (EF LK > 50 %). Vyskyt CMP a hos-
pitalizace pro srdec¢ni selhdni jsou podobné bez ohle-
du na EF LK. Optimalizace |é¢by srdecniho selhdni by
se méla fidit aktudlnimi pokyny ESC: Dllezitym prvnim
krokem je dosazeni euvolemie pomoci diuretik. U HFrEF
se soucasnou FS nejsou k dispozici Zadné udaje ze stu-
dii pro ACEIl, o ARB existuji rozporuplné udaje a nebyl
zjistén rozdil mezi betablokatory a placebem v mortali-
té ze viech pficin. V 1é¢bé HFrEF nebylo prokazano, ze
by eplerenon, sacubitril/valsartan a inhibitory sodiko-
-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2) v pfitomnosti
FS snizovaly mortalitu z kardiovaskularnich pficin / hos-
pitalizace pro srdecni selhani. Srdecni resynchronizac¢ni
terapie (CRT) v kontextu HFrEF a FS je podrobné disku-
tovdna v Doporucenich ESC pro kardiostimulaci a srdecni
resynchronizacni terapii z roku 2021. Pacienti se srdec-
nim selhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakci (HFmrEF)
(EF LK 41-49 %) a FS by méli byt Iéceni podle pokyn( pro
HFrEF, i kdyz s dosud omezenymi dlikazy u FS. Pro [écbu
HFpEF a FS naznacuji predbézné udaje u prespecifikova-
nych podskupin z nékolika velkych studii, Ze inhibitory
SGLT2 dapagliflozin, empaglifozin a sotagliflozin jsou
ucinné pri zlepsovani prognozy.

5.3 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus je pfitomen pfiblizné u 25 % pacientU
s FS a pacienti s diabetem i FS maji hor$i prognézu, zvy-
Senou potifebu zdravotni péce a castéjsi kardiovaskular-
ni pfihody. Diabetes mellitus je navic hlavnim faktorem
ovliviiujicim tromboembolické riziko. Lécba diabetu je
spojena s redukci symptom FS, zatéze FS a lepSim udr-
Zenim sinusového rytmu. Nejnovéji se objevuji nadéjné
Udaje o pouziti SGLT2 a agonistt glukagonu podobného
peptidu-1 u pacientt s diabetem a FS.

5.4 Obezita

Obezita (index télesné hmotnosti [BMI] > 30 kg/m?) a nad-
vdha (BMI > 25 kg/m?) jsou spojeny s vyssim rizikem re-
cidiv sinovych tachyarytmii po ablaci FS (13% narUst na
kazdych 5 kg/m? vy3siho BMI). Pokles hmotnosti o > 10 %
u jedinct s FS a nadvahou/obezitou je spojen se snizenim
symptomU a zatéZze FS. Nicméné v randomizované studii
SORT-AF neméla redukce hmotnosti 0 4 % za 12 mésict
vliv na vysledky ablace FS. To je v souladu se zjisténimi
studie LEGACY, kterd ukazala, ze ubytek hmotnosti <3 %
nemél zadny vliv na recidivu FS. Observa¢ni studie ukazu-
ji, Ze bariatrickd operace muze zlepsit symptomy a snizit
vyskyt recidiv FS.

5.5 Obstrukéni spankova apnoe

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) je rozdifena zejména
u pacientl s FS. Dotazniky hodnotici denni spavost ne-
jsou spolehlivé u stfedné tézké az tézké OSA a méla by
se pred nimi upfednostnit polysomnografie nebo domaci
testovani spankové apnoe. Neni jasné, ktery parametr by
mél byt pouzit pro hodnoceni rizika vzniku FS u pacientt
s OSA a pro vedeni |é¢by OSA u pacientl s FS. Observacni
studie naznacuji, Zze jedinci s OSA, ktefi nejsou léceni po-
moci kontinualniho pozitivniho tlaku v dychacich cestach
(CPAP), Spatné reaguji na Iécbu FS s vyssim rizikem reci-
divy po kardioverzi nebo po ablaci. Naopak se zd3, ze se
u pacientd s OSA lécenych pomoci CPAP zmirfiuje sklon
k rozvoji FS. Udaje o pfinosu CPAP pro snizeni mortality
z kardiovaskularnich pfic¢in u OSA nejsou jednoznacné.

5.6 Pohybova inaktivita

Snizena kardiorespiracni zdatnost casto koexistuje s dal-
simi modifikovatelnymi rizikovymi faktory a je spojena
s Castéjsi recidivou FS po katétrové ablaci. Lepsi kardiore-
spira¢ni zdatnost ma prokazatelné inverzni vztah k zatézi
FS ve stfednim véku i u starSich osob. Data ukazuji, Ze pra-
videlné aerobni cviceni mUze zlepsit symptomy souvisejici
s FS a kvalitu Zivota. Zlepseni kardiorespira¢ni zdatnosti
v pribéhu casu je spojeno se snizenim zatéze FS a lepSim
udrZzenim sinusového rytmu.

5.7 Nadmérné mnozstvi alkoholu

Konzumace alkoholu mize u pacientl s FS zvySovat rizi-
ko tromboembolie, umrti nebo hospitalizace v souvislosti
s FS. Alkohol je spojen se zvySenym rizikem ischemické
CMP u pacientt s nové diagnostikovanou FS a abstinen-
ce po stanoveni diagndzy FS mUze riziko ischemické CMP
snizit. U pacientl uzivajicich OAC je nadmérna konzu-
mace alkoholu spojena s vyssim rizikem krvaceni, které
je zpUsobeno 3Spatnou adherenci, interakcemi alkoholu
s léky, onemocnénim jater a krvacenim z jicnovych varixa.

Konzumace alkoholu je spojena s davkové zdavislym
zvysenim recidivy FS po katétrové ablaci. V randomizova-
né studii vedla abstinence k vyznamnému snizeni recidivy
a zatéze FS; prijem alkoholu byl v interven¢nim rameni
snizen z 16,8 na 2,1 standardniho napoje tydné (< 30 g
nebo 3 standardni ndpoje alkoholu), pficemz 61 % do-
sahlo abstinence. V observacnich datech pacientt podstu-
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Tabulka 7 - Aktualizovana definice pro skére CHA,DS,-VA

Slozka CHA,DS,-VA Definice a komentare

C Chronické srdecni selhani

Udéleny
pocet bodu

Pfiznaky a znamky srdecniho selhani (bez ohledu na EF LK, tedy vcetné HFpEF, HFmrEF 1

a HFrEF) nebo pritomnost asymptomatické EF LK <40 %.

H Hypertenze

Klidovy TK > 140/90 mm Hg alespori dvakrat nebo soucasna antihypertenzni Iécba. 1

Optimalni cilovd hodnota TK spojend s nejnizsim rizikem zavaznych kardiovaskuldrnich
prihod je 120-129/70-79 mm Hg (nebo jej udrZovat tak nizky, jak je rozumné dosazitelné).

A Vék 275 let

Vék je nezavislym faktorem urcujicim riziko ischemické CMP. Riziko spojené s vékem je 2

kontinualni, ale z praktickych ddvodu jsou pro vék > 75 let uvedeny dva body.

D Diabetes mellitus
snizujici glykemii.
S Predchozi CMP, TIA nebo

arterialni tromboembolie véhu 2 bodu.

Vv Cévni onemocnéni

Diabetes mellitus (1. nebo 2. typu), jak je definovan podle soucasnych kritérii, nebo lé¢ba 1
Predchozi tromboembolickd prihoda je spojena se zvysenym rizikem recidivy, a proto ma 2

ICHS vcetné predchoziho infarktu myokardu, anginy pectoris, anamnézy koronarni 1

revaskularizace (chirurgické nebo perkutanni) a vyznamného nélezu pfi koronarografii
nebo zobrazovacich metodach srdce nebo periferni cévni onemocnéni véetné intermitentni
klaudikace ¢i predchozi revaskularizace nebo perkutanni ¢i chirurgické intervence na bfisni
aorté nebo nalez komplexniho aortélniho platu na zobrazovacich metodach.

A Vék 65-74 let

Za vék mezi 65 a 74 lety se udéluje 1 bod. 1

CMP - cévni mozkova pfihoda; EF LK - ejekéni frakce levé komory; HFmrEF — srdecni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF — srde¢ni selhani
se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdedni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; ICHS - ischemicka choroba srdecni; TIA - tranzitorni ischemicka

ataka; TK - krevni tlak.

pujicich katétrovou ablaci bylo snizeni konzumace na <7
standardnich ndpoja (< 70 gramu alkoholu) tydné spoje-
no se zlepSenym udrZenim sinusového rytmu.

6 [A] Prevence cévni mozkové prihody
a tromboembolie

6.1 Zahdjeni peroralni antikoagulace

Fibrilace sini je hlavnim rizikovym faktorem tromboemboli-
smu bez ohledu na paroxysmalni nebo perzistentni formu.
Riziko ischemické CMP je u nelécené FS zvySeno pétindsob-
né a kazda pata CMP je spojena s FS. U pacientt s FS je ucin-
nost peroralnich antikoagulancii (OAC) v prevenci ischemic-
ké CMP dobre prokdzana, zatimco samotné protidestickové
Iéky (kyselina acetylsalicylova [ASA] nebo ASA v kombinaci
s clopidogrelem) se pro prevenci CMP nedoporucuiji.

6.1.1 Rozhodovani o antikoagulaci u fibrilace sini
V minulosti byly vyvinuty ndstroje umoznujici snadnéjsi
zavedeni OAC u pacientl s klinickou FS, jmenovité klinic-
ka skére CHADS, a CHA,DS,-VASc. Ackoli jsou dostupna
skore rizika CMP jednoduché a praktickd, jejich predik-
tivni hodnota je obecné nizka, a proto je pfinos jejich
pouziti pro vybér pacientl k Ié¢bé OAC nejasny. Dokud
nebudou k dispozici validace biomarkerd, jako jsou tro-
ponin, natriuretické peptidy, rastovy diferencia¢ni fak-
tor 15, cystatin C a interleukin 6, podporuje se nadale
pro lé¢bu OAC pouzivani jednoduché klinické klasifika-
ce. Nové bylo zavedeno skére CHA,DS,-VA (s vyloucenim
pohlavi) (tabulka 7), které by se mélo pouzivat jako po-
moc pfi rozhodovani o 1é¢bé OAC. Az do provedeni dal-
Sich studii u pacientl s nizsim rizikem se nasazeni OAC

doporucuje u pacientl se skére CHA,DS,-VA > 2, zatimco
u pacientl se skére CHA,DS,-VA = 1 by se mélo uzivani
OAC zvazit.

Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro hodnoceni a prevenci

rizika tromboembolie pfi FS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

U pacient( s klinickou FS a se zvysenym
rizikem tromboembolie se doporucuje
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

rizika doporucuje skére CHA,DS,-VA > 2.
U v8ech pacientu s FS a hypertrofickou
CHA,DS,-VA.

IndividuaIni prehodnocovani
tromboembolického rizika se u pacientt
s FS doporucuje v pravidelnych
intervalech, aby se zajistilo, Ze OAC
bude zahdjena u vhodnych pacientd.

kardiomyopatii nebo srdecni

amyloidézou se OAC doporucuje
Skdre CHA,DS,-VA = 1 by se mélo
povazovat za ukazatel zvySeného

Pfi rozhodovani o zahajeni OAC se jako
k prevenci ischemické CMP
tromboembolického rizika pro

ukazatel zvyseného tromboembolického C
a tromboembolie bez ohledu na skére
rozhodnuti o zahajeni OAC.

lla C

U pacientl s asymptomatickou
subklinickou FS zjisténou pfistrojem a se
zvy$enym rizikem tromboembolie Ize
zvazit OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie, s vyloucenim pacientt
s vysokym rizikem krvaceni.
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Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro hodnoceni a prevenci

rizika tromboembolie pfi FS

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s FS se nedoporucuje
protidestickova lécba jako alternativa
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

Pro urcovéni potfeby OAC se
nedoporucuje pouzivat ¢asovy vzorec
klinické FS (paroxysmalni, perzistentni
nebo permanentni).

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA -
congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points),
diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial
thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years;
OAC - perorélni antikoagulace.

6.2 Peroralni antikoagulancia

Antagonisté vitaminu K (VKA), prevazné warfarin, ale
i jini antagonisté kumarinovych derivatt byli donedavna

Komentovana doporuceni 7 — Doporuceni pro peroralni
antikoagulaci u FS

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

K prevenci ischemické CMP

a tromboembolie se doporucuji
prednostné DOAC pred VKA,

s vyjimkou pacient s mechanickymi
srdecnimi chlopnémi nebo stredné
tézkou az tézkou mitralni stenézou.

Pro zajisténi bezpecnosti a Ucinnosti
se u pacientd s FS uzivajicich VKA

k prevenci CMP doporucuije cilova
hodnota INR 2,0-3,0.

Prechod na DOAC k zabranéni trom-
boembolie a intrakranidlniho krvaceni

se doporucuje u pacientd, u kterych se

na VKA nepodarilo udrzet dostatecnou
dobu v terapeutickém rozmezi (TTR < 70).

U pacientl uzivajicich VKA je tieba

k zajisténi ucinnosti a bezpecnosti
udrzet dobu v terapeutickém rozmezi
nad 70 % s vhodnou frekvenci
kontrol INR a edukaci a poradenstvim
zamérenym na pacienta.

Zachovani lécby VKA spiS nez prechod
na DOAC by se mélo k zabranéni
nadmérného rizika krvaceni zvazit

u pacientl ve véku > 75 let uzivajicich
klinicky stabilni terapeutickou VKA

s polyfarmaky.

Snizena davka DOAC se nedoporucuije,
pokud pacienti nespliuji specificka kri-
téria, aby se predeslo nedostatecnému
davkovani a zbytecnym tromboembo-

lickym prihodam.

CMP - cévni mozkova piihoda; DOAC - ptima peroralni
antikoagulancia; INR - mezinarodni normalizovany pomér;
FS - fibrilace sini; VKA - antagonisté vitaminu K.

hlavnimi léky k prevenci tromboembolickych pfihod pfi
FS. Obecné je u viech antikoagulancii tfeba dosdhnout
rovnovahy mezi prevenci tromboembolie a zachovanim
fyziologické hemostdzy, pricemz pouziti OAC omezu-
ji hlavné intrakranidlni a jind zdvaznd krvaceni. Global-
ni pfechod na pfima peroralni antikoagulancia (DOACQ)
jako lé¢bu prvni volby zménil pomér mezi riziky a pfinosy
a umoznil jejich Sirsi pouziti bez nutnosti rutinniho mo-
nitorovani.

6.2.1 Pfima peroralni antikoagulancia

U vsech DOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban a riva-
roxaban) byla ve srovnani s warfarinem prokazana pfi-
nejmensim non-inferiorni Ucinnost v prevenci trombo-
embolie, aviak s vyhodou 50% sniZeni intrakranidlniho
krvaceni. Metaanalyzy od 71 683 pacient z randomizo-
vanych studii ukazaly, Ze standardni lé¢ba pInymi ddvkami
DOAC ve srovnani s warfarinem sniZuje riziko CMP nebo
systémové embolie (HR 0, 81; 95% Cl 0,73-0,91), umrti ze
vsech pficin (HR 0,90; 95% Cl 0,85-0,95) a intrakranidlni-
ho krvaceni (HR 0,48; 95% Cl 0,39-0,59), bez vyznamného
rozdilu v ostatnich zdvaznych krvacenich (HR 0,86; 95%
Cl 0,73-1,00) a s malou nebo Zadnou heterogenitou mezi
studiemi. Specifické podskupiny pacientl vykazuji konzis-
tentni pfinos DOAC oproti VKA.

Pfima perordlni antikoagulancia si u pacientl s mir-
nym az stfedné zavaznym chronickym onemocnénim
ledvin (CKD) (clearance kreatininu [CrCI] > 30 ml/min) za-
chovavaji uc¢innost a bezpecnost oproti VKA, i kdyz plati
specifické upravy davkovdani. V Evropé jsou u pacientu
se zavaznym CKD (CrCl 15-29 ml/min) schvaleny snizené
davky rivaroxabanu, apixabanu a edoxabanu. Dabigatran
je vice zavisly na rendlni eliminaci, a je proto kontrain-
dikovan pfi odhadované glomerularni filtraci < 30 ml/
min/1,73 m2. U pacientl na hemodialyze byly provedeny
malé studie, z nichz dvé nezjistily rozdil mezi apixabanem
2,5 mg dvakrat denné a VKA z hlediska u¢innosti nebo
bezpecnosti a jedna studie ukazala, Ze rivaroxaban 10 mg
vedl k vyznamné niz§imu poctu kardiovaskularnich pfi-
hod a zdvaznych krvaceni ve srovnani s VKA.

Pfimym peroralnim antikoagulanciim jako skupiné je
tfeba se vyhnout u pacientd s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stfedné tézkou az tézkou mitralni stend-
zou. Omezeni DOAC se netyka bioprotetickych srde¢nich
chlopni (véetné mitralni) nebo po transkatétrové implan-
taci aortalni chlopné, kde udaje ze studii ukazuji non-in-
ferioritu z hlediska klinickych pfihod ve srovnani s VKA.

Nevhodné snizovani davek DOAC zvysuje riziko CMP,
aniz by snizovalo riziko krvaceni. Lé¢ba DOAC by mél byt
zahdjena standardni plnou davkou a predepsané dav-
kovani by mélo zohledrovat individualni profil pacienta
a lékové interakce (tabulka 8). V soucasnosti neni dosta-
tek dukazd pro doporuceni rutinniho laboratorniho tes-
tovani hodnot DOAC, v urcitych situacich viak muze byt
(pokud je k dispozici) uzite¢né, napf. v pfipadé zavazné-
ho krvaceni, nutnosti urgentniho chirurgického zakroku
nebo tromboembolickych pfihod navzdory zjevnému do-
drzovani lécby.

6.2.2 Antagonisté vitaminu K

Lécba antagonisty vitaminu K sniZzuje u pacientt s FS ri-
ziko cévni mozkové pfihody o 64 % a umrtnost o 26 %.
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Tabulka 8 — Doporucené davky pro pfimou peroralni antikoagulacni lIécbu
DOAC

Standardni plna
davka

5 mg 2x denné

Kritéria pro snizeni davky
Apixaban Dvé ze tfi nasledujicich kritérif:
(i) vék > 80 let

(ii) télesna hmotnost < 60 kg

Snizena davka pouze
pii spInéni kritérii

2,5 mg 2x denné

(iii) koncentrace kreatininu v séru > 133 mmol/I

Dabigatran 150 mg 2x denné
(i) vék > 80 let

(i) soubézné uzivani verapamilu

Doporucuje se snizeni davky, pokud je:

110 mg 2x denné

Snizeni davky se zvazuje individudlné, pokud je:

(i) vék 75-80 let

(ii) stredné tézka porucha funkce ledvin (clearance kreatininu 30-50 ml/min)
(iii) pacienti s gastritidou, ezofagitidou nebo gastroezofagealnim refluxem
(iv) ostatni se zvysenym rizikem krvaceni

Edoxaban 60 mg 1x denné Pripadné snizeni davky:

30 mg 1x denné

(i) stfedné tézka nebo tézka porucha funkce ledvin (clearance kreatininu 15-50 ml/min)

(ii) télesna hmotnost < 60 kg

(iii) soucasné uzivani cyklosporinu, dronedaronu, erythromycinu nebo

ketoconazolu

Rivaroxaban 20 mg 1x denné

Antagonisté vitaminu K jsou v souc¢asné dobé jedinou
moznosti |écby u pacientd s FS s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stfedné zavaznou az zavaznou stené-
zou mitralni chlopné. Pouzivani VKA je omezeno cetny-
mi lékovymi a potravinovymi interakcemi a také uzkym
terapeutickym oknem, coZ vyzaduje ¢asté monitorovani
a Upravu davky podle protrombinového ¢asu vyjadrené-
ho jako mezinarodni normalizovany pomér (INR). Pokud
je Cas v terapeutickém rozmezi (TTR) udrzovan po dlou-
hou dobu (napf. > 0 % pfi INR 2,0-3,0), mohou byt VKA
ucinné s prijatelnym bezpecnostnim profilem. Vzhledem
k moznému bezpecnostnimu pfinosu je prechod z VKA
na DOAC opodstatnény pfi obavach z intrakranidlniho
krvaceni nebo z divodu volby pacienta a doporucuje se
v pfipadé, Ze se pacientlim nepodafilo udrzet adekvatni
TTR (< 70 %). U kiehkych a starsich pacientd (= 75 let)
s polyfarmakoterapii ukazala neddvnd studie, Ze pre-
chod z VKA na DOAC ved| k vy3simu vyskytu zévaznych
i nezdvaznych (ale klinicky relevantnich) krvacivych pfi-
hod ve srovnani s pokrac¢ovanim v terapii VKA a u tako-
vych pacientl s dobrou TTR lze pokracovat v podavani
VKA namisto pfechodu na DOAC.

6.2.3 Klinicka vs. subklinicka FS zjisténa
pristrojem

Znamy pfinos antikoagulace se vztahuje na klinickou
FS. U subklinické FS detekované pfistroji ukdzala studie
ARTESIA, Ze primarni vyskyt CMP nebo systémové em-
bolie byl vyznamné nizsi u pacientl s apixabanem ve
srovnani s ASA (HR 0,63; 95% Cl 0,45-0,88; p = 0,007),
ale zavazné krvaceni bylo u apixabanu signifikantné
vyssi (HR 1,36; 95% Cl 1,01-1,82; p = 0,04). Studie NOAH
byla pfedc¢asné ukoncena z ddvodu obav o bezpecnost
a neucelnost edoxabanu u subklinické FS. Pfi srovnani
edoxabanu a placeba nebyl zaznamenan Zadny rozdil
ve slozeném ukazateli umrti z kardiovaskularnich pfi-
¢in, CMP nebo embolie (HR 0,81; 95% CI 0,60-1,08; p =
0,15), ale edoxaban byl spojen s vyssim vyskytem slo-

Clearance kreatininu 15-49 ml/min

15 mg 1x denné

Zeného ukazatele umrti nebo zavazného krvaceni (HR
1,31; 95% CI 1,02-1,67; p = 0,03). V obou studiich méli
pacienti nizkou zatéz subklinické FS s nizkym vyskytem
tromboembolie (pfiblizné 1 % na pacienta za rok), nez
by se ocekavalo u ekvivalentni skupiny pacientd s kli-
nickou FS a skére CHA,DS,-VASc 4. Pracovni skupina
dospéla k zavéru, Ze 1é¢bu DOAC Ize zvazit u podsku-
pin pacientl s asymptomatickou subklinickou FS zjisté-
nou pfistroji, ktefi maji vysoké odhadované riziko CMP
a nemaji zadvazné rizikové faktory krvaceni. Pacienti se
subklinickou FS méli byt sledovani ve vsech aspektech
AF-CARE, protoze riziko rozvoje klinické FS je vysoké
(6-9 % rocné).

6.3 Antiagregacni léky a kombinace
s antikoagulancii

Antiagregacni léky, jako je ASA a clopidogrel, nejsou
alternativou OAC. Nemély by se pouzivat k prevenci
CMP a mohou vést k potencidlnimu poskozeni (zejména
u starsich pacientl s FS). V ramci studie ACTIVE W byla
dudlni protidestickova lécba (DAPT) ASA a clopidogre-
lem méné ucinnd nez warfarin v prevenci CMP, systé-
mové embolie, infarktu myokardu nebo umrti z cévnich
pficin (ro¢ni riziko pfihod 5,6 % vs. 3,9 %; p = 0,0003),
pficemz mira zavazného krvaceni byla podobnd. Studie
AVERROES prokazala nizsi vyskyt CMP nebo systémové
embolie u apixabanu ve srovnani s ASA (HR 0,45; 95% ClI
0,32-0,62; p < 0,001) bez vyznamného rozdilu v zavaz-
ném krvaceni.

Kombinace OAC s protidestickovymi latkami (zejmé-
na ASA) bez adekvatni indikace je spojena s CastéjsSimi
krvacivymi pfihodami bez pfinosu v prevenci CMP nebo
umrti a méla by byt nasazovana jen u vybranych pacientt
s akutnim cévnim onemocnénim (napf. akutnim koronar-
nim syndromem). Kombinace nizké davky rivaroxabanu
(2,5 mg) s ASA snizila riziko CMP u pacientd s chronickym
cévnim onemocnénim v subanalyze studie COMPASS, vy-
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Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro kombinaci

protidestickovych léku s antikoagulancii k prevenci CMP

Doporuéeni Trida Uroven
Pridani protidestickové lécby k peroralni
antikoagulacni 1écbé se za Gcelem prevence B

ischemické CMP nebo tromboembolie
u pacientl s FS nedoporucuje.

CMP - cévni mozkové pfihoda; FS - fibrilace sini.

sledek ale nelze zobecnit na pacienty s FS, protoze pa-
cienti s indikaci k pIné davce OAC byli ze studie vylouceni.

6.4 Riziko ischemické CMP navzdory
antikoagulaci

| pfi lécbé OAC zUlstava rezidualni riziko CMP. Tretina pa-
cient s FS, u nichz vznikne ischemickd CMP, jiz uziva an-
tikoagula¢ni 1é¢bu. Laboratorni méfeni hodnot INR nebo
DOAC muze pfispét k odhaleni ovlivnitelné priciny CMP.
Ackoli Ize s urcitou vyhodou prejit z VKA na DOAC, nedo-
porucuje se rutinné prechazet z jednoho DOAC na druhé
nebo z DOAC na VKA, protoze ucinnost tohoto pristupu
nebyla prokdzana. Objevuji se ale pozorovani, Ze pfechod
na jiny Iék mize pfinést snizeni rizika recidivy ischemické
CMP.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro pfipad tromboembolie

navzdory antikoagulaci

Doporuéeni Trida Uroven

U pacientq, ktefi prodélali ischemickou

CMP nebo tromboembolii pfi uzivani OAC,

je treba zvazit dikladnou diagnostiku,

aby se zabranilo opakovani prihod, vcetné lla B
posouzeni nekardioembolickych pficin,

cévnich rizikovych faktord, davkovani

a adherence k lécbé.

Pridani protidestickové lécby
k antikoagulacni [écbé se u pacientl s FS

k prevenci opakovanych embolickych pfihod £
nedoporucuje.

Prechod z jednoho DOAC na jiné nebo

z DOAC na VKA bez jasné indikace se B

u pacientt s FS k zabréanéni opakované
embolické prihody nedoporucuije.

CMP - cévni mozkova pfihoda; DOAC - piima peroralni
antikoagulancia; OAC - perorélni antikoagulace; VKA — antagonisté
vitaminu K.

6.5 Perkutanni okluze ouska levé siné

Perkutanni okluze ouska levé siné (LAAQO) ma zabranit is-
chemické CMP u pacientt s FS. V éfe VKA srovnavaly dvé
randomizované studie warfarin versus LAAO s pouzitim
okluderu Watchman. Pétileté vysledky prokazaly podob-
ny vyskyt slozeného cilového ukazatele (Umrti z kardio-
vaskularnich pFi¢in nebo nevysvétlitelné umrti, systémova
embolie a CMP) mezi obéma rameny. Osoby randomizo-
vané k LAAO mély vyznamné méné hemoragickych CMP
a umrti ze vsech pficin, ale také 71% nesignifikantni né-
rast ischemické CMP a systémové embolie. Vzhledem k niz-
Simu vyskytu zdvazného krvaceni pfi [é¢bé DOAC je misto

LAAO v soucasné praxi nejasné. Okluder Amulet byl ve
studii jako alternativni systém LAAO non-inferiorni ve
srovnani se systémem Watchman v bezpecnosti (kompli-
kace spojené se zakrokem, umrti nebo zavazné krvaceni)
i v prevenci tromboembolismu. Ve studii PRAGUE-17 bylo
402 pacientt s FS randomizovano k DOAC nebo LAAO
(Watchman nebo Amulet) a vysledkem byla non-inferio-
rita pro slozeny cilovy ukazatel studie (CMP, tranzitorni
ischemickd ataka, systémova embolie, umrti z kardiovas-
kuldrnich pricin, zavazné nebo nezavazné klinicky rele-
vantni krvaceni a komplikace souvisejici se zakrokem/
zarizenim).

V soucasné dobé jsou pro implantaci LAAO nejvhod-
néjsi pacienti s kontraindikaci vSech moznosti OAC (Ctyfi
DOAC a VKA), a to navzdory paradoxu, Ze nutnost anti-
trombotické 1écby po zdkroku vystavuje pacienta riziku
krvaceni, které muaze byt ekvivalentni riziku DOAC. Po
LAAO naznacuji regula¢ni schvaleni nutnost podavat 45
dnd VKA plus ASA, néasledné Sest mésict dudlni protides-
tickovou lécbu u pacientd bez vétsich leakd kolem oklu-
deru a poté pokracujici 1é¢bu ASA. Realna praxe je viak
vyrazné odlisna a riznoroda, a dokud nebudou k dispozi-
ci solidni data z randomizovanych studii, rozhodnuti o an-
titrombotické |é¢bé se obvykle Fidi individudIné.

Implantace okluderu ouska levé siné je spojena s pro-
cedurdlnim rizikem, vcéetné CMP, zavazného krvaceni,
trombu na okluderu, perikardialniho vypotku, cévnich
komplikaci a umrti. Narodni registry uvadéji 9,5 % zavaz-
nych nemocnic¢nich nezadoucich pfihod v centrech pro-
vadeéjicich 5-15 pfipadd LAAO ro¢né a 5,6 % v centrech
provadeéjicich 32-211 pripadld ro¢né (p < 0,001). Registry
s okludery nové generace uvadéji nizsi miru komplikaci.
Tromby souvisejici se zafizenim se vyskytuji s incidenci
1,7-7,2 % a jsou spojeny s vyssim rizikem ischemické CMP.
Mohou byt detekovany az jeden rok po implantaci u pé-
tiny pacientd, coz vyzaduje pozdni pfislusné sledovani.
Podobné je potfebny screening leakd kolem okluderu,
protoZze malé leaky (0-5 mm) jsou pfitomny u ~25 % a ve
velkém observa¢nim registru jednoho konkrétniho oklu-
deru byly spojeny s vyssim vyskytem tromboembolickych
a krvacivych prihod béhem jednoho roku sledovani.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro perkutanni okluzi

ouska levé siné

Uroven
dukaz

Doporuceni Trida
doporuceni

Perkutanni uzavér LAA se mlze

zvazit k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie u pacientd s FS Ilb C
a s kontraindikaci dlouhodobé

antikoagulacni lécby.

CMP - cévni mozkova pfihoda; FS - fibrilace sini; LAA - ousko levé siné.

6.6 Chirurgicka okluze/exkluze ouska levé siné

Chirurgickd okluze/exkluze ouska levé siné (LAA) muze
prispét k prevenci tromboembolickych komplikaci u pa-
cientd s FS, ktefi podstupuji kardiochirurgicky zakrok
z jiné indikace. Chirurgické osetfeni LAA v ramci jiného
vykonu (konkomitantni vykon) je vSak nutné brat pouze
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jako doplnék k obvyklé antikoagulacni 1é¢bé. Nejedna se
o alternativu k antikoagulacni 1écbé.

Nejsou k dispozici definitivni data prokazujici prinos
uzavéru LAA pro prevenci ischemické CMP nebo systémo-
vé embolizace u pacientl podstupujicich endoskopickou
nebo hybridni ablaci FS (samostatny vykon ke kontrole
rytmu). Nebyl prokdzan rozdil mezi chirurgickou exkluzi
LAA pfi torakoskopické ablaci FS a perkutanni okluzi LAA
s katétrovou ablaci v prevenci ischemické cévni mozkové
pfihody nebo celkové umrtnosti.

U pacientt s kontraindikaci k OAC muze samostatna
epikardidlni chirurgickd okluze/exkluze LAA pfinést vyho-
du oproti perkutannimu uzavéru, protoze nevyzaduje po
zadkroku dalsi antikoagulacni |écbu. Observacni data uka-
zuji, Ze samostatnd epikardialni okluze LAA pomoci klipu
je proveditelna a bezpecna.

Komentovana doporuceni 11
exkluzi ouska levé siné

ruceni pro chirurgickou okluzi/

Trida Uroven

D doporuceni  dukazt

Chirurgicka exkluze/okluze LAA je
doporucena jako doplnujici vykon

k antikoagulacni [é¢bé v rdmci
prevence ischemické CMP/SE

u pacientl s FS podstupujicich jakykoliv
kardiochirurgicky zakrok.

Chirurgicka exkluze/okluze LAA by
méla byt zvazena jako doplnujici vykon
k peroralni antikoagula¢ni [écbé v ramci
prevence ischemické CMP/SE u pacientu
s FS, ktefi podstupuji endoskopickou
nebo hybridni ablaci FS.

Samostatné endoskopické chirurgické
uzavieni LAA mUze byt zvazeno

u pacientl s FS a kontraindikaci

k dlouhodobé antikoagula¢ni lécbé

k prevenci tromboembolickych
komplikaci.

lla ©

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; LAA — ousko levé sing;
TE - tromboembolie.

6.7 Riziko krvaceni

6.7.1 Hodnoceni rizika krvaceni

Nejdulezitéjsim krokem ke zvy$eni bezpecnosti [écby OAC
je identifikace ovlivnitelnych a potencidlné ovlivnitelnych
rizikovych faktor( krvaceni a jejich intervence. Mezi ovliv-
nitelné rizikové faktory krvaceni patfi: nedostate¢né ko-
rigovand arteridlni hypertenze, nadmérna konzumace
alkoholu, uzivani protidestickové 1écby c¢i nesteroidnich/
steroidnich antiflogistik, nedostatecné sledovani terapie
perordlnimi antikoagulancii — compliance pacienta, maly
podil terapeutickych hodnot INR pfi uzivani VKA a nere-
spektovani lékovych interakci.

Mira rizika tromboembolickych a krvacivych komplika-
¢i by méla byt pravidelné posuzovana s ohledem na rizi-
kovy profil pacienta.

Pfitomnost rizikovych faktor( krvaceni prakticky nikdy
neospravedlfiuje vysazeni nebo neindikovani dlouhodobé
OAC u vhodnych pacientt. Riziko CMP bez antikoagula¢ni

[é¢by prakticky vzdy prevysuje riziko vyznamného krvace-
ni. Pacienti s neovlivnitelnymi rizikovymi faktory by méli
byt castéji sledovani.

Pro hodnoceni rizika krvaceni byly v minulosti vytvore-
ny razné skérovaci systémy. Tyto skérovaci systémy vsak
maji rozporuplnou a pravdépodobné jen mirnou predik-
tivni schopnost v odhadu skute¢ného rizika krvaceni. Je-
jich nekritické pouziti mize vést k neindikovanému vysa-
zeni OAC u pacientt s vysokym rizikem tromboembolické
pfihody. Proto rizikové kalkulatory krvacivych komplikaci
nejsou nadale doporucovany.

Existuje velmi malo absolutnich kontraindikaci pro
OAC (zejména pro DOAC). Mezi vyjimky patfi napfiklad:
primarni intracerebralni nddory, cerebrdlni amyloidni an-
giopatie, recentni intracerebralni krvaceni. Vétsina ostat-
nich kontraindikaci je relativni nebo jen docasna. DOAC
Ize Casto bezpecné znovu nasadit po vyreseni zdroje akut-
niho krvaceni.

Kombinace OAC s inhibitory protonové pumpy je béz-
nou klinickou praxi u pacientl s vysokym rizikem gastro-
intestinalniho krvaceni. Nicméné dukazy jsou pro tento
postup omezené a rozporuplné. Rada dat nebyla primar-
né cilena na pacienty s FS. Proto by pouZziti gastroprotek-
tivni 1é¢by mélo byt individualizovdno na zékladé celko-
vého zhodnoceni rizika krvaceni. Déle viz obrazek 6.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro zhodnoceni

rizika krvaceni

Trida Uroven

Doporuceni I -
P doporuceni  dukazt

Zhodnoceni a lécba ovlivnitelnych
rizikovych faktord krvaceni je
doporucena u vsech pacientu
vhodnych k perorélni antikoagula¢ni
[écbé.

Skdrovaci systémy pro zjisténi

rizika krvaceni nejsou doporuceny

k rozhodovaéni o zahajeni nebo
vysazeni peroralni antikoagula¢ni [écby
u pacientt s FS.

FS - fibrilace sini.

6.7.2 Reseni krvaceni u nemocnych
na antikoagulacni lécbé

Zakladni kroky pti zhodnoceni aktivniho krvaceni by mély
zahrnovat: zjisténi mista krvaceni, jeho zdvaznosti, typu/
dédvky/casu posledniho podani antikoagulancia, soucasné-
ho uzivani dalSich antitrombotickych latek a dalsich fak-
tora ovliviiujicich riziko krvaceni (renalni funkce, pocet
krevnich desticek a uzivani dalsich 1ékd véetné nesteroid-
nich protizdnétlivych |ékud). U pacientd uzivajicich VKA je
doporucenym testem INR. Specifické koagulac¢ni testy pro
DOAC zahrnuji fedény/dilu¢ni trombinovy cas, ecarinovy
koagula¢ni cas, ecarinovy chromogenni test pro dabiga-
tran a chromogenni anti-faktor Xa test pro rivaroxaban,
apixaban a edoxaban.

V pfipadé mirného krvaceni obvykle staci docasné vy-
sazeni OAC, dokud neni pfic¢ina zvladnuta. Je vzdy tfeba
vzit v ivahu farmakokinetiku a farmakodynamiku pfislu-
Seného antikoagulancia.
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Hypertenze

NSA

Vyuziti alternativnich
moznosti analgetické
lécby ¢i ovlivnéni
zékladniho onemocnéni

* Anémie

e Trombocytopenie nebo
dysfunkce desticek

¢ Renalni insuficience

e Riziko padu

¢ Diabetes mellitus

° Vék

transplantace ledviny

e Malignita
* Genetické faktory

Reseni viech potenciélné ovlivnitelnych rizikovych faktord krvéceni pfi spoleéném rozhodovani

o Méstnavé srdecni selhani

Zhodnoceni vlivu neovlivnitelnych rizikovych faktord krvaceni pfi spolecném rozhodovani

¢ Pfedchozi vyznamné krvaceni
e Pokrocila renalni insuficience / dialyza /

e \Vyznamna hepatopatie / jaterni cirhéza
e Pfedchozi ischemickd cévni mozkova prihoda

e Kognitivni deficit / demence
e Intracerebralni patologie

Protidestickova lécba Konzumace alkoholu Kolisavé hodnoty INR

TTR>70 %
(trida lla)

Ostatni faktory

e Posouzeni |ékovych interakci

¢ Omezeni terapie
kortikosteroidy

¢ Inhibitory protonové pumpy
u pacientt s vysokym
rizikem gastrointestinélniho
krvaceni

e V/yvarovani se rizikovych
sportl / zaméstnani

to mozné (tfida )

Omezeni délky
premostujici terapie
heparinem

!

Multidisciplinarni spoluprace
Zajisténi spravné davky antikoagulancii a jeji kontrola

{

Prizplsobeni sledovani pacientt
Multidisciplinarni pristup pfi sledovani
rizikovych faktord

uzaveér ouska levé siné (trida llb)

!

Opétovné zhodnoceni pfi pfisti interakci s pacientem

@ESC

Obr. 6 - Uprava rizika krvéaceni spojeného s OAC. DOAC - pfima perorélni antikoagulancia; ICHS - ischemické choroba srde¢ni; INR - mezina-
rodni normalizovany pomér; NSA - nesteroidni antiflogistika; VKA — antagonisté vitaminu K. 2 Absolutni kontraindikace pro antikoagulacni
terapii jsou vzacné a zahrnuji primarni intrakranidlni tumory a intracerebralni krvaceni spojené s amyloidni angiopatii. Ve vétsiné pfipadd
kontraindikace mohou byt relativni nebo docasné. Uzavér ouska levé siné mlze byt proveden pomoci perkutdnniho nebo endoskopického

pfistupu.
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Komentovana doporuceni 13 — Doporuceni pro reseni krvaceni

u nemocnych na antikoagulacni lécbé

Trida Uroven

LR doporuceni dakazi

Preruseni antikoagulacni [écby,
bezodkladnd diagnostika a odstranéni
priciny krvaceni jsou doporuceny

u pacientl s aktivnim krvacenim pfi
antikoagulacni [écbé.

Koncentrat protrombinového
komplexu by mél byt zvazen

u pacientl na lécbé VKA s zivot
ohrozujicim krvacenim nebo
krvacenim do kritického mista ke
zvraceni antitrombotického ucinku.

lla C

Specificka antidota by méla byt

zvazena u pacientl s FS uzivajicich

DOAC s Zivot ohrozujicim krvacenim lla B
nebo krvacenim do kritického mista ke

zvraceni antitrombotického ucinku.

DOAC - piima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; VKA -
antagonisté vitaminu K.

Podani ¢erstvé zmrazené plazmy u pacientd s vyznam-
nym krvacenim pfi |é¢bé VKA obnovuje koagulaci rychleji
nez vitamin K. Jesté rychlejsi je podani koncentrata pro-
trombinového komplexu.

U pacientl Iécenych DOAC, ktefi uzili posledni davku
béhem predchozich 2-4 hodin, mlze podani aktivniho
uhli a/nebo vyplach Zaludku snizit dal$i expozici léku.
Pokud pacient uziva dabigatran, je mozné zvratit béhem
dvou az ¢tyr hodin jeho antikoagula¢ni uc¢inek podanim
idarucizumabu. Snizit koncentraci dabigatranu je mozné
také dialyzou. Andexanet alfa rychle reverzuje aktivitu
inhibitord faktoru Xa (apixaban, edoxaban, rivaroxaban).

V pripadé nedostupnosti specifického antidota pro
DOAC mohou byt pouzity ke kontrole krvaceni pfi léc-

bé inhibitory faktoru Xa koncentraty protrombinového
komplexu. Dostupné dlikazy jsou omezeny na observacni
studie.

Rozhodnuti o znovuzavedeni OAC by mélo byt opreno
0 zavaznost, pri¢inu a prabéh krvacivé komplikace. Nic-
méné pokud nelze pfi¢inu zdvazného nebo Zivot ohroZu-
jiciho krvaceni lécit ¢i zvréatit, riziko pokracujiciho krvace-
ni mUze prevazit pfinos tromboembolické ochrany.

7 [R] Snizeni symptomu FS pomoci
kontroly srdecni frekvence a rytmu

Vétsina pacientd s FS potrebuje ke zmirnéni priznaka
nebo zlepseni prognézy lécbu a/nebo intervenci ke kon-
trole komorové odpovédi (srdecni frekvence) nebo ve-
douci k obnoveni nebo udrzeni sinusového rytmu. Acko-
li se Casto diskutuje, kdy volit kontrolu frekvence a kdy
kontrolu rytmu, ve skutecnosti oba postupy aplikujeme
postupné u vétsiny pacientd. Veskera lécba by méla byt
pravidelné pfehodnocovana. Kontrola rytmu by méla byt
zvazena u vsech vhodnych pacientu. Indikace k jakékoliv
terapii by méla byt vzdy oprena o diskusi o prinosech a ri-
zicich daného postupu.

7.1 Kontrola srde¢ni frekvence u pacienta s FS

Zpomaleni tachykardie je nedilnou soucasti 1écby FS. Ten-
to postup sam o sobé casto staci ke zmirnéni priznaku
spojenych s FS. Kontrola srde¢ni frekvence je indikovéna
ke kontrole akutnich i dlouhodobégjsich projevd arytmie,
a to bud jako samostatna lécba, ¢i v kombinaci s tera-
pii zamérenou na obnoveni sinusového rytmu (kontro-
la rytmu). Existuje jen omezené mnozstvi dukazu, které
by urcovaly nejlepsi strategii kontroly srdecni frekvence.
Kontrolu srde¢ni frekvence je mozné aplikovat na vech-

ny typy FS.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro kontrolu srdecni frekvence u pacientt s FS

Doporuceni

Kontrola srdecni frekvence je doporucovana u pacientl s FS jako pocatecni terapie v akutnich situacich, jako pomocna

Trida Uroven
doporuceni  dukazt

|écba pfi kontrole rytmu nebo jako samostatna lécebna strategie pro zmirnéni priznaka. .
Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo digoxin jsou doporucovény jako léky prvni volby pro kontrolu srdecni B
frekvence a zmirnéni priznakd u pacientt s FS a EF LK > 40 %.

Betablokatory a/nebo digoxin jsou doporucovany pro kontrolu srdecni frekvence a zmirnéni pfiznaki u pacientl s FS B
a EF LK <40 %.

Kombinovana Iécba by u pacientl s FS méla byt zvazovana, pokud neni monoterapii dosazeno zmirnéni symptoma lla C
nebo cilové srdecni frekvence.

Volnéjsi kontrola frekvence s klidovou srdecni frekvenci < 110/min by méla byt zvazovana jako pocatecni cilova

hodnota. lla B
Intenzivnéjsi kontrola srdecni frekvence je vyhrazena pro ty, ktefi maji pretrvavajici symptomy FS.

Ablace atrioventrikuldrniho uzlu v kombinaci s implantaci kardiostimulétoru by méla byt zvazovana u pacientd, ktefi lla B
nereaguji na intenzivni terapii kontroly frekvence a rytmu nebo ktefi nejsou pro tuto terapii vhodni.

Ablace atrioventrikularniho uzlu v kombinaci s kardialni resynchronizacni [écbou by méla byt zvazovana u pacientt

se zavaznymi symptomy, ktefi maji trvalou FS a alespon jednu hospitalizaci pro srdecni selhani, s cilem ovlivnit lla B
symptomy, opakované hospitalizace pro srdecni selhani a mortalitu.

Intravendzni amiodaron, digoxin, esmolol nebo landiolol mohou byt zvazovany u pacientd s FS, ktefi jsou Il B

hemodynamicky nestabilni nebo maji vyznamné snizenou EF LK, k dosazeni akutni kontroly srde¢ni frekvence.

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.
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7.1.1 Indikace a cilova srdecni frekvence

Optimalni cilova srdecni frekvence zavisi na klinické si-
tuaci, zdvaznosti pfiznakl, pfitomnosti srde¢niho selha-
ni a na tom, zda je kontrola frekvence kombinovana se
strategii kontroly rytmu. Vime, Ze u pacientl s trvalou FS
neni volnéjsi kontrola frekvence (cilova srde¢ni frekven-
ce < 110 tepl za minutu) horsi nez striktnéjsi limit (< 80
tepl za minutu v klidu a < 110 tepl za minutu pfi zatézi).
Proto je benevolentnéjsi kontrola frekvence prijatelnym
pristupem, pokud nepretrvavaji ptiznaky arytmie, neni-li
pritomna tachykardii indukovana kardiomyopatie nebo
neni-li nutné dosdhnout vyssiho procenta stimulace pfi
zavedené resynchronizacni |é¢bé atd.

7.1.2 Kontrola srdecni frekvence u akutni
arytmie

V pripadé akutné vzniklé FS by vzdy méla byt soubézné
zahdjena lécba ke kontrole srde¢ni frekvence a FfeSena
zakladni pfi¢ina FS. Vlastni volba postupu kontroly fre-
kvence zavisi na charakteristikach pacienta, pfitomnosti
srde¢niho selhani, hodnoté EF LK a hemodynamické si-
tuaci. Pro akutni kontrolu srdecni frekvence jsou obecné
preferovany betablokatory (pro vSechny hodnoty EF LK)
a non-dihydropyridinové blokatory kalciovych kanald dil-
tiazem/verapamil (jen pfi EF LK > 40 %) pfed digoxinem.
Selektivnéjsi beta,-blokatory maji lepsi uc¢innost a bezpec-
nostni profil nez neselektivni betablokatory. V akutnich
situacich mUze byt nutnd kombinovana lécba s digoxi-
nem. Kombinace betablokatorl s diltiazemem/verapami-
lem by méla byt pouzita pouze ve specifickych a vzacnych
situacich. U vybranych pacientd, ktefi jsou hemodynamic-
ky nestabilni nebo maji vyrazné snizenou EF LK, je mozné
pouzit intravenézni amiodaron, landiolol nebo digoxin.

7.1.3 Dlouhodoba kontrola srdecni frekvence

Dlouhodoba kontrola srdecni frekvence mlze byt do-
sazena pomoci betablokatorl, diltiazemu, verapamilu,
digoxinu nebo kombinované terapie. Vybér konkrétni
latky pro kontrolu srdecni frekvence zavisi na pfiznacich,
komorbiditach, potencidlnich nezddoucich ucincich a |é-
kovych interakcich. Kombinovana terapie rdznych brady-
kardizujicich [ékd by méla byt zvdZena v pfipadé nedosa-
Zeni cilové srdec¢ni frekvence. Kombinace betablokatord
s verapamilem nebo diltiazemem by méla byt provadéna
pouze ve specifickych pripadech s pravidelnym monitoro-
vanim srdecni frekvence.

Néktera antiarytmika také zpomaluji srde¢ni frekvenci
(napf. amiodaron, sotalol), ale obecné by tyto Iéky mély
byt pouzivany pouze pro kontrolu rytmu, nikoliv pro kon-
trolu srde¢ni frekvence.

Betablokatory, zejména selektivni beta,-adrenergni
antagonisté, jsou casto lékem prvni volby pro dlouhodo-
bou kontrolu srdecni frekvence, a to hlavné diky jejich
efektu na srdec¢ni frekvenci a pfiznivym ucinkim prokaza-
nym u pacientd s chronickym HFrEF. U nemocnych s FS ne-
musi byt prognosticky prinos betablokator tak vyznam-
ny jako u pacientt s HFrEF a sinusovym rytmem.

Verapamil a diltiazem jsou non-dihydropyridinové blo-
katory kalciovych kandld. Zajistuji kontrolu srdec¢ni fre-
kvence a maji odlisny profil nezaddoucich ucinkd, coz je
¢ini vhodnou volbou pro pacienty, ktefi maji nezaddouci
ucinky pfi uzivani betablokatora.

Digoxin a digitoxin jsou srde¢ni glykosidy, které inhi-
buji sodno-draselnou adenosintrifosfatdzu a zvysuji pa-
rasympatickou aktivitu. Nizsi davky digoxinu mohou byt
spojeny s lepsi prognézou. Koncentrace digoxinu v séru
by vsak u rizikovéjsich pacientd (starsi osoby, pacienti
s rendlni dysfunkci nebo uzivajici interagujici |éky) mély
byt monitorovany.

Vzhledem k Sirokému spektru nezadoucich ucinka je
amiodaron vyhrazen jako posledni moznost pro pfipady,
kdy nelze srdecni frekvenci kontrolovat ani pfi maximal-
né tolerované kombinované terapii, nebo u pacientd,
ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro ablaci atrioventri-
kuldrniho uzlu a kardiostimulaci.

7.1.4 Ablace atrioventrikularniho uzlu
a implantace kardiostimulatoru

Ablace atrioventrikularniho uzlu a implantace kardiosti-
muldtoru (strategie ,ablate and pace”) muze byt vhod-
nym postupem ke sniZeni srde¢ni frekvence u pacientl
s FS. Tento zakrok ma nizké riziko komplikaci. Kardio-
stimuldtor by mél byt implantovan nékolik tydna pred
ablaci atrioventrikularniho uzlu. Pocatecni stimula¢ni fre-
kvence po ablaci by méla byt nastavena na 70-90 tepl
za minutu. Tato strategie nezhor3uje funkci levé komory.
U vybranych pacientd mize dokonce EF LK zlepsit.

Dukazy pro tuto strategii jsou zejména u starsi popu-
lace. U mladsich pacientt by méla byt strategie ,ablate
and pace” zvazena pouze v pripadé, ze srdecni frekvence
zUstdva nedostatecné kontrolovdna i pres vyuziti jinych
farmakologickych a nefarmakologickych mozZnosti lécby.
Volba stimulac¢ni strategie (pravokomorova nebo biven-
trikuldrni stimulace, popfipadé stimulace prevodniho sys-
tému) zavisi na charakteristikdch pacienta, pritomnosti
srde¢niho selhdni a hodnoté EF LK. Stimulace vodivého
systému srdce se jevi nadéjnym pristupem pfi strategii
.ablate and pace”.

U pacientt s trvalou FS, ktefi byli alespori jednou hospi-
talizovani pro srdecni selhdni, by méla byt zvaZzena ablace
atrioventrikuldrniho uzlu v kombinaci s CRT, a to i bez pfi-
tomnosti vSech kritérii pro srde¢ni resynchronizacni 1é¢bu.

U pfijemcl CRT je pfitomnost (nebo vyskyt) FS jednim
z hlavnich dlvodud suboptimdlni biventrikuldrni stimula-
ce. Zvyseni procenta biventrikularni stimulace je mozné
dosahnout intenzifikaci farmakologické kontroly srdec¢ni
frekvence, ablaci atrioventrikuldrniho uzlu nebo kontro-
lou srde¢niho rytmu.

7.2 Strategie kontroly srde¢niho rytmu

7.2.1 Obecné principy a antikoagulace

Kontrola srde¢niho rytmu je termin, ktery oznacuje sou-
hrn postupt zamérenych na obnoveni a udrzeni sinusové-
ho rytmu. Tato Ié¢ba zahrnuje elektrickou nebo farmako-
logickou kardioverzi, podavani antiarytmik, katétrovou
ablaci, endoskopickou a hybridni ablaci a oteviené chirur-
gické pristupy. Kontrola rytmu neni nikdy samostatnou
|éCebnou strategii, ale méla by byt vzdy soucasti pristupu
AF-CARE.

Rychld elektrickd kardioverze je doporucena u pa-
cientd s akutni nebo zhor3ujici se hemodynamickou ne-
stabilitou na podkladé FS. U hemodynamicky stabilnich
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Kardioverze pro fibrilaci sini

I

Ao~ Hemodynamicky stabilni ._@_l

Okamzita elektricka kardioverze
(tFida 1)

I

Co nejcasnéjsi zhodnoceni
antikoagulacni lécby a déle postupovat e—
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v

Zhodnoceni antikoagulacni [écby ‘—1

Zavedena antikoagulac¢ni |écba Doposud nezavedena
> 3 tydny antikoagulacni lécba
Vhodny pro Kardioverzi
strategii neni mozné
~Wait and see” erllest
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) } l
Zavedeni ucinné BeZOdeadné
. . antikoagulacni lécby . .
Farmakologicka/ Strategle",,walt vterapeutickjch zaggjzr&l 'Ualaple
A A and see” pro davkach na minimainé , ,
— kardioverze umoznéni 3 tydny pred : LMWH nebo UFH
. spontanni verze planovanou kardioverzi k neplanované
(trida lla) (tfida lla) (adherence k DOAC Y Tevad
nebo INR > 2,0 pro VKA) (tFida lla)
(tFida 1) T k)
Elektivni elektricka Zhodnoceni délky
kardioverze, trvéni soucasné epizody
je-li nutna fibrilace sini

J

Lo - . Fibrilace sini > 24 hodin
Fibrilace sini < 24 hodin T MRS G

.y Kardioverze po vylouceni
Farma_ko!oglckg nebo pfitomnosti trombu zobrazovaci
elektricka kardioverze metodou (TEE) (tFida I)

! I I )

Pokracovani v antikoagula¢ni 1é¢bé po kardioverzi
Kratkodoba antikoagulacni 1é¢ba po dobu 4 tydnud u vech pacientd
U epizod fibrilace sini < 24 hodin a pfi nizkém riziku kardioemboliza¢ni pfihody nemusi byt toto podavani nutné, i kdyz CHA,DS,-VA = 0
Dlouhodobé antikoagula¢ni Ié¢ba u viech pacientl dle individuainiho rizika kardioemboliza¢ni komplikace

- @ESC—

Obr. 7 - Pristupy ke kardioverzi u pacientt s FS. DOAC - pfima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart
failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points),
vascular disease, age 65-74 years (score); INR — mezindrodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; TEE - transezofage-

alni echokardiografie; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA — antagonisté vitaminu K.
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pacientd by mél byt zvazovan alternativné k okamzité
kardioverzi ptistup , wait and see” (obr. 7).

Dnes jiz historicka data zavedla paradigma, Ze hlavnim
ddvodem pro zvazeni dlouhodobé terapie kontrolou ryt-
mu je redukce symptomU zplsobenych FS. Starsi studie
totiz ukdzaly, Ze zavedeni strategie kontroly rytmu po-
moci antiarytmik (AAD) nesnizuje, ve srovnani s izolova-
nou strategii kontroly frekvence, mortalitu a morbiditu.
Nicméné k dispozici mdme data, Ze pokud je udrzen si-
nusovy rytmus, strategie kontroly rytmu ma pozitivni vliv
na kvalitu Zivota. Pokus o obnoveni sinusového rytmu je
vzdy rozumnym krokem u symptomatické FS. Stejné tak
muze byt snaha o obnoveni sinusového rytmu vyhodna
u arytmie, kdy symptomatologie neni jasnd. Faktory, kte-
ré mohou podpofit strategii kontroly rytmu, jsou: pfitom-
nost tachykardicky indukované kardiomyopatie, kratka
anamnéza FS, nedilatovana leva sin nebo preference pa-
cienta.

Strategie kontroly srdec¢niho rytmu se v poslednich
dekadach vyrazné vyvinuly diky rostoucim zkusenostem
s bezpecnym pouzitim AAD, zménam v antikoagulacni
1é¢bé, vyvoji technologie katétrové ablace a reseni riziko-
vych faktort FS a komorbidit. Pro kontrolu srde¢niho ryt-
mu mame k dispozici i cetna data. V rdmci studie ATHENA
dronedaron vyznamné snizil riziko hospitalizace z kardio-
vaskularnich pri¢in u pacientd s paroxysmalni nebo perzi-
stentni FS. Studie CASTLE-AF prokazala, Ze strategie kont-
roly rytmu pomoci katétrové ablace mUze snizit mortalitu
a morbiditu u vybranych pacientt s HFrEF. Studie CASTLE-
-HTx zjistila u pacientd s pokrocilym srde¢nim selhanim,
Ze katétrova ablace v kombinaci s 1é¢bou srdecniho selhé-

ni vyznamné snizila vyskyt cilového ukazatele slozeného
z umrti z jakékoli pfic¢iny, nutnosti implantace levokomo-
rové srdecni podpory nebo urgentni srde¢ni transplan-
tace ve srovnani se standardni |é¢bou. Na druhou stra-
nu ve studii CABANA nebyl pfitomen vyznamny rozdil
v mortalité a morbidité mezi katétrovou ablaci a stan-
dardni farmakoterapii u nemocnych se symptomatickou
paroxysmalni nebo perzistentni FS. Studie EAST-AFNET 4
vSak ukazala, Ze implementace ¢asné strategie kontroly
rytmu, ve srovnani se standardni péci, vyznamné snizila
riziko umrti z kardiovaskularnich pficin, cévni mozkové
prihody, hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo akutniho
koronarniho syndromu u pacientd starsich 75 let nebo
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Je tfeba pozname-
nat, Ze kontrola rytmu byla pfevazné realizovdna pomoci
antiarytmickych Iékd (80 % pacientl v intervencni sku-
piné). Na zakladé vsech téchto studii autofi evropskych
doporuceni dospéli k zavéru, Ze implementaci strategie
kontroly rytmu Ize bezpecné zavést a Ze prindsi zlepseni
symptomU spojenych s FS. Kromé kontroly symptomu by
mélo byt také cilem udrZeni sinusového rytmu za ucelem
snizeni morbidity a mortality u vybranych skupin pacientd.

Jakykoliv postup kontroly rytmu nese zvysené riziko
tromboembolické komplikace. Pacienti podstupuijici elek-
trickou ¢i farmakologickou kardioverzi vyzaduji zavede-
nou terapeutickou antikoagula¢ni |écbu alespori po dobu
ti tydnU (spravné uzivani DOAC nebo INR > 2 pfi lé¢bé
VKA). Pokud je potifeba casnd kardioverze, je indikovana
jicnova echokardiografie (TEE) k vylouceni nitrosrdecniho
trombu. V pfipadé detekce trombu by méla byt zavede-
na terapeutickd antikoagulace na minimalné ¢tyfri tydny
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Elektricka kardioverze FS je doporucena pfi akutni nebo progredujici hemodynamické nestabilité. | C

U vhodnych nemocnych podstupujicich elektrickou kardioverzi je antikoagulacni Ié¢ba DOAC preferovana pred VKA.

U¢inna antikoagulaéni [é¢ba po dobu alespori 3 tydn( je doporucena pied planovanou kardioverzi FS nebo flutteru
sini.

V ptipadé, Zze nebyla zavedena ucinnd antikoagulacni 1écba alespon po dobu 3 tydn(, je doporucena TEE k vylouceni
pfitomnosti intrakardialniho trombu.

Antikoagulacni lécba je doporucena u viech pacientl po kardioverzi po dobu alespori 4 tydnd. Dlouhodobé
pokracovani antikoagulacni 1écby je doporuceno dle individualniho rizika tromboembolickych komplikaci bez
ohledu na Uspésné obnoveni sinusového rytmu.

Kardioverze FS (elektricka nebo farmakologicka) by méla byt zvazena u symptomatickych pacientl s perzistujici FS
jako soucast strategie kontroly rytmu.

Strategie ,wait and see” béhem 48 hodin od zac¢atku FS by méla byt zvazena jako alternativa akutni kardioverze
u hemodynamicky stabilnich pacientd k umoznéni spontanni konverze do sinusového rytmu.

Strategie kontroly srdec¢niho rytmu by méla byt zvazena do 12 mésicti od diagndzy u vybranych pacientl s FS,
kteri maji vysoké riziko cévnich mozkovych prihod, s cilem snizit riziko mortality z kardiovaskularnich pfricin nebo
hospitalizace.

V pfipadé neplanované kardioverze FS nebo flutteru sini by zavedeni i¢inné antikoagula¢ni [écby mélo byt zvazeno
co nejdrive, a to k prevenci tromboembolickych komplikaci souvisejicich s vykonem.

Opakovana TEE pred kardioverzi by méla byt zvazena, pokud byl pfi pocatecnim vysetieni identifikovan trombus,
k potvrzeni jeho rozpusténi a prevenci periproceduralni tromboembolické komplikace.

Casna kardioverze bez odpovidajici antikoagulaéni Ié¢by nebo provedeni TEE neni doporucena, pokud trvani FS
presahuje 24 hodin nebo je mozné vyckat na spontanni kardioverzi.

DOAC - ptima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; TEE - jicnova echokardiografie; VKA — antagonisté vitaminu K.
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s naslednym opakovanym TEE k potvrzeni resorpce trom-
bu. V souvislosti se snahou o zvyseni bezpec¢nosti by ne-
méla byt kardioverze provedena, pokud u FS trvajici déle
nez 24 hodin nebyla dfive zavedena antikoagulacni 1é¢-
ba na minimalné tfi tydny ¢i provedena TEE k vylouceni
trombu. Vétsina pacientd by méla pokracovat v antiko-
agulacni 1é¢bé po dobu minimalné ¢tyr tydnd po prove-
deni kardioverze. Jen u pacientd bez rizikovych faktoru
pro tromboembolické komplikace a s arytmii krat$i nez
24 hodin nemusi byt antikoagulacni |écba po kardioverzi
poddvana. Dlouhodobd antikoagulacni 1écba se pak Fidi
pfislusnym rizikem pro tromboembolické komplikace.

7.2.2 Elektricka kardioverze

Elektricka kardioverze muze byt provedena jako akutni
i elektivni vykon. Kardioverze se provadi pri adekvatni
sedaci pomoci intravenézniho midazolamu, propofolu
nebo etomidatu. Riziko zdvaznych nezadoucich pfihod
po kardioverzi je vyrazné nizsi pfi uzivani DOAC ve srov-
nani s VKA.

V prubéhu elektrické kardioverze a po jejim provedeni
je nutné rutinni méreni krevniho tlaku a oxymetrie. Pro
pfipad bradykardie po elektrické kardioverzi by k dispo-
zici mél byt atropin nebo izoproterenol nebo docasna
transkutanni stimulace. Diky své vy33i ucinnosti by mély
byt pouzivany bifazické vyboje. Optimalni umisténi elek-
trod neni presné dano. Dle dostupnych dat vime, Ze mezi
umisténim elektrod ,anterior-posterior” a ,antero-late-
ral” neni vyznamny rozdil v obnové sinusového rytmu.
Aktivni tlak na defibrila¢ni elektrody je spojen s nizSimi
defibrila¢nimi prahy a vy3si Uspésnosti. Podani maximal-
nich vyboju s fixni energii je efektivné;jsi nez aplikace ini-
cialné nizkych energii s postupnym navysovanim.

Okamzité podani vernakalantu nebo syceni AAD po
dobu tfi az ¢tyf dni pred elektrickou kardioverzi (EKV)
zvySuje Sanci na akutni uspésnost dlouhodobého udrzeni
sinusového rytmu.

Pokud neni jasnd souvislost mezi FS a symptomy,
muUze EKV slouzit k potvrzeni vlivu arytmie na symptomy
a/nebo znéamky srdecniho selhani. Takovy pfistup muze
byt uzite¢ny pro identifikaci skute¢né asymptomatickych
jedinca, pro posouzeni vlivu FS na funkci levé komory.
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p doporuceni  dukazi

Elektricka kardioverze jako diagnosticky

néstroj by méla byt zvazena u pacientl

s perzistentni FS, pokud je pfitomna lla C

nejistota o vlivu FS na symptomy
pacienta nebo na systolickou dysfunkci
levé komory.

FS - fibrilace sini.

7.2.3 Farmakologicka kardioverze

Farmakologickd kardioverze k obnoveni sinusového ryt-
mu je postup pouzitelny u hemodynamicky stabilnich
pacientd. Je méné efektivni nez elektricka kardioverze.
Nacasovani farmakologické kardioverze je vyznamnym

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro farmakologickou

kardioverzi

Trida Uroven
doporuceni dukaza

Doporuceni

Intravenozni flecainid nebo propafenon
jsou doporuceny pro farmakologickou
kardioverzi nové vzniklé FS s vyjimkou
pacientu s tézkou hypertrofii levé
komory, HFrEF nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Intravendzni vernakalant je doporucen
pro farmakologickou kardioverzi

nové vzniklé FS, s vyjimkou pacientl

s neddvnym akutnim koronarnim
syndromem, HFrEF nebo tézkou aortalni
stendzou.

Intravenézni amiodaron je doporucen
pro kardioverzi FS u pacientt s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srdecni, pficemz
je tfeba pocitat s moznym zpozdénim
Ucinku.

Jednorézova peroralni davka
flecainidu nebo propafenonu (,,pill-
-in-the-pocket”) k ukonceni FS by méla
byt zvazena u vybranych pacient

s obcasnou paroxysmalni FS po
posouzeni Ucinnosti a bezpecnosti l1écby.
Kontraindikace maji pacienti s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srdecni.

Farmakologicka kardioverze neni
doporucena u pacientl s dysfunkci
sinusového uzlu, poruchami
atrioventrikularniho vedeni nebo
prodlouzenym QTc (> 500 ms).

FS — fibrilace sini; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekcni frakei.

faktorem jeji Uspésnosti. Dostupné uUdaje o skutecné
ucinnosti  farmakologické kardioverze jsou zkreslené
spontannim obnovenim sinusového rytmu u fady nemoc-
nych. Volba konkrétniho Iéku zavisi na typu a zavaznos-
ti pfidruzeného srde¢niho onemocnéni. Farmakologicka
kardioverze nevyzaduje la¢ny stav, sedaci ani anestezii.
Vedeni antikoagula¢ni terapie odpovidd elektrické kar-
dioverzi.

Jednordazova peroralni davka AAD tfidy IC (propafenon
nebo flecainid), tzv. pill-in-the-pocket strategie je ucinna
u symptomatickych pacientl s malo frekventni a neddvno
vzniklou paroxysmalni FS. U spravné vybranych pacientt
je tato strategie bezpecnd. Je nutné vyloucit onemocnéni
sinoatridlniho uzlu, poruchy atrioventrikuldrniho vedeni
nebo syndrom Brugadovych. Optimalni je pfedchozi ové-
feni jeji uc¢innosti a bezpecnosti béhem hospitalizace.

U pacientt lé¢enych AAD tfidy IC by méla byt zaroven
zavedena terapie léky, které blokuji atrioventrikularni
uzel k prevenci rizika vzniku pfevodu 1 : 1 ze siné na ko-
mory pfi organizaci arytmie do flutteru sini.

7.2.4 Antiarytmika

Cilem dlouhodobé kontroly rytmu je udrzeni sinusové-
ho rytmu, zlep3eni kvality Zivota, zpomaleni progrese FS
a potencialni snizeni morbidity spojené s epizodami FS.
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Terapie antiarytmiky je schopna snizit frekvenci a délku
trvani epizod FS. Antiarytmika jsou indikovana u pacien-
ta s FS, ktefi nejsou vhodni ke katetriza¢ni nebo chirur-
gické ablaci.

Pred zahajenim |écby antiarytmiky by mély byt identi-
fikovany reverzibilni spoustéce FS a méla by byt zavede-
na lécba zakladnich komorbidit s cilem omezit progresi
arytmogenniho substratu s naslednou progresi FS. Vybér
antiarytmika pro dlouhodobou kontrolu rytmu je zalozen
na typu FS, profilu pacienta a jeho komorbiditach.

Dlouhodoba ucinnost AAD je omezend. V metaanalyze
59 randomizovanych studii AAD sniZila recidivy FS o 20—
50 % ve srovndni s placebem, léky pro kontrolu srde¢ni
frekvence nebo nulovou terapii. Neuspéch [écby jednim
AAD neznamena nemoznost klinicky pfijatelné odpovédi
na jiny lék, zejména pokud pochazi z jiné tfidy. Kombi-
nace AAD se nedoporucuje. Dostupnd data naznacuji, ze
AAD nemaji vyznamny negativni vliv na mortalitu nebo
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e o doporuceni  dukazd

Amiodaron je doporucen u pacientt s FS
a HFrEF, ktefi vyZaduji dlouhodobou
antiarytmickou lécbu k prevenci recidiv
a progrese FS, s peclivym monitorovanim
extrakardidlni toxicity.

Dronedaron je doporucen u pacientd

s FS, ktefi vyzaduji dlouhodobou kontrolu
rytmu, véetné pacientd s HFmrEF, HFpEF,
ischemickou chorobou srde¢ni nebo
chlopennimi vadami, k prevenci recidiv

a progrese FS.

Flecainid nebo propafenon jsou
doporuceny u pacientt s FS, ktefi vyzaduji
dlouhodobou kontrolu rytmu, k prevenci
recidivy a progrese FS. Léciva jsou
kontraindikovana u pacientl s poruchou
systolické funkce levé komory, téZkou
hypertrofii levé komory nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Soucasné uzivani betablokatord,
diltiazemu nebo verapamilu by mélo
byt zvazeno u pacientu s FS [é¢enych
flecainidem nebo propafenonem

k prevenci deblokovéni sifiokomorového
prevodu do poméru 1: 1 pfi vzniku
flutteru sini.

Sotalol mUze byt zvazen u pacientt s FS,
kteri vyzaduji dlouhodobou kontrolu
rytmu, véetné pacientd s ischemickou
chorobou srdecni, ktefi maji normalni EF
LK k prevenci recidivy a progrese FS. Je
vSak nutné peclivé monitorovani intervalu
QT, koncentrace drasliku v séru, renalnich
funki.

Antiarytmicka farmakoterapie neni
doporucena u pacientt s pokrocilymi
prevodnimi poruchami, pokud neni
zajisténa adekvatni kardiostimulace.

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srde¢ni
selhdni s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF - srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejekéni
frakei.

jiné kardiovaskuldrni komplikace s vyjimkou sotalolu
a amiodaronu, kde existuji jisté ndznaky zvysené morta-
lity pfi jejich uzivani. Naopak uziti AAD v ramci strategie
kontroly rytmu muze byt spojeno se snizenim morbidity
a mortality u vybranych pacientd.

Vsechna AAD mohou mit zavazné kardidlni (proaryt-
micky efekt, negativné inotropni efekt, hypotenze) a ex-
trakardialni nezddouci ucinky (tkarnova a organova toxicita
u amiodaronu). Pfi vybéru konkrétniho AAD by posouzeni
bezpecnosti 1écby mélo mit vyssi vdhu nez samotna ucin-
nost terapie. Riziko proarytmického efektu se zvysuje u pa-
cientt se strukturalnim srde¢nim onemocnénim.

7.2.5 Katétrova ablace

Katétrova ablace je vykon, kterd ma za cil zabranit recidi-
vam FS, resp. snizit zatéz FS, a zlepsit kvalitu Zivota u symp-
tomatické paroxysmalni nebo perzistentni FS, pokud
nemocny nemuze uzivat AAD nebo tyto léky nefunguji
dostatecné. V soucasné dobé mame k dispozici vysledky
nékolika randomizovanych studii, které ukazuji v pro-
spéch katétrové ablace jako prvni linie Ié¢by u pacienttd
s paroxysmalni FS, a to s podobnym rizikem nezadoucich
pfihod jako pri pocatecni 1écbé AAD. Neni ale jasné, zda
ablace mUze byt zafazena jako prvni linie 1é¢by u perzis-
tentni FS. Katétrova ablace mize mit také roli u pacientt
se sinusovymi pauzami pfi ukonceni FS, kde nerandomi-
zovana data ukazala pfiznivy efekt na symptomy a moz-
nost zabranéni implantace trvalého kardiostimulatoru.

Izolace plicnich zil zGstava zakladnim krokem katétro-
vé ablace FS. Nicméné v populaci pacientd s neparoxys-
malni FS nebyla optimalni strategie ablace objasnéna.
V soucasné dobé probiha technologicka revoluce v pro-
vadéni katétrovych ablaci. K dispozici jsou nové techno-
logie jako napfriklad ablace pulsnim polem, pfi které se
pouzivaji vysokonapétové elektrické pulsy k ablaci myo-
kardu pomoci elektroporace s vysokou tkarnovou specifi-
citou. Ablace pulsnim polem je v porovnani uc¢innosti na
urovni ablace radiofrekvencni energii ¢i kryoablaci, aviak
s vy$8i bezpecnosti a vyrazné kratsimi casy vykon0. Stran
nacasovani ablace se nezd3, Ze existuje zadsadni rozdil ve
vysledcich po provedeném vykonu za 1 nebo 12 mésicu
od indikace k vykonu. Jedna se v3ak o data pfi zavedené
optimalizované farmakoterapii.

Stejné jako u farmakoterapie existuji faktory, napf. di-
latace levé sing, které snizuji pravdépodobnost udrzeni
sinusového rytmu po katétrové ablaci. Proto mnoho paci-
entl v klinické praxi neni vhodnymi kandidaty katétrové
ablace. Definitivni dukazy podporujici prognosticky pfi-
nos ablace nejsou k dispozici. Proto vykony nejsou indi-
kovany u skute¢né asymptomatickych pacientd. Jedno-
znacné prizniva data ale mame u pacientd se srde¢nim
selhanim, kde randomizované studie ukazaly, ze katétro-
vd ablace FS u pacientt s HFrEF vyznamné snizuje recidivu
arytmii, zlep3uje ejeké¢ni frakci a pfiznivé ovliviiuje morta-
litu u vybranych pacientl. Prognostickd hodnota katétro-
vé ablace u pacientl s HFpEF je méné jasna.

Soucasné registry pacientll po ablaci FS a provedené
studie udavaji rGznou miru vzniku nezddoucich peripro-
cedurdlnich pfihod (2,9-7,2 %). Tricetidenni mortalita je
velmi nizkd (< 0,1 %). Rozhodujicimi faktory pro riziko
komplikaci jsou zkuSenosti operdtora a objem vykon(
v centru.
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Trida Uroven

Doporuceni ] -
P doporuceni  dukazt

Spolecné rozhodovani

Spolecné rozhodovani je doporuceno
pfi zvazovani katétrové ablace FS,

s prihlédnutim k rizikim vykonu,
pravdépodobnym prinosim a rizikovym
faktordm pro recidivu FS.

Pacient s FS rezistentni na farmakoterapii nebo netolerujici
farmakoterapii

Katétrova ablace je doporucena

u pacientl s paroxysmalni nebo
perzistentni FS, ktefi jsou rezistentni
nebo intolerantni k antiarytmické
farmakoterapii, k redukci symptomd,
recidiv a progrese FS.

Lécba prvni volby pfi strategii kontroly srdecniho rytmu
Katétrova ablace je doporucena jako
|écba prvni volby v ramci strategie

kontroly rytmu u pacientd s paroxysmalni
FS, k redukci symptomd, recidiv

a progrese FS.

Katétrova ablace muze byt zvazena

jako lécba prvni volby v rdmci strategie
kontroly rytmu u vybranych pacientd
s perzistujici FS, k redukci symptomd,
recidiv a progrese FS.
lla

Nemocny se srdecnim selhdanim

Katétrova ablace FS je doporucena

u pacientl s FS a HFrEF s vysokou
pravdépodobnosti tachykardii
indukované kardiomyopatie k obnoveni
funkce levé komory.

Katétrova ablace FS by méla byt zvézena
u vybranych pacientt s FS a HFrEF ke
snizeni hospitalizaci pro srdecni selhani
a k prodlouzeni prezivani.

Syndrom chorého sinu / tachykardicko-bradykardicky syndrom
Katétrova ablace FS by méla byt zvazena

u pacientl s bradykardii souvisejici s FS

nebo sinusovymi pauzami po terminaci lla C
FS, ke zlepSeni symptomu a zabranéni

implantaci kardiostimulatoru.

Rekurence po katétrové ablaci

Opakovana katétrova ablace FS by méla

byt zvazena u pacientt s recidivou FS po
provedené katétrové ablaci, pokud doslo

ke zlepseni symptomu po vstupni izolaci lla
plicnich Zil nebo v pfipadé selhani prvni

izolace plicnich zil, za Ucelem snizenf

symptomd, recidivy a progrese FS.

FS — fibrilace sini; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekcni frakei.

V postabla¢nim obdobi jsou pravidelné provadény EKG
monitorace, nejcastéji intermitentnimi zaznamniky. K de-
tekci recidiv arytmie je mozné vyuzivat i nové technolo-
gie, v€etné chytrych hodinek, telefont atd. Implantova-
telné monitory je mozné vyuzit k zajisténi kontinualniho
monitorovani a stanoveni presné zatéze arytmiemi.

Reseni recidiv arytmii po katétrovych ablacich je za-
loZeno na pokracovani nebo opétovném nasazeni AAD,
a to i pti pfedchozim nedostatecném efektu této 1écby.

Kratkodoba lécba AAD (dva az tfi mésice) po ablaci sice
snizuje vyskyt ¢asnych recidiv FS, ale nema vliv na pozdni
recidivy. Opakovana ablace by méla byt nabidnuta paci-
entlm s recidivou FS, pokud po prvnim vykonu doslo ke
zlepseni symptomatologie.

7.2.6 Antikoagulacni lécba po katétrové ablaci

Pritomnost trombu v levé sini je kontraindikaci pro prove-
deni katétrové ablace FS z divodu rizika dislokace trombu
a nasledné tromboembolické prihody. Pacienti planovani
na katétrovou ablaci FS s vyssim rizikem tromboembolic-
kych komplikaci by méli uzivat OAC po dobu alespor tFi
celych tydnu pfed zakrokem.

Pfitomnost intraatridlni trombézy mulzeme vyloucit
TEE, intrakardialni echokardiografii nebo pomoci vypo-
Cetni tomografie (CT). Prevalence trombu v levé sini u pa-
cientl planovanych ke katetrizacni ablaci byla historicky
uddvana, i pres adekvatni terapii OAC, v intervalu 1,3 %
az 2,7 %. Prevalence trombu v levé sini stoupd u pacien-
t0 s vysokym rizikem mozkové pfihody a u pacientld s ne-
paroxysmalni FS. Kromé toho maji nékteré podskupiny
pacientt s FS zvysené riziko ischemické cévni mozkové
pfihody a intrakardidlniho trombu bez ohledu na ostatni
rizikova skoére, a to i pres adekvatni antikoagulac¢ni tera-
pii: pacienti se srde¢ni amyloidézou, revmatickou srde¢ni
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Zahajeni antikoagulacni Iécby je dopo-
ruceno nejméné 3 tydny pred katétro-
vou ablaci FS u pacientl se zvysenym
rizikem tromboembolismu k prevenci
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

Neprerusend peroralni antikoagulacni
|écba je doporucena u pacientli podstu-
pujicich katétrovou ablaci FS k prevenci
periprocedurdlni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

Pokracovani v peroralni antikoagulacni
|écbé je doporuceno nejméné 2

mésice po ablaci FS u vSech pacient(,
bez ohledu na vysledek ablace nebo
skdére CHA,DS,-VA ke snizeni rizika
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

K rozhodnuti o dlouhodobém
pokracovani v peroralni antikoagulacni
|écbé po ablaci FS je doporuceno
pouziti skére CHA,DS,-VA, bez ohledu
na vnimany Uspéch ablace.

. c
. |
. c

Zobrazovaci vysetreni k vylouceni
pritomnosti intrakardialni trombdzy

by mélo byt zvazeno pred katétrovou
ablaci FS u pacientl s vysokym

rizikem ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace, navzdory
uzivani peroralni antikoagulacni 1écby.

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA -
congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points),
diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial
thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years.
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chorobou a hypertrofickou kardiomyopatii. Zobrazovaci
metoda k vylouceni intraatridlni trombdézy by u téchto
pacientld méla byt zvaZena bez ohledu na pfedchozi u¢in-
nou OAC. Observacni studie naznacuji, ze pacienti s niz-
kym tromboembolickym rizikovym profilem mohou byt
|éCeni katétrovou ablaci bez vizualizace ouska levé siné.

U adekvatné antikoagulovanych pacientl se doporu-
Cuje vykon provést za neprerusované terapie OAC. Preru-
Seni OAC muze vést k narlstu mnozstvi némych cévnich
mozkovych prihod detekovanych pomoci magnetické re-
zonance mozku. Je nutné odlisit strategii nepreruseni |é¢-
by a strategii minimalniho preruseni. U nepferuseni 1é¢by
uzivd pacient OAC neprerusené vcetné davek pred kate-
triza¢ni ablaci. U pfipravk( podavanych jednou denné je
mozné ranni davku prefadit na velerni s cilem minimali-
zovat riziko krvacivé komplikace. U minimalné prerusené
strategie neni ranni davka OAC v den vykonu podavéana.

Randomizované studie ukazuji srovnatelnou bezpec-
nost a ucinnost pfi minimalné prerusené OAC (zadrzeni
ranni davky DOAC v den zdkroku) a zcela neprerusené
OAC periablac¢ni strategii.

Bézné uzivanou praxi je antikoagulacni |écba hepari-
nem béhem ablace FS. Po ablaci, jakmile dojde k dosazeni
hemostazy, by méla byt OAC podédvana dale dle zavede-
ného davkovaciho rezimu. Vsichni pacienti by méli byt
na OAC minimalné dva mésice po zdkroku, bez ohledu
na odhadované tromboembolické riziko. Nyni se dopo-
rucuje pokracovat v terapii OAC po ablaci FS podle skére
CHA,DS,-VA pacienta, a nikoli na zakladé vnimani Uspés-
nosti zdkroku ablace.

7.2.7 Endoskopicka a hybridni ablace FS
Minimalné invazivni chirurgicka ablace FS mUze byt pro-
vadéna torakoskopicky nebo pfistupem ze subxifoidea.
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a hybridni ablaci FS

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Pokracovani peroralni antikoagulace
je doporuceno u nemocnych s FS

v riziku tromboembolické pfihody po
endoskopické nebo hybridni ablaci pro
FS, bez ohledu na stabilitu rytmu nebo
provedenou exkluzi ouska levé siné.

Endoskopicka nebo hybridni ablace

by méla byt zvaZzena u nemocnych

se symptomatickou perzistentni FS,
refrakterni k antiarytmikdm, v rdmci
prevence symptom(, rekurence arytmie
a progrese projevl arytmie. Rozhodnuti
by mélo byt ucinéno ve spolupraci tymu
elektrofyziologt a chirurgt.

Endoskopicka nebo hybridni ablace

se mlze zvazovat u nemocnych se
symptomatickou perzistentni FS,
refrakterni k antiarytmiktm, po
predchozi neuspésné endokardialni
ablaci, v rémci prevence symptom,
rekurence arytmie a progrese projev
arytmie. Rozhodnuti by mélo byt uc¢inéno
ve spolupraci tymu elektrofyziologu

a chirurga.

FS - fibrilace sini.

Pod nazvem endoskopicky pfistup rozumime obé meto-
dy. Pojem hybridni zahrnuje endoskopickou ablaci v kom-
binaci s katetriza¢ni endokardidlni ablaci. Endoskopicky
nebo hybridni vykon muze byt indikovan po predchozi
katétrové ablaci, kterd neméla priznivy vysledek. Nékteré
randomizované studie prokazuji neutrdini vysledek po-
rovnani chirurgické ablace a endovazalni katétrové abla-
ce, jiné dokumentuji nizsi rekurenci arytmie po hybridni
chirurgické ablaci. Antikoagulac¢ni terapie u nemocnych
s rizikem tromboembolické pfihody je doporucena bez
ohledu na to, zda byla béhem vykonu provedena exkluze
ouska levé siné.

7.2.8 Ablace FS béhem jiného
kardiochirurgického vykonu

FS je vyznamny rizikovy faktor vyssi mortality a cévni
mozkové prihody u nemocnych podstupujicich kardio-
chirurgickou operaci. Nejlépe provéfenou metodou
chirurgické ablace je procedura MAZE, kterd zahrnuje
set lézi vCetné izolace plicnich zil a dalsich linii, ampu-
tace ouska levé siné. K aplikacim se pouziva kryoener-
gie nebo bipolarni radiofrekvené¢ni aplikace. Rada ran-
domizovanych studii prokazuje prospésnost chirurgické
ablace pfi nezvy$ené mortalité ¢i morbidité u nemoc-
nych podstupujici kardiochirurgicky vykon, zejména
v souvislosti s vykonem na mitralni chlopni. Metaanaly-
za 22 randomizovanych studii prokazala, Ze pravdépo-
dobnost potieby implantace kardiostimulatoru je vyssi
u nemocnych, kde byla provedena v ramci kardiochi-
rurgického vykonu ablace FS (6,0 % vs. 4,1 %; RR 1,69;
95% CI 1,12-2,54). Podle dalsi observacni studie se po-
tfeba implantace kardiostimulatoru (KS) (u nemocnych
s chirurgickou léc¢bou FS) jevi byt pravdépodobnéjsi
u nemocnych, ktefi podstupuji chirurgicky zdkrok na
chlopnich zejména tehdy, kdyZ je intervenovano vice
chlopni. Pro bezpecnost vykonu je dulezité vylouceni
trombu v levé sini (LS), bez ohledu na pfedoperacni an-
tikoagulacni pripravu.

Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro ablaci FS béhem

kardiochirurgického vykonu

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Soubézna chirurgicka ablace je
doporucena u nemocnych s FS
podstupujicich chirurgicky vykon na
mitralni chlopni v rdmci strategie
kontroly rytmu. Rozhodnuti by mélo
byt ucinéno ve spolupraci tymu
elektrofyziologU a chirurgt.

Intraoperacni vylouceni trombu

v levé sini je doporuceno nezavisle na
antikoagulacni terapii pred operaci

a béhem operace.

Soubézna chirurgicka ablace ma
byt zvéaZena u nemocnych s FS
podstupujicich kardiochirurgickou
operaci (mimo operaci na mitralni
chlopni). Rozhodnuti by mélo

byt uc¢inéno ve spolupraci tymu
elektrofyziologl a chirurgt.

FS - fibrilace sini.
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7.2.9 Sinova tachykardie po izolaci plicnich zil

Po jakékoli ablaci fibrilace sini se mohou objevit recidi-
vujici arytmie jako FS, ale i sinové tachykardie (AT). Tyto
sinové tachykardie mohou byt stejné, nebo dokonce vice
symptomatické nez plvodni FS. Novéjsi studie prokazuji,
Ze Casna rekurence arytmie po ablaci byva spojena s poz-
déjsimi recidivami FS/AT. Rozhodnuti o dal$im postupu by
mélo byt vysledkem multidisciplinarni diskuse spolu s pre-
ferenci nemocného.

8 Hodnoceni a dynamické prehodnoceni

Vznik a progrese FS je vysledkem kontinualnich interakci
mezi riznymi mechanismy (elektrické, bunécné, neuro-
humoralni, hemodynamické aj.), klinickymi faktory a ko-
morbiditami. Kazdy faktor vykazuje vlastni vyvoj, a tedy
i rizikovy profil jednotlivych pacientd ma dynamicky vy-
voj. Nemocni s FS vyZaduji pravidelné prehodnocovani
strategie terapie v zavislosti na ménicim se stavu. To maze
mit zasadni vliv na terapeutické rozhodovani: napfiklad
redukce davky DOAC pfi zhorseni renalnich funkci a dalsi.

8.1 Uplatnéni dynamické péce

Multidisciplinarni pristup k terapii FS je doporucen
k uplatnéni dynamické péce. Na |écbé nemocného s FS
se podileji kardiologové, prakticti lékari, farmakologo-
vé a dalsi. V fadé pripadd ve vedeni terapie pomahaji
e-health aplikace.

8.2 Zvysovani adherence k lécbé

Velké mnozstvi faktort, které vedou k optimalni terapii
fibrilace sini, je zavislé na spolupraci nemocného a ideal-
ni péfe o nemocného je zaloZena na individudlné posta-
veném pfistupu pro kazdého pacienta. Je nezbytné ne-
mocného zahrnout do rozhodovaciho procesu, podavat
duvéryhodné moderni informace o rizicich a benefitech
Iécby, seznamovat jej s edukacnimi materidly a zvySovat
povédomi nemocného o moznostech moderni [écby. Pak
se zvysuje predpoklad, Ze pacient bude doporuceni do-
drzovat.

8.3 Zobrazovaci metody v kardiologii

TTE je indikovana ve vsech ctyrech segmentech AF-CARE
(obr. 8). Zasadni je posuzovani chlopenniho aparatu, po-
stizeni funkce levé komory, dilatace levé siné atd. Nékte-
ré dalsi zobrazovaci metody jsou uzite¢né v posuzovani
indikace ke kontrole rytmu ¢i kontrole frekvence (MR,
TEE, CT), zvlasté v pripadé suboptimalni vysetfitelnosti
pomoci TTE.

8.4 Vysledky lécby z pohledu nemocného

Pacienti s FS maji nizsi kvalitu Zivota v porovnani s obec-
nou populaci. Zlepseni kvality zivota a funkcniho stavu
hraje hlavni roli ve stanoveni (i prehodnoceni) planu lé¢-
by. Spokojenost nemocného ma vy3si roli také v klinickych
studiich. Dotazniky vztahujici se k FS jsou: AF6, AFEQT,
AFQLQ, AF-QolL, QLAF, dale AFEQT PROM, ktery je dopo-

rucen Mezindrodnim konsorciem pro hodnoceni vysledk
zdravotni péce. Diky SirSimu pouziti hodnoceni l|écby pa-
cientem je nadéje na zlepseni kvality péce o pacienty s FS.

9 Program AF-CARE ve specifickych
klinickych situacich

9.1 AF-CARE u nestabilnich nemocnych

Mezi nestabilni nemocné pocitdme nemocné v zadvazném
stavu (sepse, trauma, pooperacni stav atd.) nebo nemoc-
né s hemodynamickou nestabilitou v dusledku arytmie.
Spontanni kardioverze na sinusovy rytmus nastdva az
v 83 % do 48 hodin od zahajeni spravné lécby pridruze-
nych chorob. Emergentni elektrickd kardioverze je indi-
kovana jako metoda prvni volby i v pfipadé, Ze je vysoké
riziko recidivy FS po verzi. Poddni amiodaronu je az druha
volba, vzhledem k odlozenému efektu, nicméné ho lze
pouzit jako alternativu k elektrické kardioverzi. Beta-
blokatory mohou byt pouzity ke kontrole frekvence, jak
prokazaly studie ve Velké Britdnii a Spojenych statech
americkych u nemocnych v intenzivni péci, a to véetné ul-
trakratce puUsobicich betablokator.

9.2 AF-CARE u akutnich a chronickych
koronarnich syndromi

Incidence FS u akutnich koronarnich syndromd (AKS) se
pohybuje od 2 do 23 %. Riziko vzniku FS se zvySuje na
60-77 % u nemocnych s infarktem myokardu (IM). Cel-
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Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Obecné doporuceni pro nemocné s FS, u nichz je indikovana
konkomitantni protidestickova terapie

Pro kombinaci protidestickové |écby je
vhodnéjsi DOAC nez antagonisté vitaminu
K (VKA), v ramci ovlivnéni krvaceni

a prevence tromboembolie.

Rivaroxaban v davce 15 mg jednou denné

je uprednostnén pred rivaroxabanem

v dévce 20 mg/den, pokud je poddvan

v kombinaci s protidestickovou lécbou, lla B
pokud prevazuje riziko krvéceni oproti

riziku trombdzy ve stentu nebo ischemické

cévni mozkové prihody.

Dabigatran v dévce 110 mg 2x denné

ma byt zvazen misto dabigatranu

v davce 2x 150 mg, pokud je podavan

s protidestickovou lé¢bou, pokud lla B
prevazuije riziko krvaceni oproti riziku

trombozy ve stentu nebo ischemické cévni

mozkové pfihody.

Peclivé kontrolované podavani VKA

s dosazenim INR 2,0-2,5 mUGze byt zvazeno,

pokud je kombinovano s protidestickovou lla C
|é¢bou u nemocnych s FS a rizikem

krvéaceni.
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Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro pacienty s akutnim

koronarnim syndromem nebo pacienty podstupujici perkutanni
intervenci (Dokonceni)

Uroven
diikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro nemocné s FS a akutnim koronarnim syndromem
(AKS)

Casné ukonéeni (< 1 tyden) podavani

ASA a pokracovani antikoagulacni lécby
(pfednostné DOAC) spolu s inhibitorem
P2Y,, (pfednostné clopidogrel) az na

12 mésictl je doporuceno u pacientl

s FS a AKS, u kterych je provedena
nekomplikovana PCl. Takto postupujeme
v prevenci krvacivych komplikaci, pokud je
riziko trombdzy nizké nebo riziko krvaceni
vysoké.

Lécba trojkombinaci: ASA, clopidogrel

a peroralni antikoagulancia po dobu delsi
nez 1 tyden mulze byt doporucena, pokud
riziko ischemie prevaZzuje riziko krvaceni,
s celkovou dobou podavani (< 1 mésic),
rozhodnuti je zaloZzeno na posouzeni
téchto rizik a jasné dokumentaci pInéni
tohoto lé¢ebného planu.

lla C

Doporuceni pro pacienty s FS, ktefi podstupuji PCI

Po nekomplikované PCl je casné

ukonceni (< 1 tyden) podédvéni ASA

a pokracovani v 1é¢bé peroralnimi
antikoagulancii a inhibitorem P2Y,,
(pfednostné clopidogrelu) po dobu 6
mésict doporuceno v prevenci krvacivych
komplikaci, pokud je riziko ischemie nizké.

Lécba trojkombinaci (ASA, VKA

a clopidogrel) po dobu delsi, nez je

jeden tyden, muize byt zvazena po PCl,
pokud riziko trombdzy stentu je vyssi

nez riziko krvaceni, s celkovou dobou
podavani (< 1 mésic). Rozhodnuti je
zalozeno na posouzeni téchto rizik a jasné
dokumentaci.

Doporuceni pro nemocné s FS s chronickou ischemickou chorobou
srdecni nebo jinou ischemickou chorobou tepen

Protidestickova lécba delsi nez 12

mésic neni doporucena u nemocnych

s chronickou ICHS nebo jiného reciste, ktefi
jsou léceni antikoagulacni terapii. Tato
|écba nema efektivitu, naopak ma vyssi
riziko krvaceni.

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova;
DOAC - piima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini;

ICHS - ischemickd choroba srdecni; PCl - perkutanni koronarni
intervence.

kové 10-15 % nemocnych s FS podstupuje perkutanni
koronarni intervenci (PCl) pro ICHS. Dale se FS casto vy-
skytuje jako pfi¢ina IM druhého typu. Observacni studie
ukazuji, Ze pacienti s AKS a FS ¢astéji nedostavaji adekvat-
ni antitrombotickou terapii, a tudiz i ¢astéji trpi trombo-
embolickymi komplikacemi. Stejné tak je patrny obecny
trend ke zkraceni casu podavani DAPT k prevenci krvaci-
vych komplikaci, coz vede k vy$simu vyskytu ischemickych
a trombotickych komplikaci. Probihajici studie maji zvysit
nase znalosti o bezpecnosti o kombinaci DOAC s dalSimi
protidestickovymi léky. Kratkodoba terapie tfemi anti-

trombotiky/antikoagulacni terapii je doporucena po
dobu jednoho tydne, pfi vynechani ASA hrozi vyssi po-
dil ischemickych pfihod - trombdzy stentu bez vy$siho
rizika na cévni mozkovou prihodu. Ve studii AUGUSTUS
byla testovdna bezpecnost poddvani apixabanu v porov-
nani s ASA a antagonisty vitaminu K. Jako optimalni byla
zhodnocena kombinace apixabanu a inhibitoru P2Y,, bez
ohledu na riziko krvaceni ¢i riziko CMP.

Prodlouzend terapie trojkombinaci az po dobu jed-
noho mésice mlze byt zvazena u rizikovych nemocnych,
tedy téch, ktefi maji infarkt myokardu s elevacemi use-
ku ST (STEMI), predchozi trombdzu ve stentu, komplexni
koronarni intervence atd. Pro nemocné s FS a AKS nebo
chronickym koronarnim syndromem (CHKS) a diabetes
mellitus, u kterych byla provedena intervence s implan-
taci stentu, maze byt terapie trojkombinaci prodlouzena
na tfi mésice pfinosem. Pfehledné je doporuceny postup
uveden na obrazku 9.

9.3 AF-CARE u onemocnéni tepen

Onemocnéni perifernich tepen je obvyklé u nemocnych
s FS, kolisd od 6,7 % do 14 %. Onemocnéni perifernich te-
pen je u nemocnych s FS spojeno s vyssi mortalitou a vys-
$im rizikem srdecnich pfihod. Antikoagulace samotna je
obvykle dostatecné ucinna, s preferenci DOAC. V pfipa-
dé endovaskularni revaskularizace je doporuceno zvazit
kombinaci s protidesti¢ckovou Iécbou, toto obdobi ma byt
co nejkratsi, nejcastéji jeden mésic pro periferni recisté
a 90 dni pro neurointervenc¢ni vykony.

9.4 AF-CARE pfi akutni cévni mozkové prihodé
nebo intrakranialnim krvaceni

9.4.1 Lécba akutni ischemické CMP

Lécba nemocnych s FS, ktefi jsou lé¢eni perordlni antiko-
agulaci a jsou postizeni akutni ischemickou cévni mozko-
vou prihodou je koordinovana s neurology, probiha dle
soucasnych relevantnich doporucenych postupu.

9.4.2 Zahajeni nebo znovuzahajeni
antikoagulaéni lécby po ischemické cévni
mozkové pirihodé

Idedlni ¢as po nasazeni peroralni antikoagulacni terapie
po CMP zUstava nejasny. Do 48 hodin po pfihodé neni
indikovdna antikoagulace (v¢etné heparinu). V tomto ob-
dobi je indikovana jen nizkd davka ASA. Nebyla proka-
zdna prospésnost ¢asného podavani DOAC po prodélané
pfihodé jako napftiklad ve studii ELAN. Obdobny vysledek
byl pozorovan u studie TIMING.

9.4.3 Zahajeni nebo znovuzahdajeni
antikoagulaéni lé¢by po krvacivé mozkové
pfihodé

Také v téchto pripadech neexistuji dostate¢né dlikazy pro
dobu, kdy Ize po krvacivé mozkové pfihodé zahdjit an-
tikoagulacni terapii. Této otazce se vénovaly dvé studie
APACHE-AF, prospektivni randomizovana studie, ktera
neprokazala rozdil mezi poddvanim nebo nepodanim
apixabanu po prodélané krvacivé mozkové prihodé jak
v ischemické cévni mozkové prihodé, tak v mortalité



L. Sediva et al. 125
( )
Program AF-CARE Ig‘g'ﬁ?gzeeﬂ?o Posouzeni Priklad patologie
o o Srdec¢ni amyloidoza
Ejekéni frakce LK, abnormality kinetiky :
Eemitlag LK, diastolicka funkce, dysfunkce A
komorbidit, které pravé komory, k urceni subtypu
jsou spojeny a etiologie srde¢niho selhani.
o s rekureqci Detekce perikardialniho vypotku nebo
C - (Comorbidity) a progresi FS chorob perikardu
Komorb;gllég'/)?yrmkove Detekce chlopenni vady
Trombus v ousku
Detekce srde¢niho selhani pro skoére levé siné
Urceni rizika CHA,DS,-VA
cef\i/r?(;(rinozlgg\é? Detekce stfedni az vyznamné
Entikogg';t\ﬁlaém' mitralni sten6zy ke stanoveni typu
lécby a zajisténi e
A - (Avoid) Predchazeni bezpecne Transezofagealni echokardiografie
cévni mozkové piihodé kardioverze k vylouceni trombu v ousku levé siné
a tromboembolismu el ETe e
Ejekéni frakce levé komory k indikaci
Uréeni optimélni kontroly frekvence
strategie pro Zavaznost chlopenni vady k vybéru
kon;troll(u rytmu Ié¢by v ramci kontroly rytmu
a frekvence
a pravdépodobny Velikost levé komory a jeji funkce
R - Redukce symptom{ Uspéch piipadné k vybéru lécby v ramci kontroly rytmu
pfi kontrole rytmu ablace Velikost levé siné a jeji funkce k uréeni
a frekvence rizika rekurence FS po ablaci
Kombinovana
mitralni vada
Ke zhodnoceni Pfehodnoceni zndmé chlopenni vady
strukturalnich pfi zhorseni
zmeén a meénici se ; o ) L
funkce, které by ?reiOdnocEn:jvjll'zosE LK a jeji
E — (Evaluation mohly mit vliv na unkce, pokud dojde ke zméné
Zhodnogen?aug;r?a;ické dalki plén lééby klinického stavu nebo symptomd
prehodnoceni
\
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Obr. 8 - Relevance vysetieni TTE v rdmci AF-CARE. FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years
(2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years

(score); LK - leva komora.

(12,6 % ve skupiné apixabanu vs. 11,9 % bez antikoagu-
lace). Studie SOSTART ukéazala podobné vysledky jak pro
skupinu antikoagulovanou, tak pro ty nemocné, ktefi an-
tikoagulaci neméli (jednalo se opét o nemocné po krvaci-
vé mozkové prihodé).

9.5 AF-CARE pro FS spousténou vnéjsimi vlivy

Spousténa FS je definovana jako nové vznikla fibrilace
sini, ktera je vysledkem vlivu faktoru, které jsou poten-

cidlné reverzibilni. Nékdy byva také nazyvana sekundarni.
NejcastéjsSim dlvodem takto vzniklé FS je akutni infekce
nebo sepse, prevalence je 9-20 %. Zavaznost infektu ko-
reluje se vznikem FS. Podle principl postupu AF-CARE ne-
mocni se spousténou FS vyZaduji stejnou lé¢bu pripadné
tromboembolické komplikace jako nemocni s primarni FS.
Pokracovani antikoagulacni terapie je indikovano u ne-
mocnych se spousténou FS, pokud maji vysoké riziko pro
tromboembolickou komplikaci, perordlni antikoagulace
ma byt zahajena ihned po zaléceni primarniho spoustéce
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Pokud se pouziji antagonisté vitaminu K spolu s protidesti¢ckovou lé¢bou, udrzuj INR 2,0-2,5 a TTR > 70 %
(tfida lla)
s ™
k Clopidogrel je preferovanym P2Y,,, pokud se podava v kombinaci s jakymkoli peroralnim antikoagulanciem j
AKS, PCl nebo ICHS Do 1 tydne 1 mésic 6 mésicd 12 mésich
[ L L L @ >
AKS a PCl
s v;‘sl;i)'Im //C)AC + P2Y,,+ kyselina
ischemickym acetylsalicylova
rizkemt | | (idalld)
o, \
¢
\ O\
Chronicky
koronarni
syndrom
s nekompliko- >
vanympPCI (tfida )
Chronicky
koronarni OAC + P2Y,, + kyselina
55‘3,’;‘;::;;‘“ acetylsalicylova
. A A tiida Il
|schem|ck¥m (tFida la)
rizikem
Stabilni
chronicky
koronarni [ Ll >
syndrom
.
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Obr. 9 - Antitromboticka lécba u pacientl s FS a akutnim ¢i chronickym koronarnim syndromem. DOAC - piima peroralni antikoagulancia;
INR - mezindrodni normalizovany pomér; OAC - perordlni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; TTR - doba v terapeutic-
kém rozmezi. Schéma plati pro pacienty s indikaci k peroralni antikoagulacni 1é¢bé. 2 Pokud pacient nesplini kritéria ke snizeni davky (tabul-
ka 8), méla by byt pouzita plna standardni ddvka DOAC. Pokud jsou jako DOAC uzity rivaroxaban nebo dabigatran a obavy z rizika krvéceni
prevazuji nad trombozou stentu nebo ischemickou CMP, méla by byt zvazena snizena dévka (15 mg a 110 mg, tfida lla). ® U pacientu s diabe-
tes mellitus podstupujicich implantaci korondrniho stentu, prodlouzend trojita antitrombotickd terapie po dobu 3 mésicii maze byt pfinosna,

pokud trombotické riziko prevazi riziko krvaceni.

FS (infekce, apod.). Léc¢ba ve smyslu kontroly rytmu nebo
kontroly frekvence zavisi na tom, zda FS po zaléceni pri-
marniho onemocnéni recidivuje (tabulka 9).

9.6 AF-CARE u nemocnych po operaci

Perioperacni FS je definovana jako FS, ktera zac¢ina béhem
intervence. Jako pooperacni FS je definovana arytmie, kte-

ra zacina bezprostifedné v pooperacnim obdobi. Jedna se
o ¢astou komplikaci, s 30-50 % nemocnych podstupujicich
kardiochirurgicky vykon a 5-30 % nemocnych po nekar-
didlni operace. Tento typ FS ma Ctyfi- az pétkrat vyssi riziko
recidivy FS v nasledujicich péti letech. Existuje fada opatre-
ni v prevenci postoperacni FS jako preoperacni podavani
betablokatorl nebo N-acetylcysteinu. Rozsahld metaana-
lyza 89 randomizovanych studii véetné 23 metaanalyz ne-
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Akutni priciny
Akutni infekce

Perikarditida, myokarditida

Akutni postizeni (popaleniny, zavazné poranéni, Sok)
Excesivni poziti alkoholu

Uziti drog (metamfetamin, kokain, opidty a cannabis)

Akutni intervence, operace

Endokrinni choroby (Stitna Zlaza, nadledvinky, hypofyza)
Chronické onemocnéni spojené se zhorSenim substratu pro FS

Imunitni choroby (revmatoidni artritida, systémovy lupus
erythematodes, psoriaza, celiakie, zanéty stiev apod.)

Obezita

Chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonalni
Syndrom spankové apnoe

Maligni onemocnéni

Steatdza jater

Stres

Chronické endokrinni choroby

FS - fibrilace sini.

prokéazala prospésnost podavani betablokatorl pri kar-
diochirurgickych vykonech. Podavani amiodaronu v této
indikaci neni U¢innéjsi nez betablokatory, ale kombinace
obou je u¢inné&jsi a umoznuje aplikaci nizsi a bezpecnéj-
$i ddvky amiodaronu. Indikace perordlni antikoagulace
u nemocnych s postoperacni FS je spornd. Podavani an-
tikoagulace v ¢asném pooperacnim obdobi s sebou nese
riziko krvaceni. Této otdzce se vénuji nékteré randomizo-
vané studie, do doby, neZ budou zndmy vysledky téchto
studii, je doporuc¢eno nemocnym s pooperacni FS zahdjit
antikoagulaci bezprostfedné poté, co nehrozi akutni kr-
vacivé komplikace, s ohledem na jejich individudlni riziko.

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro lécbu pooperacni FS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

lla

Perioperacni podavani amiodaronu je
doporuceno v prevenci pooperacni FS.

Soucasna posteriorni perikardiotomie
ma byt zvazena u nemocnych
podstupujicich kardiochirurgickou
operaci v prevenci pooperacni FS.

Dlouhodobd antikoagulace

ma byt zvdzena u nemocnych

s pooperacni FS po kardiochirurgické

i nekardialni operaci v pfipadé

vyssiho tromboembolického rizika

k predchazeni ischemické cévni mozkové
ptihodé nebo tromboembolismu.

Rutinni podédvani betablokatoru
neni doporuceno u nemocnych
podstupujicich nekardilni operaci
v prevenci pooperacni FS.

FS - fibrilace sini.

9.7 AF-CARE u emboliza¢ni cévni mozkové
pfihody z neznamého zdroje

Embolizacni cévni mozkova pfihoda (CMP) je termin re-
zervovany pro pravdépodobné emboliza¢ni CMP, kde
neni nalezen zdroj. Tito nemocni maji 4-5% roc¢ni riziko
opakovani emboliza¢ni CMP. Nasledné diagnostikovana
FS je pfic¢inou téchto CMP az v 30 % pfipadd. Detekce FS
u téchto nemocnych je indikovana prostrednictvim dlou-
hodobé monitorace, véetné implantabilnich monitora sr-
decniho rytmu.

Komentovana doporuceni 25 ruceni pro

kou CMP z neznamého zdroje

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Dlouhodobé monitorace srde¢niho
rytmu je doporucena u nemocnych

s embolizacni CMP z nezndmého zdroje
(kryptogenni CMP).

Peroralni antikoagulace neni

doporucena u nemocnych s kryptogenni
CMP vzhledem k malé ucinnosti této
|écby v prevenci ischemické CMP

a tromboembolismu.

CMP - cévni mozkova pfihoda.

9.8 AF-CARE u téhotnych

U téhotnych je FS jednou z nejcastéjsich arytmii, s rostouci
prevalenci kvili vyssSimu véku, lepsimu prezivani pacien-
tek s vrozenou srde¢ni vadou (VSV) a dalsim faktoriim.

Komentovana doporuceni 26
téhotenstvi

uceni pro pacientky s FS

Uroven
diikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Neodkladna elektrické kardioverze je
doporucena u nemocnych s FS béhem
téhotenstvi pfi hemodynamické
nestabilité a pritomnosti pridatné drahy.

Antikoagulace LMWH nebo antagonisty
vitaminu K (kromé prvniho trimestru a po
36. tydnu) je doporucena u téhotnych

s FS a vy3sim tromboembolickym rizikem.

Beta,-selektivni betablokator (vyjma
atenololu) je doporucen pro kontrolu
frekvence.

Elektricka kardioverze by méla byt
zvazena u téhotnych Zen s perzistujici FS lla C
a hypertrofickou kardiomyopatii.

Digoxin by mél byt zvazen ke kontrole
frekvence, pokud nejsou betablokatory lla C
ucinné nebo nejsou tolerovany.

Ibutilid nebo flecainid i.v. mdze byt
zvazen u nemocnych, které jsou stabilni
a nemaji strukturalni onemocnéni srdce.

Flecainid nebo propafenon muze byt
zvazen v dlouhodobém podévani ke
kontrole rytmu u téhotnych, pokud léky
podavané ke kontrole frekvence nejsou
ucinné nebo nejsou tolerovany, k redukci
symptomU nebo zlepseni materského Ci
fetalniho stavu.

FS — fibrilace sini; LMWH - nizkomolekularni heparin.
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Kromé hemodynamickych dasledkl arytmie je dllezity
také fakt, Ze téhotenstvi je spojeno s hyperkoagula¢nim
stavem, a tedy vyssim tromboembolickym rizikem. Prefe-
rovanym antikoagulanciem je podavani nizkomolekular-
niho heparinu (LMWH).

9.9 AF-CARE u vrozenych srde¢nich vad

Pfezivani nemocnych s VSV se zvySuje, ale doporuceni
k managementu FS u takovych nemocnych vychazi z ob-
servacnich studii. Stejné jako u ostatnich nemocnych jsou
DOAC kontraindikovana u nemocnych s mechanickou
chlopenni nahradou. Léky ke kontrole frekvence jako se-
lektivni beta,-blokatory, verapamil, diltiazem a digoxin
mohou byt pouzity s opatrnosti. Ke kontrole rytmu se do-
porucuje amiodaron. Elektricka kardioverze ma standard-
ni pravidla, stejné tak ablacni l1écba, u které je ale potieba
pocitat s vy$si pravdépodobnosti rekurence.

Komentovana doporuceni 27 — Doporuceni pro nemocné s FS a VSV

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni diikazi

Perorélni antikoagulace mize byt

zvazena u nemocnych s VSV a FS/

FLS, po korekci, u cyanotickych vad,

po Fontanové paliaci, u systémové lla C
pravé komory, v rdmci prevence

tromboembolie, bez ohledu na ostatni

rizikové faktory tromboembolie.

FLS - flutter sini; FS - fibrilace sini; VSV - vrozena srde¢ni vada.

9.10 AF-CARE u vrozenych kardiomyopatii
a primarnich arytmickych syndromu

Vys3i incidence a prevalence FS byla popsana u vrozenych
kardiomyopatii a primarnich arytmickych syndroma. Po-
kud se objevi u nemocného v mladém véku, je vhodné vy-
Setfit rodinu vzhledem k této skutecnosti. Antiarytmicka
medikace maze mit vyssi riziko nezadoucich ucinkd (napf.
amiodaron nebo sotalol u syndromu dlouhého interva-
lu QT [LQTS]). Zndmé je riziko u nemocnych s Wolffo-
vym-Parkinsonovym-Whiteovym (WPW) syndromem, jez
vyplyva z rychlého prfevodu na komory a potencialniho
vzniku fibrilace komor a nahlé srde¢ni smrti. Dalsi detaily
Ize nalézt v doporucenych postupech pro lécbu kardio-
myopatii.

9.11 AF-CARE u onkologickych nemocnych

U vsech typu nadorovych onemocnéni se vyskytuje FS se
zvysenou prevalenci, od 2 % do 28 %. FS muze byt indika-
tor dosud nediagnostikovaného nadorového onemocné-
na, déle je u téchto nemocnych dvojnasobné riziko trom-
boembolismu a 3estindsobné riziko srde¢niho selhani.
Rizikova stratifikace se lisi podle typu nadorového one-
mocnéni. Je indikovdna antikoagulace DOAC nebo VKA,
pfipadné heparin nebo LMWH v prlbéhu nutnych zakro-
ka. Terapie antiarytmiky musi byt upravena s ohledem na
interakce mezi nimi a onkologickou lé¢bu.

9.12 AF-CARE u starsich, polymorbidnich nebo
kifehkych nemocnych

FS se vyskytuje u téchto nemocnych s vyssi prevalenci,
kfehky stav je nezavisly silny rizikovy faktor vzniku FS,
s prevalenci 48,2-75,4 %. FS u starsi populace je spojena
s nizsi pravdépodobnosti podavani OAC a také je u téchto
pacientd méné pouzivand strategie kontroly rytmu. Indi-
kace antikoagulacni terapie se zvysila od doby rozsifeni
DOAG, ale stéle je nizsi nez u obecné populace.

9.13 AF-CARE u flutteru sini

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro prevenci

tromboembolismu u flutteru sini

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

Perorélni antikoagulace je doporucena
u pacientd s flutterem sini a zvysenym B
rizikem tromboembolie.

10 Screening a prevence FS

10.1 Epidemiologie FS

FS je nejcastéjsi arytmii v populaci, s prevalenci 59,7 mi-
lionu osob s FS v roce 2019, s dvojndsobnym zvysenim
incidence béhem kazdych nékolika desetileti. ZvySovani
prevalence je vysvétlitelné starnutim populace, preziva-
nim s dal$imi srde¢nimi onemocnénimi, zvétsovanim po-
pulace.

10.2 Prostredky ke screeningu fibrilace sini

V posledni dobé jsou k dispozici nové prostiedky
k monitoraci srdecniho rytmu, vcéetné nejriznéjsich
fitness naramkd, hodinek a podobné (viz obrazek 10
a tabulku 10).

Komer¢ni prostiredky ke screeningu FS jsou urceny
hlavné pro osoby s nizkym rizikem. Je nezbytné porovnat
nalezy z téchto monitord s témi, které jsou bézné uziva-
né profesionalné. Algoritmy vyuzivajici umélé inteligence
pomahaji zvysit automatickou diagnostiku FS.

Tabulka 10 - Prostredky ke screeningu FS

Prostiedky ke screeningu FS

(i) Palpace
(i) Pouziti umélé inteligence k identifikaci nemocnych v riziku
(iii) EKG prostiedky
(a) Konvencni EKG pristroje
(1) Klasické 12svodové EKG
(2) Holterovské monitorovéani (24 hodin, tyden nebo delsi)
(3) Telemetrie (béhem hospitalizace)
(4) Rtzné komercni prostredky k monitoraci
(b) Implantabilni dlouhodobé monitory
(iv) Non-EKG prostredky
(a) Pletysmografy, naramky, monitory TK, dalsi

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; TK - krevni tlak.
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Obr. 10 - Neinvazivni diagnostické metody pro screening FS. FS - fibrilace sini; PPG - fotopletysmografie.

10.3 Screeningové strategie pro diagnostiku FS

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni pro screening FS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazi

Prezkoumani EKG |ékarem je doporuceno ke stanoveni definitivni diagndzy fibrilace sini. _—

Pravidelné vysetieni srde¢niho rytmu u nemocnych starsich nez 65 let je doporuceno pro detekei FS. _ C
Screening véetné prodlouzené EKG monitorace by mél byt zvazen u nemocnych starsich 75 let nebo starsich 65 let lla
s vyssim rizikem CHA,DS,-VA.

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior
stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years.



130

Souhrn Doporuceni pro diagnostiku a [écbu FS 2024

10.4 Primarni prevence FS

Jde o prevenci vzniku FS predtim, nez dojde ke klinické
manifestaci arytmie. Ackoli je AF-CARE soustifedéna na
efektivni 1é¢bu FS, na prevenci rekurence a progrese, je
nutné se soustiedit také na prevenci FS. Existuji data pro
hypertenzi, srde¢ni selhani, diabetes mellitus 2. typu,
obezitu, syndrom spankové apnoe a dalsi.

Komentovana doporuceni 30 — Doporuceni pro primarni prevenci FS

Uroven
diikazud

Trida
doporuceni

Doporuceni

Spravna kontrola hypertenze v ramci
prevence FS s podavanim ACEIl nebo
ARB jako lécbou prvni volby.

Vhodna farmakoterapie srde¢niho
selhdni je doporucena u nemocnych
s HFrEF jako prevence vzniku FS.

Udrzovani normalni hmotnosti (BMI
20-25 kg/m?) je doporuceno v obecné
populaci v ramci prevence vzniku FS.

Aktivni Zivotni styl je doporucen

k prevenci FS, s ekvivalentem 150-300
minut mirné aktivity tydné nebo 75—
150/min intenzivni aerobni pohybové
aktivity tydné.

Vyvarovani se narazového piti
alkoholu a nadmérné konzumace
alkoholu je doporuceno jako prevence
vzniku FS.

Metformin nebo inhibitory SGLT2
by mély byt podavany u nemocnych
s diabetes mellitus k prevenci FS.

Snizeni hmotnosti by mélo byt
doporuceno u obéznich nemocnych
v ramci prevence vzniku FS.

lla

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory
receptoru AT, pro angiotenzin Il; BMI - index télesné hmotnosti; FS -
fibrilace sini; HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; SGLT2 -
inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2.

10.4.1 Hypertenze
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.2 Srdecni selhani
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.3 Diabetes mellitus 2. typu
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.4 Obezita

Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.5 Syndrom spankové apnoe

Klinickd studie SAVE neprokazala pozitivni vliv CPAP
v prevenci FS.

10.5.6 Fyzicka aktivita
Viz komentovana doporuceni 30.

10.5.7 Pfijem alkoholu
Viz komentovana doporuceni 30.

11 Co délat a co nedélat -
hlavni body v doporucenych postupech
(tabulka 11)

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
diikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku FS

Pro stanoveni diagndzy klinické

FS a zahdjeni rizikové stratifikace
a lécby je nutné potvrzeni arytmie
pomoci EKG (12svodového, vice- Ci
jednosvodového).

Doporuceni pro hodnoceni obtizi u pacientt s FS

Zhodnoceni obtizi pfi FS je vhodné pred
provedenim i po provedeni vyznamnych
zmén lécby, aby se stalo podkladem pro
spole¢né rozhodovani a vedlo lécbu.

Doporuceni pro vysetfeni u pacientti s nové zjisténou FS

Doporucuje se provedeni transtorakalni
echokardiografie, které umozni volbu
|écby.

(]

Doporuceni pro péci a vzdélavani zamérené na pacienta

Pro optimalizaci spolecného rozhodovani
se doporucuje vzdélavani pacientu,
rodinnych prislusnikd, pecovatelt

a zdravotniku, které usnadnuje
otevienou diskusi o pfinosech i rizicich
spojenych s jednotlivymi moznostmi
|écby.

Pristup k 1écbé zamérené na pacienta
podle zésad AF-CARE se doporucuje

k zajisténi rovnosti v poskytovéani zdravotni
péce a zlepseni vysledk( u vSech pacientt
s FS bez ohledu na pohlavi, etnicky pavod
a socioekonomicky status.

Doporuceni pro lécbu komorbidit a rizikovych faktorti u FS

Rozpoznani a lécba rizikovych faktord
a komorbidit se doporucuje jako nedilna
soucast péce o pacienty s FS.

Antihypertenzni |écba se u pacientl s FS
a hypertenzi doporucuje k redukci recidiv
a progrese FS a k prevenci nezadoucich
kardiovaskularnich prihod.

Diuretika se doporucuji u pacientt s FS

a s kongestivnim srdec¢nim selhanim ke
zmirnéni pfiznakud a usnadnéni lepsi lécby
FS.

Primérena medikamentozni 1écba
srdecniho selhani se doporucuje u pacientd
s FS a snizenou EF LK k redukci symptom0
a/nebo hospitalizaci pro srdecni selhani

a k prevenci recidiv FS.

Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2 se doporucuji
pacientim se srde¢nim selhanim a FS
bez ohledu na EF LK ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhdni a umrti
z kardiovaskularnich pficin.

Ucinna kontrola glykemie se doporucuje
jako soucast komplexni lécby rizikovych
faktorG u jedincl s diabetes mellitus a FS
ke snizeni zatéze, recidiv a progrese FS.

©
©
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  diikazt

Snizeni hmotnosti se doporucuje jako

soucast komplexni [é¢by rizikovych faktord

u jedincd s FS a nadvahou ¢i obezitou ke
cilem je snizeni télesné hmotnosti 0 > 10 %.
U jedincl s paroxyzmalni nebo perzistentni
FS se doporucuje cvicebni program na

miru ke zlepseni kardiorespiracni kondice
a snizeni recidiv FS.

snizeni symptomu a zatéze FS, pricemz

V rdmci komplexni lé¢by rizikovych faktoru
se doporucuje snizit konzumaci alkoholu
na < 3 standardni napoje (< 30 g alkoholu)
tydné ke snizeni recidiv FS.

Pfi screeningu obstrukéni spankové apnoe
u osob s FS se nedoporucuje pouzivat
pouze dotazniky zaloZzené na symptomech.

Doporuceni pro hodnoceni a prevenci rizika tromboembolie pfi FS

U pacientt s klinickou FS a se zvysenym
rizikem tromboembolie se doporucuje
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

Pfi rozhodovéni o zahajeni OAC se jako
ukazatel zvyseného tromboembolického C

rizika doporucuje skére CHA,DS,-VA > 2.

U vsech pacientl s FS a hypertrofickou
kardiomyopatii nebo srde¢ni amyloidézou
se OAC doporucuje k prevenci ischemické
CMP a tromboembolie bez ohledu na
skore CHA,DS,-VA.

IndividuaIni pfehodnocovani
tromboembolického rizika se u pacientt

s FS doporucuje v pravidelnych intervalech,
aby se zajistilo, ze 1écba OAC bude
zahajena u vhodnych pacientd.

U pacientt s FS se nedoporucuje
protidestickova lécba jako alternativa
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

Pro urcovani potieby OAC se nedoporucuje
pouzivat ¢asovy vzorec klinické FS
(paroxysmalni, perzistentni nebo
permanentni).

Doporuceni pro peroralni antikoagulaci u FS

K prevenci ischemické CMP

a tromboembolie se doporucuji
prednostné DOAC pred VKA, s vyjimkou
pacientt s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stiedné tézkou az tézkou
mitralni stenézou.

Pro zajisténi bezpecnosti a Ucinnosti se

u pacientl s FS uzivajicich VKA k prevenci
CMP doporucuje cilové hodnota INR
2,0-3,0.

Prechod na DOAC k zabranéni
tromboembolie a intrakranialniho krvaceni
se doporucuje u pacientd, u kterych se na
VKA nepodafilo udrzet dostate¢nou dobu
v terapeutickém rozmezi (TTR < 70).

Snizena davka DOAC se nedoporucuje,
pokud pacienti nesplnuji

specificka kritéria, aby se predesio
nedostatecnému davkovani a zbytecnym
tromboembolickym pfihodam.

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro kombinaci protidestickovych Iékt s antikoagulancii
k prevenci CMP

Pridani protidestickové lécby

k peroralni antikoagula¢ni [écbé se
za Ucelem prevence ischemické CMP
nebo tromboembolie u pacientl s FS
nedoporucuje.

Doporuceni pro pfipad tromboembolie navzdory antikoagulaci

Doporuceni pro chirurgickou okluzi/exkluzi ouska levé siné

Pridani protidestickové lécby

k antikoagula¢ni [écbé se u pacientt s FS
k prevenci opakovanych embolickych
prihod nedoporucuje.

Pfechod z jednoho DOAC na jiné nebo
z DOAC na VKA bez jasné indikace se
u pacientl s FS k zabranéni opakované
embolické prihody nedoporucuije.

Chirurgické exkluze/okluze LAA je doporu-
Cena jako doplnujici vykon k antikoagulac-
ni 1é¢bé v rdmci prevence ischemické CMP/
SE u pacient s FS podstupujicich jakykoliv
kardiochirurgicky zékrok.

Doporuceni pro zhodnoceni rizika krvaceni

Zhodnoceni a |é¢ba ovlivnitelnych
rizikovych faktord krvéceni je doporucena
u v8ech pacientt vhodnych k peroralni
antikoagulacni [écbé.

Skdrovaci systémy pro zjisténi rizika
krvaceni nejsou doporuceny k rozhodovani
o zahajeni nebo vysazeni peroralni
antikoagulacni l1écby u pacient s FS.

Doporuceni pro feseni krvaceni u nemocnych na antikoagulacni
léché

Preruseni antikoagulacni 1écby,
bezodkladna diagnostika a odstranéni
priciny krvéceni jsou doporuceny

u pacientl s aktivnim krvacenim pti
antikoagulacni [écbé.

Doporuceni pro kontrolu srdecni frekvence u pacientt s FS

Kontrola srde¢ni frekvence je
doporucovana u pacientt s FS jako
pocatecni terapie v akutnich situacich, jako
pomocna lécba pfi kontrole rytmu nebo
jako samostatna lécebna strategie pro
zmirnéni pfiznakd.

Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo
digoxin jsou doporucovény jako léky prvni
volby pro kontrolu srde¢ni frekvence

a zmirnéni priznakl u pacientd s FS a EF
LK > 40 %.

Betablokatory a/nebo digoxin jsou
doporucovany pro kontrolu srdecni
frekvence a zmirnéni ptiznakd u pacientud
s FS a EF LK <40 %.

Obecna doporuceni pro kontrolu srdecniho rytmu

Elektricka kardioverze FS je doporucena pfi
akutni nebo progredujici hemodynamické
nestabilité.

U vhodnych nemocnych podstupujicich
elektrickou kardioverzi je antikoagulaéni
|écba DOAC preferovéna pred VKA.
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
diikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Ucinna antikoagulaéni [é¢ba po dobu
alespon 3 tydn( je doporucena pred
planovanou kardioverzi FS nebo flutteru
sini.

V pripadé, ze nebyla zavedena ucinna
antikoagulacni [é¢ba alespori po dobu

3 tydn(, je doporucena TEE k vylouceni
pritomnosti intrakardialniho trombu.

Antikoagulacni lécba je doporucena

u vSech pacientt po kardioverzi po dobu
alespon 4 tydnt. Dlouhodobé pokracovani
antikoagula¢ni [écby je doporuceno dle
individualniho rizika tromboembolickych
komplikaci bez ohledu na Uspésné
obnoveni sinusového rytmu.

Casna kardioverze bez odpovidajici
antikoagulacni [écby nebo provedeni

TEE neni doporucena, pokud trvani FS
presahuje 24 hodin nebo je mozné vyckat
na spontanni kardioverzi.

Doporuceni pro farmakologickou kardioverzi

Intravenozni flecainid nebo propafenon
jsou doporuceny pro farmakologickou
kardioverzi nové vzniklé FS s vyjimkou
pacientl s tézkou hypertrofii levé
komory, HFrEF nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Intraveno6zni vernakalant je doporucen
pro farmakologickou kardioverzi

nové vzniklé FS, s vyjimkou pacientl

s nedavnym akutnim koronarnim
syndromem, HFrEF nebo tézkou aortalni
stendzou.

Intraven6zni amiodaron je doporucen

pro kardioverzi FS u pacientl s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srdecni, pficemz je
tfeba pocitat s moznym zpozdénim ucinku.

Farmakologicka kardioverze neni
doporucena u pacientl s dysfunkci
sinusového uzlu, poruchami
atrioventrikularniho vedeni nebo
prodlouzenym QTc (> 500 ms).

Doporuceni pro dlouhodobé podavani antiarytmik k dlouhodobému
udrzeni sinusového rytmu

Amiodaron je doporucen u pacientt s FS
a HFrEF, ktefi vyzaduji dlouhodobou
antiarytmickou lécbu k prevenci recidiv
a progrese FS, s peclivym monitorovanim
extrakardialni toxicity.

Dronedaron je doporucen u pacientd

s FS, ktefi vyzaduji dlouhodobou kontrolu
rytmu, véetné pacientt s HFmrEF, HFpEF,
ischemickou chorobou srdec¢ni nebo
chlopennimi vadami, k prevenci recidiv

a progrese FS.

Flecainid nebo propafenon jsou
doporuceny u pacientl s FS, ktefi vyzaduji
dlouhodobou kontrolu rytmu, k prevenci
recidivy a progrese FS. Léciva jsou
kontraindikovéna u pacientl s poruchou
systolické funkce levé komory, tézkou
hypertrofii levé komory nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
diikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Antiarytmicka farmakoterapie neni
doporucena u pacientl s pokrocilymi
prevodnimi poruchami, pokud neni
zajisténa adekvatni kardiostimulace.

Doporuceni pro katétrové ablace FS
Spolecné rozhodovani

Spolecné rozhodovani je doporuceno
pfi zvazovani katétrové ablace FS,

s prihlédnutim k rizikim vykonu,
pravdépodobnym piinostiim a rizikovym
faktortim pro recidivu FS.

Pacient s FS rezistentni na farmakoterapii nebo netolerujici
farmakoterapii

Katétrova ablace je doporucena u pacientl
s paroxysmalni nebo perzistentni FS,

ktefi jsou rezistentni nebo intolerantni

k antiarytmické farmakoterapii, k redukci
symptomd, recidiv a progrese FS.

Lécba prvni volby pfi strategii kontroly srdecniho rytmu

Katétrova ablace je doporucena jako
|écba prvni volby v ramci strategie
kontroly rytmu u pacientl s paroxysmalni
FS, k redukci symptom, recidiv

a progrese FS.

Nemocny se srde¢nim selhanim

Katétrova ablace FS je doporucena

u pacientt s FS a HFrEF s vysokou
pravdépodobnosti tachykardii indukované
kardiomyopatie k obnoveni funkce levé
komory.

Doporuceni pro antikoagulacni Ié¢bu u nemocnych podstupujicich
katétrovou ablaci FS

Zahajeni antikoagulacni lécby je
doporuceno nejméné 3 tydny pred
katétrovou ablaci FS u pacientt se
zvysenym rizikem tromboembolismu

k prevenci periprocedurélni ischemické
CMP a jiné tromboembolické komplikace.

Neprerusena peroralni antikoagulacni
|écba je doporucena u pacientt
podstupujicich katétrovou ablaci FS

k prevenci periprocedurdlni ischemické
CMP a jiné tromboembolické komplikace.

Pokracovani v perorélni antikoagulacni
|écbé je doporuceno nejméné 2 mésice
po ablaci FS u vsech pacient(, bez ohledu
na vysledek ablace nebo skére
CHA,DS,-VA ke snizeni rizika
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

K rozhodnuti o dlouhodobém
pokracovéni v peroralni antikoagula¢ni
|écbé po ablaci FS je doporuceno pouziti
skére CHA,DS,-VA, bez ohledu na
vnimany uspéch ablace.

Doporuceni pro endoskopickou a hybridni ablaci FS

Pokracovani peroralni antikoagulace
je doporuceno u nemocnych s FS

v riziku tromboembolické pfihody po
endoskopické nebo hybridni ablaci pro
FS, bez ohledu na stabilitu rytmu nebo
provedenou exkluzi ouska levé siné.
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro ablaci FS béhem kardiochirurgického vykonu

C

Soubézna chirurgickd ablace je
doporucena u nemocnych s FS
podstupujicich chirurgicky vykon na
mitralni chlopni v ramci strategie kontroly
rytmu. Rozhodnuti by mélo byt uc¢inéno
ve spolupraci tymu elektrofyziologd

a chirurg.

Intraoperacni vylouceni trombu v levé sini
je doporuceno nezavisle na antikoagula¢ni
terapii pred operaci a béhem operace.

Doporuceni pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem nebo
pacienty podstupujici perkutanni intervenci

Obecné doporuceni pro nemocné s FS, u nichz je indikovana
konkomitantni protidestickova terapie

Pro kombinaci protidestickové lécby jsou
vhodnéjsi DOAC nez antagonisté vitaminu
K (VKA), v ramci ovlivnéni krvaceni

a prevence tromboembolie.

Doporuceni pro nemocné s FS a akutnim koronarnim syndromem
(AKS)

Casné ukonéeni (< 1 tyden) podéavani
ASA a pokracovani antikoagulacni
lécby (prednostné DOAC) spolu

s inhibitorem P2Y,, (pfednostné
clopidogrelem) az na 12 mésict

je doporuceno u pacientt s FS

a AKS, u kterych je provedena
nekomplikovana PCl. Takto
postupujeme v prevenci krvacivych
komplikaci, pokud je riziko trombdzy
nizké nebo riziko krvaceni vysoké.

Doporuceni pro pacienty s FS, ktefi podstupuji PCI

Po nekomplikované PCl je casné
ukonceni (< 1 tyden) podévani ASA

a pokracovani v 1écbé peroralnimi
antikoagulancii a inhibitorem P2Y,,
(prednostné clopidogrelu) po dobu 6
mésict doporuceno v prevenci krvacivych
komplikaci, pokud je riziko ischemie
nizké.

Doporuceni pro nemocné s FS s chronickou ischemickou chorobou
srdecni nebo jinou ischemickou chorobou tepen

Protidestickova lécba deli nez 12

mésict neni doporucena u nemocnych

s chronickou ICHS nebo jiného reciste, ktefi
jsou léceni antikoagula¢ni terapii. Tato
|écba nema efektivitu, naopak ma vyssi
riziko krvéceni.

Doporuceni pro lécbu pooperacni FS

Perioperacni podavani amiodaronu je
doporuceno v prevenci pooperacni FS.
Rutinni poddvani betablokétord neni

doporuceno u nemocnych podstupujicich
nekardidlni operaci v prevenci pooperacni

FS. -.

Doporuceni pro nemocné s embolickou CMP z neznamého zdroje

Dlouhodobé monitorace srdecniho rytmu
je doporucena u nemocnych s emboliza¢ni
CMP z neznamého zdroje (kryptogenni
CMP).

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat (Dokonceni)

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Peroralni antikoagulace neni doporucena
u nemocnych s kryptogenni CMP vzhledem
k malé ucinnosti této lécby v prevenci
ischemické CMP a tromboembolismu.

Doporuceni pro pacientky s FS béhem téhotenstvi

Neodkladna elektrickd kardioverze je
doporucena u nemocnych s FS béhem
téhotenstvi pfi hemodynamické nestabilité
a pritomnosti pfidatné drahy.

Antikoagulace LMWH nebo antagonisty
vitaminu K (kromé prvniho trimestru a po
36. tydnu) je doporucena u téhotnych s FS
a vy$sim tromboembolickym rizikem.

Beta,-selektivni betablokator (vyjma
atenololu) je doporucen pro kontrolu
frekvence.

Doporuceni pro prevenci tromboembolismu u flutteru sini

Peroralni antikoagulace je doporucena
u pacient s flutterem sini a zvysenym
rizikem tromboembolie.

Doporuceni pro screening FS

Prezkoumani EKG Iékafem je doporuceno
ke stanoveni definitivni diagnozy fibrilace
sini.

Pravidelné vysetfeni srde¢niho rytmu

u nemocnych starsich nez 65 let je
doporuceno pro detekci FS.

Doporuceni pro primarni prevenci FS

Spravna kontrola hypertenze v ramci
prevence FS s podavanim ACEl nebo ARB
jako lécbou prvni volby.

Vhodna farmakoterapie srde¢niho selhani
je doporucena u nemocnych s HFrEF jako
prevence vzniku FS.

Udrzovani normalni hmotnosti (BMI 20-25
kg/m?) je doporuceno v obecné populaci
v ramci prevence vzniku FS.

Aktivni Zivotni styl je doporucen k prevenci

FS, s ekvivalentem 150-300 minut mirné

aktivity tydné nebo 75-150/min intenzivni

aerobni pohybové aktivity tydné.

Vyvarovani se narazového piti alkoholu --

a nadmérné konzumace alkoholu je

doporuceno jako prevence vzniku FS.
ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AF-CARE -
Atrial Fibrillation — Comorbidity and risk factor management, Avoid
stroke and thromboembolism, Reduce symptoms by rate and rhythm
control, Evaluation and dynamic reassessment; AKS — akutni koronarni
syndrom; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BMI
- index télesné hmotnosti; CMP - cévni mozkova pfihoda; DOAC -
pfima peroralni antikoagulancia; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory;
EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni selhani
s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF — srdeni selhani se zachovanou
ejekeni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekeni frakei;
CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years
(2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/
arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years;
INR — mezinarodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekulérni
heparin; OAC - peroralni antikoagulace; PCl - perkutanni koronarni
intervence; VKA - antagonisté vitaminu K.
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