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DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




1. UvoD

Fibrilace sini (FS) je nejcastéjsi supraventrikularni arytmii. Je jednoznacné spojena s vyssi mortalitou a morbidi-
tou u pacientU s touto poruchou rytmu, pokud neni adekvatné lé¢ena (tabulka ¢. 1). Odhady prevalence FS hovo-
fi pfiblizné o 3 % dospélych ve véku od 20 let vyse; vétsi prevalence je u starSich osob a pacientl s chorobami
a stavy, jako jsou hypertenze, srde¢ni selhani, ischemickda choroba srdecni, chlopenni vady, obezita, diabetes mel-
litus, chronické onemocnéni ledvin, obstrukéni spankova apnoe. NarUst prevalence FS Ize vysvétlit jak lepsi detek-
ci némé FS, tak starnutim populace a zvySovanim vyskytu stavd, jez k FS predisponuji.

V soucasné dobé se ukazuje stale vice dulezitost vseobecného praktického lékafe ( VPL) v managementu paci-
entl FS. Nejpodstatnéjsi je v€asna detekce arytmie, dokumentace na 12svodovém EKG a zahdjeni antikoagula¢-
ni terapie po zhodnoceni viech, vtomto doporuc¢eném postupu uvedenych kriterii. Antikoagulacni terapie je roz-
hodujici v prevenci tromboembolickych komplikaci a perifernich embolizaci v souvislosti s FS. Lékem prvni volby
zGstava warfarin s cilem dosazeni terapeutického rozmezi INR 2.0-3.0. Vyznamné pfibyva pacientt l1écenych pfi-
mymi perordlnimi antikoagulancii ( dabigatran, rivaroxaban, apixaban a nové edoxaban), kde sice odpadé nut-
nost pravidelnych kontrol INR, nicméné diky kratkému polocasu je vhodnd kontinualni edukace pacient( s cilem
udrzeni dlouhodobé perzistence l1é¢by, kontrola renalnich funkci a specifickd pfiprava nemocnych pred chirurgic-
kymi a katetrizacnimi vykony.

Tabulka ¢. 1
Udalost Spojitost s FS
Umrti Zvy3end mortalita, zejména mortalita z kardiovaskuldrnich pfic¢in pfipadajici na vrub

nahlého Umrti, srde¢niho selhani nebo cévni mozkové piihody.

20 - 30 % vsech cévnich mozkovych piihod vznika v disledku FS. NarGstaji pocty paci-
entd s cévnimi mozkovymi pfihodami, u nichz je diagnostikovana asymptomaticka
paroxysmalni FS.

Kazdorocné je hospitalizovano 10-40 % pacientd s FS.

U pacientU s FS je kvalita Zivota narusena nezavisle na dalsich aspektech kardiovas-
kuldrniho postizeni.

Dysfunkce LK je patrna u 20-30 % vsech pacientt s FS. FS je u mnoha pacientl pfi-
¢inou dysfunkce LK nebo tuto dysfunkci zhorsuje, zatimco u jinych zdstava funkce LK
plné zachovana, prestoze se u nich FS vyskytuje dlouhodobé.

Kongitivni postiZeni a vaskularni demence se mohou vyvinout i u antikoagulovanych
pacientC s FS. Léze v bilé hmoté mozku jsou u pacientl s FS patrny ¢astéji nez u paci-
entl bez FS.

Cévni mozkova pfihoda

Hospitalizace

Kvalita zivota

Dysfunkce levé komory a srdecni selhani

Kongitivni postizeni a vaskularni demence

2. ETIOLOGIE A PRICINY

Etiologie a mozné pficiny jsou uvedeny v tabulce €. 2.

Tabulka ¢. 2
Typ FS Klinicky obraz

FS u pacientt trpicich systolickou nebo diastolickou dysfunk-

Mozny patofyziologicky podklad

FS vznikajici na podkla-
dé strukturalniho srdec-
niho onemocnéni

ci LK, dlouhotrvajici hypertenzi s LVH a/nebo jinym struktural-
nim srde¢nim onemocnénim. Rozvoj FS u téchto pacientl byva
bézné divodem k hospitalizaci a je prediktorem nepfiznivého
vysledného stavu.

ZvySeny arteridlni tlak a strukturdlni
remodelace tepen spolu s aktivaci sym-
patiku a systému renin-angiotensin.

Pacienti s opakovanymi béhy sinové tachykardie a s ¢astymi,
kratkymi epizodami paroxysmalni fibrilace sini. Casto vyrazné

FS spoustéji lokalizované triggery/
spoustéce, ve vétsiné pripadd v oblas-

ti s ¢asné vznikajici FS.

Fokalni FS symptomatickd, u mladsich pacientl s odlisitelnymi sinovymi|ti plicnich Zil. Do tohoto typu spada také
vlnami, siflovou ektopii a/nebo sifovou tachykardii progredu-|FS vznikajici na podkladé jednoho nebo
jici do obrazu FS. nékolika centry driverd.

. FS u nosic¢h béznych genovych variant uvedenych do souvislos- Akvt.u‘:alne Jsou zkoumany. ﬁr'tomnf)St

Polygenni FS urcitych genovych variant miize ovlivrio-

vat také vysledky lé¢by.

Pooperacni FS

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

Akutni faktory: zanét, oxidacni stres
v sinich, vysoky tonus sympatiku, elek-
trolytovd dysbalance a objemové preti-
Zeni, mozna v interakci s preexistujicim
substratem.

FS u pacientd s mitralni
stenézou nebo s nahra-
dami srdecnich chlopni

FS u pacinetl s mitrdlni stenézou, po operaci mitraini chlopné
a nékdy také s jinymi chlopennimi vadami.

U téchto pacientl jsou zvétseni a struk-
turdlni remodelace levé siné podminény
predevsim zatézi této siné nadmérnym
tlakem (pfi stenéze) nebo objemem (pfi
regurgitaci).

FS u sportovcl

Obvykle paroxysmalni, v zavislosti na trvani a intenzité trénin-
ku.

Zvyseni vagového tonu a objemu siné.

Monogenni FS

FS u pacientl s dédi¢nymi kardiomyopatiemi véetné kanélo-
patii.

K vyskytu FS u téchto pacientd ziej-
mé piispivaji arytmogenni mechanismy
zodpovidajici za nahodnou smrt.




3. DIAGNOSTIKA A DETEKCE FIBRILACE SINI

Diagnostika FS vyzaduje dokumentaci rytmu pomoci 12svodového elektrokardiogramu (EKG) prokazujiciho
nalez typicky pro FS: absolutné nepravidelné intervaly RR a absenci jasné rozlisitelnych vin P (viz EKG kfivka na
konci DP). Podle obecné pfijimané konvence se za diagnostickou povaZuje epizoda trvajici nejméné 30 s. Osoby
s FS mohou byt symptomatické, nebo asymptomatické (,néma FS”). Mnozi pacienti s FS maji jak symptomatic-
ké, tak asymptomatické epizody FS. Ném4, nerozpoznand FS je ¢astym jevem, pficemz jeji nasledky mohou byt
zavazné, vcetné ischemické cévni mozkové pfihody (CMP) a umrti. Obecné plati, ¢im delsi doba monitorace, tim
vyssi pravdépodobnost zachytu arytmie. Nové se objevuje pojem AHRE (atrial high rate episodes) - epizody FS
zaznamenané v paméti kardiostimulatord, ICD a implantabilnich zaznamnik{. Prodlouzend EKG monitorace se
jevi jednoznacné indikovana u viech osob prezivsich ischemickou CMP, u nichZ nebyla jasné stanovena diagnéza
FS. Souc¢asné moznosti screeningu FS jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka ¢. 3

Doporuceni

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

U pacientd s TIA nebo ischemickou CMP je doporucovan screening FS prostrednictvim kratkodobého
zdznamu EKG a nésledné kontinudlni monitorace EKG po dobu nejméné 72 hodin.

Doporucuje se na pravidelnych kontroldch patrat ve vypisech pacemakeru a ICD po epizodéch rychlého
sinového rytmu (AHRE). Pacienti s AHRE by méli podstoupit dalsi EKG monitoraci s cilem prokazat vyskyt | B
FS pted zahajenim jeji pfipadné [écby.

U pacientl po CMP by méla byt zvaZena dalsi monitorace EKG dlouhodobymi neinvazivnimi EKG moni-

tory nebo implantovanymi smyc¢kovymi zaznamniky s cilem prokazat vyskyt asymtomatické FS. lla B

Systematicky EKG screening smétujici k detekci FS lIze zvazit u pacientl starSich 75 let nebo u osob

s vysokym rizikem CMP. b B

4. KLASIFIKACE FIBRILACE SINIi

FS je mozno klasifikovat z klinického hlediska (tabulka ¢. 4) a dle $kaly EHRA (tabulka ¢. 5).

Tabulka ¢. 4

Klinicka klasifikace FS

FS dosud nikdy nediagnostikovand, nezavisle na dobé trvéni arytmie nebo na pfitomnosti a zavaz-

Poprvé diagnostikovana FS S R .
nosti s ni souvisejicich symptom.

Sponténné koncici, vétsinou do 48 h. Nékteré paroxysmy FS mohou trvat az 7 dnu. Epizody FS ukon-

Paroxysmalni FS Cené kardioverzi do 7 dnli by mély byt pokladany za paroxysmalni.

FS trvajici déle nez 7 dn(, vcetné epizod ukoncenych kardioverzi, at uz farmakologickou nebo elek-

Perzistujici FS trickou, po nejméné 7 dnech.

Dlouhodobé perzistujici FS | Kontinudlni FS trvajici = 1 rok, pfi zvolené strategii kontroly rytmu.

FS je akceptovand pacientem (i lékafem). Z definice vyplyva, ze u pacientll s permanentni FS se
Permanentni FS nepokousime o intervence sméfujici ke kontrole rytmu. Kdybychom se pro strategii kontroly rytmu
rozhodli, byla by arytmie preklasifikovana na,dlouhodobé perzistujici FS".

Tabulka ¢. 5
Modifikovana skala pro hodnoceni symptomu podle European Heart Rhythm Association
Modifikované Symtom Popis
skére EHRA ymepmy P
1 Z&dné FS nevyvolava zadné symptomy.
2a Mirné Bézné denni ¢innosti nejsou narusovany symptomy souvisejici s FS.
Lo Bézné denni ¢innosti nejsou narudovany symptomy souvisejici s FS, ovsem
2b Stfedni . iy
pacienta symptomy obtézuji.
Zavazné BéZné denni ¢innosti jsou narusovany symptomy souvisejicimi s FS.
4 Zneschopnuijici Bézné denni ¢innosti nejsou provadény.




5. DETEKCE A LECBA KOMORBIDIT

Detekce a lé¢ba komorbidit je pro 1é¢bu fibrilace sini urcujici.

a. Srdecni selhani a FS se soubézné vyskytuji u mnoha pacientd. Srde¢ni selhdni a FS se mohou vzdjemné vyvola-
vat a potencovat prostiednictvim mechanism0, mezi néz patfi strukturalni remodelace srdce, aktivace neuro-
hormonalnich mechanism a s frekvenci souvisejici naruseni funkce levé komory (LK).

b. Hypertenze je u FS rizikovym faktorem pro vznik CMP; nekontrolovana hypertenze zvysuje riziko CMP a krva-
civych pfihod a mudze vést k rekurenci FS. Uspokojiva kontrola hypertenze by proto méla tvofit integralni sou-
Cast lécby pacientl s FS.

¢. Chlopenni vady jsou nezavisle spojeny s incidentni FS. Asi 30 % pacientu s FS trpi néjakou chlopenni vadou.
FS zhor3uje prognézu nemocnych se zavaznymi chlopennimi vadami. Je-li chlopenni dysfunkce tézka, Ize na
FS pohlizet jako na marker progresivniho onemocnéni, tedy na argument ve prospéch plastiky nebo nahrady
chlopné. Pojem valvularni FS se vztahuje pfedevsim na pacienty s FS, ktefi trpi revmatickou chlopenni vadou
(pfedevsim mitralni sten6zou) nebo maji mechanické srdecni chlopné.

d. Diabetes a FS ¢asto koexistuji vzhledem ke spojitosti s dalsimi rizikovymi faktory. Diabetes je rizikovym faktorem pro
CMP a pro dalsi komplikace FS. U pacientt s FS je delsi trvani diabetu spojeno s vyssim rizikem tromboembolismu,
ovsem bez vétsiho rizika krvaceni v souvislosti s OAC. Plati, Ze intenzivni kontrola glykemie nema vliv na incidenci FS,

kdeZto lé¢ba metforminem se je pravdépodobné spojena s poklesem dlouhodobého rizika FS u diabetik.

e. Obezita zvysuje riziko FS, a to progresivné v zavislosti na indexu télesné hmotnosti (BMI). Obézni pacienti
mohou vykazovat vyraznéjsi diastolickou dysfunkci LK, zvy$enou aktivitu sympatiku a zndmky zanétu, jakoz
i vyraznéjsi tukovou infiltraci sini. Intenzivni redukce hmotnosti spolu se snahou o kontrolu dalSich kardiovas-
kuldrnich rizikovych faktord (fadové 10-15 kg) vedla k mensimu poctu rekurenci a symptom FS nez pristup
zaloZeny na obecné edukaci obéznich pacientt s FS.

f. K rozvoji FS u obstrukéni spankové apnoe mize prispivat fada patofyziologickych mechanismd, jako jsou auto-
nomni dysfunkce, hypoxie, hyperkapnie a zdnét. Zminéni vlivu rizikovych faktor( a uplatnéni lé¢by pretlakovym
dychanim (continuous positive airway pressure) m(ize vést ke snizeni vyskytu rekurenci FS.

g. Pacienti s chronickou obstruké¢ni plicni nemoci ¢asto trpi sifovymi tachykardiemi, které je tfeba pomoci EKG
odlisit od FS. Léciva zmirnujici bronchospasmy, zejména teofyliny a betamimetika, mohou spoustét FS a kom-

plikuji dosazeni kontroly nad rychlosti komorové odpovédi.

h. FS se vyskytuje u 15-20 % pacient( s chronickym onemocnénim ledvin (CKD). A¢koli pro CKD svédc¢i vypoctena
clearance kreatininu (CrCl) < 60 ml/min., v fadé studii zamérenych na pacienty s FS je jako Uprava davek NOAC
pozadovana az pro CrCl < 50 ml/min.

6. INTEGROVANA PECE O PACIENTY S FS

V soucasné dobé je preferovana integrované péce o pacienty s fibrilaci sini, kterd zahrnuje spolupraci a komuni-
kaci fady odbornikd - od praktickych lékar(, kardiologll az po specialisty kardiovaskuldrniho centra. Vieobecny
prakticky [ékaf mize ndhodné, ale i cilené v ramci svych kompetenci (pfi pravidelné preventivni prohlidce, kdy
u viech pacientd je souasti prohlidky i 12svodové vysetieni EKG ve 40 letech véku, déle pak ve ¢tyfletych interva-
lech nebo pfi béZzném vysetfeni pacienta s podezielymi symptomy) diagnostikovat FS a odeslat k dalSimu vyset-
feni pacienta ke kardiologovi, dle tohoto doporuceni.

U asymptomatickych pacientdl VPL zvazi podle v DP uvedenych kriterii antikoagulacni terapii a objednd paci-
enta elektivné ke kardiologovi/internistovi ke komplexnimu vysetfeni véetné echokardiografie, ktera by méla byt
provedena co nejdrive, nebot je podkladem pro strategii [écby FS ( pfitomnost ¢i absence strukturainiho postizeni
myokardu) ve smyslu kontroly rytmu nebo kontroly frekvence, antiarytmické lé¢by, indikaci ke kardioverzi, [é¢bé
pfidruzenych onemocnéni, provedeni selektivni koronarografie aj.

Symptomatické pacienty s FS ( tachyfibrilace sini, projevy srde¢niho selhani, podezieni na srde¢ni vadu, dysfunk-
ci Stitné Zlazy, pacienty s dekompenzovanou hypertenzi aj.) je nutné odeslat okamzité k hospitalizaci na spadové
interni/ kardiologické oddéleni v rezimu feseni neodkladného stavu.

Mladsi symptomatické pacienty s opakovanymi dokumentovanymi epizodami paroxyzmalni fibrilace sini bez
onemocnéni myokardu muize i VPL odeslat do specializovanych arytmologickych ambulanci kardiocenter jako
vhodné kandidaty katetriza¢ni ablace FS, kde tato Ié¢ba je nejefektivnéjsi, vede k dlouhodobému udrzeni sinu-
sového rytmu a zlep3eni kvality Zivota.

Klicové je zapojeni pacienta, jeho edukace a sdilené rozhodovdni. Pacienta je tfeba povzbudit k tomu, aby se
podilel na feSeni své FS a poskytnout mu k tomu vse potiebné.



Pfi prvnim vysetieni pacienta a v jeho dalsim sledovani by mélo byt posuzovéno pét aspektd (obrazek ¢. 1).
Obrazek ¢. 1

Lécha Zadouci vysledky Prinosy pro pacienty

Akutni
kantrola
frekvence
a rytmii

Hemodynamicks stabilita

Reite
spoudtéc
aktary

i z':ﬂ:';‘lf!ﬁl_ U pacientd ohrozenych ischemickou

micke CMP CMP peroralni antikoagulace

Pokles kardiovaskularnibo
rizika

Prevence ischemicke CMP

Posudte .
srdeéni Zmiméni symptomad,
frekvencl zachovani funkee LK

Zmirnéni
symptomd

Posudte
symptomy

7. DIAGNOSTICKY POSTUP U PACIENTU S FIBRILACI SINi

U pacienta s FS by mél byt proveden kompletni rozbor osobni anamnézy a pacient by mél podstoupit klinické
vysetreni zahrnujici podrobné posouzeni komorbidit, EKG detekci FS, odhad rizika ischemické CMP a pfiznaka
souvisejicich s FS a posouzeni komplikaci souvisejicich s arytmii, jako je tromboembolismus nebo dysfunkce LK.
Pfi vstupnim vysetfeni krve by méla byt zhodnocena funkce stitné zlazy a ledvin, dale sérové elektrolyty a Uplny
krevni obraz.

Dalsi rozvaha o 1écbé by se ve spolupraci s kardiologem méla odvijet od transthorakdIni echokardiografie.
Transtorakélni echokardiografie by méla slouzit k identifikaci strukturdiniho postizeni myokardu (napf. chlopen-
ni vady) a k posouzeni velikosti i funkce LK (systolické a diastolické), velikosti sini a funkce pravostrannych srdec¢-
nich oddil{. Jicnové echokardiografie (TEE) umozni blizsi posouzeni chlopennich vad a vylouceni intrakardidlnich
tromb(, zejména v levé sini. U pacientl s pfiznaky ¢i zndmkami myokardialni ischemie bychom méli uvazit koro-
narni angiografii nebo zatézovy test. U pacient(l s FS a zndmkami mozkové ischemie, resp. CMP, je na namisté pro-
vést vypocetni tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci (MR) mozku s cilem potvrdit ¢i vyloucit CMP a umoz-
nit spravné rozhodovani o akutni é¢bé i dlouhodobé antikoagulaci.

Ambulantni EKG monitorace u pacient(l s FS muize slouzit k posouzeni adekvatnosti kontroly frekvence, ke kore-
laci symptom a rekurenci FS a k detekci fokdIni indukce paroxysm0 FS.

8. PREVENCE CEVNiI MOZKOVE PRIHODY U PACIENTU S FIBRILACI SINi

Antikogulaéni terapie maze u pacientu s FS zabranit vétsiné ischemickych CMP, a prodlouzit jim tak Zivot. U paci-
entl s rdznymi profily rizika CMP zajistuje lepsi vysledky nez u Zadné l1é¢by nebo podavéni antiagregacni terapie,
napf. pomoci ASA (aspirinu) ¢i dal3imi preparaty (clopidogrel). Cisty klinicky pfinos je téméF univerzalni, netyka
se jen pacientd s velmi nizkym rizikem CMP, a proto by OAC méla byt zahajovana u vétsiny pacientd s FS obra-
zek ¢. 2). Navzdory témto dlkazlm se dosud casto setkavame s nedostate¢nym vyuzivanim AK terapie nebo
s jejim pfed¢asnym vysazovanim. Lékem prvni volby je v podminkach Ceské republiky nadéle warfarin. Pokud
Iécba warfarinem nevede po dobu minim. 2-3 mésict pfi odpovidajici komplianci pacienta k dosazeni terape-
utického rozmezi (INR: 2.0-3.0) a je splnéna jedna z podminek platcd zdravotni péce, nebo jsou predem znamy
kontraindikace, je mozZné ve spolupraci se specialistou zvazit pfechod na nova peroralni antikoagulancia. Pacient
s FS by mél mit stanoveno a v dokumentaci uvedeno tromboembolické riziko. V soucasné je dobé je stdle stan-
dardem CHA,DS,-VASc skére (tabulka ¢. 6).
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Obrazek ¢. 2
Ano
¢ Indikovana peroralni
antikoagulace
Posudte kontraindikace
Zvazte OAC Korigujte reverzibilni
(llaB) , | rizikové faktory pro
krvaceni
/ LY
s/ LS
[ '
U pacientd “‘
s jasnym kontrain- s
dikacemi OAC lze ¥ v
zvazit okluzi LAA

Tabulka ¢. 6

Rizikovy faktor podle CHA,DS,-VASc Body
Méstnavé srdecni selhani +1
Znamky/symptomy srde¢niho selhani nebo objektivni dikazy pro pokles ejekeni frakce levé komory

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

Vék 75 nebo vyssi +2
Diabettes mellitus 1
Gykemie nala¢no >7 mmol/l nebo Ié¢ba perordlnim antidiabetikem a/nebo inzulinem

Pfedchozi ischemicka CMP, transitorni ischemicka ataka nebo projev tromboembolismu +2
Cévni onemocnéni +1
Predchozi infarkt myokardu, ischemicka choroba (dolnich) koncetin nebo aortalni plat

Vék 65-74 let +1
Kategorie pohlavi (Zenské) +1

INDIKACE ANTIKOAGULACNI LECBY:

Obecné plati, Ze pacienti bez klinickych rizikovych faktor pro CMP nepotiebuji antitrombotickou terapii, zatimco
pacienti s rizikovymi faktory pro CMP (tedy skére CHA,DS,-VASc od 1 vySe u muzli a od 2 u zen) z antikoagulacni
Ié¢by profituji a antikoagulaéni 1é¢bu je mozno zvazit. Jednoznacné by méli byt antikoagulovani viichni nemoc-
ni s FS a CHA,DS,-VASc od 2 vySe u muz{l a od 3 u Zen. Mezi dal$i, méné potvrzené rizikové faktory pro CMP patfi
nestabilni INR a kratka doba v terapeutickém rozmezi (TTR) u pacientd Ié¢enych pomoci VKA, predchozi krvace-
ni ¢i anemie, nadmérna konzumace alkoholu a dalsi ukazatele nizsi adherence k |é¢bé, CKD, elevace vysoce sen-
zitivniho troponinu a elevace N-terminalniho prohormonu natriuretického peptidu B.

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




NOVA PERORALNIi ANTIKOAGULANCIA (NOAC)

Nova peroralni antikoagulancia nez VKA, tedy NOAC, mezi néz patii pfimy inhibitor trombinu dabigatran a inhi-
bitory faktoru Xa apixaban, edoxaban a rivaroxaban, jsou vhodnymi alternativami VKA pro prevenci ischemické
CMP u FS. Viechny NOAC vykazuji pfedvidatelny efekt (ndstup a odeznéni ucinku) bez potfeby pravidelnych kon-
trol miry antikoagulace. PfestoZe prakticti Iékafi v CR nemohou dosud NOAC pFedepisovat a tato kompetence je
urcena pouze specialistim, uvadime pro informaci vysledky studii faze lll s vybranymi davkami NOAC, ato s pra-
vidly pro redukci davek, ktera je tfeba tfeba v klinické praxi respektovat a realizovat dle aktudlniho platného SPC
pfislusného léciva (pfiloha ¢. 1).

9. OKLUZE A EXKLUZE OUSKA LEVE SINE JAKO ALTERNATIVA
ANTIKOAGULACNI TERAPIE

Intervenéni okluze ouska levé siné (LS) a zkuSenosti s perkutanni ligaci LS byly publikovany v randomizovanych
studiich. V téchto souborech dat okluze LS vykazovala noninferioritu vici VKA v rdmci prevence CMP u pacientt
s FS a stfednim rizikem CMP, pficemz trvale sledovani pacienti méli nizsi vyskyt krvaceni. Okluze LAA také muze
snizovat riziko CMP u pacient(l s kontraindikacemi OAC, kde je pravé vhodnou alternativou standardni antikoa-
gulacni [é¢by.

10. MANAGEMENT KRVACIVYCH KOMPLIKACI ANTIKOAGULACNI
TERAPIE:

Postupujeme dle anamnézy a klinického stavu (obr. 3). V indikovanych pfipadech pfevoz ZZS a hospitalizace

Obrazek ¢. 3
[ Pacient 5 aktivnim krvacenim ]
[ Krvacejicl mista mechanicky komprimuijte ]
Posudte stav hemodynamiky, krevni tlak, zakladni koagulaénl
parametry, krevn| obraz a rendlni funkce
v
_.__[ Tiskefte anamnezu tykajici se antikoagulace (posledni davka NOACVEA) ].__
r Y
[ VKA ]
|
v
Nepodévejte VKA, dokud INR
[ neklesne pod 2 Lehke

1
L |

Stredné zavainé a zavame krvaceni hospitalizace

U fvot ohrofujiddh krvaceni je na 1. misté podani antidota pokud je k dispozici



11. KOMBINOVANA TERAPIE PERORALNIMI ANTIKOAGULANCII
A ANTIAGREGANCII

Asi u 15 % pacientl s FS v aktualnich studiich a registrech méa v anamnéze infarkt myokardu. U 5-15 % pacient(
s FS bude zapotiebi v priibéhu jejich Zivota provést PCl. Tento scénaf vyzaduje ve spolupraci se specialistou pe¢-
livé uvazeni antitrombotické terapie v kontextu rizika krvaceni, CMP a vyskytu akutniho koronarniho syndromu.
Soubézna preskripce OAC a antiagregancii, zejména tzv. trojitd terapie (triple therapy), zvysuje absolutni riziko
zavazného krvaceni. Monoterapie OAC - nikoli kombinovand lé¢ba s antiagregancii — se doporucuje u pacient(
s FS a stabilni ICHS, bez ACS a/nebo koronarni intervence v pfedchozich 12 mésicich. U pacient( s FS |é¢enych PCI
dle indikace |ékafe specialisty kratkodobé podavani trojkombinace OAC, klopidogrelu a aspirinu

ANTITROMBOTICKA TERAPIE S FS A ELEKTIVNi ANGIOPLASTIKOU

Optimalni kombinace antitrombotické terapie nebo trvani kombinované Iécby u pacientl s FS podstupujicich
perkutdnni koronarni intervenci nejsou zndmy, oviem pretrvavajici riziko krvaceni nabada spise ke kratkodo-
béjsimu podavani. Obecné se doporucuje dle indikace lékafe specialisty kratkodoba trojitd terapie (OAC, aspi-
rin, klopidogrel), nasledovana obdobim dualni terapie (OAC plus jediné antiagregans). Je-li podavano NOAC, ma
Kombinace aspirinu, klopidogrelu a nizké davky rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné) jako prevence CMP u FS
neni doporucovana.

12. DOPORUCENA PRAVIDLA LECBY FIBRILACE SiNi:

Doporuceni

Ke kvantifikaci symptomu souvisejicich s FS je v klinické praxi i ve vyzkumnych studiich
doporucovano vyuziti modifikované skaly EHRA.

U viech pacientl s FS se doporucuje fidit [é¢bu na zakladé nalezu z transthorakalni echo-
kardiografie.

U vSech pacientl s FS se doporucuje hodnotit funkci ledvin na zdkladé stanoveni sérové
koncentrace kreatininu s cilem odhalit pfipadné onemocnéni ledvin a zajistit spravné dav- | A
kovani terapie FS.

Doporuceni pro prevenci ischemické CMP u FS
Pro predikci rizika ischemické CMP u FS mé byt vyuzivano skére CHA,DS,-VASc. | A

Peroralni antikoagulaéni terapie je jako prevence tromboembolismu doporucovéna u viech
pacientd s FS a skdre CHA,DS,-VASc v hodnoté 2 nebo vyssi.

Peroralni antikoagula¢ni terapie je jako prevence tromboembolismu doporuc¢ovéna u viech
pacientek s FS a skore CHA,DS,-VASc v hodnoté 3 nebo vyssi.

Je-li perordlni antikoagulace zahajovana u pacienta s FS, jemuz Ize predepsat NOAC (apixa-
ban, dabigatran, edoxaban nebo rivaroxaban), ma byt NOAC upfednostnéno pred antago- | A
nistou vitaminu K.

Lécba antagonistou vitaminu K (s cilovym INR 2,0-3,0 nebo vy3$sim) je doporucovana jako
prevence ischemické CMP u pacientll s FS a stfedné tézkou az tézkou mitralni stenézou | B
nebo s mechanickou srde¢ni chlopni.

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban a rivaroxaban) nejsou doporucovéna u pacientd
s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi (Groven dlkazl B) nebo se stfedné tézkou az tézkou I (Skodlivy vliv) B C
mitralni stenézou (Uroven dikaza C).

Je-li pacient |é¢en antagonistou vitaminu K, méla by byt doba v terapeutickém rozmezi

(time in therapeutic range — TTR) udrZzovana na co nejvyssi Urovni a peclivé sledovana. : A
Kombinace perordlnich antikoagulancii a antiagregancii zvysuji riziko krvaceni a pacien- Il (gkodlivy viiv) B
tdm s FS by nemély byt podavany, pokud neexistuje dalsi indikace pro inhibici trombocytd. y
U pacientl ani u pacientek s FS, ktefi nemaji dalsi rizikové faktory pro ischemickou CMP, Y S

. . S b . R L. . I (Skodlivy vliv) B
se jako prevence ischemické CMP nedoporucuje antikoagula¢ni ani antiagregacni terapie.
Jako Prevence |lsc.hem|ck§ CMP u pacilenltu s FS neni doporucovana monoterapie antiagre- Il Gkodlivy viiv) A
gancii, a to nezavisle na riziku ischemické CMP.
Po chirurgické okluzi nebo exkluzi ouska levé siné se doporucuje pokracovat v antikoagula- | B

ci u vsech pacientl s FS ohrozenych ischemickou CMP.

Genetické testovani pred zahdjenim [é¢by antagonistou vitaminu K se nedoporucuje. Il (absence pfinosu) B
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Doporuceni pro prevenci ischemické CMP u FS

U pacientd s FS po tézkém aktivnim krvaceni je namisté prerusit OAC do doby, nez bude
vyfesena pricina krvaceni.

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

Il (Skodlivy vliv)

Pacientlim se sifnovym flutterem je doporucovéna antitrombotickd terapie podle stejného
profilu rizik, jaky je uplatfiovan u FS.

Lécba typického sinového flutteru ablaci kavotrikuspidalniho isthmu je doporucovana paci-
entlm, u nichz selze lé¢ba antiarytmik; v zavislosti na preferencich pacienta muze jit i o
|é¢bu prvni volby.

Vsem pacientlim s hypertrofickou kardiomyopatii, u nichz se vyvine FS, je doporucovana
celozivotni perordlni antikoagulace jako prevence ischemické CMP.

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

Il (Skodlivy vliv)

Systémova trombolyza pomoci rtPA neni doporucovana pfi INR nad 1,7 (u pacientd uzivaji-
cich dabigatran piti aPTT mimo normalni rozmezi).

Il (Skodlivy vliv)

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

11l (Skodlivy vliv)

Doporuceni ohledné kontroly frekvence FS

Betablokatory, digoxin, diltiazem nebo verapamil jsou doporucovany k dosazeni kontroly
frekvence u FS pfi LVEF > 40 %.

Betablokatory a/nebo digoxin jsou doporucovany k dosazeni kontroly frekvence u FS pfi
LVEF < 40 %.

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

Il (Skodlivy vliv)

Doporuceni ohledné kontroly rytmu u FS

Kontrola rytmu terapie je u pacientt s FS indikovana s cilem zmirnit symptomy.

Kardioverze FS (elektricka ¢i farmakologicka) je doporuc¢ovana u symptomatickych pacientd
s perzistentni ¢i dlouhotrvajici perzistentni FS jako soucast snahy o kontrolu rytmu.

U pacientll bez anamnézy ischemické ¢i strukturdini choroby srdecni je doporucovana far-
makologicka kardioverze nové vzniklé FS flekainidem, propafenonem nebo vernakalantem.

U pacientt s ischemickou a/nebo strukturdlni srde¢ni chorobou je pro kardioverzi FS dopo-
ru¢ovén amiodaron.

Doporucuje se, aby po dobu nejméné 3 tydnud pred kardioverzi FS/sifového flutteru byla
zajisténa ucinna antikoagulace.

Je-li planovéna ¢asna kardioverze, doporucuje se jako alternativa periproceduralni antikoa-
gulace k vylouceni intrakardidlniho trombu transezofagealni echokardiografii (TOE).

Volba antiarytmika musi byt provddéna peclivé a musi zohlednovat pfitomnost komorbidit,
kardiovaskularni riziko a potencial zavazného proarytmického plsobeni, jakoz i extrakardi-
alni toxické ucinky, pacientovy preference a zatéz symptomy.

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

Dronedaron je doporucovan pro prevenci rekurence symptomatické FS u pacientt se stabil-
ni ischemickou chorobou srde¢ni a bez srde¢niho selhani.

Amiodaron je doporucovan k zajisténi prevence rekurentni symptomatické FS u pacientl
se srde¢nim selhdnim.

Terapie antiarytmiky neni doporucovana u pacientt s prodlouzenym intervalem QT (> 0,5 s)
ani u pacientll s vyznamnym postizenim sinoatridlniho nebo AV uzlu, jestlize nemaji funk¢-
ni permanentni kardiostimulator.

Il (Skodlivy vliv)

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

ACE-I ani ARB se nedoporucuji v rdmci sekundarni prevence paroxysmalni FS u pacientt
s minimalnim ¢i chybéjicim srde¢nim postizenim.

Il (no benefit)

Stfedné intenzivni pravidelnd fyzickd aktivita je doporucovana jako prevence FS, oviem
sportovci by méli byt pouceni, ze dlouhodobd intenzivni sportovni zatéz muize vznik FS nao-
pak podporovat.
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PRILOHA C. 1

Porovnani charakteristik peroralnich antikoagulancii, ktera nejsou antagonisty vitaminu K

Mechanismus

Dabigatran
(RE-LY)

PFimy peroralni inhibitor trombinu

Rivaroxaban
(ROCKET-AF)

PFimy peroralni inhibitor faktoru Xa

Apixaban (ARISTOTLE)

Pfimy peroralni inhibitor
faktoru Xa

Edoxaban
(ENGAGE AF-TIMI 48)

PFimy peroralni inhibitor faktoru Xa

Biologicka dostupnost, % 6 66 nalacno, 80-100 po poziti 50 62
potravy

Doba do dosazeni maximélni | 3 2-4 3 1-2

koncentrace, hodiny

Polocas, hodiny 12-17 5-13 9-14 10-14

Exkrece

280 % ledvinami

266 % jatry, ze 33 % ledvinami

Z 27 % ledvinami

250 % ledvinami

Dévka

150 mg dvakrat denné nebo 110 mg dvakrét
denné

20 mg jednou denné

5 mg dvakrat denné

60 mg jednou denné nebo 30 mg jednou denné

Snizeni davek u vybranych
pacientd

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

Apixaban 2,5 mg dvakrat

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

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

(133 pmol/l)

Usporadani studie Randomizovang, oteviena Randomizovana, dvojité zaslepena Randomizovana, dvojité Randomizovana, dvojité zaslepena
zaslepena

Pocet pacient(i 18113 14264 18201 21105

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

Randomizované skupiny

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

Korigované déavky warfarinu versus
rivaroxaban 20 mg jednou denné

Korigované davky warfarinu
versus apixaban 5 mg dvakrat
denné

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

Vék, roky 71,5 + 8,7 (prumér + SD) 73 (65-78) (median [interkvartilové 70 (63-76) (median 72 (64-78) (median [interkvartilové rozmezi])
rozmezi]) [interkvartilové rozmezi])
Muzské pohlavi, % 63,6 60,3 64,5 61,9
Skore CHADS, (pramér) 21 35 2,1 2,8
Warfarin Dabigatran 150 | Dabigatran 110 | Warfarin Rivaroxaban Warfarin Apixaban Warfarin Edoxaban 60 Edoxaban 30
n=6022 n=6076 n=6015 n=7133 n=7131 n=9081 n=9120 n=7036 n=7035 n=7034
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost piihod, Cetnost Cetnost pFihod, Cetnost Cetnost Cetnost piihod,
ptihod, piihod, piihod, piihod, %/rok (HR vs. prihod, %/rok (HR vs. prihod, prihod, %/rok (HR vs.
%/rok %/rok (RR vs. %/rok (RR vs. %/rok warfarin) Y%/rok warfarin) Y%/rok %/rok (HR vs. warfarin)
warfarin) warfarin) warfarin)
CMP/systémova embolizace | 1,72 1,12.(0,65, 1,54 (0,89, 2,4 2,1(0,88,0,75-1,03; 1,60 1,27 (0,79, 1,80 1,57 (0,87, 2,04 (1,13,
0,52-0,81; 0,73-1,09; p pro non-inferioritu 0,66-0,95; p 0,73-1,04; 0,96-1,34;
P pro non- p pro non- < 0,001, p pro < 0,001 pro p <0,001 pro p =0,005 pro
inferioritu inferioritu superioritu = 0,12) non-inferioritu, non-inferioritu, | non-inferioritu,
a superioritu < p=0,01pro p =0,08 pro p=0,10 pro
<0,001) 0,001) superioritu) superioritu) superioritu)
Ischemicka CMP 1,22 0,93 (0,76, 1,34 (1,10, 1,42 1,34(0,94; 0,75-1,17; | 1,05 0,97 (0,92, 1,25 1,25 (1,00, 1,77 (1,41,
0,59-0,97; 0,88-1,37; p=0,581) 0,74-1,13; 0,83-1,19; 1,19-1,67;
p=0,03) p=042) p=042) p=0,97) p <0,001)
Hemoragickad CMP 0,38 0,10 (0,26, 0,12 (0,31, 0,44 0,26 (0,59; 0,37-0,93; | 0,47 0,24 (0,51, 0,47 0,26 (0,54, 0,16 (0,33,
0,14-0,49; 0,17-0,56; p =0,024) 0,35-0,75; 0,38-0,77; 0,22-0,50;
p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001)
Zévazné krvaceni 3,61 3,40 (0,94, 2,92 (0,80, 3,45 3,60 (1,04; 0,90-2,30; | 3,09 2,13(0,69, 3,43 2,75 (0,80, 1,61(0,47,
0,82-1,08; 0,70-0,93; p=0,58) 0,60-0,80; 0,71-0,91; 0,41-0,55;
p=041) p=0,003) p <0,001) p <0,001) p<0,001)
Nitrolebni krvaceni 0,77 0,32(0,42, 0,23 (0,29, 0,74 0,49 (0,67; 0,47-0,93; | 0,80 0,33 (0,42, 0,85 0,39 (0,47, 0,26 (0,30,
0,29-0,61; 0,19-0,45; p=0,02) 0,30-0,58; 0,34-0,63; 0,21-0,43;
p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001) p <0,001)
Zavazné gastrointestinalni 1,09 1,60 (1,48, 1,13 (1,04, 1,24 2,00(1,61; 1,30-1,99; | 0,86 0,76 (0,89, 1,23 1,51(1,23, 0,82(0,67,
krvaceni 1,19-1,86; 0,82-1,33; p <0,001) 0,70-1,15; 1,02-1,50; 0,53-0,83;
p <0,001) p=0,74) p=037) p=0,03) p <0,001)
Infarkt myokardu 0,64 0,81 (1,27, 0,82 (1,29, 1,12 0,91(0,81; 0,63-1,06; | 0,61 0,53 (0,88, 0,75 0,70 (0,94, 0,89 (1,19,
0,94-1,71; 0,96-1,75; p=0,12) 0,66-1,17; 0,74-1,19; 0,95-1,49;
p=0,12) p=0,09) p=037) p = 0,60) p=0,13)
Umrti z jakékoli pFiciny 4,13 3,64 (0,88, 3,75(0,91, 2,21 1,87 (0,85; 0,70-1,02; | 3,94 3,52(0,89, 435 3,99 (0,92, 3,80 (0,87,
0,77-1,00; 0,80-1,03; p=0,07 0,80-0,99; 0,83-1,01; 0,79-0,96;
p=0,051) p=0,13) p=0,047) p=0,08) p =0,006)
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Zkratky a vysvétlivky:

ACS = akutni koronarni syndrom (Acute Coronary Syndrome)

AHRE = epizody FS zaznamenané v paméti kardiostimulatorud (Atrial High Rate Episodes)
BMI = index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

CKD = chronické onemocnéni ledvin (Chronic Kidney Disease)

CMP = cévni mozkova pfihoda

CrCl = clearance kreatininu

EBM = medicina zaloZend na dlkazech (Evidence Base Medicine)

EHRA = European Heart Rhythm Association

FS = fibrilace sini

LK = leva komora srde¢ni

LS = leva sin srdec¢ni

LVH = hypertrofie levé komory (Left Ventricular Hypertrophy)

LAA = ousko levé siné (Left Atrial Appendage)

ICD = implantabilni kardioverter—defibrilator (Implantable Cardioverter Defibrilator)
NOAC = nova peroralnich antikoagulancia (New Oral AntiCoagulants)

OAC = peroralni antikoagulans (Oral AntiCoagulants)

PCl = perkutanni koronarni intervence

TEE = jicnova echokardiografie (transesofagedlini echo)

TIA = tranzitorni ischemicka ataka

VKA = vitamin K antagonisté (Vitamin K Antagonists)

Tridy doporuceni a urovné znalosti dle EBM

Tridy doporuceni | Definice Doporucena formulace

Existuje EBM ne bo vieobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba jsou pro-

Trida | v e Je doporuceno/je indikovéano.
spésné a ucinné

Jsou rozporuplné dlkazy a/nebo nejednotny nazor, Ze dané diagnostic-

Trida Il . el v rwe
ké postupy/Iécba jsou prospésné a ucinné.

Tiida lla Yetsma du'f?ZLf a p’o?.zna'fku ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/lécba Mélo by byt zvazeno.
jsou prospésné a ucinné.

Tiida lib I?rospefnost a ucinnost daného postupu jsou méné presvédcivé podlo- Mize byt zvazeno.
zeny dlikazy a poznatky.

THda Il Existuje EBM ne bo vieobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou Neni doporuceno.

prospésné a ucinné a v nékterych ptipadech mohou byt skodlivé.

EBM- medicina zalozena na dukazech (evidence based medicine).

Uroveii znalosti

Uroven znalosti A | Data jsou odvozena z nékolika velkych randomizovanych klinickych studii nebo z metaanalyzy.

Uroven znalosti B | Data jsou odvozena z jedné velké randomizované klinické studie nebo z velkych nerandomizovanych studii.

Existuje vseobecny souhlas odbornikid zalozeny na mensich studiich, pfipadné na retrospektivnich studiich

Uroven znalosti C | ..
Ci registrech.




FIBRILACE SINI - PRVNIVYDANI 2017 ..

Dvanacti svodové EKG pacienta s fibrilaci sini: Typicka je variabilita RR intervalii a absence P viny.
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