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1 Uvod

V poslednich letech doslo vyznamnému pokroku v detek-
Ci a lécbé fibrilace sini (FS). Podstatné zmény jsou zahrnu-
ty v tomto tfetim vydani doporucenych postupt Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC). Postup ABC (The Atrial
Fibrillation Better Care) je pokracovanim snahy o zlepseni
strukturované péce o pacienty s FS a vysledku jejich [é¢by.

2 Definice a diagnéza
2.1 Definice FS

Fibrilace sini je supraventrikuldrni tachyarytmie s neko-
ordinovanou elektrickou aktivaci sini a v jejim dUsledku
neucinnou kontrakci sini.

2.2 Diagnosticka kritéria FS

Diagnéza FS vyZaduje zaznam FS na EKG. Elektrokardio-

grafické charakteristiky FS zahrnuiji:

* Nepravidelné nepravidelné intervaly R-R (pokud neni
porucha atrioventrikularniho [AV] vedeni)

e  Absenci odlisitelnych opakujicich se vin P

e Nepravidelnou aktivaci sini

Klinicka FS (symptomatickd/asymptomatickd) musi byt
dokumentovana na EKG. Ke stanoveni diagnézy musi FS
zaznamenana jednosvodovym/vicesvodovym zaznamni-
kem EKG trvat > 30 s nebo musi byt FS pfitomna v celém
standardnim 12svodovém zaznamu EKG. Terminy epi-
zoda rychlého sinového rytmu (atrial high rate episode,
AHRE) a subklinickad FS se uZivaji u osob bez symptomu
prisouditelnych FS, u kterych nebyla klinickd FS dfive de-
tekovana (tj. neexistuje zdznam FS na EKG).

AHRE jsou epizody detekované siflovym svodem kar-
diostimulatoru/implantabilniho kardioverteru-defibrila-
toru umoznujicich automatické kontinudlni monitorovani
a zdznam rytmu sini. AHRE museji byt vizualné prohléd-
nuty k vylouceni artefaktd. Kritéria AHRE jsou frekvencni
(= 175/min) a ¢asova (trvani > 5 minut).

Subklinicka FS zahrnuje AHRE, potvrzené jako FS,
flutter sini nebo sinovou tachykardii nebo epizody FS de-
tekované implantabilnimi ¢i nositelnymi monitory EKG
a potvrzené vizualné na EKG. Konkrétni frekvencni a ca-
sova kritéria pro subklinickou FS nebyla stanovena.

3 Epidemiologie

FS je nejcastéjsi setrvalou arytmii u dospélych osob.
Soucasna prevalence FS se v dospélé populaci odhaduje
mezi 2-4 % a ocekava se vice nez dvojnasobny vzestup
v dUsledku del$iho dozivani a intenzivnéjsiho vyhleda-
vani nediagnostikované FS. NarUstajici vék a zvysujici se
Cetnost komorbidit jsou nejvyznamnéjSimi rizikovymi
faktory (obr. 1). CelozZivotni riziko FS zalezi na véku, ge-
netice a (sub)klinickych faktorech. Incidence i prevalen-
ce jsou nizsi u Zen. DFivéjsi odhady celozivotniho rizika
vzniku FS 1 na 4 osoby byly zrevidovany na 1 na 3 oso-
by evropského pavodu ve véku 55 let. Casna intervence
a kontrola ovlivnitelnych rizikovych faktord mohou inci-
denci FS snizit.

4 Klinicka prezentace

Symptomy zpUsobené FS zahrnuji palpitace, Unavu, nevy-
konnost, poceni, oprese na hrudi, zavraté, poruchy spanku
atd. Udava se, ze 50-87 % pacientl nemusi zpocatku vni-
mat zadné symptomy. DUsledky FS jsou shrnuty v tabulce 1.

5 Klasifikace, zatéz a progrese

Podle klinické prezentace, trvani a spontanniho ukonceni
se tradicné rozliSuje pét typl FS (tabulka 2). U pacientu
s vyskytem paroxysmalnich i perzistentnich epizod by se
mél pouzit ¢astéjsi typ. Terminy ,lone” FS, valvularni/ne-
valvularni FS nebo chronicka FS byly opustény.
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Obr. 1 - Piehled rizikovych faktort pro vznik fibrilace sini. FS - fibrilace sini; CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc.
Tabulka 1 - Dusledky fibrilace sini
Dusledek FS Cetnost u FS Mechanismus
Umrti 1,5-3,5x zvyseni ZvySena mortalita v dUsledku srdecniho selhédni, komorbidit, CMP
Cévni mozkova prihoda 20-30 % viech iCMP, 10 % Kardioembolické nebo v disledku vaskuldrnich ateromu
kryptogennich CMP
Dysfunkce LK/srdecni selhani  20-30 % pacientl s FS Zvysena frekvence a nepravidelné kontrakce komor, zékladni pficina FS
Kognitivni zhorseni/ HR 1,4/1,6 (bez ohledu na Léze v bilé hmoté mozkové, zanét, hypoperfuze, mikroembolismus
vaskularni demence anamnézu CMP)
Deprese 16-20 % pacientd (vcetné Zavazné symptomy a snizeni kvality Zivota, nezadouci Gcinky lékd
sebevrazednych tvah)
Snizena kvalita Zivota > 60 % pacientd Zavisla na zatézi FS, komorbiditach, psychologickém fungovani,
medikaci, stresovy osobnostni typ
Hospitalizace 10-40% rocni podil Lécba pro srdecni selhani nebo symptomu souvisejich s FS a komplikaci

souvisejicich s [écbou

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; iCMP - ischemickd cévni mozkova pfihoda; LK - leva komora.

Tabulka 2 - Klasifikace typu fibrilace sini

Prvni diagnostikovana FS nediagnostikovana dfive bez ohledu na trvani a pfitomnost/zavaznost priznakl

Paroxysmalni FS ukoncena spontdnné nebo pomoci intervence do 7 dnd od svého vzniku

Perzistentni FS trvajici nepretrzité > 7 dnd, véetné epizod ukoncenych kardioverzi po 7 dnech

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

Permanentni FS prijata pacientem nebo lékafem a nejsou podnikany dalsi pokusy o obnovu/udrzovani sinusového

rytmu. Permanentni FS reprezentuje pristup pacienta a lékare, a nikoli patofyziologické vlastnosti FS.

Pti rozhodnuti o kontrole rytmu se arytmie preklasifikuje jako (dlouhodoba) perzistentni FS

FS - fibrilace sini.

Schéma 4S-AF schéma (Stroke risk, Symptom severity, Se-  formace. Jeho klinické vyuziti a prognosticka hodnota vyza-
verity of AF burden, Substrate severity) na obrazku 2 zahrnu-  duji validaci v rznych klinickych podminkach a skupinach FS.
je ctyti oblasti spojené s FS. Ma diky pokroku v technologiich Z24atéz FS (,,AF burden”) je z pohledu kontinualni moni-
potencial pro zdokonalovani a poskytovani prognostické in-  torace definovana jako celkovy ¢as vyskytu FS béhem mo-
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Obr. 2 - Schéma 4S-AF jako priklad strukturované charakteristiky fibrilace sini. CMP - cévni mozkova pfihoda; CMR - magneticka rezonance
srdce; CT - vypocetni tomografie; FS - fibrilace sini; KV - kardiovaskularni; QoL - kvalita zivota; TEE - jicnova echokardiografie; TTE - transto-
rakalni echokardiografie. Stroke risk (St) = riziko CMP; symptom severity (Sy) = zavaznost symptomd; severity of AF burden (Sb) = zdvaznost

zatéze (mnozstvi) FS; substrate severity (Su) = zdvaznost substratu.

nitorované periody. Optimalni méfitka nejsou stanovena.
Zatéz FS muze byt spojena s vy$sim rizikem rozvoje srdec-
niho selhani a celkové mortality. Pro spojeni s kvalitou
zivota data chybéji. U neantikoagulovanych pacientt je
riziko tromboembolickych (TE) pfihod nizsi u paroxysmal-
ni nez u non-paroxysmalni FS. Vyssi celkové mnozstvi FS
je nezavisle spojeno s vy$sim rizikem TE. Pfitomnost FS po
dobu > 6 h/tyden (zvlasté > 24 h/tyden) byla spojena se
zvySenou mortalitou, zejména u Zen. Zatéz FS lze snizit
komplexnim ovliviiovanim kardiovaskularnich rizikovych
faktord a komorbidit.

Progrese paroxysmalni do non-paroxysmalni FS je cha-
rakterizovdna rozvojem strukturdIni remodelace sini, re-
spektive zhorSovanim sifiové kardiomyopatie. Jeji preva-
lence se pohybuje od 1 % do 15 %/rok, respektive 27-36
% ve studiich s > desetiletym sledovanim, a je negativné
spojena s kardiovaskuldrnimi prihodami, hospitalizace-
mi a mortalitou. Rizikové faktory progrese FS zahrnuji
vék, srdec¢ni selhdni, hypertenzi, diabetes, predchozi TE
a velikost levé siné (LS). Neni jasné, zda je progrese FS
determinantou nepfiznivé prognézy nebo ukazatelem
progresivniho onemocnéni/substratu v pozadi. Dopad te-
rapeutickych intervenci v rliznych stadiich nemoci na pro-
gresi FS a jeji nasledky neni znam.

Sinova kardiomyopatie, tj. strukturalni, architekto-
nické, kontraktilni nebo elektrofyziologické zmény sini
s potencialné relevantni klinickou manifestaci, je spoje-
na s rizikem TE a progresi FS. V tomto konceptu neni FS
pouhym rizikovym faktorem, ale i markerem sirfové kar-
diomyopatie, coz by mohlo vysvétlit ndlezy absence ca-
sového vztahu mezi detekovanou FS a cévni mozkovou
pfihodou (CMP).

6 Screening

Asymptomaticka FS je ve srovnani se symptomatickou FS
nezdvisle spojena se zvysenym rizikem CMP a mortality.
Observacni data naznacduji, ze FS detekovand screenin-
gem odpovidd na Ié¢bu podobné jako FS detekovana pfi
rutinni péci. Randomizovana data potvrzuji pfinos scree-
ningu FS, udaje o optimalnich metodach a strategiich
screeningu jsou sporé. Pokroky v nositelnych technolo-
giich mohou brzy poskytnout levné a praktické moznosti
detekce a hodnoceni mnozstvi FS.

Systémy ke screeningu FS jsou shrnuty v tabulce 3, ale
hodnoceni senzitivity a specificity pochazeji z malych
observacnich studii s rizikem bias. Neni-li detekce FS za-
loZzena na EKG zdznamu (napf. u zafizeni uzivajicich fo-
topletysmografii), je k definitivni diagnéze FS nutna jeji
dokumentace (viz vys).

Oportunisticky screening FS pomoci palpace pulsu
a kratkodobych EKG zdznam se jevi jako rentabilni u pa-
cientl > 65 let (4,4 % prevalence FS; dfive nediagnostiko-

Tabulka 3 - Senzitivita a specificita nastrojii screeningu FS ve

vztahu k 12svodovému EKG jako zlatému standardu

Senzitivita  Specificita
Méfeni pulsu 87-97 % 70-81 %
Automatické monitory krevniho tlaku 93-100 % 86-92 %
Jednosvodové EKG 94-98 % 76-95 %
Aplikace , chytrého” telefonu 91,5-98,5 % 91,4-100 %
,Chytré” hodinky 97-99 % 83-94 %
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Doporuceni pro screening FS

UrovenP

Trida®

Doporuceni

Oportunisticky screening FS mérenim
pulsu nebo zdéznamem EKG se dopo-
rucuje u pacientl > 65 let.

Pravidelné nacitani kardiostimulatort
a ICD s cilem hledat AHRE.

Pri screeningu FS se doporucuje:

e Informovat osoby podstupujici
screening o vyznamu a lécebnych
dusledcich detekované FS.

e Organizace strukturované platfor-
my pro doporuceni pacientl s po-
zitivnim nalezem pro dalsi klinické
hodnoceni lékarem k potvrzeni
diagndzy a poskytnuti optimalni
lécby.

vana FS u 1,4 % pacientl)). Opakovand EKG monitorace
po dobu dvou tydna zvysila detekci asymptomatické FS
na 7,4 % u neselektované populace ve véku 75-76 let s >
dvéma rizikovymi faktory CMP/TE.

7 Diagnostika

Postupy pfi diagnostice a sledovani lécby jsou shrnuty
na obrdazku 3. K hodnoceni substratu FS lze u vybranych
pacientd vyuzit jicnovou echokardiografii (TEE) a dalsi
zobrazovaci metody. Specifickymi prediktory TE jsou di-
latace LS, spontanni echokontrast v LS, snizeny strain LS,
trombus v ousku LS, nizkd vydejova rychlost ouska LS (<

Doporuceni k diagnostickému hodnoceni pacientt s FS

Doporuéeni Tiida®  Urover®
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Obr. 3 - Postup pfi diagnostice a sledovani pacientt s fibrilaci sini. BNP - natriureticky peptid typu B; CMP - cévni mozkovd pfihoda; CRP - C-
-reaktivni protein; CTA - CT angiografie; FS - fibrilace sini, hs-cTnT - vysoce senzitivni srdecni troponin T; ICHS - ischemicka choroba srdecni;
LGE-CMR - magnetickd rezonance srdce s pozdnim sycenim gadoliniem; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu
typu B.
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Tabulka 4 - Skére symptomi EHRA

Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS, ale symptomy jsou obtézuijici

Skore Symptomy Popis
1 Z4dné FS nepusobi zddné symptomy
2a Mirné Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS
2b Stredni
Zavazné Bézné denni cinnosti jsou ovlivnény symptomy z FS
4 Zneschopnuijici Bézné denni ¢innosti jsou preruseny

FS - fibrilace sini.

20 cm/s) a specificky tvar ouska LS pti zobrazeni vypocetni
tomografii (CT).

Symptomy se u pacienttd s FS rdzni od zadnych po in-
validizujici. K hodnoceni symptomu se doporucuje stup-
nice podle European Heart Rhythm Association (EHRA)
(tabulka 4).

8 Integrovany postup u pacientt
s fibrilaci sini

Integrovany postup u pacientt s FS vyzaduje v optimdlnim
pripadé spolupraci specialistt rdznych oborl (kardiolog,
elektrofyziologt, kardiochirurgli, neurologu, dietologl
a dalSich specializaci) a praktickych Iékard. Péce by méla
byt individualizovana. Pacient ma byt vzdy informovan
o moznych postupech, cilech Ié¢by a nutnosti adherence
k 1é¢bé a ma také védét, jak ho konkrétni lé¢ba zatizi.
Komplexnost, ndro¢nost a zatéz 1écby jsou casto vyrazné.
Pacient by mél znat vyhody i limitace dané |é¢by a pfinosy
i rizika s ni spojené a mél by zvazit, zda je schopen a ocho-
ten zatéz lécby akceptovat.

Doporuceni k integrovanému postupu u pacientt s FS

Doporuceni Trida®  UrovenrP

K optimalizaci spolecného rozhodnuti

0 zvazované specifické moznosti lécby FS

se doporucuje:

e Informovat pacienta o vyhodach/
limitacich a benefitu/rizicich spojenych
se zvazovanou moznosti [écby

¢ Diskutovat s pacientem potencialni
zatéz |écby a zahrnout pacientovo
vnimani lécebné zatéze pti rozhodnuti
0 lécbé

Doporucuje se rutinné zjistovat

pacientovo hodnoceni |écby k méfeni

Uspéchu lécby a zlepseni péce o pacienty.

Integrovany postup se strukturovanym
interdisciplindrnim pfistupem, zahrnujicim
odborniky v poskytovani zdravotni péce,
pacienty a jejich rodiny/pecovatele, by mél
byt vyuZit u vech pacientl ke zlepseni
klinického vysledku.

lla B

FS - fibrilace sini.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dikazg.

9 Lécba pacienti: postup ABC

Jednoduchym lé¢ebnym schématem je tzv. postup ABC,
nazvany podle anglické terminologie (A" Anticoagula-
tion/Avoid stroke; ,B’ Better symptom management; ,C’
Cardiovascular and Comorbidity optimization), tedy pre-
vence CMP antikoagulacni l1é¢bou, lepsi kontrola sympto-
mU a optimalizace lécby kardiovaskularnich onemocnéni
a komorbidit.

9.1 ,A’ - Antikoagulace/prevence CMP
9.1.1 Zhodnoceni rizika CMP

Riziko CMP se pfi FS zvySuje asi pétkrat, ale zavisi vyrazné
na pritomnosti rlznych rizikovych faktorud ¢i jejich mo-
duldtorl. Nejdulezitéjsi rizikové faktory obsahuje skoére
CHA,DS,-VASc (tabulka 5). Existuje fada dalSich klinickych,
morfologickych a laboratornich faktoru, které ukazuji na
zvysené riziko CMP (tabulka 6). U mnoha rizikovych uka-
zatell (napr. vék) se riziko CMP zvysuje spise kontinudlné
nez podle umélych hranic rozdélujicich riziko na nizké,
stfedni ¢i vysoké. Riziko CMP/TE se navic méni v Case a je
potfeba je hodnotit opakované.

9.1.2 Zhodnoceni rizika krvaceni

K vytvoreni skérovacich systému rizika krvacivych kom-
plikaci byla pouzita fada ovlivnitelnych i neovlivnitelnych
rizikovych faktord (tabulka 7). Vysoké skére neznamena,
Ze se perordlni antikoagulancia (OAC) nemaji podavat,
ale Ze se ma pacient o riziku krvaceni poucit, zvat ke kon-
trolam dfive a castéji a Ze se maji ucinit pokusy o upravu
ovlivnitelnych faktord. Nejlepsi evidence pro predikci kr-
vaceni ma skore HAS-BLED (tabulka 8). Existuji i dalsi sys-
témy, jako napr. skére ABC (vék, biomarkery a anamnéza
krvaceni).

Je mélo absolutnich kontraindikaci k OAC. Patfi mezi
né aktivni zavazné krvaceni, zavazna dalsi onemocnéni
(napf. trombocytopenie < 50 desticek/pl, zavaznda ané-
mie) nebo nedavné vysoce rizikové (napf. intrakranidlni)
krvaceni. V téchto pripadech je vhodné zvazit nefarmako-
logickou prevenci CMP.

9.1.3 Antagonisté vitaminu K

Antagonisté vitaminu K (VKA), prevazné warfarin, sni-
Zuji ve srovnani s placebem riziko CMP o 64 % a celko-
vou mortalitu o 26 %. V soucasnosti zUstavaji jedinou
bezpecnou lécbou u pacientl s FS a revmatickou mitrdini
stenézou a/nebo s umélou srdecni chlopni. Pfi dosazeni
hodnot mezinarodniho normalizovaného poméru (INR)
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Tabulka 5 - Skére CHA,DS,-VASc

Rizikovy faktor Body Komentar

C Méstnavé srdecni selhani 1 Nedavné dekompenzované srdecni selhani bez ohledu na EF LK (zahrnujici tedy
Klinickd nebo objektivni stredni HFpEF i HFrEF) nebo pritomnost (véetné asymptomatické) stiedni az zdvazné
az zdvazna dysfunkce LK nebo systolické dysfunkce LK podle zobrazovacich metod. HKMP pfinasi zvysené riziko
HKMP CMP a lécba OAC je uzitecnd k redukci CMP.

H Hypertenze 1 Hypertenze muze vyustit v cévni zmény, které predisponuji ke vzniku CMP a jednou
Nebo na antihypertenzni lécbé dobre korigovany TK nemusi byt dobre korigovany dlouhodobé. Optimalni cilovy TK

A Vék > 75 let 2 Vék je silny faktor rizika CMP a vétsina populacnich kohort ukazuje, Ze riziko CMP
roste od 65 let. Riziko zavislé na véku je kontinualni, ale z divodu zjednoduseni
a prakti¢nosti nalezi 1 bod véku 65-74 let a 2 body véku > 75 let.

D Diabetes mellitus 1 Diabetes mellitus je dobre zavedeny rizikovy faktor CMP a neddvno byl zjistén vztah
Lécba peroralnimi antidiabetiky vyssiho rizika CMP k delSimu trvani diabetu a k pfitomnosti poskozeni cilovych
a/nebo inzulinem nebo glykemie organu diabetem, napf. retinopatii. Oba typy (1 a 2) diabetu pfinaseji u pacientu s FS
nala¢no > 7 mmol/l podobné tromboembolické riziko, ackoli riziko mdze byt lehce vyssi u pacientli < 65

let s diabetem typu 2 ve srovnani s pacienty s diabetem typu 1.

S Cévni mozkova prihoda 2 Pfedchozi CMP, TIA nebo systémova embolizace nesou zvlasté vysoké riziko iCMP,
Drivéjsi CMP, TIA nebo a tudiz maji vahu 2 bod. Ackoli byli pacienti s intrakranidlnim krvacenim (vcetné
tromboembolismus hCMP) vylouceni z randomizovanych studii, maji vysokeé riziko iCMP a nedavné

observacni studie naznacuji, Ze tito pacienti mohou profitovat z OAC.

Vv Cévni onemocnéni 1 Vaskularni onemocnéni (onemocnéni perifernich tepen nebo infarkt myokardu)
Angiograficky signifikantni zvysuje riziko o 17-22 %, zvlasté u asijskych pacientl. Anfiograficky vyznamna ICHS
ICHS, drivéjsi infarkt myokardu, je také u pacientt s FS nezavislym rizikovym faktorem ischemické CMP. Komplexni
periferni arterialni postizeni nebo aortalni plat v descendentni aorté jako ukazatel vyznamného cévniho onemocnéni je
aortalni plat také silnym prediktorem ischemické CMP.

A Vék 65-74 let 1 Viz vyse. Nedavna data z Asie naznacuji rust rizika CMP od 50-55 let, proto by se

mohlo u asijskych pacientli pouzit modifikované skore CHA,DS,-VASc.

Sc Pohlavi (zeny) 1 Spise modifikator nez rizikovy faktor CMP.

Maximalni skére 9

CMP - cévni mozkova piihoda; EF - ejek¢ni frakce; hCMP — hemoragickd CMP; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; HFpEF — srdecni
selhani se zachovanou ejek¢ni frakcei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; iCMP - ischemické CMP; LK - levé komora;
OAC - peroralni antikoagulancia; TIA - tranzitorni ischemicka ataka, TK - krevni tlak.

Tabulka 6 - Rizikové faktory CMP u pacientt s FS

Nejcastéji studované klinické Pozitivni / Jiné klinické rizikové faktory Zobrazovaci Krevni/mocové
rizikové faktory vsechny studie biomarkery biomarkery
CMP/TIA/systémovy embolismus 15/16 Snizena funkce/ chronické Echokardiografie Srdecni troponin T a |,
onemocnéni ledvin Natriuretické peptidy
Hypertenze 11120 OSA Dilatace LS i €
srnuti (po dekadach) 913 HKMP S AL
Starnuti (po dekadac echokontrast nebo CrCl/eGFR
Strukturalni nemoc srdce 9/13 Amyloidéza pfi degenerativnich  trombus v LS, CRP
nemocech mozku a srdce komplexni aortalni g_DGF Iz
Diabetes mellitus 914 Hyperlipidémie plat Von Willebrandv
Cévni onemocnéni 6/17 Koureni Zobrazeni mozku faktor
PR o B D-dimer
Srdecni selhani/dysfunkce LK 718 Metabolicky syndrom Nemoc malych cév
Pohlavi (zeny) 8/22 Malignita

CMP - cévni mozkova piihoda; CrCl - clearance kreatininu; CRP — C-reaktivni protein; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; GDF-15 -
ristovy diferenciacni faktor 15; HKMP — hypertrofické kardiomyopatie; IL-6 — interleukin 6; LS - leva sir; OSA — obstruk¢ni spankovd apnoe;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka.

v terapeutickém rozmezi (time in therapeuticrange, TTR) s hemoragickymi a TE komplikacemi. Pfi vysokych hodno-
>70 % je lécba VKA uc¢inna a relativné bezpecna. Hodno- tach TTR je u¢innost VKA v prevenci CMP podobna jako
tu INR vyznamné ovliviiuje fada faktorl (genetika, 1éky, u perordlnich antikoagulancii nezavislych na vitaminu
dieta). Kvalita lé¢by kvantifikovana pomoci TTR koreluje K (NOACQ).
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Tabulka 7 - Rizikové faktory krvaceni pfi peroralni antikoagulacni nebo protidestickové Iécbé

Nemodifikovatelné Potencialné modifikovatelné Modifikovatelné Biomarkery

Vék > 65 let Extrémni krehkost, zvysené riziko padu Hypertenze/zvyseny STK GDF-15

Drivéjsi vétsi krvaceni Anémie Soubézna léc¢ba NSA/ Cystatin C/CKD-EPI
protidestickovymi léky

Zavazné renalni selhavani Snizeny pocet nebo funkce desticek Nadmeérny pfijem alkoholu hs-cTnT

(¢i dialyza, transplantace ledvin)

Zavazné jaterni selhavani Renalni selhani s CrCl < 60 ml/min Absence adherence k lécbé Von Willebranddv faktor

(cirhdza) OAC (+ dalsi ukazatele srazeni)

Malignita Strategie pfi [écbé antagonisty vitaminu K Riskantni konicky/zaméstnani

Genetické faktory Pfemostujici [écba heparinem

(napt. polymorfismus CYP2C9)

Drivéjsi CMP, nemoc malych Kontroly INR (cilové INR 2-3,

cév atd. cilové TTR > 70 %)

Zhorseni kognitivnich funkci/ Priméreny vybér OAC

demence a spravné davkovani

CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CMP - cévni mozkova pfihoda; CYP - cytochrom P; GDF-15 - rlistovy
diferenciacni faktor 15; INR — mezindrodni normalizovany pomér; hs-cTnT - vysoce senzitivni srdec¢ni troponin T; NSA — nesteroidni
antiflogistika; TK - krevni tlak; TTR - doba v terapeutickém rozmezi.

Tabulka 8 - Klinické rizikové faktory ve skore HAS-BLED

Rizikovy faktor a definice Body

H Nekorigovana hypertenze (STK >160 mm Hg) 1

A Abnormalni renalni a/nebo jaterni funkce (dialyza, transplantace, koncentrace kreatininu v séru > 200 pmol/l, 1 (pro kazdy)

bilirubin > 2x, respektive AST/ALT/ALP > 3x nad hornim limitem normy

S CMP (dfivejsi iCMP nebo hCMP) 1

B Anamnéza nebo predispozice krvaceni (drivé;jsi vétsi krvaceni nebo anémie ¢i vyznamnd trombocytopenie) 1

L Labilni INR (TTR < 60 % u pacientd lécenych antagonisty vitaminu K) 1

E Starsi pacienti (vék > 65 let nebo extrémni kiehkost) 1

D Léky nebo excesivni prijem alkoholu (soubézné uzivani NSA nebo protidestickové 1écby) 1 (pro kazdy)
Maximalni skére 9

ALP - alkalicka fosfataza; ALT — alanin aminotransferaza; AST - aspartat aminotransferaza; CMP - cévni mozkova ptihoda; NSA -
nesteroidni antiflogistika; iCMP — ischemickd CMP; INR — mezinarodni normalizovany pomér; hCMP — hemoragickd CMP; STK - systolicky
krevni tlak; TTR - doba v terapeutickém rozmezi.

Tabulka 9 - Kritéria pro vybér davky NOAC

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Standardni davka 2x 150 mg/den 1x 20 mg/den 2x 5 mg/den 1x 60 mg/den
Nizsi davka 2x 110 mg/den 1x 30 mg/den
Redukovana davka 1x 15 mg/den 2x 2,5 mg/den 1x 30 mg/den
Kritéria pro redukci 2x 110 mg u pacientu: CrCl 15-49 ml/min Aspon 2 ze 3 kritérif: V pfitomnosti jednoho
davky e ve véku > 80 let o vék >80 let z nasledujicich:

e uzivajicich verapamil * hmotnost <60 kg e CrCl 30-50 ml/min

e se zvySenym rizikem e kreatinin v séru ¢ hmotnost < 60 kg

krvaceni > 133 pmol/l ¢ soubézné uzivani

dronedaronu, cyclosporinu,
erytromycinu nebo
ketokonazolu

CrCl - clearance kreatininu.
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Tabulka 10 - Antitromboticka lécba po uzavéru ouska levé siné

Okluder/pacient Kyselina OAC Komentar

acetylsalicylova
75-325 mg/den trvale

Clopidogrel

Watchman/nizké
riziko krvaceni

Zacit warfarinem po vykonu
s cilovym INR 2-3 do 45. dne
nebo pokracovat do potvrze-
ni adekvatniho uzavieni ous-
ka pfi TEE. NOAC je moznou

Zacit 75 mg/den

po ukonceni OAC,
pokracovat do 6. mésice
po vykonu

Nékterd centra nevysazuji
OAC v dobé vykonu (nejsou
data, ktera by tento pfistup
podporovala)

alternativou.

Watchman/vysoké 75-325 mg/den trvale  Zadna
riziko krvaceni
ACP/Amulet 75-325 mg/den trvale  Z&dna

75 mg/den po 1-6 mésicl
pfi ujisténi o adekvatnim
uzavéru ouska

Clopidogrel je casto
podévan po kratsi dobu ve
velmi rizikovych situacich

75 mg/den po 1-6 mésicl
pfi ujisténi o adekvatnim
uzavéru ouska

Clopidogrel mize nahradit
kyselinu acetylsalicylovou,
jestlize je Iépe tolerovan

ACP - Amplatzer; OAC - peroralni antikoagulancia; TEE - jicnova echokardiografie.

9.1.4 Peroralni antikoagulancia
nezavisla na vitaminu K (NOACQC)

Ve c¢tyfech randomizovanych studiich byla prokazana
non-inferiorita dabigatranu, rivaroxabanu, apixabanu
a edoxabanu v porovnani s warfarinem v prevenci CMP ¢i
systémové TE. V metaanalyze téchto studii bylo podavani
NOAC spojeno s vyznamnym - 19% - poklesem CMP/TE
a 51% poklesem intrakranidlnich krvaceni. Vyskyt ische-
mickych CMP (iCMP) byl srovnatelny. Celkovd mortalita
se snizila signifikantné o 10 %. Riziko zavaznych krvaceni
vyznamné nepokleslo (o 14 %), pocet gastrointestinalnich
krvaceni byl vy3$i o 25 %. U¢innost a bezpecnost viech
NOAC v porovnani s warfarinem byla ovérena v nasled-
nych observacnich studiich. Perzistence k 1é¢bé je u NOAC
vys$si nez u warfarinu.

Dulezité je dodrzet spravné davkovani NOAC. Nevhod-
né redukce davky zvysuji riziko CMP/systémové emboliza-
ce, hospitalizaci a umrti, aniz by snizovaly riziko krvaceni.
Lécba NOAC se ma optimalizovat v riznych podskupinach
pacientd podle profilu ucinnosti a bezpecnosti kazdého
NOAC (tabulka 9).

9.1.5 Protidestickové léky a jejich kombinace
s peroralnimi antikoagulancii

Protidestickovd monoterapie je v prevenci CMP neucin-
na a potencialné skodlivd a neméla by se u pacientl s FS
k prevenci CMP pouzivat. Dudlni protidestickova lécba je
spojena s podobnym rizikem krvaceni jako pfi |é¢bé OAC.
Neexistuji dlkazy, které by v prevenci CMP u pacientd
s FS podporovaly kombinaci OAC s protidestickovou lé¢-
bou (pokud neni indikaci napt. ICHS, onemocnéni perifer-
nich cév nebo cerebrovaskularni onemocnéni), protoze se
tim nesnizuje vyskyt CMP, infarktu myokardu ¢i umrti, ale
naopak zvysuje riziko vétsiho/intrakranialniho krvaceni.

9.1.6 Uzavér a odstranéni ouska levé siné

V randomizovaném srovnani okluderu Watchman s VKA
u pacientd s FS a stfednim rizikem CMP byl uzavér ouska
LS non-inferiorni v prevenci CMP. Uzavér ouska muze také
snizit riziko CMP u pacientl s kontraindikaci k OAC. Non-
-inferiorita byla prevazné dana prevenci hemoragické CMP
(hCMP) pti soucasném trendu k vétsimu poctu iCMP. Ve

velkém evropském registru dosahla uspésnost implantace
okluderu 89 % pfi 4% riziku komplikaci do 30 dnd. V real-
né praxi byl pocet komplikaci vétsi. Problém muze predsta-
vovat trombéza na okluderu. Alternativou je epikardidlni
katétrova exkluze nebo torakoskopicky uzavér (,,clipping”)
ouska. Podavani antitrombotik po vykonu (tabulka 10) se
v randomizovanych studiich nehodnotilo. Limitaci maze
byt nedostatecna prevence TE po vysazeni OAC.

Cetné observaéni studie popisuji moznost a bezpeé-
nost chirurgického uzavéru ¢&i odstranéni ouska, je viak
malo dat z kontrolovanych studii. Odstranéni ouska pfi
operaci na otevieném hrudniku nebo pfi samostatném
torakoskopickém vykonu se bé&zné v klinické praxi opod-
statnuje vysokym rizikem krvaceni nebo kontraindikaci
OAQC, ale k ur¢eni adekvatnich indikaci je zapotiebi dat
z relevantnich randomizovanych studii.

9.1.7 Dlouhodoba antikoagulacni lécba

v zavislosti na zatézi FS

Riziko iCMP ¢i systémové TE je vyssi pfi non-paroxysmalni
nez pii paroxysmalni FS, ale typ FS by nemél byt rozho-
dujici pfi indikaci dlouhodobé OAC. U pacientl s AHRE
je riziko CMP patrné nizsi nez u klinicky dokumentované
FS, nicméné CMP se Casto vyskytuje bez ¢asového vztahu
s AHRE ¢i subklinickou FS, coZ naznacuje, Ze tyto epizody
jsou spise ukazatelem rizika nez pri¢cinou CMP. Neni zatim
jasné, zda AHRE a subklinické FS vyZzaduji stejny postup
jako klinicka FS.

9.1.8 Rozhodovani o Ié¢bé v prevenci CMP

PFi rozhodovani o nasazeni OAC v prevenci CMP je prv-
nim, druhym a tfetim krokem: 1) nalézt nizkoriziko-
vé pacienty, ktefi nepotrebuji antitrombotickou lécbu;
2) nabidnout OAC pacientlim s > jednim rizikovym fakto-
rem nezavislym na pohlavi; 3) vybrat OAC (obr. 4).

9.1.9 Riziko krvaceni souvisejiciho

s antikoagulacni lécbou

Riziko krvaceni minimalizuje spravnd antikoagulace VKA
(TTR > 70 %) a spravné davkovani NOAC. Podle moznosti
by se souc¢asné nemély podavat protidestickové a proti-
zanétlivé léky. Pozornost vyzaduji zmény rizika, hlavné
v prvnich tfech mésicich |écby.
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[ Pacient s fibrilaci sini indikovany k perorélni antikoagula¢ni [é¢bé ]
v
[ Pacient s FS s mechanickou chlopenni protézou nebo se stfedni az zavaznou mitrélni stenézou? ]
[ [
Ne Ano
v \ 4
Krok 1: Identifikace VKA s vysokym ¢asem
nizkorizikového pacienta v terapeutickém rozmezi (TTR)
(cilové INR zavisi na typu
\ 4 chlopenniho postizeni
Nizké riziko CMP? ¢i nahrady)
(skére CHA,DS,-VASc: 0 u muzl nebo 1 u zen)
T T
Ne Ano
\ 4 \ 4
Krok 2 Z4adna
Zvazte prevenci CMP (OAC) u vsech pacientt s FS antitromboticka lécba
a CHA,DS,-VASc > 1 (muzi) nebo > 2 (zeny)

Urcete modifikovatelné rizikové faktory krvaceni
u vSech pacientt s FS. Vypocitejte skore HAS-BLED.
Pti HAS-BLED > 3 urcete modifikovatelné rizikové faktory
krvaceni a objednejte pacienta k pravidelnym
kontrolam a sledovani. Vysoké riziko krvaceni
neni divodem k nenasazeni OAC.

v
( CHA,DS,-VASC )

T T
=1 (muzi) nebo = 2 (Zzeny) > 2 (muzi) nebo > 3 (zeny)

v v

OAC by se méla zvazit OAC se doporucuje
(tfida lla)
v

Krok 3: Nasadte NOAC (nebo VKA s vysokym
Casem v terapeutickém rozmezi). NOAC
se doporucuji jako Iéky prvni volby
v antikoagula¢ni terapii.

©ESC 2020

Obr. 4 - ,A’ - Antikoagulace/prevence CMP: postup slozeny ze tii krokd. FS - fibrilace sini; INR — mezinarodni normalizovany pomér; NOAC
- perordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulancia; VKA - antagonisté vitaminu K.

V randomizovanych studiich nebyly dostatecné zastou- kym selhdavanim ledvin, jater, malignitou apod. Observac-
peny urcité skupiny pacientl, napt. starsi osoby (> 90 let), ni data u nich naznacuji vysoké riziko iCMP, a tudiz také
pacienti s poruchou kognitivnich funkci, s neddvnym kr- zvazeni lécby OAC.
vacenim ¢i predchozim intracerebralnim krvacenim, s téz-

Doporuceni pro prevenci tromboembolickych pfihod u pacientt s FS
Doporuceni Trida>  Uroven®

K prevenci CMP u pacientd s FS vhodnych k OAC se pfednostné doporucuji NOAC (s vyjimkou pacientd
s mechanickou srdec¢ni chlopni a stfedni az zavaznou mitralni sten6zou).

K hodnoceni rizika CMP se doporucuje pristup zaloZeny na rizikovych faktorech s vyuzitim skére CHA,DS,-VASc
k prvotni identifikaci pacientt s ,nizkym rizikem CMP" (skére CHA,DS,-VASc = 0 u muzud nebo 1 u Zen), kterym
by se OAC neméla nabizet.

OAC se doporucuje k prevenci CMP u pacientu se skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzl nebo > 3 u Zen.

OAC by se méla zvazit k prevenci CMP u pacientt se skére CHA,DS,-VASc = 1 u muzd nebo 2 u Zen. Lécba by se
méla individualizovat po zvazeni klinického pfinosu a preferenci pacienta.

K hodnoceni rizika krvaceni se doporucuje formalni strukturované rizikové skére k identifikaci
nemodifikovatelnych a cileni modifikovatelnych faktord krvaceni u vech pacient( s FS a k identifikaci pacientd
s moznym vysokym rizikem krvaceni, kteri by méli mit ¢asnéjsi a castéjsi klinické kontroly a sledovani.

K hodnoceni rizika krvaceni zalozenému na formalnim rizikovém skére by se mélo zvazit skére HAS-BLED, které
pomaha cilit modifikovatelné rizikové faktory krvaceni a identifikovat pacienty s vysokym rizikem krvaceni (skore lla
HAS-BLED > 3) k ¢asnéjsim a castéjsim klinickym kontrolam a sledovani.

Doporucuji se opakovana periodicka hodnoceni rizika CMP a krvaceni k rozhodnuti o 1é¢bé (napf. zavedeni Iécby
OAC u pacient(, kteft jiz nejsou v nizkém riziku CMP) a k cileni modifikovatelnych rizikovych faktord.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro prevenci tromboembolickych pfihod u pacientti s FS (Dokonceni)

Doporuceni

U pacientl s FS a pocatecnim nizkym rizikem CMP by prvni pfehodnoceni mélo probéhnout za 4-6 mésicli po

prvnim hodnoceni.

Pfi uzivani VKA se doporucuje udrzovat cilové INR 2-3 s individualnim TTR > 70 %.

U pacientti na VKA s TTR < 70 % se doporucuji moznosti:

Zména na NOAG, ale pfi zajisténi dobré adherence a perzistence lécby
Snaha zlepsit TTR (napf. poucenim/radou a ¢astéjsimi kontrolami INR)

Protidestickova Iécba samotna (monoterapie) nebo kyselina acetylsalicylova v kombinaci s clopidogrelem se

nedoporucuji k prevenci CMP pfi FS.

Odhadované riziko krvaceni pfi absenci absolutni kontraindikace OAC by nemélo fidit rozhodnuti o uzivani OAC

v prevenci CMP.

Klinicka forma FS (napf. prvni detekovana, paroxysmalni, perzistentni, permanentni) by neméla podmirovat

indikaci k tromboprofylaxi.

Doporuceni k uzavéru a odstranéni ouska levé siné

Uzévér ouska LS Ize zvazit k prevenci CMP u pacientt s FS a kontraindikaci k dlouhodobé antikoagulaci (napf.

Chirurgickou okluzi nebo odnéti ouska levé siné Ize zvazit u pacientl s FS podstupujicich chirurgicky vykon na srdci. -

Urover®

Trida?

lla

N

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; NOAC - perordIni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC - peroralni
antikoagulancia; TTR - doba v terapeutickém rozmezi; VKA - antagonisté vitaminu K.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

9.2 ,B' - Kontrola symptomu

9.2.1 Kontrola srdecni frekvence

Kontrola srdecni frekvence je zakladni soucasti |écby FS.
Casto postacuje ke zmirnéni obtizi. Evidence pro nejvhod-
néjsi zplUsob a intenzitu kontroly frekvence je omezena.
Zpocatku by mohla postacovat klidova frekvence pod
110/min (mirna nebo ,leniente” kontrola frekvence). Po-
kud neni tento postup dostatecny, méla by nasledovat
intenzivnéjsi kontrola s cilovou frekvenci < 80/min v klidu
a < 110/min pfi stfedni zatézi (pfisna nebo ,strict” kont-
rola frekvence) (obr. 5).

Vybér a kombinace [ékd zavisi na obtizich, komorbidi-
tach a riziku nezadoucich ucinkl (tabulka 11). V akutni
situaci je tfeba vyloucit vyvolavajici pfic¢iny tachykardie,
napf. anémii nebo infekéni onemocnéni. Beta-blokatory,
verapamil ¢i diltiazem maji rychlejsi nastup ucinku nez di-
goxin. U kriticky nemocnych pacientl a pfi tézké dysfunk-
ci levé komory (LK) Ize pouzit i.v. amiodaron. Specificka
antiarytmika se schopnosti snizovat frekvenci komor by
se ale méla uzivat hlavné ke kontrole rytmu.

Pokud neni medikamentézni kontrola frekvence do-
statecnd, je vhodné zvazit ablaci AV uzlu a implantaci
kardiostimuldtoru. Vykon je relativné snadny, ma nizky
vyskyt komplikaci a nizké riziko dlouhodobé mortality.
Vétsina studii viak zahrnovala starsi pacienty s omezenou
Zivotni prognézou. Zplsob stimulace (pravé komory, bi-
ventrikularni stimulace ¢i stimulace Hisova svazku) zavisi
na nalezech u daného pacienta.

9.2.2 Kontrola rytmu

Strategie kontroly rytmu, tj. obnoveni a udrzeni sinusové-
ho rytmu, zahrnuje kardioverzi, antiarytmickou medikaci

Doporuceni pro kontrolu frekvence komor u pacientt s FS

Doporuceni Trida? Uroven®

Beta-blokatory, diltiazem nebo
verapamil se doporucuji jako Iék prvni
volby ke kontrole srde¢ni frekvence

u pacientt s FS a EF LK > 40 %.

Beta-blokatory a/nebo digoxin se
doporucuji ke kontrole srdecni
frekvence u pacientt s FS a EF LK <
40 %.

Kombinacni [éc¢ba zahrnujici riizné
léky ke kontrole frekvence by se
méla zvazit, kdyz jeden Iék nedokaze
doséhnout cilové srdecni frekvence

Klidova srdecni frekvence < 110/min
(vlazna kontrola frekvence) by se méla
zvézit jako pocatecni cilova hodnota.

Ablace atrioventrikularniho uzlu by

se méla zvazit ke kontrole srdecni
frekvence u pacientli neodpovidajicich
na nebo netolerujicich intenzivni
lécbu ke kontrole frekvence nebo
rytmu, ktefi nejsou vhodni k ablaci

FS a u kterych se akceptuje nasledna
zavislost na trvalé kardiostimulaci

@

U pacientt s hemodynamickou
nestabilitou a zdvaznou depresi EF
LK se muze zvazit k akutni kontrole
srdecni frekvence i.v. amiodaron

EF - ejek¢ni frakce; FS - fibrilace sini; i.v. — intravendzni; LK - leva
komora.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Nastin lécby ke kontrole frekvence
|

v v v v

Lécba prvni volby u pacientt
bez symptomu nebo
s mensimi symptomy

:

¢ Mirna kontrola frekvence
o Srdecni frekvence < 110/min (12svodové EKG)

y

¢ Symptomy nebo zhorseni funkce LK
nebo CRT (CRT-P nebo CRT-D)

'

e Snizte cilovou srde¢ni frekvenci < 80/min (12svodové EKG)

e Snizte srdecni frekvenci u CRT s cilem dosahnout kontinualni biventrikularni stimulace

o Zjistéte srdecni frekvenci pri zatézi: postupné zvyseni frekvence < 110/min ve 25 % trvani
maximalniho casu zatéze

¢ U pacientu s CRT zjistéte, zda je pfi zatézi biventrikuldrni stimulace kontinualni

¢ Udélejte 24hodinové EKG holterovské monitorovéni kvili zhodnoceni bezpecnosti

Y

Zvazte kontrolu rytmu nebo ablaci AV uzlu pfi pokracujicich potizich nebo
pfi zhorseni funkce LK/tachykardii indukované kardiomyopatii nebo kdyz
u pacientl s CRT neni dosaZeno kontinualni biventrikularni stimulace

Lécba, kdyz rizika
obnoveni SR prevazuji
nad pfinosy

Lécba v pozadi u vsech
pacientu s FS

Lécba po selhani
kontroly rytmu

Obr. 5 - Nastin lécby ke kontrole frekvence. AV - atrioventrikularni; CRT - srdecni resynchronizacni lé¢ba; CRT-D - srde¢ni resynchronizacni
lécba s defibrildtorem; CRT-P - biventrikuldrni kardiostimulatory; LK - levéd komora.

Tabulka 11 - Léky ke kontrole frekvence pfi FS

Intravenozni podani Bézna p.o udrzovaci davka Kontraindikace
Beta-blokatory
Metoprolol tartrat 2,5-5 mg bolus az do 4 davek 2x 25-100 mg Kontraindikace u akutniho srdec¢niho
Metoprolol XL N/A 1x 50-400 mg selhéni a anamnézy tézkého
(sukcinat) bronchospasmu
Atenolol N/A 1x 25-100 mg glggf(?r‘; bronchiale podavat beta,-
Esmolol 500 pg/kg bolus/1 min nasledovany N/A
50-300 pg/kg/min
Landolol 100 pg/kg bolus/1 min nasledovany N/A
10-40 pg/kg/min
Nebivolol N/A 1% 2,5-10 mg
Carvedilol N/A 2x 2,125-50 mg
Non-dihydropyridinovi antagonisté Ca kanalu
Verapamil 2,5-10 mg bolus/5 minut 2x 40 mg az 1x 480 mg Kontraindikace u HFrEF
(prodlouzené uvolfiovéni) Uprava davky u selhdvani jater a ledvin
Diltiazem 0,25 mg/kg bolus/5 minut nasledovany 3x 60 mg az 1x 360 mg
5-15 mg/h (prodlouzené uvolriovani)
Digitalisové glykosidy
Digoxin 0,5 mg bolus (0,75-1,5 mg/24 h v rozdélenych 1x 0,0625-0,25 mg Vysoké plazmatické koncentrace
davkach) spojené se zvySenou mortalitou
Kontrola renalnich funkci a Uprava
dévky u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin
Digitoxin 0,4-0,6 mg 1x 0,05-0,1 mg Vysoké plazmatické koncetrace spojené

se zvysenou mortalitou

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 11 - Léky ke kontrole frekvence pfi FS (Dokonceni)

Intravendézni podani Bézna p.o udrzovaci davka Kontraindikace

Ostatni

Amiodaron 300 mg v 250 ml 5% dextrézy/30-60 min 1x 200 mg po nasyceni V pfipadé onemocnéni stitné zlazy, jen
(prednostné centralni kanylou) nasledovany ~ 3x 200 mg po 4 tydny pokud neni jind volba

900-1 200 mg/24 h v 500-1 000 ml roztoku

HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei.

a katetrizacni ablaci, spolecné s adekvatni kontrolou frek-
vence, antikoagula¢ni Ié¢bou a komplexni kardiovasku-

Doporuceni pro kontrolu rytmu u pacientt s FS

larni profylaktickou (,,upstream™) lé¢bou, zménou Zivot- Doporuceni Trida®  Uroveii®
niho stylu a lIé¢bou spankové apnoe. Lécba ke kontrole rytmu se doporucuje

Vzhledem k tomu, Ze chybi prtikaz pozitivniho vlivu ke zlepseni symptomd a kvality Zivota
¢asné kontroly rytmu na progresivni pato-anatomické u symptomatickych pacientd s FS.

zmény spojené s FS, zlstava primarni indikaci kontroly
rytmu zlepSeni symptom0 a kvality Zivota. Je tfeba zo-
hlednit faktory, které podporuji snahu o kontrolu rytmu

FS - fibrilace sini.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

(obr. 6).
Strategie kontroly rytmu k redukci symptomu spojenych s FS a zlepseni kvality Zivota
Potvrdte: prevenci CMP, kontrolu frekvence, redukci kardiovaskularniho rizika
(komplexni profylaktickd kardiovaskuldrni 1é¢ba — ,upstream” |écba, Uprava zZivotniho stylu, Ié¢ba spankové apnoe)
v
[ Zhodnotte symptomy ]
T T
Symptomy chybéji Symptomy pfitomny
\ 4 h 4
‘ Vylouceni podvédomé adaptace na snizenou fyzickou kapacitu ‘ [ Symptomy ]
v Sympltomy Symp:comy Souvisloslt nejasna
‘ Obnoveni SR kardlover2|+k zhodnoceni symptom( ‘ nesouviseji s FS souviseji s FS l
Syptomy souviseji s FS v
| yp y J ‘ ‘ 2Zvazte kontrolu frekvence ‘ * Obnovte SR kardioverzi
k zhodnoceni symptom(
¢ Holterovské monitorovani
u paroxysmalni FS k urceni
vtahu symptomu s arytmii
v
L Syptomy souviseji s FS J
A4 A 4 A 4
Zhodnotte faktory podporujici strategii kontroly rytmu
o Mladsi vék
e Prvni epizoda nebo kratka anamnéza
¢ Tachykardii indukovana kardiomyopatie
¢ Normalni, stfedné zvySeny LAVi/ pfevodni zpozdéni sini (omezena remodelace sini)
¢ Zadné nebo malo komorbidit/srdecnich onemocnéni
* Obtizné dosazeni kontroly frekvence
¢ FS vyvoléna prechodnou pficinou (akutni onemocnéni)
¢ Volba pacienta
T T
Prevazuji faktory nepodporujici kontrolu rytmu Prevazuji faktory podporujici kontrolu rytmu
v v
* Zhodnotte, zda Ize modifikovat rizikové faktory FS Kontrola rytmu
e Zvazte odeslani ke specialistovi na FS Antiarytmika
Ablace (izolace plicnich zil) o
v U vybranych pacientd S
Znovuzhodnoceni rizikovych faktor chirurgickd ablace, torakoskopickd ablace 9
w
©

Obr. 6 - Strategie kontroly rytmu. CMP — cévni mozkova pfihoda; FS - fibrilace sini; LAVi - indexovany objem levé siné; SR - sinusovy rytmus.



148 Souhrn Doporuéeni ESC pro diagnostiku a lé¢bu FS, 2020

( KARDIOVERZE FIBRILACE SINi )
1 1
Hemodynamicky stabilni Hemodynamicky nestabilni
v v
[ 1. Kontrola antikoagulacni |écby ] ‘ Emergentni elektrické kardioverze |
T T
Pacient s terapeutickou davkou OAC Pacient bez OAC
v v v
Pokracujte s kardioverzi dle planu: Zahajte co nejdfive podavani Zkontrolujte co nejdfive
Bezprostredné ¢i odlozené pfi mozné NOAC (nebo VKA nebo stav OAC a pokracujte
spontanni kardioverzi LMWH nebo UFH) ke kroku 3
v
[ 2. Kontrola trvani soucasné epizody FS ]
v
Vznik FS < 12 h nebo 12 -<48 h Vznik FS > 48h nebo neznamé trvani FS
Potkejte na odlozenou Farmakologické kardioverze, elektrickd
Farmakologicka kardioverzi kardioverze
kardioverze Farmakoloaicka ® Béhem < 3 tydnU terapeutické OAC, pokud
Elektrickd kardioverze TEE vyloudi trombus v LS
kardioverze elektricka ¢ Po > 3 tydnech terapeutické OAC
« Casnd kardioverze | K@rdioverze dealni kandidati: -
po zahajeni ¢ Pockejte na ¢ FS > 48 h nebo neznamého trvani
antikoagulacni spontanni o FS 12-48 h + CHA,DS,-VASc > 2, nebo > 3,
lécby kardioverzi (nebo ¢ FS s predchozim TE nebo mitraIni sten6zou
provedte kardioverzi (stfedni/zavaznou) nebo mechanickou
Idedini kandidati: podle potfeby) chlopenni nahradou
o \/znik FS < 12 h + v pribéhu 48 h od
bez predchozi TE zatatku
o Vznik FS 12-48 h + | IdedIni kandidati:
CHA,DS,-VASc o Vznik FS< 12 h +
<1,nebo<2, bez predchozi TE
e Vznik FS<24 h +
CHA,DS,-VASc< 1,
nebo < 2,
v A v v

3. Rozhodnuti o pokracovani OAC po kardioverzi
e Kratkodobd Iécba OAC (4 tydny) pfi CHA,DS,-VASc = 0,, nebo 1, (VOLITELNE, jestliZe je jasny vznik FS < 24 h)
e Dlouhodoba lé¢ba OAC u viech pacientl s CHA,DS,-VASc > 1, nebo > 2,

Obr. 7 - Schéma rozhodovani o kardioverzi fibrilace sini v zavislosti na klinické prezentaci, vzniku fibrilace sini, uzivani peroralnich antiko-
agulancii a rizikovych faktorech CMP. FS - fibrilace sini; LMWH - nizkomolekularni heparin; LS - leva sifi; NOAC - peroralni antikoagulancia
nezavisld na vitaminu K; OAC - perordlni antikoagulancia; TE - tromboembolie; TEE - jicnovd echokardiografie; UFH — nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

9.2.2.1 Kardioverze

Postupy pfi kardioverzi jsou shrnuty v prehledu doporu- jsou uvedeny v tabulce 12. Principy sledovani pacientl po
Ceni a na obrazku 7. Léky k farmakologické kardioverzi kardioverzi jsou uvedeny v tabulce 13.

Doporuceni pro kardioverzi u pacientt s FS
Doporuceni Trida>  Uroven®

K farmakologické kardioverzi recentni FS se doporucuje i.v. vernakalant (s vyjimkou pacientu s recentnim AKS nebo
zavaznym srdecnim selhdnim) nebo flecainid nebo propafenon (s vyjimkou pacientl se zdvaznym strukturalnim
onemocnénim srdce).

l.v. amiodaron se doporucuje ke kardioverzi FS u pacientt se srde¢nim selhdnim nebo strukturdlnim onemocnénim
srdce, jestlize situace dovoluje odklad okamzité kardioverze.

Kardioverze FS (elektricka nebo farmakologickd) se doporucuje u symptomatickych pacientl s perzistentni FS jako
soucast kontroly rytmu.

Pokracovani na dalsi strané

©ESC 2020
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Doporuceni pro kardioverzi u pacientt s FS (Dokonceni)

Doporuéeni Trida>  Uroven®
Farmakologickd kardioverze FS je indikovédna pouze u hemodynamicky stabilnich pacientl po zvézeni I B
tromboembolického rizika.

Ke zvyseni Uspéchu elektrické kardioverze by se mélo zvazit predléceni amiodaronem, flecainidem, ibutilidem nebo lla B
propafenonem.

U vybranych pacientl s necetnymi a recentnimi epizodami FS bez zdvazného strukturélniho nebo ischemického

onemocnéni srdce by se mélo zvazit jednorazové p.o. podani flecainidu nebo propafenonu (,pill in the pocket”), lla B

ale jen po zvazeni ucinnosti a bezpecnosti.

U pacientl se sick sinus syndromem, poruchou AV vedeni nebo prodlouzenym QTc (> 500 ms) by se neméla
farmakologicka kardioverze provadét bez zvazeni rizika bradykardie a proarytmie.

Bl -

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

Tabulka 12 - Antiarytmika k obnoveni sinusového rytmu (farmakologické kardioverzi)

Dalsi davkovani Akutni Uspésnost
Ocekavany cas do

Kontraindikace, opatfeni, komentar

sinusového rytmu

Lék Podani Vstupni davka
ke kardioverzi ke kardioverzi
Flecainid p.o.i.v. 200-300 mg

2 mg/kg/10 min

Propafenon  p.o. 450-600 mg
i.v. 1,5-2 mg/kg/10 min

Vernakalant i.v. 3 mg/kg/10 min 2 mg/kg/10 min
(10-15 min po

prvni davce)

Amiodaron  i.v. 5-7 mg/kg/1-2 h 50 mg/h

(max. 1,2 g/24 h)

Ibutilid i.v. 1 mg/10 min 1 mg/10 min
0,01 mg/kg pfi (10-20 min po
hmotnosti < 60 kg prvni davce) ~1h

Celkem 59-78 %
(51 % po3h,72 %
po 8 h)

P.o. 45-55 % po 3
h, 69-78 % po 8 h,
i.v.43-89do 6 h
<1h (50 %
konverzi do 10 min)

44 % (8-12 h az
nékolik dnti)

31-51 % (AF)
63-73 % (AFL)

e Nemél by se uzit pfi ICHS a zavazném
strukturdlnim onemocnéni srdce

¢ MuzZe vyvolat hypotenzi a AV vedeni 1: 1 pfi
FLS (3,5-5 % pacient()

MUze vyvolat mirné rozsifeni komplexu QRS

¢ Nepouzivejte ke kardioverzi FLS

* Nemél by se uzit pii hypotenzi (STK < 100
mm Hg), nedavném (< 1 mésic) AKS, srdecnim
selhani NYHA IlI-1V, prodlouzeném intervalu QT
a zévazné aortélni stendze

¢ MUze vyvolat arteridlni hypotenzi, prodlouzeni
intervalu QT, rozsifeni komplexu QRS nebo
nesetrvalou komorou tachykardii

» Muze zpUsobit flebitidu (podavat vetsi periferni
Zilou <24 h a ideéIné objemovou infuzni pumpou)

* MUze zpuUsobit hypotenzi, bradykardii, AV
blokadu a prodlouZeni intervalu QT

U pacientl s hypertyredzou jen pokud neni jind volba

e Ucinny ke konverzi FLS

e Nemél by se uzit u pacientli s prodlouzenym
intervalem QT, zavaznou hypertrofii LK
a snizenou EF LK

o Mél by se uzit se zajisténim pro pfipad prodlou-
Zeni intervalu QT a vzniku torsades des pointes

* Monitorujte EKG aspon 4 h po poddani
k zachytu proarytmie

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikuldrni; EF — ejek¢ni frakce; FLS - flutter sini; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LK — leva

komora; STK - systolicky krevni tlak.

Tabulka 13 - Cile sledovani po kardioverzi FS

Casné rozpoznani recidivy FS na EKG po kardioverzi
Zhodnoceni ucinnosti kontroly rytmu podle symptom
Monitorovani rizika proarytmie pravidelnou kontrolou PQ, QRS
a QTc pri 1écbé antiarytmiky L/111. tridy

Zhodnoceni rovnovéhy mezi symptomy a nezadoucimi ucinky
Iécby podle kvality zivota a symptom

Zhodnoceni morbidity spojené s FS a nezadoucich ucinkd
antiarytmik na pfidruzené KV stavy a funkci LK

Optimalizace podminek pro udrzovani SR vcetné lécby KV rizik
(kontrola TK atd.)

FS — fibrilace sini; KV - kardiovaskularni; SR - sinusovy rytmus; TK -
krevni tlak.

9.2.2.2 Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ablace je Ucinnéjsi pfi udrzeni sinusového
rytmu a zlepseni kvality Zivota nez antiarytmika. Indika-
ce k ablaci se v téchto doporucenich prezentuji pro paro-
xysmalni a perzistentni FS, pficemz odliseni dlouhodobé
perzistentni FS je vzhledem k arbitrarnimu charakteru
hranice 12mési¢niho trvani zdmérné vynechano. Zejména
u perzistentni FS je tfeba zvazit prediktory efektu vyko-
nu (trvani FS, vék, velikost a strukturalni remodelace LS)
a pacientovu individualni situaci. Principy sledovani po
vykonu jsou uvedeny v tabulce 14.
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[ Symptomaticka FS ]

1
Perzistentni FS bez vyznamnych
rizikovych faktord recidivy FS?

l l

1
Paroxysmalni FS

1
Paroxysmalni/perzistentni
FS a srdecni selhani
se snizenou EF LK

1
Perzistentni FS s vyznamnymi
rizikovymi faktory recidivy FS?

Antiarytmika

Zvazte volbu pacienta I ‘ Zvazte volbu pacienta ‘ ‘ Zvazte volbu pacienta H Zvazte volbu pacienta ‘
] ] ] ] ] ]
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Obr. 8 - Indikace ke katetrizacni ablaci symptomatické fibrilace sini. EF - ejek¢ni frakce; FS - fibrilace sini; LK - leva komora.
2Signifikantné zvétseny objem levé siné, pokrocily vék, dlouhé trvani FS, dysfunkce ledvin a jiné kardiovaskularni rizikové faktory; bv fid-
kych individualnich situacich se mGze ablace peclivé zvazit jako lécba prvni volby; <doporucuje se k reverzi dysfunkce levé komory, jestlize

je vysoce pravdépodobna tachykardiomyopatie; ¢k zlepseni prezivani a redukci hospitalizaci.

Indikace Iécby k dlouhodobé kontrole rytmu

v
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ACEI, ARB, MRA, statiny u pacientu s rizikovymi faktory hypertrofie a dysfunkce LK

I —

(lla)
L} 1 L}
Z&dné nebo minimalni znamky ICHS, HFpEF, HFrEF
strukturalniho onemocnéni srdce vyznamna chlopenni vada
i }

I Volba pacienta ' ‘

I —

* Dronedaron Katetriza¢ni » Amiodaron Katetriza¢ni |-Am|o daron - Katetrizacni
* Flecainid ablace + Dronedaron ablace e ablace
* Propafenon e + Sotalol Y oa
* Sotalol
o
S
I_ V pfipadé recidiv V pfipadé recidiv V pfipadé recidiv S
arytmie | arytmie arytmie Q
©

Obr. 9 - Dlouhodoba lécba ke kontrole rytmu. ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru pro angio-
tenzin II; FS - fibrilace sini; HFrEF — srde¢ni selhdni se snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei; ICHS -
ischemicka choroba srdecni; LK - leva komora; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptort.

Randomizované studie dosud neprokazaly vyznamné
snizeni mortality, CMP a vétsiho krvaceni po ablaci FS ve
vSeobecné populaci, a proto nebyla indikace k vykonu roz-
Sifena za hranice symptomatické ulevy. Dvé randomizo-
vané studie a subanalyza studie CABANA ukdazaly snizeni
celkové mortality po ablaci FS u pacientC s HFrEF, u nichz
by se ablace méla zvazit i s cilem zlepseni funkce LK a re-
dukce hospitalizaci a mortality. Pfi podezieni na tachy-

kardii indukovanou kardiomyopatii se ablace doporucuje
k obnoveni funkce LK.

Ablace se béZné doporucuje jako léc¢ba druhé volby po
selhani ¢i pfi intoleranci antiarytmik. Studie naznacuji, ze
ve zkusenych rukou je ablace FS jako metoda prvni vol-
by uc¢innéjsi a méla by se podle pacientovych preferenci
zvazit pred nasazenim antiarytmik u paroxysmalni nebo
perzistentni FS bez rizikovych faktorl recidivy (obr. 8, 9).
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Doporuceni pro katetrizacni ablaci FS
Doporuéeni Trida®  Urover
Vseobecna doporuceni

Pti rozhodovani o katetrizacni ablaci se doporucuje zvazit riziko vykonu a vétsi rizikové faktory recidivy FS B
a prodiskutovat je s pacientem.

Opakované ablace s IPZ Zil by se mély zvéazit u pacient s recidivami FS, jestlize se jejich symptomy

zlepsily po prvni IPZ. = .

Katetrizacni ablace FS po selhani antiarytmik

Katetriza¢ni ablace s IPZ se doporucuje ke kontrole rytmu po selhani/intoleranci antiarytmika I. nebo Ill. tfidy ke
zlepseni symptomu z recidiv FS u pacientd s
e Paroxysmalni FS -
lla

e Perzistentni FS bez vétsich rizikovych faktorl recidivy FS

e Perzistentni FS s vétsimi rizikovymi faktory recidivy FS

Katetrizacni ablace s IPZ by se méla zvazit ke kontrole rytmu po selhani nebo intoleranci lé¢by beta-blokatorem ke
zlepseni symptomu z recidiv FS u pacientl s paroxysmalni a perzistentni FS

Lécba prvni volby

Katetriza¢ni ablace FS s IPZ by se méla zvazit jako Ié¢ba prvni volby ke zlep$eni symptom( u vybranych pacientd se
symptomatickou:

® Paroxysmalni FS lla B
e Perzistentni FS bez vétsich rizikovych faktor( recidivy FS Iib
jako alternativa antiarytmik I./ Ill. tfidy pfi zvazeni pacientova vybéru, pfinosu a rizika

Katetriza¢ni ablace FS:

¢ Doporucuje se k reverzi dysfunkce levé komory u pacientd, u nichz je tachykardii indukovana kardiomyopatie B
vysoce pravdépodobna nezavisle na symptomech.
e Méla by se zvazit u vybranych pacientl s HFrEF ke snizeni mortality a hospitalizaci pro srde¢ni selhani. lla B

Katetriza¢ni ablace FS s IPZ by se méla zvazit jako strategie, diky niZ se Ize po zvazeni klinické situace vyhnout
implantaci kardiostimulatoru u pacientu s bradykardii souvisejici s FS nebo se symptomatickymi preautomatickymi lla C
pauzami po konverzi FS.

Techniky a technologie

Kompletni IPZ se doporucuje pfi katetriza¢ni ablaci FS. --

U pacientt s dokumentovanym nebo pii vykonu indukovanym na CTI zavislym flutterem sini Ize b B
zvazit ablaci CTI.

Lze zvézit pouziti ablacnich lézi mimo plicni zily, ale jejich vyznam neni presné stanoven. Iib B

Zména zivotniho stylu a dalsi strategie k zlepseni vysledku ablace

Snizeni hmotnosti se doporucuje u obéznich pacientt s FS, zejména u téch, u kterych se zvazuje ablace. - B
Prisna kontrola rizikovych faktord a vyhybani se spoustécim faktordm FS se doporucuje jako soucdst B
kontroly rytmu.

CTI - kavotrikuspidélni istmus; FS - fibrilace sini; HFrEF — srde¢ni selhéni se snizenou ejekéni frakci; IPZ - izolace plicnich Zil.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazg.

Tabulka 14 - Klicové ukoly pfi sledovani po katetrizacni ablaci FS

Rozpoznani a lécba komplikaci
e Pacienti museji byt informovani o klinickych znamkach a symptomech vzacnych, ale potencialné nebezpecnych komplikaci ablace,
které se mohou vyskytnout po propusténi z nemocnice (napf. atrio-ezofagealni fistula, stendza plicni zily).

Monitorovani béhem sledovani

Je uzitecné hodnotit procedurdlni Uspéch a korelovat symptomy se srde¢nim rytmem. Recidivy po uplynuti prvniho mésice od ablace
vseobecné predikuji pozdé;si recidivy, ale recidivujici symptomy mohou mit pricinu v extrasystolach nebo jinych nesetrvalych arytmiich;
naopak pritomnost asymptomatické FS je dobie znama.

Monitoraci |ze provést pomoci intermitentnich EKG, holterd, nalepek, externich nebo implantabilnich smyckovych zaznamnik( nebo
»smart phone” monitor( (ackoli tyto nebyly validovany pro toto pouZziti). Pacienti by méli byt poprvé vysetieni nejméné po 3 mésicich
a potom jednou roc¢né.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 14 - Klicové ukoly pfi sledovani po katetrizacni ablaci FS (Dokonceni)

Antiarytmicka medikace a lécba recidiv FS

a) Pokracujici antiarytmicka Iécba po dobu 6 tydnl az 3 mésici muze v tomto obdobi snizit ¢asné recidivy FS, opakované hospitalizace
a kardioverze. Klinickd praxe tykajici se rutinni antiarytmické Iécby po ablaci se rizni a nejsou presvédcivé dlikazy, ze tato lécba je

rutinné potrebna.

b) Nasledné Ize davku antiarytmika snizit, vysadit nebo ponechat podle rytmu a symptomd. Nedavné nalezy naznacuji, Ze u pacientl
|é¢enych antiarytmiky, ktefi zdstanou bez recidivy arytmie na konci ,blanking” periody, redukuje pokracovani antiarytmické lécby

recidivy arytmie i po uplynuti ,blanking” periody.

Antikoagulacni lécba

a) Vseobecné mé Iécba OAC pokracovat u vsech pacientt po dobu 2 mésici od vykonu. Poté je rozhodnuti o pokracovéni [écby OAC
primérné urceno rizikovymi faktory CMP (CHA,DS,-VASc) spiSe nez srde¢nim rytmem.

CMP - cévni mozkova prihoda; FS - fibrilace sini; OAC - peroralni antikoagulancia.

9.2.2.3 Chirurgicka ablace

Chirurgicka ablace FS v rdmci jiného vykonu na srdci ma
pozitivni vliv na udrZovani sinusového rytmu. Vétsina ran-
domizovanych studii sice neprokazala zlepseni kvality Zi-
vota a mortality, ale nékteré ano. U non-paroxysmalni FS
jsou ucinnéjsi biatrialni 1éze. Biatrialni (nikoli levosifiova)
chirurgickd ablace pfi vykonu pro jiné kardiovaskularni
onemocnéni zvysuje riziko (6,8-21,5 %) implantace kar-
diostimulatoru.

.Stand-alone” chirurgickou ablaci FS lze zvazit pfi
vysokém riziku selhani katetriza¢ni ablace. Nejsou data
o vlivu ablace na riziko CMP, vcetné vykonl s uzavérem
¢i odnétim ouska. Hybridni ablace kombinuji minimalné
invazivni chirurgickou epikardidlni ablaci s perkutan-
nim endokardialnim pFistupem v jedné intervenci nebo
sekvenéné v prlbéhu 3esti mésicd. U pacientt s (dlouho-
dobou) perzistentni FS dosahly hybridni vykony lepsiho
udrzovani sinusového rytmu nez katetrizacni ablace, ale
mély vice komplikaci (13,8 % vs. 5,9 %).

Doporuceni pro chirurgickou ablaci FS

Doporuéeni Trida>  Urover®

Soubézna ablace FS u pacientli podstupu-

jicich operaci srdce by se méla zvazit po

vyvazeni pfinosu z absence sifovych tachya- lla B
rytmii a rizikovych faktorl recidivy (dilatace

LS, trvani FS, vék, renalni funkce a dalsi).

Torakoskopické vykony, véetné

hybridni chirurgické ablace, by se mély

zvazit u pacientud se symptomatickou

paroxysmalni nebo perzistentni FS

refrakterni k antiarytmikdim nebo po selha- lla B
ni perkutanni ablace FS nebo s vyznamnymi

rizikovymi faktory selhani ablace. Rozhod-

nuti musi byt podporeno zkusenym tymem

elektrofyziologu a chirurgu.

Torakoskopické vykony, véetné hybridni

chirurgické ablace, Ize zvazit u pacientl

s perzistentni FS s rizikovymi faktory

recidivy, ktefi zdstavaji symptomaticti 1IB C
v dUsledku FS navzdory selhani alespor

jednoho antiarytmika a ktefi preferuji dalsi

|é¢bu ke kontrole rytmu.

FS - fibrilace sini; LS - leva sin.
2 Trida doporuceni.
b Uroven dlkazd.

9.2.2.4 Periproceduralni riziko CMP a postup
u pacientua s intervenci ke kontrole rytmu

Pfi kardioverzi je zvySené riziko TE zvlasté pfi absenci
OAC a trvani FS > 12 hodin. Pfi nejistém vzniku FS se s an-
tikoagulaci postupuje jako pfi FS trvajici > 12-24 hodin.
Neexistuje randomizované srovndani kardioverze u pa-
cientl s OAC versus bez OAC s jistym trvanim FS < 48 ho-
din. Observacni data ukazuji nizké riziko (0-0,2 %) CMP/
TE pfitrvani FS < 12 hodin a skére CHA,DS,-VASc 0 u muzt
nebo 1 u Zen. Zde neni pfinos ¢tyrtydenni antikoagulace
po kardioverzi znam a antikoagulace je volitelna.

PFi l1écbé NOAC lze kardioverzi naplanovat za tfi tydny
s nejméné stejnou ucinnosti a bezpecnosti jako pfi 1é¢-
bé VKA. Prehled tfi velkych studii ukazal, Ze kompozit-
ni primarni cilovy ukazatel (CMP/systémovy embolismus,
infarkt myokardu, umrti z kardiovaskularnich pfi¢in) byl
signifikantné nizsi pri 1é¢bé NOAC nez pfi VKA.

Dlouhodoba lé¢ba OAC po kardioverzi by se méla fidit
rizikovym profilem (CHA,DS,-VASc) vyvaZzovanym rizikem
krvaceni (HAS-BLED). U pacientd s nalezem trombu pfi
TEE se pred kardioverzi doporucuje > tfitydenni efektivni
antikoagulace a opakovani TEE.

PFi katetriza¢ni ablaci je neprerudena periproceduralni
antikoagulace NOAC ve srovnani s nepferusenym poda-
vanim VKA spojena s niz$im vyskytem CMP/TIA i nizS§im
vyskytem vétsiho krvaceni. Pfemostovani (nizkomoleku-
larnim) heparinem se nedoporucuje.

Po chirurgické ablaci FS by se méla antikoagulace za-
hajit, jakmile je to mozné. Chybéji randomizované studie
zabyvajici se vysazenim OAC v dlouhodobém sledovani.
Trvald antikoagulace se doporucuje u rizikovych pacientu
i po Uspésné maze ablaci a uzavéru ouska.

Doporuceni k prevenci CMP v dobé kardioverze u pacientt s FS

Urovent

Trida?

Doporuceni

U pacientu s FS podstupujicich kardioverzi
se doporucuje NOAC s nejméné podobnou
ucinnosti a bezpec¢nosti jako warfarin.

Pred kardioverzi FS/FLS se doporucuje
minimalné tritydenni efektivni
antikoagulace.

TEE se doporucuje k vylouceni
intrakardialniho trombu jako
alternativa k tfitydenni preproceduralni
antikoagulaci, jestlize se planuje ¢asna
kardioverze.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni k prevenci CMP v dobé kardioverze u pacientt s FS

(Dokonceni)

Doporuéeni Tfida>  Urover®

U pacientt s rizikem CMP se po
kardioverzi doporucuje dlouhodobé
pokracovani v |écbé OAC podle
doporuceni k dlouhodobé
antikoagulaci, a to bez ohledu

na metodu kardioverze, zdéanlivé
udrzovani sinusového rytmu nebo
charakteristiky FS jako napf. ,prvni
diagnostikovana epizoda”.

Kdyz se pfi TEE zjisti trombus, pred
kardioverzi se doporucuje nejméné
tritydenni efektivni antikoagulace.

Doporucuje se zduraznit daleZitost
adherence k [écbé a perzistence
Iécby NOAC pred kardioverzi i po
kardioverzi.

Efektivni antikoagulace by se méla zahajit
co nejdrive pred kazdou kardioverzi FS/
FLS.

Casnou kardioverzi Ize provést bez TEE
u pacientd s trvanim FS < 48 hodin.

U pacientl s trvanim FS > 24 hodin by
méla efektivni antikoagulace pokracovat
po kardioverzi alespori 4 tydny, a to i po
uspésné kardioverzi do sinusového rytmu
(po 4 tydnech je rozhodnuti o dlouhodobé
antikoagulaci urceno rizikovymi faktory
CMP).

Po zjisténi trombu pti TEE by se mélo
pred kardioverzi zvazit opakovani TEE lla
k prakazu rozpusténi trombu.

U pacientl s jistym trvanim FS <24 h

a s nizkym rizikem CMP (CHA,DS,-VASc

0 u muzu nebo 1 u Zen) Ize vynechat
Ctyrtydenni antikoagulaci po kardioverzi.

CMP - cévni mozkova piihoda; FLS - flutter sini; FS - fibrilace sini;
NOAC - perordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC -
peroralni antikoagulancia; TEE - jicnova echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

Doporuceni pro postoperacni antikoagulaci po chirurgické ablaci FS

Doporuceni Trida? Uroven®

Dlouhodoba lé¢ba OAC je u pacientl po
chirurgické ablaci FS a uzavéru ouska
zaloZena na tromboembolickém riziku
hodnoceném podle skére
CHA,DS,-VASC.

FS - fibrilace sini; OAC - peroralni antikoagulancia.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

9.2.2.5 Dlouhodoba antiarytmicka lécba ke
kontrole rytmu

Cilem antiarytmické Iécby (obr. 9, tabulka 15) je zlepseni
symptomu. Rozhodnuti o [écbé by se mélo fidit predevsim
bezpecnosti. Ve srovnani s placebem zvy3uji antiarytmi-
ka udrzovani sinusového rytmu asi dvojnasobné. Mohou
také redukovat recidivy arytmie po ablaci. Chinidin, diso-
pyramid a sotalol jsou spojovany se zvysenou mortalitou.

Non-antiarytmické léky s antiarytmickymi vlastnost-
mi (,upstream” léc¢ba) ovliviiuji proces remodelace sini
a brani vzniku FS. Studie RACE 3 potvrdila vyznam ,upst-
ream” |écby pti kontrole rytmu u pacientt s perzistentni
FS a mirnym ¢i stfednim srde¢nim selhanim.

9.3 ,C' - Faktory kardiovaskularniho rizika
a soubézné nemoci: detekce a lécba

Kardiovaskularni rizikové faktory a komorbidity, véetné
faktoru zivotniho stylu apod., ovliviuji riziko FS. Pokra-
covani v nezdravém zivotnim stylu, pritomnost dalsich
kardiovaskularnich nemoci a rizikovych faktord mohou
pfispivat k rozvoji sifové remodelace/kardiomyopatie,
takZe FS je dlsledkem kombinovaného uc¢inku mnoha in-
teragujicich faktor( bez specifické prahové hodnoty.

Komponenta C v postupu ABC zahrnuje rozpoznani
a ovliviovani pridruzenych nemoci, kardiometabolickych
rizikovych faktor( a faktord nezdravého zivotniho stylu.
Jejich komplexni [é¢ba doplriuje prevenci CMP a snizuje
mnozZstvi FS a zdvaznost symptomu. Cileni izolovanych
faktort (napf. hypertenze) nepfinesly konzistentni vy-
sledky (obr. 9).

Doporuceni k prevenci rizika CMP v dobé katetrizacni ablace FS

Doporuceni

U pacientu s rizikovymi faktory CMP neuzivajicich pred ablaci OAC se doporucuje, aby se v ramci preproceduralni

prevence CMP zavedla antikoagulace a:

¢ Preferencné efektivni OAC aspon 3 tydny pred ablaci nebo
e Alternativné provedeni TEE k vylouceni trombu v LS pred ablaci

U pacientl postupujicich katetriza¢ni ablaci a antikoagulovanych warfarinem, dabigatranem, rivaroxabanem,
apixabanem nebo edoxabanem se doporucuje provedeni ablace bez preruseni OAC.

e Systematickd antikoagulace warfarinem nebo NOAC pokracuje aspor 2 mésice po ablaci.
* Dlouhodobé pokracovani systematické antikoagulace déle nez 2 mésice po ablaci je zaloZzeno na pacientové

rizikovém profilu, a ne na zjevném vysledku ablace.

Trida®  Urovenr
L
lla C

C

CMP - cévni mozkova pFihoda; LS - leva sifi; NOAC - peroralni antikoagulancia nezavisld na vitaminu K; OAC - perordlni antikoagulancia;

TEE - jicnova echokardiografie.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.
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Doporuceni pro dlouhodobou antiarytmickou léc¢bu u pacientt s FS

Doporuceni

Amiodaron se doporucuje k dlouhodobé kontrole rytmu u pacientl s FS vCetné pacientd s HFrEF, ale v dGsledku
jeho extrakardidlni toxicity by se méla, kdykoli je to mozné, prvni zvazit jina antiarytmika.

Dronedaron se doporucuje k dlouhodobé kontrole rytmu u pacientl s FS a

¢ Normalni nebo lehce snizenou (ale stabilni) funkci LK
¢ HFpEF, ICHS nebo chlopenni vadou

Flecainid/propafenon se doporucuji k dlouhodobé kontrole rytmu u pacientt s FS bez zavazné hypertrofie
a s normalni funkci LK a bez ischemie a strukturalni nemoci myokardu.

U pacientu s FS lécenych sotalolem se doporucuje ¢asté monitorovani intervalu QT, kontroly K v séru, CrCl a dalsich

rizikovych faktord proarytmie.

U pacientu lécenych flecainidem by se k dlouhodobé kontrole rytmu mélo zvazit (je-li tolerovan) soucasné

podavani blokédtoru AV uzlu.

Sotalol Ize zvazit k dlouhodobé kontrole rytmu u pacientl s normalni funkci LK ¢i ICHS, jestlize se monitoruje

interval QT, K v séru, CrCl a dalsi rizikové faktory proarytmie.

Antiarytmicka lé¢ba se nedoporucuje u pacientli s permanentni FS s kontrolou frekvence a u pacientd s pokrocilou

poruchou prevodniho systému, nejsou-li zajisténi kardiostimulaci.

Trida®  Uroven®

AV - atrioventrikularni; CrCl - clearance kreatininu; FS - fibrilace sini; HFpEF - srde¢ni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni
selhani se snizenou ejek¢ni frakei; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LK - leva komora.

2 Ttida doporuceni.
® Uroven dlkaz.

Doporuceni pro intervenci zivotniho stylu a lécbu rizikovych faktort a pfidruzenych nemoci u pacientt s FS

Doporuceni

Identifikace a Iécba rizikovych faktord a pridruzenych nemoci se doporucuje jako integralni soucast lécby

pacientu s FS.

Modifikace nezdravého zivotniho stylu a cilena Iécba pridruzenych stavli se doporucuje ke snizeni mnozstvi FS

a zavaznosti symptomd.

Oportunisticky screening FS se doporucuje u pacientu s hypertenzi.

Dobré kontrola krevniho tlaku se doporucuje u pacientt s hypertenzi ke snizeni recidiv FS a rizika CMP

a krvaceni.

U obéznich pacientu s FS by se méla zvazit redukce hmotnosti spolecné s Iécbou dalSich rizikovych faktort ke

snizeni incidence, progrese, recidiv a symptoma FS.

Vylouceni excesivniho prijmu alkoholu by se mélo zvazit k prevenci FS a u pacientu s [écbou OAC.

Fyzicka aktivita by se méla zvazit ke snizeni incidence a recidiv FS s vyjimkou excesivniho vytrvalostniho cvicenti,

které mize podpofrit vznik FS.

Oportunisticky screening FS by se mél zvazit u pacientl s OSA.

Optimalni 1écbu OSA lze zvazit k redukci incidence, progrese, recidiv a symptomu FS.

Trida® UroverP

CMP - cévni mozkova ptihoda; FS - fibrilace sini; OAC - peroralni antikoagulancia; OSA - obstruk¢ni spankova apnoe.

2 Ttida doporuceni.
® Uroven dlkaz.

10 Postup ABC u vybranych specifickych
klinickych situaci/stava/populaci pacientt

10.1 FS s hemodynamickou nestabilitou

FS spojend s hemodynamickou nestabilitou vyZzaduje bez-
odkladnou elektrickou kardioverzi a zavedeni antikoagu-
lace. Postupy jsou shrnuty v prehledu doporuceni.

10.2 Poprvé diagnostikovana (nové vznikla) FS

Poprvé diagnostikovand FS je pracovni diagnézou u pa-
cientll bez dosavadni anamnézy FS do doby stanove-

Doporuceni pro pacienty s FS spojenou s hemodynamickou

nestabilitou

Doporuceni Trida>  Uroven

U pacientu s akutni nebo zhorsuijici
se hemodynamickou nestabilitou
se doporucuje urgentni elektricka
kardioverze.

U pacientd s hemodynamickou nestabilitou
Ize zvazit amiodaron k akutni kontrole
srdec¢ni frekvence.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dikazU.
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Tabulka 15 - Antiarytmika k dlouhodobému udrzovani sinusového rytmu

Lék

Amiodaron

Flecainid
Flecainid

s pomalym
uvolnovanim

Propafenon
Propafenon
s pomalym
uvolriovanim

Dronedaron

Podani

p.o.

p.o.

p.o.

p.o.

Davka

3x 200 mg 4 tydny,
pak 1x 200 mg

2x 100-200 mg
1x 200 mg (pomalé
uvolnovani)

3x 150-300 mg
2x 225-425 mg
(pomalé uvolnovani)

2x 400 mg

Kontraindikace/opatieni/komentar

 Nejucinnéjsi antiarytmikum

¢ RCT prokézaly méné recidiv FS ve srovnani s Iécbou sotalolem a dronedaronem

¢ Snizuje frekvenci komor (o 10-12/min), bezpecny u pacientd se srde¢nim selhdnim

e Opatrnost pfi soubézném uzivani s Iéky prodluzujicimi interval QT

* Pfi soubézném uzivani s digitalisem a VKA by se mély davky téchto [ék snizit

e Zvysené riziko myopatie pfi uzivani spolecné se statiny

e VVyzaduje pravidelné kontroly kvdli toxickym ucinkdim na Stitnou Zlazu, jatra a plice

¢ Zpomaluje AV nodalni vedeni, ale nemél by se uzivat s primarni intenci kontroly
frekvence

¢ Prodlouzeni intervalu QT je bézné, ale zfidka je spojeno se vznikem torsades des
pointes (< 0,5 %)

* Torsades des pointes se pfi [écbé amiodaronem objevuji zfidka (opatreni proti
proarytmii zahrnuji monitorovani intervalu QT a viny TU)

o Mél by se vysadit pfi excesivnim prodlouzeni intervalu QT (> 500 ms)

* EKG na pocétku lécby a za 4 tydny

¢ Kontraindikovan u manifestni hypertyredzy

« Cetné a Casté extrakardialni nezadouci U¢inky mohou vést k vysazeni amiodaronu,
coz z néj Cini lék druhé volby, pokud existuje jind moznost |écby

e Ucinny v prevenci FS

e Nemél by se uzivat pfi CrCl < 35 ml/min/1,73 m? a pfi zdvazném jaternim
onemocnéni

® Oba pfipravky jsou kontraindikovény u pacientu s ICHS a se snizenou EF LK

¢ Mé&l by se vysadit u pacientd, u nichz se rozsifil komplex QRS o 25 % ve srovnani se
vstupni hodnotou a u pacientl s LBBB nebo jakoukoli jinou prevodni poruchou
s komplexem QRS > 120 ms

e Opatrnost v pfitomnosti sinoatrialni nebo AV prevodni poruchy

¢ Inhibitory CYP2D6 zvysuji koncentraci flecainidu

* Muze prodluzovat CL FLS, a tak podporovat AV vedeni 1 : 1 (toto riziko Ize snizit
léky blokujicimi AV prevod)

¢ Flecainid i propafenon jsou spojeny s nizkym rizikem proarytmie

® EKG na pocatku lécby a za 1-2 tydny

* Nemél by se uzivat u pacientd se zdvaznym onemocnénim jater a ledvin, s ICHS, se
snizenou systolickou funkci LK nebo astmatem

e Mél by se vysadit u pacientd, u nichz se rozsifil komplex QRS o 25 % ve srovnani se
vstupni hodnotou a u pacientl s LBBB nebo jakoukoli jinou prevodni poruchou
s komplexem QRS >120 ms

e Opatrnost v pfitomnosti sinoatridlni nebo AV prevodni poruchy

e Pfi pouzivani v kombinaci s warfarinem/acenocoumarinem a digoxinem zvysuje
jejich koncentrace

* Muze prodluzovat CL FLS sini, a tak podporovat AV vedeni 1: 1

® EKG na pocatku lécby a za 1-2 tydny

e Méné ucinny nez amiodaron v kontrole rytmu, ale mé velmi malo extrakardialnich
nezadoucich ucinkd

* Snizuje pocet hospitalizaci a Umrti z KV pficin u pacientd s paroxysmalni nebo
perzistentni FS nebo FLS a s KV komorbiditou

* Spojen se zvysenou mortalitou u pacientt s nedavnou dekompenzaci srde¢niho
selhani a s permanentni FS

¢ Ma nejkonzistentnéjsi data o bezpecnosti, a tak by mél byt preferovanym lékem
prvni volby, ale neni indikovén u pacientd se srdecnim selhanim a s permanentni FS

e Nemél by se uzivat u pacientud v tfidé NYHA III-1V a s nestabilnim srde¢nim
selhanim nebo v kombinaci s [éky prodluzujicimi interval QT a silnymi inhibitory
CYP3A4 (verapamil, diltiazem) a u pacientt s CICr < 30 ml/min

° Soubézné uzivani s dabigatranem je kontraindikovédno

e Kombinace s digoxinem mlze vyznamné zvysit koncentraci digoxinu v séru

¢ Pii soubézném uzivani s digitalisem a beta-blokatory by se mély jejich davky snizit

¢ Mél by se vysadit v pripadé excesivniho prodlouzeni intervalu QT (> 500 ms nebo
prodlouzeni o 60 ms)

e Mirné zvySeni koncentrace kreatininu v séru je bézné, odrézi lékem navozené
snizeni CICr spise nez pokles rendlnich funkci

¢ Zpomaluje AV nodalni prevod

¢ EKG na pocatku lécby a za 4 tydny

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 15 - Antiarytmika k dlouhodobému udrzovani sinusového rytmu (Dokonceni)

Lék Podani  Davka Kontraindikace/opatreni/komentar

Sotalol (d,! p.o. 2x 80-160 mg * Ma pouze Ucinky IlI. tfidy v dédvce nad 160 mg denné

racemickd * Mél by se pouzivat s opatrnosti po zvazeni ucinnosti, bezpecnosti a ostatnich
sloucenina) Iékovych alternativ

* Nemél by se pouzivat u pacientt s HFrEF, vyznamnou hypertrofii LK, prodlouzenym
intervalem QT, astmatem, hypokalemii a CICr < 30 ml/min

* Na davce zavislé torsades des pointes se mohou vyskytnout u > 2 % pacientd

* Mél by se vysadit v pripadé excesivniho prodlouzeni intervalu QT (> 500 ms nebo
prodlouzeni o 60 ms)

* Nemél by se pouzivat pfi CICr < 50 ml/min

» U¢inek blokady draslikového kanalu se zvySuje se zvy3ujici se davkou a v disledku
toho se zvysuje riziko komorové proarytmie (torsades des pointes)

¢ Observacni data a nedavné metaanalyza ukazaly korelaci s mortalitou ze vech
pricin, kdezto analyza narodniho registru a dvé RCT nepfinesly zadné dlkazy
podporujici obavy ohledné bezpecnosti sotalolu

* EKG na pocatku lécby, za 1 den a za 1-2 tydny

Disopyramid ~ p.o. 2-3x 100-400 mg * Spojeny se signifikantné zvySenou mortalitou a zfidka se pouziva ke kontrole
(max. 800 mg/den) rytmu u pacientu s FS i pro netoleranci k ¢astym nezadoucim ucinkiim, nemél by se
pouzivat u pacientt se strukturalnim onemocnénim srdce
e Mize byt uzitecny u ,vagalni” FS u atletli a béhem spanku
* Redukuje obstrukeci vytokového traktu LK a symptomy u pacientt s HKMP

AV - atrioventrikuldrni; CL - délka cyklu; CrCl - clearance kreatininu; CYP - cytochrom P; EF - ejekcni frakce levé komory; FLS - flutter sini;
FS - fibrilace sini; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskularni; LBBB - blokada levého
Tawarova raménka; LK - leva komora; RCT - randomizované kontrolované studie; VKA - antagonisté vitaminu K.

Rizikové faktory IKK (Znovu)nasazeni OAC:

Rozhodovaci proces po IKK u pacientt s FS

Zvazte rizikové faktory recidivy IKK

Modifikovatelné l Dalsi zvazeni:

¢ (Nekontrolovana) ¢ Nevratna/nelécitelna
hypertenze x P e 5 . P pricina IKK

S Urcete/ovlivnéte modifikovatelné faktory rizika krvaceni « IKK béhem prerusent

OAC
¢ VVysoky pfiijem alkoholu ¢ o IKK pfi adekvétni davce/
* Koureni poddavkovani OAC
Zvazte rizika a pfinos (znovu)nasazeni OAC <«— * Potfeba soucasné

* Soucasné protidestickova ve spoluprdci s neurologem/specialistou na CMP protidestickové lécby

|écba (napf. AKS/PCl)

e Antikoagula¢ni lé¢ba
¢ Sympatomimetika (kokain,

heroin, amfetamin, Uzivani OAC (s onemocnénim CNS/bez onemocnéni CNS): CMK pfi zobrazeni mozku:

efedrin atd.) (observacni data, randomizované studie probihaji)
’ ’ ) o Riziko IKK se zvysuje
¢ VVlyznamny pokles CMP a mortality s pfitomnosti a s nardstajici
e . e Srovnatelné riziko recidivy IKK vs. neuzivani OAC 2até%i CMK, ale
Nemodifikovatelné
|
o \ly&i vék o Pohlavi (muz) i i ¢ *Bezohleduna
 Etnicky pavod (Asie) e, W]
a distribuci CMK je
OAC | temmamenic s | smmmear
ledvin e modait reventivni podstatné vy3si nez riziko
Trida lla, rizikové faktory Fl)ééba CMP IKK u pacientti po CMP/TIA
® Onemocnéni CNS evidence C
- Amyloidni angiopatie 1w > 10 CMK:
- Onemocnéni malych cév 2-4 tydny Ugaver 64 iCMP vs. 27 IKK
po IKK ouska LS prihod/1 000 osobo-roki
Trida llb, > 20 CMK:

73 iCMP vs. 39 IKK pfi-

evidence B
hod/1 000 osobo-rokt

RCT probihaji

©ESC 2020

Obr. 10 - (Znovu)nasazeni antikoagulace po intrakranidlnim krvaceni. AKS — akutni koronarni syndrom; CMK - cerebralni mikrokrvaceni;
FS — fibrilace sini; IKK - intrakranialni krvacenti; LS — levé sin; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl - perkutédnni koronarni intervence; TIA -
tranzitorni ischemicka ataka.
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ni jejiho typu. Klinicky profil a osud pacientl s poprvé
diagnostikovanou FS je méné pfiznivy nez u pacientl
s paroxysmalni FS a vyzaduje dodrzovani vSech postupu
ABC.

10.3 Akutni koronarni syndromy,
perkutanni koronarni intervence
a chronické koronarni syndromy
u pacientti s FS

Periproceduralni postupy u pacientl s akutnim korondar-
nim syndromem (AKS) nebo perkutanni koronarni inter-
venci (PCI) (viz pfehled doporuceni) jsou detailné uvede-
ny v relevantnich doporucenich ESC.

Doporuceni pro pacienty s FS a akutnim a chronickym koronarnim

syndromem nebo s perkutanni koronarni intervenci
Trida®
Vseobecna doporuceni pro pacienty s FS a indikaci k soucasné
protidestickové lécbé

U pacientt s FS indikovanych k NOAC se
doporucuje uprednostnit NOAC pred VKA
v kombinaci s protidesti¢kovou lécbou.

Doporuéeni Uroven®

U pacientt s vysokym rizikem krvaceni
(HAS-BLED > 3) by se mél uprednostnit
ke snizeni rizika krvaceni rivaroxaban
1x 15 mg pred rivaroxabanem 1x 20 mg
na dobu soubézné jednoduché nebo
dualni protidestickové lécby.

U pacientt s vysokym rizikem krvaceni
(HAS-BLED > 3) by se mél uprednostnit
ke snizeni rizika krvaceni dabigatran 2x

110 mg pred dabigatranem 2x 150 mg 3
na dobu soubézné jednoduché nebo

dudlni protidestickové [écby.

U pacientt s FS a indikaci k VKA

v kombinaci s protidestickovou lé¢bou lla

by se méla lé¢ba VKA peclivé udrzovat
s cilovym INR 2,0-2,5 a TTR > 70 %.

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

U pacientt s AKS a nekomplikovanou
PCl se doporucuje ¢asné (< 1 tyden)
vysazeni kyseliny acetylsalicylové

s pokracovanim dudlni 1é¢by OAC

a inhibitorem P2Y,, (preferencné
clopidogrelem) v trvani do 12 mésict,
jestlize je riziko trombdzy ve stentu
nizké nebo jestlize obavy z rizika

z krvaceni prevazuji nad obavami

z rizika trombozy, bez ohledu na to,
jaky typ stentu se pouzil.

Trojita lécba kyselinou

acetylsalicylovou, clopidogrelem

a NOAC > 1 tyden by se méla zvézit po

akutnim korondrnim syndromu, jestlize

riziko trombdzy ve stentu prevazuje lla C
nad rizikem krvéceni, s celkovym

trvanim (< 1 mésic) podle zhodnoceni

rizik a 1écebny plan by mél byt urcen pfi

propusténi z nemocnice.

Doporuceni pro pacienty s FS a akutnim a chronickym koronarnim

syndromem nebo s perkutanni koronarni intervenci (Dokonceni)
Trida?

Doporuceni pro pacienty s FS a chronickym koronarnim
syndromem (CHKS) podstupujici PCI

Doporuceni Uroven®

Po nekomplikované PCl se doporucuje ¢asné
vysazeni (< 1 tyden) kyseliny acetylsalicylové
a pokracovani dualni lécby OAC a clopido-
grelem, jestlize je riziko trombozy ve stentu
nizké nebo jestlize obavy z rizika krvaceni
prevazuji nad obavami z rizika trombdzy,
bez ohledu na to, jaky typ stentu se pouzil.

Trojita lécba kyselinou acetylsalicylovou,

clopidogrelem a NOAC > 1 tyden by se

méla zvazit, jestlize riziko trombdzy ve

stentu prevazuje nad rizikem krvéaceni lla C
s celkovym trvénim (< 1 mésic) podle

zhodnoceni rizik a lé¢ebny plan by mél byt

urcen pfi propusténi z nemocnice.

AKS - akutni koronérni syndrom; FS - fibrilace sini; INR -
mezindrodni normalizovany pomér; CHKS - chronicky koronarni
syndrom; NOAC - perordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu
K; PCI - perkutanni koronarni intervence; P2Y,, — chemoreceptor
pro adenosin difosfat; TTR — doba v terapeutickém rozmezi; VKA -
antagonisté vitaminu K.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dukazu.

10.4 Akutni CMP nebo intrakranialni
krvaceni u pacienta s FS

Lécba akutni CMP je mimo obsah téchto doporuceni.
Akutni iCMP s INR < 1,7 pfi uzivani VKA lze indikovat
k trombolyze podle neurologické indikace. Trombolyza
se povazuje za bezpecnou, jestlize pacient uzil posledni
davku NOAC pred > 48 hodinami a ma normalni funkci
ledvin. U pIné antikoagulovanych pacient(l je trombolyza
kontraindikovana a je tfeba zvazit endovaskularni [é¢bu.
Pri 1é¢bé dabigatranem lze provést systémovou tromboly-
zu po reverzi jeho ucinku idarucizumabem.

Doporuceni pro vyhledavani FS u pacientd po krypto-
genni CMP, doporuceni k sekundarni prevenci CMP a do-
poruceni k prevenci CMP po intrakranidlnim krvaceni jsou
uvedena v prehledu doporuceni a na obrazku 10.

Doporuceni pro vyhledavani FS u pacientt po kryptogenni CMP

Doporuceni Tfida>  Uroven®

U pacienttd s akutni iCMP/TIA bez predcho-
zi znémé FS se doporucuje monitorovani

k detekci FS s pouzitim kratkodobého
(aspon 24 hodin) EKG zdznamu nasledova-
ného kontinualni monitoraci EKG po dobu
aspon 72 hodin, kdykoli je to mozné.

U vybranych pacientt bez dfive zndmé
FS by se mélo k detekci FS zvazit

dalsi dlouhodobéjsi monitorovani
neinvazivnim zaznamnikem EKG nebo
implantabilnim zdznamnikem EKG.

FS — fibrilace sini; iCMP - ischemicka cévni mozkova piihoda; TIA -
tranzitorni ischemické ataka.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Doporuceni k prevenci CMP u pacientu s FS po ischemické

nebo hemoragické CMP

Doporuceni k sekundarni prevenci CMP
po akutni ischemické CMP

U pacientu s akutni iCMP nebo TIA se
doporucuje OAC k dlouhodobé sekun-
darni prevenci CMP, pokud neni striktni
kontraindikace OAC, a prednostné NOAC
pred VKA u pacientl vhodnych k NOAC.

U pacientu s FS s akutni iCMP se
nedoporucuje velmi ¢asnd antikoagulace
(< 48 h) nefrakcionovanym heparinem,
nizkomolekularnim heparinem nebo VKA.

Trida®  Uroven®

Doporuceni k prevenci CMP po intrakranialnim krvaceni

U pacient s vysokym rizikem iCMP by se
mélo zvézit po konzultaci s neurologem
(znovu)nasazeni OAC, prednostné NOAC
pred VKA u pacientli vhodnych k NOAC, po:
e intrakranialnim krvaceni v dtsledku
traumatu lla C
e akutnim spontannim intrakranialnim
krvaceni (subduralnim,
subarachnoidalnim nebo
intracerebralnim) po peclivém zvazeni
rizik a pfinosu.

CMP - cévni mozkova piihoda; iCMP - ischemickd CMP; NOAC

- peroralni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC -
peroralni antikoagulancia; TIA - tranzitorni ischemicka ataka; VKA
- antagonisté vitaminu K.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakazd.

10.5 Aktivni krvaceni pfi antikoagulacni lécbé:
postupy a antidota

U mensiho a stfedniho krvaceni Ize po vysazeni NOAC oce-
kavat hemostazu do 12-24 hodin. U¢inek NOAC uzitého
prfed < 2-4 hodinami Ize snizit podanim zivocisného uhli
a vyplachem Zaludku. Dialyza snizuje koncentraci dabi-
gatranu a redukuje trvani a zadvaznost krvaceni. U zavaz-
ného krvaceni se antitromboticky ucinek VKA nejrychleji
potla¢i koncentradtem protrombinového komplexu, pak

Doporuceni postupt pfi aktivnim krvaceni pfi Iécbé OAC
Trida?

Doporuéeni Uroven®

U pacientu s FS a zdvaznym aktivnim

krvacenim se doporucuje:

e prerusit podavani OAC do nalezeni zdroje
a vyreseni krvaceni a

e urychlené provést specifické diagnostické
a lécebné intervence k rozpoznani a lécbé
pricin a zdrojt krvaceni.

Podani ¢tyifaktorového koncentratu
protrombinového komplexu by se mélo
zvazit u pacientl s FS [écenych VKA, u nichz
se rozvinuly zavazné krvacivé komplikace.

lla C

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

2 Tfida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

Cerstvé mrazenou plazmou a nejpomaleji vitaminem K.
Specificka antidota NOAC idarucizumab a andexanet alfa
ucinné obnovuji hemostazu, ale spolecné s naslednym vy-
nechani antikoagulace mohou vést ke zvysenému vyskytu
TE pfihod. Zkouma se synteticky Iék ciraparantag, ktery
vaze a inhibuje pfimé inhibitory faktoru Xa, dabigatran
a heparin. Ctyifaktorovy koncentrat protrombinového
komplexu se povazuje za alternativni pripravek k rever-
zi U¢inku apixabanu, edoxabanu a rivaroxabanu, duakazy
jsou vsak omezené. Postupy jsou shrnuty na obrazku 11
a v prehledu doporuceni.

10.6 FS a chlopenni vady

Pacienti se vSemi chlopennimi vadami maji zvysené TE ri-
ziko. Pacienti se stfedni az zdvaznou mitralni stenézou
a mechanickou chlopenni ndhradou vyzaduji antikoagu-
laci VKA. Neexistuji dlkazy, Ze by pfitomnost ostatnich
chlopennich vad méla modifikovat vybér OAC. Chybéji
data o uzivani NOAC u pacientt s FS a revmatickou mit-
ralni vadou nebo béhem prvnich tfi mésicd po chirurgic-
ké/katetrizacni implantaci bioprotézy. Observacni data
o uzivani NOAC po transkatétrové implantaci aortdlni
chlopné (TAVI) jsou rozporuplnd. Randomizovana stu-
die u pacientd bez FS srovnavajici rivaroxaban 1x 10 mg
s kyselinou acetylsalicylovou po TAVI byla zastavena v dU-
sledku vyssiho vyskytu umrti, TE komplikaci a krvaceni pfi
|écbé rivaroxabanem.

Doporuceni u pacientt s FS a chlopenni vadou

Doporuceni Trida>  UrovenP
NOAC jsou kontraindikovana u pacientl
. P B
s mechanickou chlopenni nahradou.
NOAC se nedoporucuji u pacientd s FS C
a stfedni az zavaznou mitralni stenézou.

NOAC - perorélni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dlkazu.

10.7 FS a vrozena srdec¢ni vada

Hlavni zdsady jsou shrnuty s prfehledu doporuceni. Pacien-
ti po CMP, ktefi podstoupili uzavér foramen ovale patens,
mohou mit zvysené riziko vzniku FS. Uzavér foramen ova-
le patens se u pacientu s FS k prevenci CMP nedoporucuje.
Katetriza¢ni ablace pozdnich sifiovych arytmii po operaci
defektu septa sini je vétSinou ucinna.

Doporuceni pro lécbu FS u pacientl s vrozenou srdecni vadou
Trida?

Doporuceni Uroven®

e Lécba OAC by se méla zvazit u dospélych
pacientt po operaci srdce, s cyanézou,
po paliativni operaci dle Fontana
nebo se systémovou pravou komorou
a s anamnézou FS nebo sifové reentry
tachykardie.

e U pacientu s FS a jinou vrozenou srdecni
vadou by se méla zvazit antikoagulace
v pfitomnosti >1 rizikového faktoru
nezavislého na pohlavi.

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu FS u pacientl s vrozenou srdecni vadou

(Dokonceni)

Doporuceni Trida®  Urovenr®

Chirurgickd ablace FS by se méla zvazit

u pacientd:

o ktefi vyzaduji chirurgicky uzavér defektu
septa sini a ktefi maji anamnézu
symptomatické sifové arytmie (ablace
by se méla zvazit v dobé chirurgického
uzaveéru).

¢ Operace Cox-maze by se méla zvazit
u pacientu se symptomatickou FS
a s indikaci k chirurgické korekci vrozené
srdecni vady. Chirurgicky vykon by
mél byt proveden v centru zkusenym
operatérem

lla C

Katetrizacni ablace sifiovych arytmii
spojenych s vrozenou srdec¢ni vadou Ize
zvazit, jestlize je provedena zkusenym
operatérem.

1) C

U pacientl s vrozenou srde¢ni vadou
se pred kardioverzi mdze zvazit jicnova
echokardiografie spolecné s tritydenni
antikoagulaci.

1lb C

FS - fibrilace sini; OAC - peroralni antikoagulancia.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

10.8 FS béhem téhotenstvi

Postupy pro akutni a dlouhodobou lé¢bu FS v téhotenstvi
jsou shrnuty v pfehledu doporuceni.

Doporuceni pro lécbu FS béhem téhotenstvi

Doporuceni Trida>  Uroven®

Akutni lécba

Okamzitd elektrickd kardioverze se

doporucuje v ptipadé hemodynamické C
nestability nebo FS s preexcitaci komor.

U téhotnych zen s HKMP by se méla
zvazit kardioverze perzistentni FS.

Ibutilid nebo flecainid i.v. Ize zvézit
k ukonceni FS u stabilnich pacientek se
strukturalné normalnim srdcem.

b C

Dlouhodoba lécba (p.o. uzivani léka)

Terapeutickd antikoagulace heparinem
nebo VKA se u pacientek s FS doporucuje C

podle stadia téhotenstvi.
- C

Beta-selektivni blokatory se pfi FS
doporucuji ke kontrole frekvence.

Flecainid, propafenon nebo sotalol by se

mély zvazit k prevenci FS, pokud selzou lla C
blokatory AV nodélniho vedeni.

Digoxin nebo verapamil by se mély zvazit

ke kontrole frekvence po selhani beta- lla C

-blokatord.

AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie, VKA - antagonisté vitaminu K.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

[ Pacient s aktivnim krvacenim ]

v

’ Mechanicka komprese krvacejicich mist, pokud jsou dostupna ‘

‘ Zhodnoceni hemodynamického stavu, krevniho tlaku, zakladnich koagulacnich parametrd, krevniho obrazu a funkce ledvin ‘

v
[ Dosavadni antikoagulace (posledni ddvka NOAC/VKA) ]
i [
VKA NOAC
4 4
[ Zavaznost aktivniho krvaceni? ] [ Zavaznost aktivniho krvaceni? J
[ [ [ [ [ [
Mirné Stfedni-zavazné Zavazné ¢i Zivot Mirné Stredni-zavazné Zavazné i Zivot
v ohrozujici v ohrozujici
. Pridat
Pridat symptoma- :
tickoﬂ Iépébu: symptcgfnatlckou
Doplnéni tekutin l?d,)U: .
Krevni transfuze Doplngnl tekutin
Lécba priciny Krevni transfuze || 7 aste specificke
krvaceni (napr. krsgc:nr?r(lrigngf antidotum nebo
gastroskopie) Zvésit PCC a FFP gastroskopie). PCC (p_okud neni
Zvaste antidotum)
Zvazte pridani Ehel T Zvazte nahradu
Y vitaminu K trombocyti Y Zvaz’te zvocibne trombocyta 8
Odlozte VKA (1-10 mg i.v.) i Odlozte NOAC uhli po nedav- odle potteb =
do INR < 2 - podle potreby 1davka/l den || ném uziti NOAC || POG/€POLEdY 11 o)
w
©

Obr. 11 - Postup pfi aktivnim krvaceni u pacientt uzivajicich peroralni antikoagulancia. FFP — cerstvé zmrazena plazma; INR — mezindrodni
normalizovany pomér; PCC - koncentrat protrombinového komplexu; NOAC - peroralni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; VKA -

antagonisté vitaminu K.



160

Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a lé¢bu FS, 2020

Pred operaci Pooperacni FS

¢ Optimalizace hemodynamiky ¢

Hemodynamicka

o [dentifikace pacientl se zvysenym rizikem .
P yseny nestabilita?

¢ Korekce elektrolytd (véetné Mg?) |
pooperacni FS

Emergentni
kardioverze

ANO

Farmakologicka profylaxe pooperacni FS:

¢ Pokracovat v/zahajit podavani beta-bloka-
tor(i a/nebo zvazit amiodaron

¢ Pri kontraindikaci podat i.v. Mg

e Dalsi antiarytmika u vybranych pacientt

" |

\/

Pii kontraindikaci lékové ~ Nejsou indikovany: Symptomaticka?

Antiarytmika
Normalni EF LK: IC nebo Il
Snizena EF LK: amiodaron

ANO |  Kontrola rytmu
EKV nebo FKV

I TS * Statiny Obtizna kontrola

* Perioperatnf posteriomi PUFA frekvence?
perikardiotomie ¢ Digoxin \E

o Biatrialni stimulace * Steroidy

 Ca blokatory

Postoperacné

¢ Zachovana EFLK:
¢ Optimalizace bilance tekutin, oxygenace

a kontroly bolesti

¢ Minimalizace inotropik a vazopresort

e Pokracovani predoperacni farmakologické
profylaxe

nebo digoxin

® Snizena EF LK

Kontrola frekvence

Cilova klidova frekvence < 100/min

beta-blokatory, Ca blokatory

beta-blokatory nebo digoxin

Pfi propusténi:
Plan sledovani
Znovuzhodnoceni rytmu a antiarytmik

Dlouhodoba lé¢ba OAC u pacientl
v riziku CMP (vyvazte riziko krvéaceni)
po zvazeni pfinosu OAC a preferenci

informovaného pacienta

©ESC 2020

Obr. 12 - Lécba pooperacni fibrilace sini. EF — ejekcni frakce; EKV - elektrickd kardioverze; FKV - farmakologicka kardioverze; FS - fibrilace
sini; LK - levd komora; OAC - peroralni antikoagulancia; PUFA — polynenasycené mastné kyseliny.

10.9 FS u profesionalnich sportovcu

Doporuceni u sportovcl se fidi vseobecnymi doporuceni-
mi. Léky jsou obvykle nezddouci. OAC zhor3uji krvaceni
pfi traumatech, jejichz riziko je pfi aktivitach vyssi. Pre-
feruje se katetrizac¢ni ablace, kterd byla v malych studiich
stejné ucinna jako u vSeobecné populace.

Doporuceni sportovnich aktivit u pacientt s FS

Doporuceni Trida>  Uroven®

Doporucuje se poucit pacienty, ze
dlouhodobd intenzivni sportovni aktivita
mUze podporovat vznik FS, zatimco
stfedni fyzicka aktivita se doporucuje

k prevenci FS.

FS - fibrilace sini.
2 Ttida doporuceni.
b Uroveni ddkazd.

10.10 Postoperacni FS

Postupy jsou uvedeny v pfehledu doporuceni a na obraz-
ku 12. Observacni data naznacuji, Ze po aortokoronar-
nim bypassu i po nesrde¢ni operaci je dlouhodobé uziva-
ni OAC ve srovnani se zddnou antikoagulaci spojeno se
signifikantné nizsim rizikem TE pfihod.

Doporuceni pro pooperacni FS

Doporuceni Trida>  Urover®

Perioperacni podavéani amiodaronu nebo
beta-blokator( se doporucuje k prevenci
pooperacni FS po chirurgickém vykonu na
srdci.

Dlouhodoba lé¢ba OAC v prevenci
tromboembolickych pfihod by se

méla zvazit u pacientl v riziku CMP

s pooperacni FS po nesrde¢nim
chirurgickém vykonu a po zvazeni
predpokladaného klinického prospéchu
z lécby OAC a pacientovych preferenci.

Dlouhodoba lé¢ba OAC v prevenci
tromboembolickych pfihod by se

méla zvazit u pacientl v riziku CMP

s pooperacni FS po chirurgickém vykonu
na srdci a po zvazeni predpokladaného
klinického prospéchu z [é¢by OAC

a pacientovych preferenci.

Beta-blokatory by se nemély pouzivat
rutinné v prevenci pooperacni FS

a u pacientl podstupujicich nesrdecni
chirurgicky vykon.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; OAC - peroralni
antikoagulancia.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.
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11 Klicova sdéleni

1.

10.

11.

12.

Diagnéza FS vyZaduje potvrzeni 12svodovym EKG
nebo zdznamem FS v trvani > 30 s na jednosvodo-
vém EKG.

Strukturovana charakteristika FS, zahrnujici riziko
CMP, symptomy, mnozZstvi a substrat FS, umoznuje
personalizovany postup lécby.

Nové technologie k detekci a screeningu FS vy-
znamné prispivaji k diagnostice u pacientu v riziku
FS, ale pfimérené postupy pfi jejich pouzivani ne-
jsou definovany.

Integrovany holisticky postup u pacientt s FS je za-
sadni pro zlepseni vysledku jejich |é¢by.

PFi rozhodovani o |é¢bé je nutné zvazit a zahrnout
do postupu lécby pacientovy preference; strukturo-
vané hodnoceni vnimani 1é¢by pacientem je dalezi-
tou soucasti hodnoceni Uspésnosti [é¢by.

Postup ABC usmérnuje integrovanou péci o pacien-
ty s FS napfic¢ urovnémi poskytovani zdravotni péce
a mezi jednotlivymi specialisty.

Strukturované hodnoceni individudlniho trombo-
embolického rizika podle klinického rizikového ské-
re CHA,DS,-VASc je prvnim krokem pfi stanoveni op-
timalniho postupu pfi prevenci tromboembolismu.
Pacienti s rizikovymi faktory vyzaduji k prevenci
CMP lécbu OAC; preferencné NOAC, je-li mozné je
uzivat.

Hodnoceni rizika krvaceni na zédkladé formalniho
strukturovaného rizikového skére, napr. HAS-BLED,
pomaha identifikovat nemodifikovatelné a ovlivnit
modifikovatelné rizikové faktory krvaceni.

Zvysené riziko krvaceni u pacientt s rizikem CMP by
nemélo automaticky vést k vysazeni OAC, ale mély
by se ovliviiovat modifikovatelné faktory rizika kr-
vaceni a pacienti by se méli ¢astéji kontrolovat.
Kontrola frekvence je nedilnou soucasti 1écby FS
a Casto dokdze zlepsit symptomy z FS.

Primarni indikaci kontroly rytmu s vyuzitim kardio-
verze, antiarytmik a/nebo katetrizacni ablace je
zmirnéni obtizi z FS a zlep3eni kvality Zivota.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rozhodnuti zavést dlouhodobou antiarytmickou
lé¢bu ma vyvaZzovat zdvaznost symptomd, moz-
nych nezddoucich ucinkl 1ékl a pacientovych pre-
ferenci.

Katetriza¢ni ablace je v rukou spravné trénovanych
operatérl bezpecnd a lepsi nez antiarytmika v udr-
Zeni sinusového rytmu a zlep3eni symptoma.

PFi rozhodovani o intervencni 1é¢bé by se mély zva-
zit hlavni rizikové faktory recidiv FS.

U pacientt s normalni ejek¢ni frakci levé komory
(EF LK) nebylo po ablaci FS prokazano snizeni cel-
kové mortality; u pacientd s tachykardiomyopatii
zvrati ablace dysfunkci LK ve vétsiné pfipadu.
Redukce hmotnosti, pfisna kontrola rizikovych fak-
tord a vyhybani se situacim spoustéjicim FS jsou du-
lezité ke zlepseni vysledkd kontroly rytmu.
Identifikace a léc¢ba rizikovych faktor(i a komorbi-
dit je nedilnou soucasti 1é¢by pacient(l s FS.

U pacientl s FS a AKS by se po nekomplikované PCI
mélo zvazit ¢asné vysazeni kyseliny acetylsalicylo-
vé a zména na dualni antitrombotickou Iécbu OAC
a inhibitory P2Y,,.

Pacienti s AHRE by se méli pravidelné monitorovat
k odhaleni progrese do klinické FS a zmény rizika
tromboembolie; pfi delSich AHRE (zvlasté > 24 ho-
din), vysokém CHA,DS,-VASc a predpokladu uzitku
z l1éCby je rozumné po informovani pacienta a spo-
le¢ném rozhodnuti zvazit uzivani OAC.

Literatura*

1. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines
for the diagnosis and management of atrial fibrillation
developed in collaboration with the European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Originalni verze je
volné dostupna na webu https://academic.oup.com/eurheartj/
article/42/5/373/5899003 a vysla v ¢asopise Eur Heart J
2021;42:373-498.

* V/Sechny dalsi odkazy lze nalézt v pavodnich fulltextovych
dokumentech ESC."
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