Doporucené diagnostické a terapeutické postupy
pro vseobecné praktické lékare

NOW

e

FIBRILACE SINI

Autori:

prof. MUDr. Milos Taborsky, CSc., FESC, FACC, MBA

Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Martin Fiala, Ph.D
Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Petr Heing, Ph.D.
Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.

Spole&nost vieobecneho lekafstvi CLS JEP

ELIZAC

E 2021

Centrum doporucenych postupt pro praktické Iékare
Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP, Sokolska 31, Praha 2







FIBRILACE SINI

Doporuceny diagnosticky a terapeuticky postup pro vSseobecné praktické lékaie 2021

Autofi:

prof. MUDr. Milo$ Taborsky, CSc., FESC, FACC, MBA
Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Martin Fiala, Ph.D
Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Petr Heinc, Ph.D.
Ceska kardiologicka spole¢nost

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.
Spole¢nost vseobecneho lekafstvi CLS JEP

Oponenti:

MUDr. Igor Karen 3
Spole¢nost vseobecneho lekarstvi CLS JEP

MUDY. Petr Sonka )
Sdruzeni praktickych lékard CR



OBSAH

1.Definiceadiagndza. ... ... 3
1.1. Definice fibrilace sini. ... .. 3
1.2. Diagnostickd kritéria FS . 3
1.3. Typicky EKG obraz fibrilace sini.. ... . . 3
1.4. Klinicka Klasifikace FS. ... 3

2. Epidemiologie FS. . ... ... 4

3.Klinickd prezentace . ... . 5

4. Klasifikace, Zat€Z a progrese. ... ... .. .. 5

5. Skrining fibrilace sini: Jeden ze zakladnich tkolGd VPL v tétooblasti ................... ... ... ... .. ... 6

6. Hodnoceni symptomG FS ... ... 6

7. Integrovany postup u pacientt s fibrilacisini............ ... 6

8. Lécba pacientii s FS: ABC algoritmus vroce 2021 ... ... ... ... ... 7
8.1. 'A’- Antikoagulace / prevence CMP ... 7
8.1.1. Zhodnocenirizika CMP . .. 7
8.1.2. Zhodnocenirizika Krvaceni .. .. ... 8
8.1.3. Antagonisté vitaminu K .. . 9
8.1.4. Ordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K (NOAC) ... ... ... . .. . . ... ... 9
8.1.5. Protidestickové Iéky a jejich kombinace s ordInimi antikoagulancii ............. ... . . . 10
8.1.6. Uzavér a odstranéniouska levé sin€. ... ... .. 10
8.1.7. Dlouhodoba antikoagula¢ni lé¢ba v zavislostina zatéziFS ... ... . . . 11
8.1.8. Rozhodovanio lé¢bé v prevenci CMP . 11
8.1.9. Riziko krvaceni souvisejiciho s antikoagula¢nilé¢bou .. .. .. .. . . 11

9. Strategie lécby fibrilace sini ... 12
9.1. ‘B'- Kontrola symptom(. ... R R R 12
9.1.1. Kontrola srde¢ni frekvence......... T T 12
9.2. 'B'-Kontrolarytmu ........ .. e e ... 13
9.2.1. Kardioverze ............. ... . . .13
9.2.2. Katetriza¢niablace..... ... . . ... 14
9.2.3. Chirurgickd ablace ..................... ... .. . e T ... 14
9 2 4. Dlouhodobd antiarytmicka Iecba ke kontrole rytmu ,,,, e ... 14

. 'C’' - Faktory kardiovaskularniho rizika a soubézné nemoci: detekce a Iecba e ... 15

10. Postup ABC u vybranych specifickych klinickych situaci /stava / populaci pacienta. ... ........ ... . 15
10.1. FS's hemodynamickou nestabilitou........................ 15
10.2. Poprvé diagnostikovand (nové vznikld) FS ... .. . 15
10.3. Akutni korondarni syndromy (ACS), perkutdnni koronarni intervence a chronické koronarni syndromy
(CCS)upacientl s FS 15
10.4. Akutni CMP nebo intrakranidlni krvaceni u pacientG sFS. ... .. ... . . 16
10.5. Aktivni krvaceni pfi antikoagula¢ni é¢bé: postupy a antidota.............. ... .. .. . . 16
10.6. FSachlopennivady. ... ... . 16
10.7. FSavrozenésrdecnivady .. ... ... 16
10.8. FS b&hem tEhotenstVi. ... 16
10.9. FSu profesiondlnich sportovcl. ... . 17
10.10. Postoperani FS. ... . 17

11. Klicova sdéleni pro klinickou praxi....................... 17



1. DEFINICE A DIAGNOZA

1.1. DEFINICE FIBRILACE SiNi

Fibrilace sini ( FS) je supraventrikuldrni tachyarytmie s nekoordinovanou elektrickou aktivaci sini a v jejim
disledku neuc¢innou kontrakci sini. Je to absolutné nejcastéjsi porucha srde¢niho rytmu, se kterou se prakticti
Iékafi setkavaji v kazdodenni klinické praxi.

1.2. DIAGNOSTICKA KRITERIA FS

Diagnéza FS vyZaduje zdznam FS na dvanactisvodovém EKG (obr. 1). Elektrokardiografické charakteristiky FS
zahrnuiji:

+ nepravidelné nepravidelné R-R intervaly (pokud neni porucha atrioventrikularniho [AV] vedeni)
- absenci odlisitelnych opakujicich se P vin
+ nepravidelnou aktivaci sinf

1.3. TYPICKY EKG OBRAZ FIBRILACE SiNi
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Obrazek 1: EKG pacienta s fibrilaci sini

1.4. KLINICKA KLASIFIKACE FS

Klinicka FS (symptomaticka nebo asymptomatickd) musi byt dokumentovdna na EKG. Ke stanoveni diagnézy
musi FS zaznamenand jednosvodovym/vicesvodovym zdznamnikem EKG trvat =30 s nebo musi byt FS pfitomna
v celém standardnim 12svodovém zdznamu EKG. Terminy AHRE a subklinicka FS se uzivaji u osob bez symptom
pfisouditelnych FS, u kterych nebyla klinicka FS dfive detekovana (tj. neexistuje zdznam FS na EKG).

AHRE (atrial high rate episode - vysokofrekvenéni sifiové epizody) jsou epizody detekované sifnovym svodem
kardiostimulatoru/ICD umoziujicich automatické kontinualni monitorovani a zdznam rytmu sini. AHRE musi byt
vizudlné prohlédnuty k vylouceni artefakt(. Kritéria AHRE jsou frekven¢ni (=175/min) a ¢asova (trvani =5 minut).

Subklinicka FS zahrnuje AHRE, potvrzené jako FS, flutter sini nebo sifova tachykardie, nebo epizody FS
detekované implantabilnimi ¢i nositelnymi monitory EKG a potvrzené vizudlné na EKG. Konkrétni frekvencni a
Casova kritéria pro subklinickou FS nebyla stanovena.
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2. EPIDEMIOLOGIE FS

FS je nejcastéjsi setrvalou arytmii u dospélych osob. Soucasna prevalence FS se v dospélé populaci odhaduje
mezi 2-4 % a ocekéva se vice nez dvojnasobny vzestup v disledku delsiho dozivani a intezivnéjsiho vyhledavani
nediagnostikované FS. Narustajici vék a zvysujici se ¢etnost komorbidit jsou nejvyznamné;jsimi rizikovymi faktory
(obrazek 2). Celozivotni riziko FS zalezi na véku, genetice a (sub)klinickych faktorech. Incidence i prevalence jsou
niz3i u Zen. Casna intervence a kontrola ovlivnitelnych rizikovych faktord mohou incidenci FS sniZit.
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Obrazek 2: Pfehled rizikovych faktori pro vznik fibrilace sini
CHOPN = chronicka obstruk¢ni plicni nemoc; FS = fibrilace sini

V Ceské republice mame pomérné pfesna data o vyskytu fibrilace sini diky Udajim z Narodniho registru hrazenych
zdravotnich sluzeb. Vyskyt FS v ¢eské populaci kontinualné narGsta a tyka se dnes nejméné pal milionu pacientd.
O subklinickych formach FS nemédme zatim zadné piesné Udaje, nicméné i tito pacienti maji veskera rizika spojena
s touto arytmii.
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Obrazek 3: Epidemiologie FS v CR: Narustajici incidence; meziroéni narist prevalence 7-10 %
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3. KLINICKA PREZENTACE

Symptomy zpUsobené FS jsou velmi rdznorodé a zahrnuji palpitace, unavu, nevykonnost, poceni, oprese na
hrudi, zavraté, poruchy spanku, atd. Udava se, Zze 50-87 % pacientll nemusi zpocatku vnimat zadné symptomy.
Dusledky FS jsou shrnuty v tabulce 1.

Tabulka 1: Mozné dusledky fibrilace sini
Dasledek FS Cetnost u FS Mechanizmus

Zvysena mortalita v dlsledku srde¢niho sehani, komorbidit,

Smrt 1,5-3,5 zvyseni CMP

20-30 % vsech iCMP,

10% kryptogennich CMP Kardioembolické nebo v disledku vaskularnich atheromd

Cévni mozkova pfihoda

Dysfunkce LK/srdecni selhani | 20-30% pacientd s FS Zvysena frekvence a nepravidelné kontrakce komor, zakladni

pfic¢ina FS
Kognitivnizhorseni/vaskuldrni | HR 1.4/1.6 (bez ohledu Léze v bilé hmoté mozkové, zanét, hypoperfuze,
demence na anamnézu CMP) mikroembolismus
16-20 % pacientd Zavazné symptomy a snizeni kvality Zivota, vedlejsi ucinky
Deprese . Y . e
(vcetné sebevrazednych uvah) 1ékd
Snizena kvalita Jivota 60 % pacientd ZaV|sIa’ n’a za'FeZ|. FS, komorbldltach: psychologickém
fungovani, medikaci, stresovy osobnostni typ
Hospitalizace 10-40% roéni podil Lécba pro srde¢ni selhdni nebo symptom souvisejich s FS a

komplikaci souvisejicich s 1é¢bou

CMP = cévni mozkova piihoda; FS = fibrilace sini; iCMP = ischemicka cévni mozkova pfihoda; LK = leva komora

4. KLASIFIKACE, ZATEZ A PROGRESE

Podle klinické prezentace, trvani a spontanniho ukonceni se tradi¢né rozlisuje 5 typu FS (tabulka 2). U pacientl
s vyskytem paroxysmadlnich i perzistentnich epizod by se mél pouzit ¢astéjsi typ. Terminy ,lone” FS, valvularni/
nevalvularni FS nebo chronicka FS byly opustény a nemély by se dale pouzivat.

Tabulka 2: Klasifikace typi fibrilace sini

Prvni diagnostikovand FS nediagnostikovana dfive bez ohledu na trvani a pfitomnost/zavaznost pfiznak
Paroxysmalni FS ukonc¢end spontanné nebo pomoci intervence do 7 dnli od svého vzniku
Perzistentni FS trvajici nepretrzité >7 dnd, véetné epizod ukoncenych kardioverzi po 7 dnech
Dlouhodoba perzistentni FS trvajici nepretizité >12 mésicl, jestlize je rozhodnuto o strategii kontroly rytmu

FS prijatd pacientem nebo lékafem a nejsou podnikany dalsi pokusy o obnovu/udrzovéni
sinusového rytmu. Permanentni FS reprezentuje pfistup pacienta a lékare a nikoli patofyziologické
vlastnosti FS. Pfi rozhodnuti o kontrole rytmu se arytmie preklasifikuje jako (dlouhodobad)
perzistentni FS.

Permanentni

FS = fibrilace sini
Zatéz FS (AF burden) je z pohledu kontinudlni monitorace definovéna jako celkovy ¢as vyskytu FS béhem
monitorovaného obdobi. Optimalni méfitka nejsou stanovena. Zatéz FS muze byt spojena s vysSim rizikem
rozvoje srde¢niho selhdni a celkové mortality. Pro spojeni s kvalitou Zivota data chybi. U neantikoagulovanych
pacientd je riziko tromboembolickych (TE) pfihod nizsi u paroxysmalni nez u neparoxysmalni FS. Vy3si celkové
mnozstvi FS je nezdvisle spojeno s vyssim rizikem TE. Pfitomnost FS po dobu >6 h/tyden (zvlasté >24 h/tyden) byla
spojena se zvysenou mortalitou, zejména u Zen. Zatéz FS Ize snizit komplexnim ovliviiovanim kardiovaskularnich
rizikovych faktor(i a komorbidit.

Progrese paroxysmalni do non-paroxysmalni FS je charakterizovdna rozvojem strukturdlni remodelace
sini, respektive zhorsovanim sifové kardiomyopatie. Jeji prevalence se pohybuje od 1 do 15 % za rok,
respektive 27-36 % ve studiich s =10 letym sledovanim, a je negativné spojena s kardiovaskularnimi prihodami,
hospitalizacemi a mortalitou. Rizikové faktory progrese FS zahrnuji vék, srdecni selhani, 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 terapeutickych intervenci v riznych stadiich
nemoci na progresi FS a jeji nasledky neni znam.

Sinova kardiomyopatie, tj. struktrualni, architektonické, kontraktilni nebo elekrofyziologické zmény sini
s potencialné relevantni klinickou manifestaci, je spojena s rizikem TE a progresi FS. V tomoto konceptu neni
FS pouhym rizikovym faktorem, ale i markerem sifiové kardiomyopatie, coz by mohlo vysvélit ndlezy absence
¢asového vztahu mezi detekovanou FS a cévni mozkovou pfihodou (CMP).



5. SKRINING FIBRILACE SiNi: JEDEN ZE ZAKLADNICH UKOLU VPLV
TETO OBLASTI

Asymptomatickd FS je ve srovnani se symptomatickou FS nezavisle spojena se zvysenym rizikem CMP a mortality.
Observacni data naznacuji, Ze FS detekovand skriningem odpovida na lé¢bu podobné jako FS detekovana pri
rutinni péci.

Systémy ke skriningu FS jsou shrnuty v tabulce 3 a doporuceni pro skrining v tabulce 4.

Tabulka 3: Senzitivita a specificita nastroju skriningu FS ve vztahu k 12svodovému EKG jako zlatému standardu

Senzitivita Specificita
Méfteni pulzu 87-97 % 70-81 %
Automatické monitory krevniho tlaku 93-100 % 86-92 %
12svodové EKG 94-98 % 76-95 %
Smartphone apps 91,5-98,5 % 91,4-100 %
,Chytré” hodinky 97-99 % 83-94 %
Tabulka 4: Doporuceni pro screening FS
Doporuceni Trida Uroven
Oportunisticky screening FS méfenim pulzu nebo zdznamem EKG se doporucuje u pacientli =65 let | B
Pravidelné nacitani kardiostimulatord a ICD s cilem hledat AHRE | B
Pfi screeningu FS se doporucuje: I B

- Informovat osoby podstupujicich screeningova o vyznamu a lécebnych disledcich detekované FS

- Organizace strukturované platformy pro doporuceni pacientl s pozitivnim nalezem pro dalsi klinické
hodnoceni |ékafem k potvrzeni diagndzy a poskytnuti optimalni [é¢by

- Definitivni diagndza FS pozitivné screenovanych pacientl je stanovena az po shlédnuti FS v trvani =30
s na jednosvodovém EKG nebo na 12svodovém EKG lékafem

Systematicky screening FS by se mél zvazit u osob =75 let nebo s vysokym rizikem CMP lla B

AHRE = atrial high rate episode; FS = fibrilace sini; ICD = implantabilni kardioverter-defibrilator

6. HODNOCENIi SYMPTOMU FS

Symptomy se u pacientll s FS rGzni - od prakticky nulovych az po invalidizujici. K hodnoceni symptoma se
doporucuje stupnice podle EHRA (tabulka 5).

Tabulka 5: EHRA skore klasifikace symptomu

Skore Symptomy Popis

1 Z4dné FS neplsobi zddné symptomy

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

2b Stredni Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS, ale symptomy jsou obtézujici
3 Zévazné Bézné denni ¢innosti jsou ovlivnény symptomy z FS

4 Zneschopnuijici Bézné denni ¢innosti jsou preruseny

FS = fibrilace sini

7. INTEGROVANY POSTUP U PACIENTU S FIBRILACI SINi

Integrovany postup u pacientd s FS vyzaduje v optimalnim pfipadé spolupraci specialistd raznych obord -
praktickych lékar(, kardiologu, elektrofyziolog(, kardiochirurgll, neurolog(, dietologd a dalSich specializaci.
Péce o pacienta by méla byt individualizovana. Nemocny ma byt vzdy informovan o moznych postupech, cilech
[é¢by a nutnosti adherence k 1é¢bé a ma také védét, jak ho konkrétni |é¢ba zatizi véetné moznych komplikaci.
Komplexnost, ndro¢nost a zatéz Ié¢by jsou casto vyrazné. Pacient by mél znat vyhody i limitace dané lécby
a pfinosy i rizika s ni spojené a mél by zvazit, zda je schopen a ochoten zatéz 1é¢by akceptovat.



8. LECBA PACIENTU S FS: ABC ALGORITMUS V ROCE 2021

Jednoduchym lé¢ebnym schématem je tzv. ABC postup, nazvany podle anglické terminologie (A’ Anticoagulation/
Avoid stroke; ‘B’ Better symptom management; ‘C’ Cardiovascular and Comorbidity optimization), tedy prevence
CMP antikoagulacni lé¢bou, lepsi kontrola symptom( a optimalizace |é¢by kardiovaskuldrnich onemocnéni
a komorbidit.

8.1. ‘A’- ANTIKOAGULACE / PREVENCE CMP

8.1.1. ZHODNOCENI RIZIKA CMP
Riziko CMP se pfi FS zvySuje asi pétkrat, ale zavisi vyrazné na pfitomnosti rdznych rizikovych faktord a dalsich
modifikujicich prvk{. NejdUlezitéjsi rizikové faktory obsahuje CHA2DS2-VASc skére (tabulka 6). Existuje fada
dalsich klinickych, morfologickych a laboratornich faktor(, které ukazuji na zvysené riziko CMP (tabulka 7).
U mnoha rizikovych ukazateld (napt. vék) se riziko CMP zvysuje spiSe kontinualné 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.

Tabulka 6: CHA,DS,-VASc skore

Rizikovy faktor Body | Komentaf

Recentni dekompenzované srde¢ni selhani bez ohledu na EFLK
Meéstnava srdecni slabost (zahrnujici tedy HFpEF i HFrEF), nebo pfitomnost (v&etné
C Klinickd nebo objektivni stfedni aZ 1 asymptomatické) stiedni az zavazné systolické dysfunkce LK podle
zavazna dysfunkce LK nebo HKMP zobranovacich metod. HKMP pfanasi zvysené riziko CMP a Ié¢ba OAC
je uzite¢na k redukci CMP.
Hypertenze muize vyustit v cévni zmény, které predisponuji ke vzniku
H Hypertenze 1 CMP a jednou dobfe korigovany TK nemusi byt dobfe korigovany
Nebo na antihypertenzni lécbé dlouhodobé. Optimalni cilovy TK spojeny s nejnizsim rizikem CMP je
120-129/<80 mmHg.
Vék je silny faktor rizika CMP a vétsina populacnich kohort ukazuje,
v ze riziko CMP roste od 65 let. Riziko zavislé na véku je kontinualni,
A | Vék 275 let 2 ale z divodu zjednoduseni a prakti¢nosti nélezi 1 bod véku 65-74 let
a 2 body véku =75 let.
Diabetes mellitus je dobie zavedeny rizikovy faktor CMP a nedavno byl
Diabetes mellitus zjistén vztah vy3iiho rizika CMP k del3imu trvani diabetu a k pfitomnosti
D Lécba perordinimi antidiabetiky a/nebo 1 poskozeni cilovych organd diabetem, napf. retinopatii. Oba typy
insulinem nebo glukéza v krvi nala¢no (1 a 2) diabetu pfinaseji u pacientl s FS podobné tromboembolické
>7 mmol/I riziko, ackoli riziko mdze byt lehce vyssi u pacientl <65 let s diabetem
typu 2 ve srovnani s pacienty s diabetem typu 1.
Predchozi CMP, TIA nebo systémova embolizace nesou zvlasté
Cévni mozkova piihoda vysoké riziko iCMP a tudiz maji vdhu 2 bod@. Ackoli byli
S Dfivéjsi CMP, TIA 2 pacienti s intrakranidlnim krvacenim (véetné hCMP) vylouceni
nebo tromboembolismus z randoimizovanych studii, maji vysoké riziko iCMP a recentni
observacni studie naznacuji, ze tito pacienti mohou profitovat z OAC.
Vaskuldrni onemocnéni (periferni arteridini nemoc nebo infarkt
Cévni onemocnéni myokardu) zvysuje riziko o 17-22 %, zvlaété u asijskych pacientti.
v | Angiograficky signifikantni ICHS, dFivéjsi 1 Angiograficky vyznamna ICHS je také u pacientl s FS nezavislym
infarkt myokardu, periferni arterialni rizikovym faktorem ischemické CMP. Komplexni aortalni plat
postizeni nebo aortalni plat vdescendentniaorté jako ukazatel vyznamného cévniho onemocnéni,
je také silnym prediktorem ischemické CMP.
Viz vys. Neddvna data z Asie naznacuji rast rizika CMP od 50-55 let,
A |[Vék 65-74 let 1 proto by se mohlo u asijskych pacient(i pouzit modifikované CHA2DS2-
VASc skére.
sc | Pohlavi (zeny) 1 | Spite modifikéator nez rizikovy faktor CMP
Maximalni skore 9

CMP = cévni mozkova piihoda; EFLK = ejekcni frakce levé komory; hCMP = hemorragickd CMP; HKMP = hypertroficka
kardiomyopatie; HFpEF = srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei; HFYEF = srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; iCMP =
ischemickd CMP; LK = leva komora; OAC = oralni antikoagulace; TIA = transitorni ischemicka ataka, TK = krevni tlak



Nejcastéji studované

klinické rizikové faktory

Tabulka 7: Rizikové faktory CMP u pacienti s FS

Pozitivni
Ivsechny
studie

Jiné klinické rizikové faktory

Zobrazovaci
biomarkery

Krevni/mocové
biomarkery

CMP/T]A/systemovy 15/16 Snizend fuvnlfce/ chronlcke Echokardiografie
embolismus onemocnéni ledvin L .
Srdecni troponinTal,
Hypertenze 11/20 OSA Dilatace LS
Starnuti (po dekadach) 9/13 HKMP Spontanni Natriuretické peptidy
— — — — echokontrast nebo Cystatin C
Strukturalni onemocnéni 9/13 Amyloidoza pii degenerativnich | trombus v LS, Proteinurie
srdce nemocech mozku a srdce komplexni aortalni CrCl/eGFR
Diabetes mellitus 9/14 Hyperlipidémie plat ﬁ_Rg
Cévni onemocnéni 6/17 Koureni Zobrazeni mozku GDE-15
Eni ani VonWillebrandv faktor
E}r(decm selhani/dysfunkce 7/18 Metabolicky syndrom Nemoc malych cév D-dimer
Pohlavi (zeny) 8/22 Malignita

CMP = cévni mozkova piihoda; CrCl =, clearance” kreatininu; CRP = C-reaktivni protein; eGFR = odhadovand rychlost glomerularni
filtrace; GDF-15 = rlstovy diferenciacni fakor-15; HKMP = hypertroficka kardiomyopatie; IL-6 = interleukin 6; LS = leva sin; OSA =
obstrukéni spdnkova apnoe; TIA = transitorni ischemicka ataka;

8.1.2. ZHODNOCENI RIZIKA KRVACENI

K vytvoreni skérovacich systémd rizika krvacivych komplikaci byla pouzita fada ovlivnitelnych i neovlivnitelnych
rizikovych faktor(i (tabulka 8). Vysoké skére neznamena, Ze se ordlni antikoagulace (OAC) nema podavat, ale
Ze se ma pacient o riziku krvaceni poucit, zvat ke kontroldam dfive a Castéji a Ze se maji ucinit pokusy o Upravu
ovlivnitelnych faktord. Nejlepsi evidence pro predikci krvaceni ma HAS-BLED skére (tabulka 9). Existuji i dalsi
systémy, jako napf. ABC skore, které zohlednuje dalsi faktory, jako je vék, biomarkery a anamnéza krvaceni.

Je malo absolutnich kontraindikaci k ordIni antikoagulacni 1é¢bé. Patfi mezi né aktivni zadvazné krvaceni, zavazna
dalsi onemocnéni (napf. trombocytopenie <50 desticek/ul, zdvazna anemie) nebo recentni vysoce rizikové (napf.
intrakranialni) krvaceni. V téchto pripadech je vhodné zvazit nefarmakologickou prevenci CMP.

Tabulka 8: Rizikové faktory krvaceni pfi oralni antikoagula¢ni nebo protidestickové lécbé

Nemodifikovatelné Potencialné modifikovatelné Modifikovatelné

Biomarkery

Vék >65 let Extrémni kiehkost, zvysené riziko pad Hypertenze /zvyseny TK GDF-15
DFivaiE vets krvacent Anémie Soubézna léc¢ba NSAID / Cystatin

) protidesti¢kovymi léky C/CKD-EPI
Zavazné rendlni selhavani (Ci Snizeny pocet nebo funkce desticek Nadmérny pfijem alkoholu cTmT-hs

dialyza, transplantace ledvin)

Von Willebrand
faktor dalsi
ukazatele srazeni

Absence adherence k lécbé
OAC

Zavazné jaterni selhavani

L. Renalni selhani s CrCL<60 ml/min
(cirhéza)

Malignita Strategie pfi [é¢bé antagonisty vitaminu K | Riskantni koni¢ky /zaméstnéani

Genetické faktory (napf.

polymorfismus CYP2C9) Pfemostujici 1écba heparinem

Drivéjsi CMP, nemoc malych
céy, atd.

Kontroly INR (cilové INR 2-3,
cilové TTR >70%)

Pfiméreny vybér OAC a
spravné davkovani

Zhorseni kognitivnich funkci/
demence

CKD-EPI = ,Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration”; CMP = cévni mozkové pfihoda; cTnT-hs = vysoce senzitivni
srdecni troponin T; CYP = cytochrom P; GDF-15 = rGstovy diferenciacni faktor-15; INR = ,international normalized ratio”; NSAID =
nesteroidni antiflogistika; TK = krevni tlak; TTR = doba v terapeutickém rozmezi



Tabulka 9 : Rizikové faktory krvacivych komplikaci lIécby - skore HAS-BLED
Rizikovy faktor a definice Body
H Nekorigovana hypertenze (STK >160 mmHg) 1

A Abnormalni renalni a/nebo jaterni funkce (dialyza, transplantace, kreatinin v séru >200 umol/l, | 1 (pro kazdy)
bilirubin >2x , respektive AST/ALT/ALP >3x nad hornim limitem normy

S CMP (dfivéjsi iCMP nebo hCMP) 1
B Anamnéza nebo predispozice krvaceni (dfivéjsi vétsi krvaceni nebo anémie ¢&i vyznamnd 1
trombocytopenie)
L Labilni INR (TTR <60 % u pacientu |é¢enych antagonisy vitaminu K) 1
E Starsi pacienti (vék >65 let nebo extrémni kiehkost) 1
D Léky nebo excesivni prijem alkoholu (soubézné uzivani NSAID /protidestickové 1é¢by) 1 (pro kazdy)
Maximalni skore 9

ALP = alkalicka fosfataza; ALT = alanin aminotransferaza; AST = aspartat aminotransferaza; CMP = cévni mozkova piihoda; NSAID = nesteroidni
antiflogistika; iCMP = ischemicka CMP; INR = ,international normalized ratio”; hCMP = hemoragickd CMP; STK = systolicky krevni tlak; TTR = doba
v terapeutickém rozmezi

8.1.3. ANTAGONISTE VITAMINU K

Antagonisté vitaminu K (VKA), pfevazné warfarin, snizuji ve srovnani s placebem riziko CMP o 64 % a celkovou
mortalitu o 26 %. V soucasnosti zlistavaji jedinou bezpecnou léc¢bou u pacientll s FS a revmatickou mitralni
sten6zou a/nebo s umélou srdec¢ni chlopni a dalSich diagnéz, jako je napf. antifosfolipidovy syndrom. Pfi dosazeni
hodnot INR v terapeutickém rozmezi (time in therapeutic range, TTR) >70 % je lé¢ba VKA u¢innd a relativné
bezpecna. Hodnotu INR vyznamné ovliviuje fada faktor( (genetika, léky, dieta). Kvalita 1é¢by kvantifikovana
pomoci TTR koreluje s hemoragickymi a TE komplikacemi. Pfi vysokych hodnotdch TTR je G¢innost VKA v prevenci
CMP velmi podobna jako u ordlnich antikoagulanci nezévislych na vitaminu K (NOAC).

Adjustovany pomeér sanci pro ischemickou CMP a nitrolebni
krvaceni v zavislosti na hladiné INR

VKA maji uzkeé terapeutické okno
. ______________________________________|

20 Data pro krvaceni a CMP
uréuji striktni dodrZovani
15 terapeutického rozmezi
INR 2.0-3.0
Nitrolebni
krvaceni

Pomér Sanci pro
pfihodu
=

L

T T T T 1

1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0

INR - International normalized ratio

' l INTERNI KLINIKA

Obr. 4: Terapeutické okno VKA

Pro praktické Iékafe jsou antagonisté VKAv soucasné dobé jedinou moznosti antikoagulacni 1é¢by u pacientt
s FS. Nicméné v roce 2023 je pfedpoklad vstupu prvni generické molekuly pfimych peroralnich antikoagulancii
na ¢esky trh, a tedy pfehodnoceni Uhradovych kriterii. Autofi i oponenti povazuji za medicinsky i eticky spravné,
aby k uvolnéni lé¢by do rukou VPL doslo vyrazné dfive, nez bude generizovéna tato lékova skupina.

8.1.4. ORALNi ANTIKOAGULANCIA NEZAVISLA NA VITAMINU K (NOAC)

Ve Ctyfech randomizovanych studiich byla prokdzédna 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 ischemickych CMP (iCMP) byl srovnatelny. Celkova mortalita se snizila signifikantné o 10%. Riziko
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zavaznych krvaceni vyznamné nepokleslo (0 14 %), pocet gastrointestinlnich krvaceni byl vy$si o 25 %. U¢innost
a bezpecnost vsech NOAC v porovnani s warfarinem byla ovéfena v naslednych observaénich studiich. Perzistence
k 1é¢bé je u NOACs vyssi nez u warfarinu.

Dllezité je dodrzet spravné davkovani NOAC. Nevhodné redukce davky zvysuji riziko CMP/systémové
embolizace, hospitalizaci a smrti, aniZ by snizovaly riziko krvaceni. Lécba NOAC se ma optimalizovat v rGznych
podskupinach pacientt podle profilu G¢innosti a bezpec¢nosti kazdého NOAC (tabulka 10)

Tabulka 10: Kritéria pro vybér davky NOAC

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Standardni davka 2x150 mg/den 1x20 mg/den 2x5 mg/den 1x60 mg/den
Niz3i davka 2x110 mg/den 1x30 mg/den
Redukovana davka 1x15 mg/den 2x2,5 mg/den 1x30 mg/den
V pfitomnosti jednoho
2x110 mg u pacientd: Asponi 2 ze 3 kritérii | z nasledujicich:
Kritéria bro + ve véku 280 let + vék =280 let + CrCl 30-50 ml/min
L « uzivajicich verapamil CrCl 15-49 ml/min | - vdha <60 kg + vaha <60 kg
redukci davky e s . e e
« se zvysenym rizikem « kreatinin v séru « soubézné uzivani dronedatronu
krvéceni =133 pmol/I cyclosporinu, erytromycinu

nebo ketokonazolu

CrCl =, clearance” kreatininu

0Od 1.4.2021 plati nové uhradova kriteria pro odborné Iékafe, ktera umoziuiji podat NOAC za jasné definovanych
stavd v tzv. prvni linii. Uhradové podminky jsou shrnuty v tabulce 11.

Tabulka 11: Uhradova kritéria pro NOAC ( dabigatran a rivaroxaban) v prvni linii ( stav k 1.4.2021)

Ptipravky jsou hrazeny na zakladé preskripce internisty, neurologa, kardiologa, angiologa, hematologa, ortopeda, chirurga
a geriatra v indikacich:
1. Prevence cévni mozkové piihody a systémové embolie u dospélych pacientt s nevalvularni fibrilaci sini indikovanych
k antikoagula¢ni 1é¢bé, a to:
a) v sekundarni prevenci (tj. po cévni mozkové piihodé, tranzitorni ischemické atace nebo systémové embolizaci)
b) v primarni prevenciza pfedpokladu pfitomnostijednoho nebo vice z nasledujicich rizikovych faktort: Symptomatické
srdecni selhani tiidy Il ¢i vyssi dle klasifikace NYHA, vék vyssi nebo rovny 75 let, diabetes mellitus, hypertenze.
V indikaci primarni prevence TE komplikaci FS je nutné striktné dodrzovat uvedend preskrip¢ni kriteria, rizikové faktory
zaznamenat vzdy do zdravotni dokumentace pacienta.
2.Vindikacilécba a sekundarni prevence hluboké Zilni trombézy nebo plicni embolie zGstava znéni dhradovych podminek stejné.

Je pouze otazkou ¢asu, kdy do téchto vyjmenovanych kriterii bude zafazen také apixaban.

Povazujeme za velmi hodné, aby prakticti Iékafi kontaktovali specialisty s Uvahou o zvazeni pfevodu takto
definovanych rizikovych pacientd na pfima peroralni antikoagulancia, zejména v téch pfipadech, kdy se
dlouhodbobé nedafi INR udrzet v terapeutickém rozmezi a to i pfi dobré spolupraci pacienta a dlouhodobé
adherenci k [é¢bé. Neznamena to samoziejmé, Ze by vsichni pacienti [é¢eni warfarinem s TTR > 70 % byli ve vyse
uvedenych indikacich automaticky prevadéni na lé¢bu NOAC.

Pro feseni velmi urgentnich pfipadu (chirurgicky vykon z vitalni indikace, podani trombolyzy u pacienta s nové
vzniklou CMP kardioemboliza¢ni etiologie aj.) je u dagibatranu k dispozici antidotum (idarucizumab-Praxbind)
v téméF 100 nemocnicich napfi¢ celou CR. Pro xabany je antidotum (andexanet alfa - Ondexxya) také vyvinuto,
odzkouseno v klinickych studiich a schvaleno EMMou, nicméné v dobé publice tohoto dokuentu neni v CR
distribuovano.

8.1.5. PROTIDESTICKOVE LEKY A JEJICH KOMBINACE S ORALNIMI ANTIKOAGULANCII

Protidestickova monoterapie je v prevenci CMP neucinnd a potencialné skodliva a neméla by se u pacient(l s FS
k prevenci CMP pouzivat. Dudlni protidestickova Ié¢ba je spojena s podobnym rizikem krvaceni jako pfi lé¢bé OAC.
Neexistuji diikazy, které by v prevenci CMP u pacientl s FS podporovaly kombinaci OAC s protidesti¢kovou lé¢bou
(pokud neniindikaci napt. ICHS, periferni cévni onemocnéni nebo cerebrovaskularni onemocnéni), protoze se tim
nesnizuje vyskyt CMP, infarktu myokardu ¢i smrti, ale naopak zvy3uje riziko vétsiho/intrakranialniho krvaceni.

8.1.6. UZAVER A ODSTRANENI OUSKA LEVE SINE

Uzavér ouska muze také snizit riziko CMP u pacient(l s kontraindikaci k OAC. Ve velkém evropském registru
doséahla uspésnost implantace okluderu 89 % pii 4% riziku komplikaci do 30 dn(. V redlné praxi byl pocet
komplikaci vétsi. Problém mUze predstavovat trombdza na okluderu. Alternativou je epikardidlni katetrizacni



exkluze nebo thorakoskopicky uzavér (clipping) ouska. Pro indikaci k tomuto vykonu je vhodné kontaktovat
specializovana centra, ktera se touto problematikou dlouhodobé zabyvaji.

8.1.7. DLOUHODOBA ANTIKOAGULACNI LECBA V ZAVISLOSTI NA ZATEZI FS

Riziko iCMP ¢i systémové TE je vyssi pfi non-paroxysmalni nez pfi paroxysmalni FS, ale typ FS by nemél
byt rozhodujici 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 pfi¢cinou CMP. Neni zatim jasné, zda AHRE a subklinické
FS vyZaduji stejny postup jako klinickd FS.

8.1.8. ROZHODOVANI O LECBE V PREVENCI CMP

PFi rozhodovéni o nasazeni OAC v prevenci CMP je prvnim, druhym a tfetim krokem:
1) nalézt nizkorizikové pacienty, ktefi nepotfebuji antitrombotickou lé¢bu;

2) nabidnout OAC pacientlim s =1 rizikovym faktorem nezavislym na pohlavi;

3) vybrat OAC (obrazek 5).

8.1.9. RIZIKO KRVACENI SOUVISEJICIHO S ANTIKOAGULACNI LECBOU

Riziko krvaceni minimalizuje sprdvnd antikoagulace VKA (TTR>70 %) a spravné davkovani NOAC. Podle moznosti
by se sou¢asné nemély podavat protidestickové a protizanétlivé Iéky. Pozornost vyzaduji zmény rizika, hlavné
v prvnich 3 mésicich lécby.

V randomizovanych studiich nebyly dostate¢né zastoupené urcité skupiny pacientd, napt. starsi osoby (> 90 let),
pacienti s poruchou kognitivnich funkci, s neddvnym krvacenim ¢&i pfedchozim intracerebralnim krvacenim,
s téZkym selhdvanim ledvin, jater, malignitou apod. Observaéni data u nich naznacuji vysoké riziko iCMP a tudiz
také zvazeni lécby OAC.

Pacient s fibrilaci sini indikovany k peroralnimi antikoagulan¢ni 1écbé
2
Pacient s mechanickou chlopenni protézou nebo se stfedni az zavaznou mitralni stenézou?
| |

Ne Ano
v v
Krok 1: Identifikace nizko-rizikového pacienta VKA s vysokym c¢asem
¥ v terapeutické rozmezi (TTR)
Nizké riziko CMP? (cilové INR zavisi na typu chlopenniho
(CHA2DS2-VASc skére: 0 u muzii nebo 1 u zen) postizeni Ci nahrady)
[ I
Ne Ano
4 v
Krok 2: .,
Zvézit prevenci CMP (OAK) u viech pacient s FS Zadna
a CHA2DS2-VASc >1 (muzi) nebo >2 (zeny) antitromboticka

Ur<it a cilit modifikovatelné rizikové faktory krvaceni lecba
u vsech pacienti s FS
Vypocitat HAS-BLED skdre
Pri HAS-BLED =3 urcit a cilit modifikovatelné rizikové faktory
krvaceni a objednat pacienta k pravidelnym kontroldm a sledovani
Vlysoké riziko krvaceni neni dvodem k nenasazeni OAC

v
CHA,DS,-VASc
=1 (muzi) n(!_\bo =2 (zeny >2 (muzi) nelbo >3 (zeny)
v v
OAC by se méla zvazit OAC se doporucuje
(Trida lla) (Trida IA)
v v

Krok 3: Nasadit NOAC (nebo VKA s vysokym ¢asem
v terapeutickém rozmezi)
NOAC se doporucuiji jako léky prvni volby v antikoagulaéni
terapii

Obrazek 5:‘A’- Antikoagulace / prevence CMP: postup sloZeny ze 3 krokd
FS = fibrilace sini; INR = ,international normalized ratio”; NOAC = ordlni antikoagulancia nezavisla na vitaminu K; OAC = oralni

antikoagulancia; VKA = antagonisté vitaminu K;



9. STRATEGIE LECBY FIBRILACE SiNi

9.1. ‘B’- KONTROLA SYMPTOMU
9.1.1. KONTROLA SRDECNIi FREKVENCE

Kontrola srde¢ni frekvence je zakladni soucasti lécby FS. Casto postacuje ke zmirnéni obtizi. Evidence pro
nejvhodnéjsi zplsob a intenzitu kontroly frekvence je omezend. Zpocitku by mohla postac¢ovat klidova
frekvence pod 110/min (mirnd nebo ,leniente” kontrola frekvence). Pokud neni tento postup dostatecny, méla by
nasledovat intenzivnéjsi kontrola s cilovou frekvenci < 80/min v klidu a < 110/min pfi stfedni zatézi (pfisna nebo
Lstrict” kontrola frekvence).

Vybér a kombinace Iékl zavisi na obtizich, komorbiditach a riziku vedlejsich Gc¢ink( (tabulka 12).V akutni situaci je
treba vyloucit vyvolavajici pfic¢iny tachykardie, napf. anémii nebo infekéni onemocnéni. Betablokatory, verapamil
¢i diltiazem maji rychlejsi nastup ucinku nez digoxin. U kriticky nemocnych pacient(l a pfi tézké dysfunkci 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 dostate¢nd, je vhodné zvézit ablaci AV uzlu a implantaci
kardiostimulatoru. Vykon je relativné snadny, ma nizky vyskyt komplikaci a nizké riziko dlouhodobé mortality.
Vétsina studii vSak zahrnovala starsi pacienty s omezenou Zivotni prognézou. Zpusob stimulace (pravé komory,
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biventrikularni stimulace ¢i stimulace Hisova svazku) zavisi na nalezech u daného pacienta.

Tabulka 12: Léky ke kontrole frekvence pfi FS

Betablokatory

Intravendzni podani

| Bézna p.o udrzovaci davka | Kontraindikace

Metoprolol tartrate 2,5-5 mg bolus az do 4 davek 2x25-100 mg
Metoprolol XL (succinate) | N/A 1x 50-400 mg
Atenolol N/A 1x25-100 mg
500 pg/kg bolus/1 min

Esmolol nasledovany 50-300 ug/kg/min N/A

. 100 pg/kg bolus/1 min
Landiolol nasledovany 10-40 pg/kg/min N/A
Nebivolol N/A 1x2,5-10 mg
Carvedilol N/A 2x12,5-50 mg

Kontraindikace u akutniho
srdecniho selhdni a anamnézy
tézkého bronchospasmu

U astma bronchiale podavat beta-
1-blokétory

Non-dihydropyridin antagonisté Ca kanalu

Verapamil

2,5-10 mg bolus/5 minut

2x40 mg az 1x 480 mg
(prodlouzené uvolnovani)

Kontraindikace u HFrEF
Uprava davky u selhavani jater
a ledvin

Diltiazem

0,25 mg/kg bolus/5 minut
nasledovany 5-15 mg/h

3x 60 mg az 1x 360 mg
(prodlouzené uvolnovani)

Digitalisové glykosidy

0,5 mg bolus (0,75-1,5 mg/24 h

Vysoké plazmatické hladiny
spojené se zvysenou mortalitou

900-1200 mg/24 h v 500-1000
ml roztoku

3x 200 mg po 4 tydny

Digoxin A L 1x0,0625-0,25 mg Kontrola renalnich funkci
v rozdélenych davkach : " Lo,
a Uprava davky u pacientt
s chronickym onemocnénim ledvin
Digitoxin 0,4-0,6 mg 1% 0,05-0,1 mg Vysoké plazmatické hladiny
spojené se zvysenou mortalitou
Ostatni
300 mg v 250 ml 5%
dextrézy/30-60 min (pfednostné . S . v
Amiodaron centralni kanylou) nasledovany 1x 200 mg po nasyceni V pfipadé onemocnéni stitné

zlazy jen pokud neni jina volba

HFrEF = srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci

N/A = neaplikovatelné




9.2. ‘B’-~ KONTROLA RYTMU

Strategie kontroly rytmu, tj. obnoveni a udrZeni sinusového rytmu, zahrnuje kardioverzi, antiarytmickou
medikaci a katetriza¢ni ablaci, spole¢né s adekvatni kontrolou frekvence, antikoagula¢ni lé¢bou a komplexni
kardiovaskularni profylaktickou (,upstream”) Ié¢bou, zménou Zivotniho stylu a Ié¢bou spankové apnoe.
Vzhledem k tomu, Ze chybi prikaz pozitivniho vlivu ¢asné kontroly rytmu na progresivni pato-anatomické zmény
spojené s FS, zUstava primarni indikaci kontroly rytmu zlepseni symptom a kvality Zivota.

9.2.1. KARDIOVERZE

Pro provedeni elektrické kardioverze FS kontaktujte pracovisté, kde se tento vykon rutinné provadi a kde je
mozné zajistit vysetreni jicnovou echokardiografii ( TEE), pokud je indikovano a anesteziologické zazemi pro
rizikové pacienty. Zasady prevence komplikaci kardioverze jsou uvedeny v tabulce 13. Principy sledovéni pacientt
po kardioverzi jsou uvedeny v tabulce 14.

Tabulka 13: Prevence tromboembolickych komplikaci v souvislosti s kardioverzi
Doporucéeni Trida | Uroven

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

Pfed kardioverzi FS/FLS se doporucuje minimalné 3 tydenni efektivni antikoagulace. I B

TEE se doporucuje k vylouceni intrakardidlniho trombu jako alternativa k 3 tydenni preprocedurdlni
antikoagulaci, jestlize se planuje ¢asna kardioverze.

U pacientl s rizikem CMP se po kardioverzi doporucuje dlouhodobé pokracovani v 1écbé OAC podle
doporuceni k dlouhodobé antikoagulace a to bez ohledu na metodu kardioverze, zdanlivé udrzovani B
sinusového rytmu, nebo charakteristiky FS jako napf.,prvni diagnostikovana epizoda“.

Kdyz se pfi TEE zjisti trombus, pfed kardioverzi se doporucuje nejméné 3tydenni efektivni antikoagulace. I B
Dopgruéujg se zdlraznit dllezitost adherence k 1é¢bé a perzistence [é¢by NOAC pred kardioverzi i po | C
kardioverzi.

Efektivni antikoagulace by se méla zahajit co nejdfive pfed kazdou kardioverzi FS/FLS lla B
Casnou kardioverzi Ize provést bez TEE u pacientd s trvanim FS <48 hodin lla

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

Po zjisténi trombu pii TEE by se mélo pred kardioverzi zvazit opakovani TEE k prikazu rozpusténi trombu. lla C

U pacientd s jistym trvanim FS <24 h a s nizkym rizikem CMP (CHA2DS2-VASc 0 u muz{i nebo 1 u zen) lze

vynechat 4tydenni antikoagulaci po kardioverzi. b ¢

CMP = cévni mozkova pfihoda; FLS = flutter sini; FS = fibrilace sini; OAC = oralni antikoagulancia; NOAC = oralni antikoagulancia nezavisla na
vitaminu K; TEE = jicnova echokardiografie

Tabulka 14: 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 pfi lé¢bé antiarytmiky I/IIl. tfidy

Zhodnoceni rovnovéhy mezi symptomy a vedlejsimi ucinky Ié¢by podle kvality Zivota a symptoma

Zhodnoceni morbidity spojené s FS a vedlejsich ucinka antiarytmik na pridruzené KV stavy a funkci LK

Optimalizace podminek pro udrzovani SR véetné lé¢by KV rizik (kontrola TK, atd)

FS = fibrilace sini; KV = kardiovaskularni; TK = krevni tlak
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9.2.2. KATETRIZACNI ABLACE

Katetriza¢ni ablace je U¢innéjsi pfi udrzeni sinusového rytmu a zlepseni kvality Zivota nez antiarytmika. Indikace
k ablaci se v téchto doporucenich prezentuji pro paroxysmalni a perzistentni FS, pficemz odliSeni dlouhodobé
perzistentni FS je vzhledem k arbitrarnimu charakteru hranice 12 mési¢niho trvani zdmérné vynechano. Zejména
u perzistentni FS je tieba zvazit prediktory efektu vykonu (trvani FS, vék, velikost a strukturalni remodelace LS)
a pacientovu individualni situaci. Prinicpy sledovani po vykonu, na nichz se jisté podileji i prakticti 1ékafi, jsou
uvedenyv tabulce 15.

Tabulka 15: Kli¢ové ukoly pf¥i sledovani po katetriza¢ni ablace FS

Rozpoznéni a l1é¢ba komplikaci
« Pacienti musi byt informovani o klinickych znamkach a symptomech vzacnych, ale potencialné nebezpecnych komplikaci ablace,
které se mohou vyskytnout po propusténi z nemocnice (napf. atrio-esofagedlni fistula, stendza plicni zily).

Monitorovani béhem sledovani

Je uzite¢né hodnotit procedurdlni Uspéch a korelovat symptomy se srdec¢nim rytmem. Recidivy po uplynuti prvniho mésice
od ablace vieobecné predikuji pozdéjsi recidivy, ale recidivujici symptomy mohou mit pfic¢inu v extrasystoldch nebo jinych
nesetrvalych arytmiich; naopak pfitomnost asymptomatické FS je dobfe znama.

Monitoraci Ize provést pomoci intermitentnich EKG, Holter(, nélepek, externich nebo implantabilnich smyckovych zaznamnikd
nebo ,smart phone” monitord (ackoli tyto nebyly validovény pro toto pouziti). Pacienti by méli byt poprvé vysetieni nejméné po
3 mésicich a potom jednou ro¢né.

Antiarytmickd medikace a lécba recidiv FS

a. Pokracujici antiarytmicka Ié¢ba po dobu 6 tydnl az 3 mésic mdze v tomto obdobi snizit ¢asné recidivy FS, opakované
hospitalizace a kardioverze. Klinickd praxe tykajici se rutinni antiarytmické lécby po ablaci se rlizni a nejsou presvédcivé dikazy,
Ze tato lécba je rutinné potiebna.

b. Nasledné Ize davku antiarytmika snizit, vysadit nebo ponechat podle rytmu a symptomu. Recentni ndlezy naznacuji, ze
u pacientl lé¢enych antiarytmiky, ktefi zlistanou bez recidivy arytmie na konci ,blanking” periody, redukuje pokracovani
antiarytmické lécby recidivy arytmie i po uplynuti,blanking” periody.

Antikoagulaéni lé¢ba
a. Vseobecné ma lécba OAC pokracovat u vsech pacientd po dobu 2 mésicli od vykonu. Poté je rozhodnuti o pokracovani lé¢by

OAC primarné urceno rizikovymi faktory CMP (CHA2DS2-VASc) spise nez srde¢nim rytmem.

CMP = cévni mozkova piihoda; FS = fibrilace sini; OAC = oralni antikoagulancia

9.2.3. CHIRURGICKA ABLACE

Chirurgicka ablace FS v ramci jiného vykonu na srdci ma pozitivni vliv na udrzovani sinusového rytmu. Vétsina
randomizovanych studii sice neprokazala zlepseni kvality Zivota a mortality, ale nékteré ano.

~Stand-alone” chirurgickou ablaci FS Ize zvazit pfi vysokém riziku selhani katetrizacni ablace. Nejsou data o vlivu
ablace na riziko CMP, véetné vykont s uzavérem ¢i odnétim ouska. Hybridni ablace kombinuji minimalné invazivni
chirugickou epikardidlni ablaci s perkutannim endokardidlnim pristupem v jedné intervenci nebo sekvenéné
v prabéhu 6 mésicl. U pacientll s (dlouhodobou) perzistentni FS dosahly hybridni vykony lepsiho udrzovani
sinusového rytmu nez katetrizacni ablace, ale mély vice komplikaci (13,8 % vs. 5,9 %).

9.2.4. DLOUHODOBA ANTIARYTMICKA LECBA KE KONTROLE RYTMU

Cilem antiarytmické lécby je zlepSeni symptom0. Rozhodnuti o 1é¢bé by se mélo fidit predevsim bezpelnosti
a je ukolem kardiologt a internist(. Ve srovnani s placebem zvysuji antiarytmika udrzovani sinusového rytmu asi
dvojnasobné. Mohou také redukovat recidivy arytmie po ablaci. Chinidin, disopyramid a sotalol jsou spojovany
se zvysenou mortalitou.

Non-antiarytmické Iéky s antiarytmickymi vlastnostmi (,upstream” 1é¢ba) ovliviuji proces remodelace sini a brani
vzniku FS. Studie RACE 3 potvrdila vyznam ,upstream [é¢by” pfi kontrole rytmu u pacientl s perzistentni FS
a mirnym ¢i stfednim srde¢nim selhanim.



9.3. ‘C’- FAKTORY KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA A SOUBEZNE NEMOCI: DETEKCE
A LECBA

Kardiovaskularni rizikové faktory a komorbidity, véetné faktord Zivotniho stylu a apod., ovliviuji riziko FS.
Pokracovani v nezdravém Zivotnim stylu, pfitomnost dalSich kardiovaskuldrnich nemoci a rizikovych faktor(
mohou pfispivat k rozvoji sinové remodelace/kardiomyopatie, takze FS je dusledkem kombinovaného ucinku
mnoha interagujicich faktor( bez specifické prahové hodnoty.
Komponenta C v postupu ABC zahrnuje rozpoznani a ovliviiovani pfidruzenych nemoci, kardiometabolickych
rizikovych faktorud a faktor( nezdravého Zivotniho stylu. Jejich komplexni [é¢ba doplhuje prevenci CMP a snizuje
mnozstvi FS a zavaznost symptomu. Cileni izolovanych faktord (napf. hypertenze) nepfinesly konzistentni
vysledky.

Tabulka 16: Doporuéeni pro intervenci Zivotniho stylu a lé¢bu rizikovych faktor( a pfidruzenych nemoci u pacienti s FS

Doporuéeni Trida  Uroven

Identifikace a lé¢ba rizikovych faktorl a pfidruzenych nemoci se doporucuje jako integraini soucast lécby I B
pacientt s FS.

Modifikace nezdravého Zivotniho stylu y cilena Ié¢ba pridruzenych stavl se doporucuje ke snizeni mnozstvi B
FS a zdvaznosti symptomd.

Oportunisticky skrining FS se doporucuje u pacientl s hypertenzi. I

Dobra kontrola krevniho tlaku se doporucuje u pacientd s hypertenzi ke snizeni recidiv FS a rizika CMP I
a krvaceni.

U obéznich pacientt s FS by se méla zvazit redukce vahy spolec¢né s 1é¢bou dalsich rizikovych faktord ke lla B
snizeni incidence, progrese, recidiv a symptoma FS.

Vylouceni excesivniho pfijmu alkoholu by se mélo zvazit k prevenci FS a u pacientl s [é¢bou OAC. lla B
Fyzickd aktivita by se méla zvazit ke snizeni incidence a recidiv FS s vyjimkou excesivniho vytrvalostniho lla C
cviceni, které maze podpofit vznik FS.

Oportunisticky screening FS by se mél zvazit u pacientl s OSA. lla C
Optimalni Iécbu OSA Ize zvazit k redukci incidence, progrese, recidiv a symptom FS b C

FS = fibrilace sini; CMP = cévni mozkova piihoda; OAC = oralni antikoagulancia; OSA = obstruk¢ni spankova apnoe

10. POSTUP ABC U VYBRANYCH SPECIFICKYCH KLINICKYCH SITUACI
/STAVU / POPULACI PACIENTU

10.1. FS S HEMODYNAMICKOU NESTABILITOU

FS spojend s hemodynamickou nestabilitou vyZzaduje bezodkladnou elektrickou kardioverzi a zavedeni
antikoagulace. Postupy jsou shrnuty v tabulce 17.

Tabulka 17: Doporuceni pro pacienty s FS spojenou s hemodynamickou nestabilitou
Doporuéeni Trida Uroven

U pacientl s akutni nebo zhorujici se hemodynamickou nestabilitou se doporucuje urgentni I B
elektrickd kardioverze.

U pacientl s hemodynamickou nestabilitou Ize zvaZzit amiodaron k akutni kontrole srde¢ni frekvence. b B

10.2. POPRVE DIAGNOSTIKOVANA (NOVE VZNIKLA) FS

Poprvé diagnostikovand FS je pracovni diagnézou u pacientl bez dosavadni anamnézy FS do doby stanoveni
jejiho typu. Klinicky profil a osud pacientl s poprvé diagnostikovanou FS je méné pfiznivy neZ u pacientd
s paroxysmalni FS a vyZzaduje dodrZovani vsech postupt ABC.

10.3. AKUTNIi KORONARNi SYNDROMY (ACS), PERKUTANNIi KORONARNI INTERVENCE
A CHRONICKE KORONARNI SYNDROMY (CCS) U PACIENTU S FS

Periprocedurdini postupy u pacientl s ACS nebo perkutédnni korondarni intervenci (PCl) (viz pfehled doporuceni)
jsou detailné uvedeny v relevantnich doporucenich ESC.

Doporuceni pro pacienty s FS a akutnim a chronickym koronarnim syndromem nebo s perkutanni
koronarni intervenci
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10.4. AKUTNI CMP NEBO INTRAKRANIALNI KRVACENI U PACIENTU S FS

Lécba akutni CMP je mimo obsah téchto doporuceni. Akutni iCMP s INR <1,7 pfi uzivani VKA lIze 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 antikoagulovnaych pacientt je trombolyza
kontraindikovana a je tfeba zvazit endovaskularni lé¢bu. PFi Ié¢bé dabigatranem lze provést systémovou
trombolyzu po reverzi jeho Gcinku idarucizumabem.

10.5. AKTIVNi KRVACENI PRI ANTIKOAGULACNI LECBE: POSTUPY A ANTIDOTA

U mensiho a stfedniho krvaceni Ize po vysazeni NOAC ocekdvat hemostazu do 12-24 hodin. U¢inek NOAC
uzitého pred <2-4 hodinami Ize snizit podanim Zivoc¢isného uhli a vyplachem Zaludku. Dialyza snizuje koncentraci
dabigatranu a redukuje trvani a zévaznost krvaceni. U zavazného krvaceni se antitromboticky ucinek VKA
nejrychleji potlaci koncentratem prothrombin komplexu, pak ¢erstvé mrazenou plazmou a nejpomaleji vitaminem
K. Specifickd antidota NOAC idarucizumab a andexanet alfa ic¢inné obnovuji hemostazu, ale spole¢né s naslednym
vynechdani antikoagulace mohou vést ke zvysenému vyskytu TE pfihod. Zkouma se synteticky Iék Ciraparantag,
ktery vaze a inhibuje pfimé inhibitory faktoru Xa, dabigatran a heparin. CtyFfaktorovy koncentrat prothrombin
komplexu se povazuje za alternativni pfipravek k reverzi U¢inku apixabanu, edoxabanu a rivaroxabanu, dikazy
jsou viak omezené.

10.6. FS A CHLOPENNI VADY

Pacienti se viemi chlopennimi vadami maji zvySené TE riziko. Pacienti se stfedni az zdvaznou mitralni sten6zou
a mechanickou chlopenni nahradou vyzaduji antikoaguaci VKA. Neexistuji dikazy, Ze by pfitomnost ostatnich
chlopennich vad méla modifikovat vybér OAC. Chybi data o uzivani NOAC u pacient( s FS a revmatickou mitraIni
vadou nebo béhem prvnich 3 mésicl po chirurgické/katetriza¢niimplantaci bioprotézy. Observaéni data o uzivani
NOAC po transkatetrové implantaci aortalni chlopné (TAVI) jsou rozporuplnd. Randomizovana studie u pacientt
bez FS srovnavajici rivaroxaban 1x10 mg s aspirinem po TAVI byla zastavena v dusledku vyssiho vyskytu smrti, TE
komplikaci a krvaceni pfi lé¢bé.

10.7. FS AVROZENE SRDECNi VADY

Hlavni zasady jsou shrnuty s prehledu doporuceni. Pacienti po CMP, ktefi podstoupili uzavér foramen ovale
patens, mohou mit zvysené rizko vzniku FS. Uzavér foramen ovale patens se u pacientu s FS k prevenci CMP
nedoporucuje. Katetriza¢ni ablace pozdnich sifiovych arytmii po operaci defektu septa sini je vétSinou ucinna.

10.8. FS BEHEM TEHOTENSTVI

Postupy pro akutni a dloudobou lé¢bu FS v téhotenstvi jsou shrnuty v tabulce 18.

Tabulka 18: Doporuceni pro lécbu FS béhem téhotenstvi

Doporucéeni Trida Uroven
Akutni lécba

Okamzitad elektricka kardioverze se doporucuje v pfipadé hemodynamické nestability nebo FS C

s preexcitaci komor.

U téhotnych Zen s HKMP by se méla zvazit kardioverze perzistentni FS. lla C
IbcL;tiIid nebo flecainid i.v. Ize zvazit k ukonceni FS u stabilnich pacientek se strukturalné normalnim Ilb C
srdcem.

Terapeutickd antikoagulace heparinem nebo VKA se u pacientek s FS doporucuje podle stadia C
téhotenstvi.

Beta-selektivni blokatory se pii FS doporucuji ke kontrole frekvence. I C
Flecainid, propafenon nebo sotalol by se mély zvézit k prevenci FS, pokud selzou blokéatory AV lla C

nodalniho vedeni.

Digoxin nebo verapamil by se mély zvazit ke kontrole frekvence po selhani betablokatord. lla C

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



10.9. FS U PROFESIONALNICH SPORTOVCU
Doporuceni u sportovcu se fidi vseobenymi doporucenimi. Léky jsou obvykle nezddouci. OAC zhor3uji krvaceni
pfi traumatech, jejichz riziko je pfi aktivitach vyssi.

10.10. POSTOPERACNI FS

Postupy jsou uvedeny v tabulce 19. Observaéni data naznacuji, Ze po aorto-koronarnim bypassu i po mimosrde¢ni
operaci je dlouhodobé uzivani OAC ve srovnani s Zddnou antikoagulaci spojeno se signifikantné nizsim rizikem
TE pfihod.

Tabulka 19: Doporuceni pro postoperacni FS

Doporuéeni Trida Uroven

Periopera¢ni podavani amiodaronu nebo betablokator(i se doporucuje k prevenci poopera¢ni FS po | A
chirurgickém vykonu na srdci.

Dlouhodoba lécba OAC v prevenci tromboembolickych piihod by se méla zvazit u pacientl v riziku lla B
CMP s pooperacni FS po mimosrde¢nim chirurgickém vykonu a po zvézeni predpokladaného klinického
prospéchu z [é¢by OAC a pacientovych preferenci.

Dlouhodoba lé¢ba OAC v prevenci tromboembolickych piihod by se méla zvazit u pacientl v riziku CMP Ilb B
s pooperacni FS po chirurgickém vykonu na srdci a po zvazeni pfedpokladaného klinického prospéchu z
Ié¢by OAC a pacientovych preferenci.

Betablokatory by se nemély pouzivat rutinné v prevenci pooperacni FS a u pacientd podstupujicich 11l B

mimosrdecni chirurgicky vykon.

CMP = cévni mozkové piihoda; FS = fibrilace sini; OAC = oraIni antikoagulace

11. KLICOVA SDELENIi PRO KLINICKOU PRAXI

1. Diagnéza FS vyzaduje potvrzeni 12svodovym EKG nebo zdznamem FS v trvéni =230 s na jednosvodovém EKG.
2. Strukturovand charakteristika FS, zahrnujici riziko CMP, symptomy, mnozstvi a substrat FS, umozruje personalizovany postup
lécby.
3. Nové technologie k detekci a skriningu FS vyznamné pfispivaji k diagnostice u pacientt v riziku FS, ale pfimérené postupy pfi
jejich pouzivani nejsou definovany.
4. Integrovany holisticky postup u pacientt s FS je zdsadni pro zlepseni vysledku jejich [é¢by.
5. Pfi rozhodovani o 1é¢bé je nutné zvazit a zahrnout do postupu lécby pacientovy preference; strukturované hodnoceni vnimani
lé¢by pacientem je dllezitou soucasti hodnoceni Uspésnosti 1écby.
6. Postup ABC usmériiuje integrovanou péci o pacienty s FS napfi¢ rovnémi poskytovnani zdravotni péce a mezi jednotlivymi
specialisty.
7. Strukturované hodnoceni individudlniho tromboembolického rizika podle klinického rizikového skére CHA2DS2-VASc je
prvnim krokem pfi stanoveni optimalniho postupu pfi prevenci tromboembolismu.
8. Pacienti s rizikovymi faktory vyzaduji k prevenci CMP lé¢bu OAC; preferencné NOAC, je-li mozné je uZzivat.
9. Hodnoceni rizika krvaceni na zékladé formalniho strukturovaného rizikového skére, napi. HAS-BLED, pomaha identifikovat
nemodifikovatelné a ovlivnit modifikovatelné rizikové faktory krvaceni.
10. Zvysené riziko krvaceni u pacientu s rizikem CMP by nemélo automaticky vést k vysazeni OAC, ale mély by se ovliviiovat
modifikovatelné faktory rizika krvaceni a pacienti by se méli ¢astéji kontrolovat.
11. Kontrola frekvence je nedilnou soucasti Iécby FS a casto dokéze zlepsit symptomy z FS.
12. Primarni indikaci kontroly rytmu s vyuzitim kardioverze, antiarytmik a/nebo katetrizacni ablace je zmirnéni obtizi z FS
a zlepseni kvality Zivota.
13. Rozhodnuti zavést dlouhodobou antiarytmickou Ié¢bu ma vyvazovat zadvaznost symptom0, moznych vedlejSich Gcinkd Iékd
a pacientovych preferenci.
14. Katetrizac¢ni ablace je v rukou spravné trénovanych operatérd bezpecna a lepsi nez antiarytmika v udrzeni sinusového rytmu
a zlepseni symptomd.
15. Pfi rozhodovani o intervencni [écbé by se mély zvazit hlavni rizikové faktory recidiv FS.
16. U pacientl s normalni EFLK nebylo po ablaci FS prokazano snizeni celkové mortality; u pacientl s tachykardiomyopatii zvrati
ablace dysfunkci LK ve vétsiné pripadd.
17. Redukce véhy, ptisna kontrola rizikovych faktorli a vyhybani se situacim spoustéjicim FS jsou dilezité k zlepseni vysledku
kontroly rytmu.
18. Identifikace a lé¢ba rizikovych faktort a komorbidit je nedilnou soucésti Iécby pacientt s FS.
19. U pacientt s FS a ACS by se po nekomplikované PCl mélo zvazit ¢asné vysazeni aspirinu a zména na dualni antitrombotickou
Ié¢bu OAC a inhibitory P2Y12.
20. Pacienti s AHRE by se méli pravidelné monitorovat k odhaleni progrese do klinické FS a zmény rizika tromboembolie; pfi
delSich AHRE (zvlasté >24 hod), vysokém CHA2DS2-VASc a predpokladu uzitku z Iécby, je rozumné po informovani pacienta
a spole¢ném rozhodnuti zvazit uzivani OAC.
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