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Co by mél prakticky lékar vedet
o diagnostice a lécbé fibrilace sini
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MUDr. Ales Smékal, Leo Rec
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V soucasné dobé se péce o nemocné s fibrilaci sini bez chlopenni vady fidi nasimi ndrodnimi doporucenimi z roku 2011 a do-
datkem evropskych doporuceni ze srpna 2012. V diagnostice se snazime o zachyt fibrilace sini na zadkladé adekvatni symp-
tomatologie nebo patologickych nalezl suspektnich z emboliza¢niho plvodu. Antitromboticka Iécba se hlavné fidi novou
tromboembolizacni rizikovou stratifikaci, tzv. CHA DS VASC skérem. Pro antikoagula¢ni IéCbu jsou preferovana nova antikoa-
gulancia, pokud neni optimalni antikoagulace warfarinem. Uvedena antiarytmicka [é¢ba se zdsadné neméni, radiofrekvencni
ablace je preferovédna u symptomatické paroxysmalni formy u nemocnych bez strukturdlniho onemocnéni srdce.

Kli¢ova slova: fibrilace sini, CHA DS, Vasc skore, antikoagulace, antiarytmicka Ié<ba, radiofrekvencni ablace.

What should a general practitioner know about the diagnosis and treatment of atrial fibrillation

Management of nonvalvular atrial fibrillation is recommended by Guidelines for the management of Atrial Fibrillation of the Czech
Society of Cardiology (2011) and 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation (august 2012).
In diagnostics, we try to capture atrial fibrillation according to adequate symptoms or pathological findings suggestive of embolic
origin. Antithrombotic therapy is mainly ruled by the new thromboembolic risk stratification, so called CHA, DS VASC score. New
anticoagulants are preferred for anticoagulant therapy unless optimal anticoagulation with warfarin. Presented antiarrhythmic
therapy is essentially unchanged, radiofrequency ablation is preferred for symptomatic paroxysmal form in patients without

structural heart disease.

Key words: atrial fibrillation, CHA,DS Vasc score, anticoagulation, antiarrhythmic therapy, radiofrequency ablation.

Uvod

Fibrilace sinf (FS) je nejcastéjsi setrvalou
poruchou srde¢niho rytmu, kterd je diagnos-
tikovadna u 1-29% populace a vyskyt stale roste.
Provazi ji zvysend morbidita a mortalita, pfi-
¢emZ nejobavanéjsi komplikaci, ktera zvysuje
morbiditu i mortalitu je cévni mozkova pfihoda
(CMP), jejiz incidence v ptitomnosti FS vzrdsta
pétindsobné. Optimalni |é¢ba pacientd s FS je
pfedmétem neutuchajiciho vyzkumu, ktery je
dominantné zaméren na antikoagulacni 1é¢bu
a sekundarné soucasné na antiarytmickou Ié¢-
bu. Zatimco antiarytmickd lécba patfi vétsinou
do rukou specialistl, antikoagula¢ni 1é¢ba, jako

primarni a zasadni lé¢ba k prevenci CMP, bude
spise v rukach praktickych 1ékafd, byt u nés je
zatim preskripce novych antikoagulancii vazana
na kardiology/internisty. Zachyt FS se bude vzdy
odehrévat predevsim v ordinacich praktickych
|ékar, proto toto sdéleni by mélo byt navodem
na prakticky management pacientl s FS na z3-
kladé poslednich platnych doporuceni tykajicich
se pacientd s FS (1-4).

Diagnostika

Diagndzu arytmie je tfeba stanovit pred
rozvojem komplikaci, ale zachyt paroxyzmu FS
mUze byt dosti obtizny. To prameni z toho, ze

kratké epizody FS byvaji ¢asto némé, nicméné
i tyto epizody jsou spojeny se zvysenym rizikem
CMP. Pacienti s paroxyzmalni formou FS maji
podobné riziko CMP jako pacienti s formou per-
zistentni ¢i permanentni (5). U pacient starsich
65 let se proto doporucuje jako screening FS
palpace tepu pfi kazdé kontrole u |ékafe a pfi
detekci nepravidelného tepu ovéreni diagnozy
naslednym EKG zdznamem. Diagnostika musf
byt zalozena na peclivém pétrani po sympto-
mech, které mohou byt jiz také sekundarnim
projevem arytmie. FS zhorsuje kvalitu Zivota
predevsim snizenim tolerance ndmahy, coz bylo
objektivizovdno v nékolika studiich standardizo-

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:
doc. MUDr. Petr Heinc, Ph.D,, petr.heinc@fnol.cz

Fakultni nemocnice, I. interni klinika — kardiologicka, I. P. Pavlova 6, 779 00 Olomouc

Cit. zkr.: Med. praxi 2016; 13(4): 160-167
Clének pfijat redakct: 31. 5. 2016
Clanek piijat k publikaci: 20. 6. 2016

160 MEDICINA PRO PRAXI / Med. praxi 2016; 13(4): 160-167 /

www.medicinapropraxi.cz



vanymi dotazniky (6). Srde¢ni selhdni a FS jsou
provdzana onemocnéni, coz dokladuje signifi-
kantné castéjsi vyskyt FS pfi srdecnim selhanf.
Samotnd FS mdze srde¢ni selhdni zhorSovat
nebo jej vyvoldvat. U ¢asti pacientl se projevy
srde¢niho selhadni a dysfunkce levé komory vy-
skytujf jen v dsledku FS.

Klinicky obraz

FS mUze byt symptomatickd i asymptoma-
tickd. Obtize kolisajf i u téhoz pacienta, asymp-
tomatickych atak mize byt az 70 %. Symptomy
zaviseji na frekvenci a pravidelnosti akce ko-
mor, trvani arytmie, pfitomnosti srde¢niho
onemocnén{ a individudIni vnimavosti paci-
enta. Obvyklé jsou palpitace, bolest na hrudi,
sniZzena tolerance zatéze, dusnost, Unava a za-
vraté. Prvnim projevem muze byt i CMP nebo
zhorseni srde¢nfho selhdni. Hemodynamické
dlsledky FS souviseji se tfemi faktory: nepfi-
mérenou frekvenci komor, kterd je dana pre-
vodnimi vlastnostmi atrioventrikuldrniho uz-
lu, nepravidelnosti akce komor a také ztratou
synchronizované akce sini. Pacienti s pomalejsi
a vyrovnangjsi akci komor maji obtize mensi.
Symptomatickd byva spise paroxyzmalni FS,
a to hlavné ve svych pocatcich. U starsich pa-
cientd mohou byt zhorseny kognitivni funkce,
a to jednak v dlsledku hypoperfuze mozku,
jednak v dsledku opakovanych mozkovych
mikroembolizaci. Nerozpoznané mikroembo-
lizace jsou u nékterych nemocnych s FS patr-
né pfi¢inou pfed¢asné demence. K posouzent
symptomU vztazenych k FS je navrhovano tzv.
skore EHRA -1V, podobné jako je tomu u klasi-
fikace symptoma pfi srde¢nim selhani (NYHA
I-1v). Casto je viak obtizné piesné urcit, zda
symptomy patii Cisté k FS, nebo se na nich
podili ¢asto pfitomnad, soucasnd komorbidita.
Proto se zdd byt prakti¢téjsi uvedenf, zda FS je
asymptomatickd, mirné symptomatickd nebo
vyrazné symptomatickd, pfipadné typ sympto-
mU popsat, pokud se nejedna o izolovanou FS.

Vysetieni pacient s fibrilaci sini

Vistupni vysetfeni pacientl s FS nebo s po-
dezfenim na FS by mélo byt zaméreno na symp-
tomy arytmie a pfidatnd onemocnént, kterd jsou
rizikovymi faktory tromboembolie (TE) a po-
tenciondlnim zdrojem zdravotnich komplikaci.
Zakladnimi symptomy, po nichz patrame, jsou
palpitace, dusnost, Unavnost, snizena tolerance
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namahy, zavraté, dyskomfort na hrudi, ev. synko-
pa. Pfi patrani po pridatnych onemocnénich nas
predevsim zajima hypertenze, diabetes mellitus,
srde¢nf selhanf, ischemickéd choroba srdecni,
CMP, onemocnéni perifernich tepen, tyreopa-
tie, &i chronické plicnf onemocnénti. Na zaklade
této anamnézy by mél byt stanoven optimalini
vysetfovaci algoritmus.

Pfi podezfeni na pfitomnost arytmie je za-
kladni vysetfovaci metodou 12svodové EKG,
které slouzi jak k zachytu a stanoveni typu aryt-
mie, tak k detekci zmén v ddsledku pfitomnych
komorbidit. Daldim indikovanym vysetfenim je
ambulantni monitorace EKG, kterd pfi podezieni
na FS slouzi k zéchytu FS a ke korelaci arytmii se
symptomy. U pacientl s jiz zjisténou FS ambu-
lantni monitorace EKG slouzi ke kvantifikaci FS
(v€etné asymptomatickych epizod) a ke kontrole
Ucinku lé¢by (frekvence komor pfi FS). U pacien-
td s opakovanymi synkopami a/nebo po CMP
s podezienim na kardioemboligenni pficinu
ambulantni monitorace EKG slouZf k zachytu FS.
Podle ucelu, za kterym ambulantni monitoraci
EKG indikujeme, volime vhodny typ monitorace
(od 24 hodin, pfes 1-2 tydny aZ po implantabilni
biomonitory). Pfi 24hodinové monitoraci nam
jde pfedevsim o chovani znamé FS, pfi delsi
monitoraci spise o detekci FS a u implantabilnich
biomonitorl sledujeme nejcastéji efekt ablacni
|é¢by pro jistotu trvalé pfftomnosti sinusového
rytmu a moznost bezpecného vysazeni anti-
koagula¢nf lécby.

Zatézovou ergometrii u pacientd s FS indi-
kujeme ze 2 ddvodU. Symptomatika hrudniho
dyskomfortu mlze byt ¢isté v rdmci samotné FS
avylouceniischemického plvodu dyskomfortu
je prvni indikacl zatéZové ergometrie. Druhou
indikacf je kontrola komorové odpovedi na zatéz
se stanovenim tolerance zatéze k optimalizaci
antiarytmické lécby.

Zé&kladni echokardiografické vysetfenf je
indikovano ke stanoveni funkce levé komory,
velikosti sinf, tloustky stén levé komory a k vy-
louceni chlopenni vady.

Pfi laboratornim vysetfeni se doporucuje
provedeni krevniho obrazu se zdkladnim koa-
gulogramem, stanoveni hormon( stitné zlazy,
koncentrace kreatininu, glykemie a lipidové
spektrum.

Na zékladé téchto vysetieni by méla byt pro
daného pacienta stanovena klasifikace arytmie
a strategie dalsf [écby.
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Farmakoterapie fibrilace sini

Lécba FS je zaméfena na Iécbu a preven-
ci onemocnén, kterd k FS vedou, na prevenci
tromboembolickych pffhod a vlastni lé¢bu FS.
Pfi antiarytmické farmakoterapii fesime 2 okruhy
zajmu - bud se snazime o obnovenf a udrzeni
sinusového rytmu - strategie kontroly srde¢niho
rytmu, nebo se snazime o optimalni srde¢nfi
frekvenci pfi perzistentnf FS — strategie kontro-
ly frekvence. Volba té ¢i oné strategie je zcela
individualni dle specifik kazdého nemocného.
Zvoleny postup pak musi byt opakované aktu-
alizovén s ohledem na zmény stavu pacienta
ajeho reakce na dosavadni lé¢bu. Pacient musi
byt detailné a opakované informovén o indi-
vidudlnich moZnostech terapie, jeji U¢innosti
amoznych nezddoucich Ucincich, a to pfi pouziti
vsech zpUsobUl |é¢by, véetné antitrombotik, an-
tiarytmik i postupt invazivnich. Tyto informace
jsou hlavnim pfedmétem tohoto sdélent, které
ma slouzit k odborné vybavé praktického Iékafe
pro komunikaci s pacientem s FS.

Stanoveni rizika cévni mozkové
prihody a rizika krvaceni -
zasadni vyznam
pro antitrombotickou lé¢bu

Na zakladé mnoha studif byla v poslednich
letech zjisténa vétsi nehomogennost rizikovych
faktor( pro vznik CMP ¢i TE, nez se predpokla-
dalo a soucasné se objevuji nova ucinna an-
tikoagulancia pfi snizeném riziku krvéceni. To
vse vedlo k potfebé doplnéni novinek do po-
slednich doporucenf pro diagnostiku a Ié¢bu
nemocnych s FSzroku 2010 (3). Tato inovovand/
doplnénd evropskd doporuceni pro FS z roku
2012 definuji riziko tromboembolizace na za-
kladé klinicky relevantnich rizikovych faktord
a oznacuji toto riziko akronymem CHA,DS Vasc
skore (tabulka 1). V tomto novém stratifika¢nim
schématu je kladen vétsi dlraz na nizce riziko-
vé faktory, kterymi jsou predevsim vek, zenské
pohlavi a cévni onemocnéni (7). Zaclenénim
téchto faktorl tato stratifikace ziskala vyrazne
lepsf prediktivni hodnotu pro vznik CMP ¢&i TE
proti vsem dfivéjsim stratifikacnim schématim
a pfitom velmi dobre identifikuje nemocné, kteff
jsou skutecné v nizkém riziku. Pfi hodnoceni dle
nové stratifikace nedoslo u nemocnych ve sku-
te¢né nizkém riziku TE (CHA DS Vasc skére = 0)
kZadné TE pfihodé, proto u téchto nemocnych
je mozné nepodavat jakoukoli antitrombotickou
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Tab. 1. Riziko embolizacni mozkové pithody u nemocnych s fibrilaci sini bez pfitomné chlopriové vady
pro stanoveni antitrombotické lécby dle CHA2DS2Vasc skérovaci stratifikace

Rizikové faktory dle CHA DS Vasc stratifikace

Body - skére

Prodéland CMP nebo TIA

Vek > 75 let

Hypertenze

Diabetes mellitus

Srdecnf selhani / levokomorova dysfunkce

Vék 65-74 let

Zenské pohlavi

Cévni onemocnéni (prodélany infarkt myokardu, perifernf arteridini onemocnénti, aortalni

2
2
1
1
1
1
1
1

skleroticky plat)
Maximum 9
CMP — cévni mozkovd piihoda; TIA — tranzitorni ischemickd ataka
Tab. 2. Stanoveni rizika krvdceni dle rizikové stratifikace HAS-BLED
1. pismeno rizikového faktoru | Rizikovy faktor krvaceni Body - skére
H Hypertension Hypertenze 1
A Abnormal Porucha ledvinnych ¢i jaternich funkci (1 bod za kazdou) | 1 nebo 2
S Stroke Cévni mozkova pifhoda 1
B Bleeding Krvaceni 1
L Labile Kolisava INR hodnota 1
E Elderly Veék > 65 let 1
D Drugs Léky nebo alkohol (1 bod za kazdy) 1 nebo 2
Maximum 9

INR — mezindrodni normalizovany pomér. Hypertenze je definovdna jako systolicky tlak krve > 160 mmHg. Ab-
normdini funkce ledvin je definovdna jako pritomnost chronické dialyzy, nebo stav po transplantaci ledviny, ne-
bo hladina kreatininu v séru = 200 umol/Il. Abnormdlni funkce jater jsou definovdny jako chronické onemocnéni
Jjater (napr. cirh6za), nebo biochemické poskozeni jater ve smyslu signifikantné zvyseného bilirubinu (dvojndsobek
horniho limitu normy ve spojeni's trojndsobkem horniho limitu normy u transamindz — AST/ALT/alkalickd fosfatd-
za). Krvdceni znamend krvdceniv anamnéze, nebo pfitomnost predispozice ke krvdceni (krvdcivad diatéza, anémie
aj.). Jako kolisavd INR hodnota jsou nestabilni/vysoké hodnoty INR nebo asté hodnoty mimo terapeutické rozme-
zi' (napr. 60 %). Léky nebo alkoholem je minéna doprovodnd lécba napr. antiagregancii, nesteroidnimi antiflogis-

tiky nebo nadmérné piti alkoholu.

lé¢bu. U viech ostatnich nemocnych, ktefi jsou
zafazeni do vyssiho rizika TE (CHA,DS Vasc > 1),
by méla byt podavdna antikoagulacni 1éc¢ba.

V tabulce 1 si zaslouzi vysvétlenf termin ri-
zikového faktoru ,srde¢ni selhani”, ktery sém
0 sobé neni konzistentné definovéan. Srde¢nf
selhdni zde odpovida dokumentované stiedni
az tézké systolické dysfunkci (tj. srdecni selhani
se snizenou ejekenti frakei levé komory) nebo
neddvnému dekompenzovanému srde¢nimu
selhani, které vyzadovalo hospitalizaci (nezavisle
na ejekeni frakci levé komory).

U rizikového faktoru zenského pohlavi je
treba vysveétlit, ze zenské pohlavi zvysuje riziko
embolizacni CMP jen v pfitomnosti dalsiho rizi-
kového faktoru. Pokud je zenské pohlavi jedinym
rizikovym faktorem, antitrombotickd 1é¢ba se
nedoporucuje stejné jako u muzd.

Se stoupajicim rizikem TE se pfi
antitrombotické é¢bé zvysuje také riziko
krvacivych komplikaci. V novych doporucenich
je kromé rizikové stratifikace TE uvedena také
rizikova stratifikace krvacivych komplikaci - tzv.
HAS-BLED skore (tabulka 2) (8). Pfi rozhodovani
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o tromboprofylaxi musime zvaZovat riziko
CMP proti riziku velkého krvéaceni, zejména
intracerebralniho krvacent, coZ je nejobdvanéjs
komplikace antikoagula¢ni [é¢by, spojend
s vysokym rizikem Umrtf a invalidity. U vsech
pacientl s FS se tedy doporucuje formaini
stanoveni rizika krvaceni a u pacientd s vétsim
rizikem krvéceni, s HAS-BLED skérem > 3,
je na misté opatrnost a pravidelné kontrolnf
vysetfeni, souc¢asné se snahou korigovat
potencidlné reverzibilni rizikové faktory krvaceni

(hypertenze aj.).

Antikoagulacni lécba

V soucasné dobé mame k dispozici pro
antikoagulacni lécbu warfarin (Warfarin PMCS®
a Warfarin Orion®) a tzv. nova perorélni anti-
koagulancia (NPA), jejichZ zastupci na sou-
¢asném trhu jsou pfmé inhibitory trombinu
(dabigatran — Pradaxa®), nebo inhibitory fak-
toru Xa (rivaroxaban — Xarelto® a apixaban
— Eliquis®). Nova antikoagulancia, testovana
ve velkych randomizovanych studiich, proka-
zala ve srovnani s warfarinem, ze jsou nejmé-
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né tak Uc¢inna (noninferiorita), nebo Gc¢innéjsi
(superiorita) v prevenci CMP a TE a pfitom
jsou bezpecnéjsi, predevsim z ddvodu vy-
razné nizsiho poctu krvécivych mozkovych
pfihod (9-11). Na zakladé toho doporucuji
tato guidelines NPA jako vhodnéjsi nez war-
farin u velké vétsiny pacientl s nevalvularnf
FS, pokud se podévaji tak, jak byla testovana
v klinickych studiich a jsou vyhodna u vétsiny
pacientl kromé téch, u nichz se velmi dobfe
dari kontrolovat INR (international normalized
ratio). Doba v terapeutickém rozmezi (TR, INR
= 2,0-3,0) pfi vlastni domaci monitoraci INR
je velmi dobrd (kolem 70 %) a prevysuje dobu
v TR v randomizovanych studiich (12). Vysledky
analyz studii, registrl a databazi ukazaly, Ze
nova perordini antikoagulancia jsou vhodnou
alternativou pro pacienty indikované k dlou-
hodobé antikoagulaéni [é¢bé, nicméné je
tfeba mit na paméti, ze jejich ur¢ité vyhody
proti warfarinu se méni v zavislosti na kvalité
monitorace INR pfi medikaci warfarinu (13).
Dalsi dlikazy zddraznuji, ze prevence CMP war-
farinem je Uc¢inné pfi dobrém prdmérném
¢asu setrvaniv TR, napfiklad v 70 % (14). Proto
aktualizovand evropskd doporuceni nabadaji,
aby se pfi antikoagula¢ni 1é¢bé warfarinem
vyvinulo co nejvétsi Usili k dosazeni co nej-
vyssi kvality kontroly INR hodnocené pomoci
doby v TR.

Novaé antikoagulancia maji podobné indi-
kacni spektrum jako warfarin, nicméné v né-
kterych indikacich je warfarin nezastupitelny.
Nezastupitelnou Ulohu ma v profylaxi trom-
botickych a tromboembolickych komplikaci
u nemocnych po implantaci mechanickych
chlopennich ndhrad (15), u dialyzovanych
i nedialyzovanych pacientl s tézkou rendiniin-
suficienci (16) a pfi lé¢bé nebo profylaxi trom-
botickych komplikaci od 2. trimestru gravidity,
kde je warfarin alternativou nizkomolekuldrnich

Tab. 3. Indikacni omezeni pro lécbu novymi an-
tikoagulanciemi stanovené SUKL (primdrni nedo-
statecnd prevence warfarinem)

Indikacni omezeni pro Ié¢bu novymi
antikoagulanciemi - SUKL

nemoznost pravidelnych kontrol INR

nezadouci Ucinky pfi lé¢bé warfarinem

nemoznost udrzet INR v rozmezi 2,0 — 3,0%

rezistence na warfarin = >10 mg/den

INR — mezindrodni normalizovany pomér; * — mini-
mdiné 2 ze 6 méfeni nejsou v uvedeném terapeutic-
kém rozmezi: SUKL — Stdtni Ustav pro kontrolu lé¢iv

www.medicinapropraxi.cz
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Tab. 4. Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvuldrni FS

Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvulérni FS - vSeobecné

Trida | Uroven

existuji-li kontraindikace.

Antitromboticka terapie se v prevenci tromboembolizmu doporucuje viem pacientlim
s FS kromé téch (muzd i zen), jejichz riziko je nizké (vék < 65 let a izolovana FS), nebo

>

Viybér antitrombotické lécby by mél byt zalozen na absolutnim riziku CMP/
tromboembolizmu, riziku krvédcenf a ¢istém klinickém pfinosu pro daného pacienta.

>

Skore CHA DS, VASc se doporucuje jako ndstroj k hodnoceni rizika CMP u nevalvularni FS.

>

U pacient( se skore CHA DS, VASc = 0 (tj. veék < 65 let a izolovana FS), ktefi majf nizké
riziko a nemaji zadny z rizikovych faktord, se antitrombotickd lé¢ba nedoporucuje.

@

B AVK s Upravou dévky k dosazeni INR 2-3 nebo

pokud nejsou pfitomny kontraindikace.

U pacientd se skore CHA DS,VASc > 2 se doporucuje terapie PA: A

B piimym inhibitorem trombinu (dabigatran) nebo
B peroralnim inhibitorem faktoru Xa (napt. rivaroxaban, apixaban)

B AVKs Upravou davky (k dosazeni INR 2-3) nebo

U pacientd se skore CHA DS VASc = 1 je tfeba zvazit terapii PA: lla A

B piimym inhibitorem trombinu (dabigatran) nebo
B perordinim inhibitorem faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban)
na zakladé stanoveni rizika krvécivych komplikaci a preference pacienta.

antitrombotickou Iécbu.

Zeny ve véku < 65 let s izolovanou FS (které maji skére CHA,DS,VASc = 1
s jedinym rizikovym faktorem pohlavi) maji nizké riziko a neni u nich tieba zvazovat

la B

75-325mg denné.

Jestlize pacient jakékoli PA odmitd (AVK i NPA), je tfeba zvazit antiagregacni terapii
kombinaci kyseliny acetylsalicylové 75-100mg plus clopidogrel 75mg denné (pfi
nizkém riziku krvaceni) nebo — s nizsi Uc¢innosti — samotnou kyselinou acetylsalicylovou

la B

heparind, které nelze nahradit NPA. Nepfimé
srovnavaci analyzy nesvéd¢i pro zdsadni rozdily
v Ucinnosti mezi jednotlivymi NPA. Kli¢ové je
dodrzovéni 1é¢by, zejména proto, ze tyto Iéky
majf relativné kratky polocas, takze pfi vynecha-
ni vice nez jedné davky se pacienti ocitaji bez
antikoagula¢ni ochrany. Funkci ledvin je tfeba
hodnotit jednou ro¢né u pacientd s normalni
funkci ledvin (CrCl > 1,33 ml/s) nebo s lehkou
dysfunkci ledvin (CrCl > 0,67-1,32 ml/s) a asi dva
az trikrdt rocné u pacientd se stfedni dysfunkcf
ledvin, tj. CrCl = 0,5-0,67 ml/s.

Nova peroralni antikoagulancia nevyzaduji
Upravu davkovani na zakladé konkrétniho koa-
gula¢niho testu (na rozdil od INR u warfarinu).
K testovani antikoagula¢niho Gcinku (spise nez
samotné antikoagulacni intenzity) Ize pouzit
nespecifické antikoagulacni testy, nemély by
se viak uzivat k Uprave davkovani. U dabigatra-
nu Ize uzit trombinovy ¢as, ktery pfimo odrazi
inhibici trombinu, v naléhavych pfipadech Ize
pouzit i aktivovany parcidlni tromboplastinovy
¢as @PTT). Khrubému odhadu antikoagula¢niho
Ucinku u inhibitord faktoru Xa slouzi stanove-
ni protrombinového ¢asu (PT) a k pfesnéjsimu
odhadu antikoagulacniho Ucinku pak pffmé sta-
noveni hladiny anti Xa. Antikoagula¢nf i¢inek se
takto stanovuje predevsim v pifpadé krvacivych
komplikaci ¢i pfed urgentni operaci. Usilovny
vyzkum ved! k vyvoji antidot pro NPA. Ke kli-
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nickému pouziti médme jiz k dispozici idarucizu-
mab (Praxbind®), jako antidotum dabigatranu
a v posledni fazi vyzkumu a pred schvélenim
je nynf také antidotum pro inhibitory faktoru
Xa — andexanet alfa. Indikace pouziti antidot
v urgentnich situacich nebude v gesci prakti-
ckych lékard.

Dalsim dulezitym aspektem antikoagula-
ce je perioperacni lé¢ba. Medikaci warfarinu
je tfeba 5 dnl pred rizikovéjsi operaci vysadit
a obdobi do operace i po operaci pfeklenout
nizkomolekuldrnim heparinem. Vzhledem
k rychlému nastupu i Ustupu Ucinkd NPA nenf
u vetsiny intervenci nutna preklenovaci 1é¢ba
nizkomolekuldrnim heparinem. Po operaci Ize
zahajit podavani NPA, jakmile je dosazeno ucin-
né hemostazy.

Vedeni antikoagula¢ni 1é¢by pfi akutnich
koronarnich syndromech ¢i akutni ischemické
CMP rovnéz nenf v gesci praktického Iékare.

Pokud je indikovéana elektivni kardioverze,
Ize ji bezpecné provést na NPA pfi pozadavku
tf tydn( antikoagulace pred kardioverzi a ctyf
tydnt po elektrické ¢i farmakologické kardioverzi,
podobné jako je tomu u warfarinu. U NPA je
treba si uvédomit, Ze compliance pacienta ma
u elektrické kardioverze klicovy vyznam, protoze
na rozdil od warfarinu, u NPA neexistuje moznost
zméfeni dlouhodobé Ucinnosti antikoagulace
(pouze aktudlni hodnoty).
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U NPA je obecné velmi dlleZité pfisné do-
drzovéni lécby zejména proto, ze tyto latky maji
relativné kratky polocas a pokud pacient vyne-
ché vice nezZ jednu davku, zGstava de facto bez
antikoagula¢ni ochrany (3). Dobrd compliance
pacienta ma proto pro lécbu NPA zasadnf vy-
znam. Na pocatku je nezbytnd pecliva eduka-
ce pacienta, ale je tfeba pouZit soubézné vice
postupl (edukace rodiny, brozurky, opétovné
pouceni pfi kazdé preskripci) a do sledovani
celkové adherence pacienta k 1é¢bé by mél byt
zapojen také prakticky lékar.

Vybér optimélniho antikoagulancia se
musi individualizovat, pfedevsim na zakladé
pfitomnych komorbidit, soubézné medikace
a compliance nemocného (obrazek 1) (4),
pfitom je tfeba respektovat souhrn udajd
o léku (SPC) jednotlivych Iéciv a narodnf
regula¢ni mechanizmy (tabulka 3). Shrnujicf
obecnd doporuceni antikoagulac¢ni écby
ukazuje tabulka 4 a shrnujici doporuceni pro
antikoagulacnf lé¢bu NPA ukazuje tabulka 5.

Antiarytmicka lécba

PYi volbé optimalIni antiarytmicke lé¢by ma-
me v soucasné dobé 3 moznosti pfi existenci 2
zakladnich strategif, kterymi jsou strategie kon-
troly frekvence nebo strategie kontroly rytmu.
V pripadé strategie kontroly rytmu zvazujeme
klasickou farmakologickou Ié¢bu pomoci antia-
rytmik nebo invazivni Ié¢bu pomoci radiofre-
kvencni katetrové ablace. Je tfeba zminit, ze
existuje také moznost kardiochirurgické tora-
koskopické ablace nebo kombinace torakosko-
pické a katetriza¢ni ablace, nicméné indikace
této varianty neni v gesci praktického |ékare
a z obsahové limitace tato problematika zde
rozvedena nebude.

Strategie kontroly frekvence
Studie, kterd porovndvala intenzivnéjsi
kontrolu frekvence s mirnéjsi kontrolou fre-
kvence, ukdzala, Ze pacienti, u kterych byla
intenzivnéjsi snaha o dosazeni komorové fre-
kvence < 80/min. oproti mirnéjsi kontrole fre-
kvence < 110/min., neméli méné symptomd,
nezadoucich Uc¢inkd, ani neméli lepsi kvalitu
Zivota, ale naopak byli ¢astéji hospitalizovani
(17). Na zékladé téchto nélez nova guideli-
nes doporucuji jako vychozi postup dosazenf
klidové frekvence 80-110/min. Pokud obtize

nemocného pretrvavaji, zejména s licenim
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Tab. 5. Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvuldrni FS

Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvularni FS — NPA Trida | Uroven

Nelze-li pouzit AVK s Upravou davkovani (k INR 2-3) u pacienta s FS, kde jsou doporucena PA, pfi problémech s udrzenim terapeutické | | B

antikoagulace, pfi nezadoucich ucincich AVK nebo neschopnosti dodrzovat sledovani INR, se doporucuje nékteré z NPA:

B piimy inhibitor trombinu (dabigatran) nebo

B peroralni inhibitor faktoru Xa (napf. rivaroxaban, apixaban)'.

Je-li doporucena lécba PA, je tfeba u vétsiny pacientl s nevalvularni FS zvaZzit nékteré z NPA: lla A

B piimy inhibitor trombinu (dabigatran) nebo

B perordini inhibitor faktoru Xa (napt. rivaroxaban, apixaban)'

spise nez AVK's Upravou davkovani (k INR 2-3), na zakladé jejich cistého klinického pfinosu.

Pti preskripci dabigatranu je tfeba u vétsiny pacientd preferovat davku 150mg 2x denné pred 110 mg 2x denné. lla B

Tato nizsi davka se doporucuje:

By starsich pacientd, vék > 80 let,

B pri soucasném podavani interagujicich 1ékd (napf. verapamil),

B privysokém riziku krvacenf (skére HAS-BLED = 3),

B pfi stfednim snizeni funkce ledvin (CrCl 30-49 ml/min).

Pfi preskripci rivaroxabanu ma byt u vétsiny pacientll zvazovéna preferen¢né davka 20 mg jednou denné pred 15mg jednou denné. Tato nizsi | lla C

davka se doporucuje:

B privysokém riziku krvacenf (skore HAS-BLED = 3),

B pfi stfednim snizeni funkce ledvin (CrCl 30-49 ml/min).

Viychozi a nasledné pravidelné kontroly rendlnich funkci (CrCl) se doporucuji u pacientll po zahdjeni 1écby kterymkoliv NPA; maji se provadét | lla B

jednou ro¢né, u pacientl se stfednim snizenim funkce ledvin vsak castéji — CrCl ma byt kontrolovéna 2-3krat za rok

NPA (dabigatran, rivaroxaban, a apixaban) se nedoporucuji u pacientt s tézkym snizenim funkce ledvin (CrCl < 30 ml/min) I A

Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvularni FS — krvaceni

PFi preskripci antitrombotické lécby (at uz AVK, NPA, kyseliny acetylsalicylové/clopidogrelu, kyseliny acetylsalicylové) se doporucuje stanovit | | A

riziko krvéceni.

Ke stanovenirizika krvaceni by se mélo vypocitat skore HAS-BLED, kdy skére > 3 indikuje vysoké riziko, a proto je tfeba po zahajeni antitrombotické | lla A

|é¢by at uz PA, nebo antiagregacni l1é¢bou opatrnosti a pravidelnych kontrol (Urover dikazd = A).

Je tfeba fesit korigovatelné rizikové faktory krvaceni (napf. nekontrolovand hypertenze, labilni INR pfi [é¢bé AVK, doprovodnd medikace —

kyselina acetylsalicylovd, nesteroidni antirevmatika, alkohol atd.) (Uroveri dlikaz( = B).

Skére HAS-BLED slouzi k identifikaci modifikovanych rizik krvaceni, neni ur¢eno k vylouceni z 1é¢by PA (Uroven dikazl = B).

Riziko velkého krvaceni pfi antiagregacni Ié¢bé (kyselinou acetylsalicylovou/clopidogrelem a zejména u starsich také monoterapii kyselinou | lla B

acetylsalicylovou) je podobné jako pfi lécbé PA.

Doporuceni k prevenci tromboembolizmu u nevalvularni FS - kardioverze

U pacienttd s FS o trvani > 48 hod. nebo neni-li doba trvani zndma, se doporucuje terapie PA (napf. AVK's INR 2-3 nebo dabigatran) po dobu >3 | | B

tydnl pred kardioverzi a > 4 tydny po kardioverzi jakoukoli metodou (elektricka, perorélni/iv. farmakologicka).

U pacient( s rizikovymi faktory CMP nebo recidivou FS mé byt terapie PA, at uz AVK (s Upravou davky k INR 2-3), nebo NPA celozivotnibez ohledu | | B

na zjevné udrzeni sinusového rytmu po kardioverzi.

AVK - antagonista vitaminu K; CrCl - clearance kreatininu; FS - fibrilace sini; HAS-BLED — hypertenze, abnormdilni funkce ledvin/jater (1 bod za kazdou); CMP, tendence ke kr-
vdceni nebo predispozice, labilni INR pfi lécbé warfarinem, stdff (vék > 65), léky (kyselina acetylsalicylovd, nesteroidni antirevmatika atd.)/alkohol soucasné (za kazdy faktor 1
bod); CHA DS VASc (méstnavé selhdnf srdce, hypertenze, vék > 75 let [dvojndsobnd vdhal, diabetes mellitus, cévni mozkovd pithoda v anamnéze [dvojndsobnd vdhal, cévni
choroba, vék 65-74 let — vék a Zenské pohlavi); INR - international normalized ratio; iv. — intravendzni; NPA — novd perordini antikoagulancia; PA — perordini antikoagulancia
" Apixaban (probihd schvalovdni EMA a FDA): preskripcni informace se ocekdvd

Tab. 6. Obvyklé davkovdni a vedlejsi icinky ordlné uzivanych antiarytmik k dlouhodobé kontrole
srdecni frekvence

ucinkG (tabulka 6). Je tfeba si uvédomit, ze
digoxin mUze dobfe kontrolovat frekvenci

Lék Davkovani Vedlejsi ucinky . v S sws
v klidu, ale nestaci kontrolovat frekvenci pfi zatéZi,
verapamil 120-360 mg/den Hypotenze, SAB ¢i AVB, SS* e kombi di . BB Whodna
diltiazem 120-360 mg/den Hypotenze, SAB &i AVB, SS* proto je kombinace digoxinu a vyhodna
digoxin 0,125-0,25 mg/den SAB, AVB, SB, digit. intoxikace a pokud pretrvavaji namahové potize, pak je
metoprolol | 25-200 mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS*, bronchospazmus tfeba optimalizovat lé¢bu dle vysledku z4tézové
bisoprolol 2,5-10mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS* bronchospazmus ergometrie. Pokud maximalni tolerovana
atenolol 25-100 mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS* bronchospazmus kombinovana lécba (digoxin + BB nebo digoxin +
carvedilol 12,5-50mg/den Hypotenze, SB, SAB, AVB, SS* bronchospazmus BKK) nedosahuje uspokojivé kontrolyfrekvence,
amiodaron | 200mg/den po nasyceni | Fotosenzitivita, dysfunkce Stitné Zldzy, hepatotoxicita, plicni o i .
fibréza, fidce TdP, polyneuropatie pak je indikovéna nefarmakologickd lé¢ba

SAB-sinoatridIni blokdda; AVB - atrioventrikuldrni blokdda; SS— progrese srdecniho selhdni; * - v zavislostinaddv-  (ablace atrioventrikularniho uzlu + implantace

ce; 5B~ sinusovd bradykardie; TdP ~ torsades de pointes kardiostimulatoru). Za ur¢itych okolnosti (srde¢ni

stale rychlé akce, je vhodné intenzivnéjsi kon-
trola frekvence.

Ke kontrole frekvence jsou doporucovany
tzv. bradykardizujici uzlové blokatory, které
pfedstavuji betablokatory (BB), blokatory
kalciovych kandlt (BKK) nedihydropyridinového

www.medicinapropraxi.cz

typu (verapamil a diltiazem) a digoxin. Nejcasteji
se primarné podavaji BB a pokud davka BB
nestaci, nebo neni tolerance optimalni davky,
pak |ze pouzit kombinace digoxinu s BB nebo
digoxinu s BKK, ale pfi této kombinované |écbé
je tfeba pocitat s potenciaci bradykardizujicich

/ Med. pr

selhdvani, nedostate¢na kontrola frekvence
vySe uvedenou kombinovanou lé¢bou) Ize
ke kontrole frekvence vyzkouset také amiodaron
jako lék druhé volby. Davkovéni a vedlejsi tcinky
orédlné pouzivanych antiarytmik k dlouhodobé
kontrole srdec¢ni frekvence ukazuje tabulka 6.
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Obr. 1. Vybéroptimdini antikoagulacni lécby

Fibrilace sini
v
Pfitomnost chlopenni Ano
vady
w Ne
Ano Idiopaticka FS a vak <65 let (véetnd
Zenskeého pohlavi)
Ne
L 4
Stratifikace rizika
tromboembolizace
(CHA,DS,-VASc score)
A 4 Y Y
0 1 22
Perorélni antikoagulace
I 1
1 1
1 1
Stratifikace rizika krvaceni
(HAS-BLED score)
Individualni hodnoceni a
preference nemocného
P
I 1
I 1
v Y v v W ¥ Y
Zadna Nova warfarin
antitromboticka antikoagulancia
lécba

Tab. 7. UdrZovaci ddvky a vedlejsi Ucinky perordlnich antiarytmik pouzivanych u nds k udrZenf sinu-

sového rytmu

Lék Davkovani Vedlejsi ucinky

propafenon | 450-900mg | 3x 150-3x 300mg | KT, SS, konverze do flutteru sinf s rychlou komorovou
odpovédi

sotalol 160-320mg | 2x 80-2x 160mg TdP, SS, bradykardie, bronchospazmus

dronedaron | 800mg 2x400mg GIT obtize - moznd jaterni toxicita, bradykardie,
zvyseni hladiny digoxinu, elevace kreatininu bez
ovlivnéni rendlnich  funkci, zvySeni hladiny pfi
podavani inhibitort CYP3A4

amiodaron 200-400mg | 1x 200-1x 400mg | Fotosenzitivita, dysfunkce stitné zlazy, hepatotoxicita,
plicni fibréza, fidce TdP, polyneuropatie

flecainid 200-300mg | 2x 100-2x 150mg | KT, SS, deblokovany FLS

KT —komorovd tachykardie; FLS — flutter sini; TdP — torsades de pointes; SS — srdecni selhdni

Strategie kontroly rytmu

Kontrola rytmu pomocf peroralnich antia-
rytmik je indikovéna jako dlouhodobd lé¢ba
k potlaceni symptom spojenych s recidivujici
FS a pfitom obecné platf, Ze volba antiarytmika
by se méla fidit vice bezpecénosti léku nez jeho
Ucinnostf. Ke kontrole rytmu mame k dispozici
tato antiarytmika: propafenon, sotalol, amioda-
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ron, dronedaron, vernakalant a flecainid, ktery
je v8ak mozno predepsat pouze v ramci spe-
cifického lé¢ebného programu a nebude tedy
v gesci praktického lékafe. V Sirsi kardiologické
praxi se dominantné pouZivaji prvni tfi zminéna
antiarytmika. Indikace antiarytmické 1é¢by patii
spiSe do rukou kardiologa, nicnéné davkovani
a vedlejsi Ucinky antiarytmik patfi k vdeobecnym

:160-167 /

informacim a jsou uvedeny v tabulce 7.V tomto
¢lanku proto uvedu jen podstatna fakta o novéj-
Sich antiarytmicich (dronedaron a vernakalant).
(Multag®)
k udrzenf sinusového rytmu pouze u pacientd

Dronedaron je vhodny
s paroxyzmdlni formou FS nebo perzistujici
formou FS po elektrické kardioverzi. Dronedaron
by rozhodné nemél byt podavan pacientdm
se stfednim nebo tézkym srde¢nim selhanim
a je tfeba se mu vyhnout i u pacientll s méné
zavaznym srde¢nim selhanim, pokud existuji
vhodnéjsi alternativy. Z uvedeného vyplyva,
7e mUze byt indikovan jen u velmi omezené
skupiny nemocnych.

Vernakalant (Brinavess®) je ucinny lék ur-
¢eny k farmakologické kardioverzi u pacientd
s Cerstvou FS, kterd trva maximalné 7 dnd, ne-
bo maximalné 3 dny, pokud jde o FS vzniklou
po kardiochirurgickém vykonu. Podéva se v de-
setiminutové infuzi a trva-li FS dale po 15 minu-
tach, Ize podat druhou infuzi v upravené déavce.

Katetrizacni ablace

V soucasné dobé existuji dlkazy, Ze
u vybranych pacientt s FS je vhodné ke kontrole
rytmu zvazit katetriza¢ni ablaci jako metodu
l[éCby prvni volby. Jednd se o pacienty
s paroxyzmalni formou FS, ktefi preferuji
intervencni lé¢bu a majf nizky rizikovy profil pro
mozné komplikace (bez zavaznych komorbidit,
bez strukturalniho onemocnéni srdce). U téchto
pacientl je predpoklad, Ze po ablaci se udrzi
sinusovy rytmus castéji nez pfi antiarytmické
l[é¢bé a u téchto pacientd je i nizsi pocet
komplikaci vykonu (18). Efekt prvniho abla¢niho
zakroku se pohybuje u téchto pacientd mezi
70-80%, u zbylych pacientl je pfedpoklad
opakovaného abla¢niho zakroku. U perzistentni
formy FS je efekt prvniho abla¢niho zakroku
nizsi. Rozhodovaci algoritmus antiarytmické
versus abla¢ni 1é¢by v nasich podminkéch
ukazuje obrazek 2 (4). Katetriza¢n{ ablace FS
je samoziejmé spojena s relevantnim rizikem
zdvaznych komplikaci. Prakticky Iékar by mél znat
pomeér efektivity obou lé¢ebnych metod, stejné
jako mozné komplikace katetriza¢nich ablaci
i vedlejsi ic¢inky farmakoterapie, aby erudované
pacientovi vysvétlil vyhody a nevyhody obou
metod Iécby, o kterych by mél byt pacient
informovan jiz v okamziku, nez je odesldn
k ablaci na specializované pracovisté. Casové
limitace na vsech stranach je jasnd, nicméné
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Obr. 2. Antiarytmika nebo ablace ke kontrole rytmu u FS

Zadné nebo minimalni strukturalni Relevantni strukturalni onemocnéni
onemocnéni srdce srdce
* * Ano Y Ne
I Paroxysmalni I I Perzistujici I
Y Ano
| Pacientova volba I— 1=
I
a ’ YY 1 Y
A propafenon, I sotalol*/
Katetrizaéni | | sotalol, I dronedaron
ablace dronedaron I
I A
A A "
yL =>»| Pacientova volba |(—
b i A
Pacientova volba
—1 | J
Katetrizaéni

FS —fibrilace sini; SS - srdecni selhdni; * — nedoporucuje se pfi hypertrofii levé komory

tyto informace by prakticky |ékaf mél mit. Pi
inicidlnf ablaci se ¢etnost komplikaci pohybuje
kolem 5% (1-8 %) a pocet hospitalizaci ze véech
pficin v prvnim roce po ablaci je 35-40% (19).
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Stru¢nd a velmi praktickd pifrucka na zvladani stresu v praci i v Zivoté Uspésného autora, psychologa a pedagoga. Autor se
nezaméfuje tolik na vnéjsi zdroje stresu, jako na jeho vnitini prozivani a zvlddani. Zvlddnéte stres jako zenovy mistr z tvodu
knihy, ktery je tvafi v tvar jisté smrti schopen najit potéseni z malickosti, a tak stres zvlddnout. Inspiraci a posilou budou i pfibéhy
zautorovy praxe, které ilustruji jeho zakladni myslenku: ,Stres neni dan tim, co se déje kolem nds, ale co mdme v sobé.”

Portdl, s.r. 0., Klapkova 2, 182 00 Praha 8, tel.: 283 028 111, fax: 283 028 112, www.portal.cz, e-mail: naklad@portal.cz



