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Fibrilacia predsieni - nasledok i pricina
arteriovych organovovaskularnych
\chorﬁb
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Suhrn
Ciel: Vzhladom na nové poznatky a postupy pri manazmente fibrilacie predsieni vydala Eurépska kardiologicka spolocnost (ESC) v roku
2010 nové odporucania. Cielom tohto dokumentu Sekcie angiolégov SLK je priniest Citatelovi aktualne odporicania v prehladnejSej
a strucnejsej forme (2012). Diskusia: Fibrilacia predsieni je najcastejSou pretrvavajlcou srdcovou dysrytmiou, ktorej prevalencia a inci-
dencia stlpa s vekom populacie. Prevazna morbidita a mortalita je pri fibrilacii predsieni spdsobena organovovaskularnymi artériovymi
tromboembolickymi komplikaciami, ktoré postihuji najma cerebrovaskularny artériovy systém a sposobuju ischemické mozgové
prihody. Limitacie sucasnej antikoagulacnej liecby antagonistami vitaminu K upozornuji na potrebu novych antitrombotickych stratégii
alebo novych antitrombotickych liekov, ktoré sposobia ocakavani odpoved - budl bezpecné a nebude potrebné vykonavat koagulacny
monitoring. Zaver: Dabigatran ma dokazy o lepSom efekte na incidenciu mozgovych cievnych prihod a systémovej artériovej trombo-
embolie i mensom riziku velkych krvacani v porovnani s warfarinom.
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Summary

Atrial fibrillation - consequence and cause of organovascular arterial diseases. Aim: Considering the recent knowledge and new met-
hods to manage atrial fibrillation, the European Society of Cardiology (ESC) published (2010) its new Guidelines for the Management of
Atrial Fibrillation. The goal of this document, presented by the Angiology Section of the Slovak Medical Chamber (2012), is to provide
the readers with a more transparent and concise form of the updated guidelines. Discussion: Much of the morbidity and mortality asso-
ciated with atrial fibrillation is due to organovascular arterial thromboembolic complications, mainly involving the cerebrovascular arte-
rial system and resulting in ischemic stroke. The limitations associated with vitamin K antagonists suggest the need for antithrombotic
strategies or new antithrombotic drugs with more favourable safety profiles that do not require coagulation monitoring or dose adjust-
ment. Conclusion: Dabigatran shows better effect on stroke incidence and systemic arterial thromboembolization and lower risk of
major bleeding than warfarin.
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Fibrilacia predsieni (FP) je klinicky naj-
CastejSia srdcova arytmia (dysrytmia),
ktorej prevalencia aj incidencia stipa
s vyskytom artériovych cievnych choréb
a s vekom populacie a ktora sa vyznam-
nou mierou podiela na vysokej vasku-
larnej morbidite a vaskularnej mortalite
v dbsledku organovovaskularnych arté-
riovych tromboembolickych komplikéacii
(P10), najma v cerebrovaskularnej
oblasti [1-8]. To je aj hlavnym dévodom
pomerne Castej aktualizacie odporicani
pre manazment tejto dysrytmie v klinic-
kej praxi [1,9]. NajcastejSou pri€inou FP
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je koronarna artériova choroba srdca
na podklade aterosklerdzy (P1), arterio-
losklerézy (P2), diabetickej makroan-
giopatie (P3a), diabetickej mikroangio-
patie (P3b), ale aj inych cievnych chordb
[1-6]. Klinicky je vhodné rozliSovat pat
typov FP:

* novodiagnostikovana (FP1),

° paroxyzmalna (FP2),

* perzistujuca (FP3),

« dlhotrvajlco perzistujlca (FP4),

* permanentna (FP5).

Ddlezité je anamnestické a celkové
fyzikalne interné vySetrenie, z pomoc-

nych vySetreni EKG, echokardiografia

a echovaskulografia [1,2,4]. Na urcenie

klinickej zavaznosti symptémov spo-

jenych s FP sa pouziva skore (trieda)

Europskej spolocnosti pre srdcovy ryt-

mus (European Heart Rhythm Asso-

ciation; EHRA):

* EHRA | (Ziadne symptémy),

* EHRA Il (mierne symptémy; bezné
denné aktivity nie s ovplyvnené),

* EHRA Il (zdvazné symptémy; bezné
denné aktivity s postihnuté),

* EHRA IV (invalidizujuce symptomy;
bezné denné aktivity s prerusené)
[1].



Manazment FP zahriuje dosiahnutie
dvoch zakladnych paralelnych cielov:

1. odstranenie alebo zmiernenie symp-
témov (symptomaticka liecba, netyka
sa vSetkych chorych, mnohi su totiz
asymptomaticki),

2. prevencia tromboembolickych kom-
plikacii (tromboprofylaxia; tyka sa
vSetkych pacientov s FP).

Tromboprofylaxia (tromboemboloprofyla-
xia) je zasadnou stcastou manazmentu
kazdého individualneho pacienta s FP
[1,10,11]. Velké mnozZstvo epidemiolo-
gickych a klinickych stadii v ostatnych
rokoch potvrdilo, Ze riziko artériovej
tromboembdlie (ATE; P10) a cievnych
mozgovych prihod (CMP) nie je zavislé
od typu FP, ale je podmienené pritom-

nostou roéznych rizikovych faktorov
artériovej tromboembdlie (RF ATE)
[1,4-11].

Stratégia prevencie artériovej trombo-
embolie (ATE) musi pri FP vychadzat zo
stratifikacie rizika ATE [1], pricom sa
pouzZiva inovovany skérovaci systém
rizika artériovej tromboembolie pri FP.
Tomuto skérovaciemu systému sa pri-
delil nazov CHA(2)DS(2)-VASc [1,12,13].
Je to skratka zloZzena z prvych pismen
anglického nazvu jednotlivych RF a Cis-
lic 2, ktoré oznacuju tzv. hlavné RF
ohodnotené 2 bodmi. Ostatné klinicky
relevantné (nie hlavné) RF maja 1 bod.
C - Congestive heart failure; srdcové
zlyhavanie alebo systolicka dysfunkcia
lavej komory (napr. EF LK < 40 %),
1 bod; H - Hypertension; artériova hy-
pertenzia, 1 bod; A - Age; vek = 75 ro-
kov, 2 body; D - Diabetes, 1 bod;
S - Stroke; prekonanie CMP/TIA/ina
systémova artériova tromboembodlia,
2 body; VASc - VAScular disease; atero-
skleroticka cievna choroba (prekonany
infarkt myokardu/koncatinovocievna
choroba/aortoskler6za), 1 bod; A - Age;
vek 65 - 74 rokov, 1 bod; S - Female

Sex; Zzenské pohlavie, 1 bod. Maximalne
bodové skoére: 9 bodov [1,12,13].
Pouzitie tohto skérovacieho systému
u individualneho pacienta umoznuje
zaujat jednoznacné stanovisko k typu
tromboprofylaxie. Pri hodnote skére O
(ziadny RF) - Ziadna farmakotrombopro-
fylaxia alebo kyselina acetylsalicylova
(ASA) 75 - 325 mg. Pri hodnote skére 1
(jeden Kklinicky relevantny RF) - per-
oralna antikoagulacna liecba (warfarin
alebo ekvivalent). Menej vhodna je ASA.
Pri hodnote skére 2 (jeden hlavny RF
alebo dva a viac klinicky relevantné dal-
Sie RF) - peroralna antikoagulacna
lieCba (warfarin alebo ekvivalent) [1].
Peroralna antikoagulacna liecba
warfarinom znizuje riziko mozgovej
artériovej tromboembolie o 65 - 68 %
pri sGéasnom miernom zvySeni rizika
zavazného krvacania [1]. VyZaduje disci-
plinovanost pacienta i lekara tak, aby
bola pravidelne kontrolovana s cieflom
dodrziavat optimalne terapeutické okno
s hodnotami INR 2 - 3. Vyznamné roz-
Sirenie indikacii pre peroralnu antikoa-
gulacénu liecbu treba vidiet aj vo svetle
dostupnosti novych molekil pre takito
lieCbu (dabigatran; rivaroxaban, apixa-
ban a i.) [1,10-14]. Priamy inhibitor
trombinu dabigatran etexilat (Pradaxa®)
bol 20. 9. 2010 na zaklade priaznivych
vysledkov Stidie RE-LY [15,16] odpo-
ruceny expertmi americkej agentlry
FDA pre klinické pouZivanie pre preven-
ciu cievnych mozgovych prihod u cho-
rych s FP. Dna 1. 8. 2011 schvalila dabi-
gatran v tejto indikacii aj Eurdpska
liekova agentura (EMEA). Od roku 2008
bol dabigatran schvéleny len na pri-
marnu prevenciu vénovej tromboembo-
lickej choroby (VTECH) u dospelych,
ktori podstupili elektivnu operaciu
Uplného nahradenia bedrového alebo
kolenného kibu [10,11,14]. Dabigatran
ma dokazy o lepSom efekte na inciden-
ciu mozgovych cievnych prihod a systé-
movej artériovej tromboembdlie i men-
Som riziku velkych krvacani v porovnani
s warfarinom [14-16]. Schvalenie dabi-
gatranu je vyznamnym prelomovym
pokrokom artériovej tromboembolopro-
fylaxie pri fibrilacii predsieni. Takmer

50 rokov ¢akali miliony pacientov a vela
lekarov na alternativu k warfarinu, ktory
je dlhotrvajucim Standardom. V slcéas-
nosti prebiehaji porovnavacie Studie
s dalSimi novymi antitrombotikami.

DalSou novou slastou manaZmentu
FP je pouZivanie skorovacieho systému
rizika krvacania HAS-BLED [1], ktory je
odvodeny z Udajov Stadie EuroHeart
Survey [17]. Krvacanie je obavanou
komplikaciou kazdej antitrombotickej
lieCby, osobitne ,viacnasobnej“ dualnej
(ASA + klopidogrel), alebo dokonca tri-
pletnej antitrombotickej formy (warfarin +
+ ASA + klopidogrel). Princip skérova-
cieho systému je postaveny na pritom-
nosti RF krvacania. HAS-BLED je skratka
zlozena s prvych pismen anglického
nazvu jednotlivych RF krvacani. H - Hyper-
tension; artériova hypertenzia, 1 bod;
A - Abnormal renal and liver function;
abnormalna oblickova a pecenova funk-
cia, 1 bod za kazdy organ (1 alebo 2
body); S - Stroke; CMP, 1 bod; B - Blee-
ding; krvacanie v anamnéze, 1 bod;
L - Labile INR; labilné hodnoty INR pri
peroralnej antikoagulacnej lieCbe;
E - Erderly; starSi vek = 65 rokov;
D - Drugs or alcohol; lieky alebo alkohol
(kazdy RF po 1 bode). Maximalne
bodové skére je 9 bodov.

U pacientov s hodnotou HAS-BLED
skoére 2 3 je potrebna maximalna opa-
trnost a starostlivé monitorovanie
nielen pri antikoagulacnej, ale pri akej-
kolvek antitrombotickej liecbe, vratane
ASA [1,17-19].

Akitna kontrola srdcovej frekvencie
sa u stabilnych pacientov dosahuje per-
oralnym podanim, u nestabilnych
pacientov intravénovym podanim beta-
blokatorov (metoprolol, bisoprolol, ate-
nolol, esmolol, propranolol, carvedilol)
alebo nondihydropyridinovymi bloka-
tormi kalciovych kanalov (verapamil, dil-
tiazem). U pacientov so znizenou funk-
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ciou lavej komory alebo hypotenziou sa
odporica digoxin alebo amiodaron
[1,19]. Akidtna kontrola rytmu (kar-
dioverzia FP) je mozZzna dvomi spo-
sobmi. Farmakokardioverzia i.v. alebo
p.o. podanim (,pill in the pocket”) flekai-
nidu alebo propafenénu u pacientov
bez Struktlrnej choroby srdca. V pri-
pade Struktlirneho poskodenia srdca
intravénové podanie amiodarénu alebo
novsieho vernakalantu (nie v Stadiu
NYHA Il - V). Ibutilid a sotalol sU Gcin-
nejSie v konverzii flutteru predsieni.
Elektrokardioverzia je UGcinny sposob
vertovania FP na sinusovy rytmus,
najmé& pri hemodynamickej nestabilite
pacienta, ale spojeny s moznostami
tromboembolie, arytmiami a rizikami
celkovej anestézie [1,19].

Dlhotrvajiica kontrola srdcovej frek-
vencie u symptomatickych pacientov sa
uskutoCnuje peroralnym podavanim
antiarytmik pouzivanych aj pri akltnej
kontrole frekvencie, z novsich liekov sa
pouZiva dronedarén [1]. U tych pacien-
tov, u ktorych zlyhala farmakokontrola
srdcovej frekvencie vratane kombinacie
antiarytmik a u ktorych nie je indiko-
vana kontrola rytmu, je indikovana
ablacia AV uzla. Tento paliativny a ire-
verzibilny vykon umoZiuje vysoko-
G¢innd kontrolu frekvencie komor pri FP
[1,19]. Pri dlhotrvajiicej antiarytmickej
farmakoterapii na udrzanie sinusového
rytmu pri FP, treba mysliet na niekolko
hlavnych faktov. LieGba ma byt motivo-
vana pokusmi o redukciu symptémov
spojenych s FP; Géinnost antiarytmik na
udrZzanie sinusového rytmu je slab3;
antiarytmika skor redukuju, ako elimi-
nuju rekurencie FP; pri zlyhani liecby
jednym antiarytmickym liekom mézZeme
dosiahnut akceptovatel/ni odpoved
inym antiarytmikom; antiarytmika casto
indukuju proarytmie a c¢asto maju
extrakardialne neZiaduce UGcinky; hlav-
nym faktorom pri vybere antiarytmika
ma byt bezpecnost, az potom Gcinnost
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[1,19]. Dronedaréon je liekom prvej
volby pri Ziadnom alebo minimalnom
ochoreni srdca, vratane artériovej
hypertenzie (AH) bez hypertrofie lavej
komory, aj pri relevantnom ochoreni
srdca (AH s hypertrofiou lavej komory,
koronarna artériova choroba, chronické
srdcové zlyhavanie NYHA | - II) [1]. Kon-
traindikovany je pri koronarnej arté-
riovej chorobe s vysokym KV rizikom,
srdcovom zlyhavani NYHA Il - 1V, u dia-
betikov a v gravidite [20-24]. Porov-
navanie dronedarénu a amiodarénu
ukazuje, Ze amiodaron je UcinnejSi
v prevencii recidiv FP, avSak drone-
darébn ma mensi vyskyt neziaducich
Gcinkov, lepSie sa toleruje a lieCbu nie
je nutné tak casto prerusovat [25,26].
Dronedarén je prvé antiarytmikum,
ktoré znizuje kardiovaskularnu hospita-
lizaciu a mortalitu [20-23]. Katétrova
ablacia lavej predsiene je invazivna
elektrofyziologicka proceddra zame-
rana priamo proti substratu a spusta-
¢om FP. Dolezita je identifikacia pacien-
tov s vysokym potencialnym benefitom
a nizkym rizikom tejto stratégie [1,7,27].
VyZzaduje si kombinaciu komplexného
periproceduralneho a intraprocedu-
ralneho antitrombotického manaz-
mentu [1,27]. Pilierom katetrizacnej
lieCby je snaha o ,elektrickd izolaciu®
miest spustacov FP od zvySku lavej
predsiene, v pripade paroxyzmalnej
a kratkotrvajlcej perzistujlcej FP je to
izolacia plicnych Zil (segmentalna
ostidlna izolacia alebo lepSie, Siroké
obkruzujuce lézie okolo ipsilateralnych
plicnych Zil). U pacientov s perzistuju-
cou a dlhotrvajicou perzistujicou FP
sl potrebné viaceré fokalne a/alebo
linearne Iézie, spdjajlice anatomické
a/alebo funkéné bariéry (tzv. stropna
linia na mitralnom istme, epikardialne
ablacie atd.). Posledné vysledky nazna-
Cuju, ze katétrova ablacia je ucinnejSia
ako dosial pouzivané antiarytmika.
Caké sa este na definitivne vysledky
porovnavajlcich $tadii. Chirurgicka
ablacia lavej predsiene sa zvaZuje
u pacientov podstupujtcich kardiochi-
rurgicky vykon z inej indikacie, pripadne
pri zlyhani katétrovej ablacie [1,19].

Liecba modifikujlca substrat (,,upstream®)
je lieCba chordb veddcich k FP, resp.
sprevadzajlcich FP. Predchadza alebo
spomaluje remodelaciu myokardu spo-
jenu s artériovou hypertenziu, zapalom,
srdcovym zlyhdvanim, a tym ovplyviuje
aj FP. Do tejto liecby patri podavanie
inhibitorov enzymu konvertujiceho
angiotenzin (ACEI), blokatorov angjoten-
zinového receptora (ARB), antagonistov
aldosterénu, statinov a omega-3 mast-
nych kyselin [1-4,7,14,19,28].

Nevalvularna FP je nasledkom aj priCi-
nou organovovaskularnych artériovych
choréb a vysokej kardiovaskularnej
morbidity a mortality. Manazment fibri-
lacie predsieni nie je jednoduchy, vzdy
musime zohladnit individualne Speci-
fikd kazdého Cloveka. Na jednej strane
treba zvazit riziko artériovej trombo-
embodlie, na strane druhej treba zvazit
riziko krvacania. Bez efektivnej pri-
marnej a sekundarnej angioprevencie
(vaskularnej prevencie), nie je mozna
efektivna racionalna prevencia fibrilacie
predsieni a dalSich kardiovaskularnych
komplikacii. Zakladnou podmienkou
racionalnej kauzalnej lieCby je rychla
a spravna komplexna klinicko-etiolo-
gicko-anatomicko-patofyziologicka
(CEAP) diagnoéza.
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