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Fibrilacia predsieni (FP) predstavuje najcastejsiu

arytmiu dospelej populacie, pricom ndrast jej vyskytu

v ostatnych dvoch desatroc¢iach dosiahol rozmer jednej

z kardiovaskularnych pandémii 21. storocia (1, 2). Pomocou
novych, uzivatelsky privetivych nastrojov pre dlhodobé
monitorovanie sa zistilo, Ze prevalencia FP v dospelych
populdciach v Eurépe sa pohybuje na trovni 3 — 4 %. Pre
Slovensko to znamend, ze celkovy pocet pacientov s FP sa
pohybuje v rozmedzi 100 - 150 tisic. Aj preto vzbudzuja
ESC (European Society of Cardiology) odportcania

pre jej manazment zaujem S$irokej odbornej verejnosti
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a diskutuje sa o nich na celom svete. Posledné publikované
Odporucania ESC pre diagnostiku a manazZment FP z roku
2020 v mnohom nadvazuji na predchadzajice z roku 2016
(3, 4). Predstavuju koncentrované zhrnutia tej mediciny
dodkazov, ktora ma jasny dopad na klinicka prax diagnostiky
a manazmentu FP, a to aj v $pecifickych populdciach
pacientov. Tento ESC dokument budeme v dalom texte
skratene oznacovat ako ,,Odporiicania“’.

V snahe napomoct zavadzaniu Odporii¢ani do klinickej
praxe a zlepSovaniu starostlivosti o pacientov s FP na
Slovensku pontkame v prilohe tohto ¢isla Cardiology
Letters citatelom slovensky preklad vreckovej verzie
Odporucani. Pre detailnejsie poznanie jednotlivych
aspektov tychto odporucani odkazujeme na ich
publikovanu in extenso verziu, vratane priloh, ktoré su
volne dostupné aj na webovej stranke (5). V sulade
s inymi zahrani¢nymi odbornymi spolo¢nostami sa aj
Slovenska kardiologicka spolo¢nost stotoznila s tymto
dokumentom a text Odporiicani povazuje za odborny
ekvivalent narodnych §tandardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov.

Cielom tohto komentdra je poukazat (aj optikou
slovenskej reality) na najdolezitejsie inovacie a zmeny vo
vybranych oblastiach manazmentu FP. Vzhladom na to,
7e odporucania boli publikované pred viac ako rokom,
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zmienime sa tiez o najnovsich vysledkoch klinického
vyskumu, ktoré dalej posuvaju holisticky pristup k FP,
ktory je hlavnym posolstvom najnovsich Odporiiéani.

Kontextualna diagnostika a skrining FP

FP je definovana ako supraventrikularna
tachyarytmia s nekoordinovanou elektrickou aktivaciou
predsieni a ich naslednou neefektivnou kontrakciou.
Pre spravne urcenie diagndzy zostava nadalej rozhodujice
kritérium dokumentacia arytmie povrchovym EKG
zaznamom s obrazom nepravidelnych intervalov R-R (za
predpokladu intaktného atrio-ventrikularneho prevodu)
bez jednozna¢ne detegovatelnych opakujicich sa vin P,

a to v trvani minimalne 30 s. Pre takto zaznamenand FP
zavadzaju Odporicania pojem ,klinickd FP“ (bez ohladu
na to, ¢i je tato symptomaticka alebo asymptomaticka).
Vsetky odportcania tykajice sa manazmentu FP, sa
teda tykaju klinickej FP. Odporiicania zavadzaji aj pojem
»subklinicka FP“, ktory zahfna FP detegovani pomocou
implantovatelného srdcového elektroimpulzogeneratora
(CIED - cardiac implantable electronic device, t. j.
napriklad kardiostimuldtora alebo implantovatelného
automatického kardioverter-defibrildtora), respektive
implantovatelného alebo nositelného monitora EKG (po
vizudlnom overeni spravnosti detekcie arytmie v tychto
zaznamoch) u pacientov, u ktorych sa doposial nezistila
klinicka FP. Do kategdrie subklinickej FP teda patria aj
epizody AHRE (atrial high rate episode - epizdda rychlej
frekvencie predsieni) z intrakardialnych zaznamov CIED.
Odporiicania tiez preto pouzivaju spolo¢ny pojem ,AHRE
/ subklinickd FP*

Dokument jasne deklaruje, Ze treba opustit obsolentni
terminoldgiu a nepouzivat terminy valvularna
a nevalvularna FP, idiopaticka (,,lone“) FP a chronicka
FP. Zachovava ¢asovu klasifikaciu FP na tzv. 5P:
Prvykrat zistend, Paroxyzmaélna, Perzistujica, dlhodobo
Perzistujica a Permanentna?. Na druhej strane sa zavadza
nova $trukturovana charakterizacia FP s akronymom
4S-AF, ktord arytmiu necharakterizuje len vzhladom na
dlzku trvania (5P klasifikdcia), ale prihliada aj na 48,
t. j. riziko vzniku cievnej mozgovej prihody (Stroke),
zavaznost symptomov podla skaly EHRA (Symptoms),
zavaznost podielu FP (t. j. podielu ¢asu s pritomnou
FP) (Severity of AF burden) a zavaznost substratu pre
vznik arytmie (Substrate). Tento pristup Odporiicania
oznacuju ako ,,Confirm and Characterize® - teda ,,potvrd
a charakterizuj®

Odporicania rozsiruji indikaciu prilezitostného
skriningu vyskytu FP, doteraz odportc¢aného
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u pacientov vo veku > 65 rokov (trieda I, Groven

B), o populéciu hypertonikov (trieda I, uroven B)

a pacientov so syndrémom obstruk¢ného apnoe (trieda
IIa, troven C). U pacientov vo veku > 75 rokov alebo
s vysokym rizikom cievnej mozgovej prihody (CMP)
by sa mal zvazit systematicky skrining FP (trieda Ila,
aroven B).

Holisticky pristup k manazmentu FP

Vyznamnym prvkom novych Odporiicani je
snaha viest vSetkych oSetrujucich lekdrov a ostatnych
zdravotnickych pracovnikov v ramci rozhodovania
o manazmente FP k tomu, aby FP u jednotlivych
pacientov hodnotili vysoko individualizovane, v kontexte
pritomnych rizikovych faktorov a pridruzenych
kardiovaskuldrnych a ostatnych ochoreni. Pri rozhodovani
o liecbe je preto potrebné prihliadat tak na vyhliadky
uspesnosti jednotlivych lie¢ebnych alternativ (vratane
rizika recidivy arytmie pri liecbe), ako aj na ich
néroc¢nost a dostupnost v danom zdravotnickom systéme
a celkovu zataz, ktorou zasiahnu do pacientovho bezného
zivota. Predpokladom takéhoto pristupu je pochopitelne
konstruktivna a kompetentna interakcia medzi
vSeobecnym lekarom a $pecialistom (kardiologom alebo
internistom). Nezriedka rozsirena slovenska realita,
kedy vSeobecny lekar pre dospelych (VLD) nechce na
seba prevziat ani zakladné piliere holistického pristupu,
akymi st preskripcia liekov ¢i kontrolné laboratérne
vySetrenia potrebné pre manazment (odvolavajic sa
na nezmyslenu legislativu tzv. delegovanych vykonov) je
neudrzZatelna, nema v kultarnych krajinach obdobu a je
jednou z nezanedbatelnych pricin nepriaznivej
odvratitelnej umrtnosti v SR. Toto konstatovanie nie
je demagogia, ale sa zaklada na spolahlivej medicine
dodkazov, najnovsie na zaklade randomizovanej klinickej
studie z Holandska publikovanej prave v Case prezentacie
Odporiicéani.

Klinickd $tadia ALL-IN randomizovala ambulancie
primérnej starostlivosti na poskytovanie Standardnej verzus
integrovanej starostlivosti o chorych s FP akéhokolvek
typu (6). Pri realizacii $tadie to znamenalo, ze napriklad
ambulancia vSeobecného lekdra A bola randomizovand na
poskytovanie $tandardnej starostlivosti, kym ambulancia
iného vSeobecného lekara B bola randomizovana na
poskytovanie integrovanej starostlivosti. Tato bola
definovana tromi zakladnymi postupmi:

1. Kazdé tri mesiace kontrola zdravotnou sestrou

a. vzhladom na symptémy a komorbidity, s osobitnym

zretefom na srdcové zlyhavanie;

b. edukacia pacienta.



2. Systematicky individualizovany manazment

antikoagula¢nej liecby (AKL)

a. u pacientov na lie¢be AVK kontrola INR
v potrebnych intervaloch;

b. u pacientov na liecbe DOAK kontrola adherencie
a monitorovanie oblickovych funkcii.

3. V pripade potreby zjednoduseny pristup ku
$pecializovanym ,,antikoagula¢nym® ambulanciam,
respektive ku kardioldgovi s cielom dosiahnut ,,zdielant
zodpovednost*

Stadia zistila dramaticky 45 % (!) pokles celkovej
mortality v priebehu dvoch rokov u pacientov, ktori

boli lie¢eni v centrach randomizovanych na integrovand

primarnu starostlivost. Takyto prekvapujuci uspech sa

podarilo dosiahnut v populacii s medidnom veku 77 rokov.

Sttdia potvrdzuje oprévnenost ambicie Odporiicani zaviest

do klinickej praxe manazmentu FP tri rozhodujuce piliere

vyjadrené skratkou ,,ABC*“ - Antikoagulacia / prevencia

CMBP, Better - lepsie ovplyvnenie symptomov (zahfnajtce

kombindciu postupov na kontrolu srdcovej frekvencie

a rytmu) a Comorbidities — detekcia a manazment

pridruzenych ochoreni a faktorov kardiovaskularneho

rizika. V oblasti terapie maji Odporiicania tri hlavné
vystupy:

o vyznamne posiliiuju postavenie priamych antikoagulancii
DOAK (povodne tzv. novych - NOAK), t. j. oralnych
antikoagulancii (OAK) inych ako antagonistov vitaminu
K (AVK);

o rozsiruju indikacie katétrovej ablacie;

o vymedzuju postavenie zakrokov na okluziu / exkluziu
uska lavej predsiene (LP);

o pontkaju postupy pre manazment AKL pre viaceré
»Standardné®, no sucasne aj obavané klinické situacie,
najma kardioverzie (KV), perkutdnne koronarne
intervencie (PKI) alebo pripady aktivneho krvacania
pocas AKL.

V case pisania Odporicani sa predpokladalo, Ze
absolttne riziko CMP suvisiace s AHRE / subklinickou
FP moze byt mensie ako v pripade klinickej FP, pretoze
vtedy dostupné dokazy nepostacovali na odévodnenie
rutinného nasadenia AKL v tychto pripadoch. Tento
predpoklad sa neddvno potvrdil vo vyznamnej danskej
randomizovanej klinickej $tadii LOOP, publikovanej pred
niekolkymi tyzdnami v prestiznom casopise Lancet (7).

Populacia 6 004 seniorov bez anamnézy FP alebo
AKL vo veku 70 - 90 rokov s CHA,DS -VASc skére > 2,
respektive > 3 u Zzien, bola randomizovana v pomere 1 : 3
na detekciu subklinickej FP pomocou implantovatelnych
sluckovych zaznamnikov EKG (ILR = implantable loop
recorder) verzus na $tandardny postup zdravotnickeho
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manazmentu seniorov u vSeobecnych lekdrov. Medidn
veku sledovanej populdcie bol 75 rokov, hypertenzia bola
pritomna u > 90 % pacientov, medidn CHA,DS -VASc
skore = 4. Spomedzi 1 501 pacientov s ILR sa detegovali
epizddy subklinickej FP v trvani > 6 min u 477 pacientov
(32 %), u 4 503 pacientov v kontrolnej skupine sa

pri $tandardnej starostlivosti zistila FP u 550 (12 %)
(pomer rizika HR 3,17 [95 % CI 2,81-3,59]; p < 0,0001).
Pacienti, ktorym sa pomocou ILR zistila subklinickd

FP, boli antikoagulovani. V kontrolnej skupine boli
antikoagulovani vetci pacienti s FP zistenou obvyklym
sposobom. Primdrne cielové kritérium (CMP + systémovy
TE) sa vyskytol u 67 pacientov (4,5 %) v skupine s ILR
verzus 251 pacientov (5,6 %) v kontrolnej skupine (pomer
rizika 0,80 [95 % CI 0,61-1,05]; p = 0,11). Po viac ako
pétro¢nom sledovani sa nezistil Statisticky vyznamny
rozdiel vo vyskyte CMP a TE v skupindch s ILR vs.
Standardnym manazmentom. Statistickti vyznamnost
nedosiahli ani rozdiely vo vyskyte zavazného krvacania:
65 pacientov (4,3 %) v skupine s ILR verzus 156

(3,5 %) v kontrolnej skupine (pomer rizika 1,26 [95 %

CI 0,95-1,69]; p = 0,11). Tato $tudia po prvykrat jasne
dokumentuje, Ze pouzitim ILR v populdcii s vysokym
riziko tromboembolizmu (TE) sa sice trojndsobne zvysi
detekcia (subklinickej) FP, pausadlna AKL tychto pacientov
vSak neprinasa ocakévany benefit redukcie rizika CMP.
Netreba v$ak zabudat, ze kompardtor k ILR - $tandardna
zdravotna starostlivost véeobecnymi lekdrmi - je

v Dénsku na velmi vysokej trovni. Je preto viac nez
sporné, ¢i vysledky $tudie LOOP moézeme extrapolovat aj
na pomery na Slovensku. Studia poukazuje na limitdcie
detekcie subklinickej FP, ako aj na potrebu lepsej
identifikacie populacie vhodnej pre zmysluplny skrining
FP. Analyza podskupin v tejto $tudii napriklad ukazala,
ze pacienti s nedostatocne kontrolovanym systolickym
TK (> 157 mmHg) mézu mat pri zisteni subklinickej FP
z podavania OAK vyznamny benefit v zmysle redukcie
vyskytu CMP.

Na rozdiel od pacientov s klinickou FP treba
v zmysle novych Odporiicani akceptovat u pacientov
s AHRE / subklinickou AF podavanie OAK len
u vybranych pacientov s dlh$im trvanim epizéd
(= 24 hodin) a odhadovanym vysokym individualnym
rizikom CMP (t. j. pri CHA DS -VASc > 2 u muzov
alebo = 3 u zien). V pripade EKG potvrdenia FP (bez
ohladu na symptémy) u pacienta s anamnézou AHRE /
subklinickej FP vSak platia terapeutické postupy ako pri
klinickej FP.

Lie¢ba pacientov s FP by sa podla novych Odporicani

mala uskutoc¢novat podla vyssie popisanej stratégie
integrovanej starostlivosti ,, ABC*
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Antikoagulacna liecba

V ramci AKL / prevencie CMP nadalej plati kli¢ova
indikacia dlhodobej liecby OAK v zavislosti od rizika
TE, ktoré by sa malo zhodnotit pomocou CHA,DS -VASc
skére. Pacienti s nizkym rizikom (CHA,DS,-VASc = 0
u muzov, respektive 1 u zien) nevyzaduju AKL (trieda I,
uroven A). Pokial bolo riziko TE pri tvodnom zhodnoteni
takto nizke, mali by sme zvazit jeho prehodnotenie
0 4 - 6 mesiacov (trieda IIa, droven B). Netreba totiz
zabudnut, Ze hodnota CHA, DS -VASc skore sa v case
meni - starnutim a ,,pribudanim® diagndz. Riziko TE
aj riziko krvacania je teda nevyhnutné prehodnocovat
v pravidelnych intervaloch (trieda I, uroven B). Perordlna
AKL je ako doposial indikovana v triede I (aroven
A) u muzov s CHA DS -VASc > 2, respektive Zien
s CHA,DS -VASc > 3 a v triede Ila (aroven B) by sa
mala zvazit u muzov s CHA,DS -VASc = 1, respektive
zien s CHA DS -VASc = 2. Perordlna AKL je prinosom
aj v pripade pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou,
ktorej pritomnost sa spaja s vysokym rizikom CMP
(bez zretela na CHA,DS -VASc). Podobne aj dospeli
pacienti s komplexnymi formami vrodenych srdcovych
chyb komplikovanymi FP su indikovani v triede Ila na
AKL. V triede II sa odport¢a AKL u tromboembolicky
rizikovych pacientov s postoperacnou FP po nekardidlnych
operdciach, individudlne treba posudzovat chorych po
kardiochirurgickych operaciach. Odporii¢ania nerie$ia AKL
u onkologickych pacientov so solidnymi nddormi a FP.

Pred nasadenim OAK sa nadalej odportca
$truktirovanym sposobom zhodnotit riziko krvacania
s ciefom identifikacie potencidlne ovplyvnitelnych faktorov
(trieda I, uroven B). Na tento tcel by sa malo zvazit
pouzitie skore HAS-BLED, pri¢om pri skore > 3 by bolo
vhodné planovat castejsie klinické prehodnotenia pacienta
(trieda Ila, Groven B). V stlade s predchadzajicimi
odporucaniami by sa v nepritomnosti absolttne;
kontraindikacie OAK v$ak rozhodnutia o jej indikacii
nemali zakladat na odhadovanom riziku krvécania,
respektive klinickom podtype FP (t. j. bez zretela na to, ¢i
ide o novozistenu, paroxyzmalnu, perzistujiucu, dlhodobo

perzistujucu alebo permanentnd FP) (trieda III, droven A).

Nové Odporti¢ania vyznamne posiliiuji postavenie
DOAK. Tieto sa odporucaju uprednostnit pred AVK
u v$etkych vhodnych pacientov s vynimkou pacientov
s mechanickou nahradou srdcovej chlopne alebo stredne
zavainou az zavaznou mitralnou stenozou (trieda I,
uroven A). DOAK st tiez kontraindikované v gravidite.
V tomto smere slovenska legislativa pod tlakom
zdravotnych poistovni nadalej brani vyuzit benefit DOAK
vyznamnej Casti pacientov s FP, a to aj napriek tomu, ze
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kvalita antikoagula¢nej liecby AVK merand dosiahnutym
INR je na Slovensku uplne nedostato¢nd s hodnotou TTR
56 % (8). Chaoticka situdcia s dostupnostou generického
rivaroxabanu v SR v roku 2021 navyse dalej skomplikovala
aktualnu dostupnost DOAK.

V pripade liecby pomocou AVK zostava odportcanie
cielového INR 2-3 so zachovanim casu zotrvania liecby
v terapeutickom okne (time in therapeutic range, TTR) na
urovni > 70 %. Nové Odporiicania opat jasne deklaruju,
Ze protidostickova liecba sa na prevenciu CMP pri
FP neodporuca pre absenciu benefitu (monoterapia
alebo ASA v kombindcii s klopidogrelom) (trieda III,
uroven A). Uprednostnit poddvanie DOAK pred AVK
sa odporica aj v pripade potreby kombinacie AKL
a protidostickovej liecby u pacientov s FP a akatnym
alebo chronickym koronarnym syndrémom rieSenym
perkutannou korondrnou intervenciou (trieda I, troven
A). Pri podavani dabigatranu alebo rivaroxabanu
a sucasnej jednoduchej alebo dudlnej protidostickovej
liecbe by sa vSak v tejto klinickej situacii malo v pripade
vysokého rizika krvacania (HAS-BLED > 3) zvazit
uprednostnenie nizsej davky DOAK (t. j. dabigatran
110 mg 2x denne, respektive rivaroxaban 15 mg
1x denne, trieda Ila, urovenn B). Podavanie apixabanu
v kombinacii s protidostickovou lie¢bou nevyzaduje
v tejto situdcii osobitnu redukciu davky.

Nové Odporiicania venuju relativne malo pozornosti
intervencnej prevencii TE pri FP - uzaveru uska

lavej predsiene (LP). Obmedzuju sa v podstate na

konstatovanie, ze v pripade absolutnej kontraindikacie

dlhodobej liecby OAK mozno ako alternativu zvazit
uzaver uska LP (trieda IIb, Groven B). V tabulkovej forme
popisuju antitromboticku liecbu po vykonani uzaveru.

Tejto problematike sa detailne venuje EHRA/EAPCI

konsenzus rytmologickych a interven¢nych expertov

publikovany v roku 2020, ktory odporica uzaver uska
zvazit u pacientov s FP indikovanych na AKL v pripade, Ze

spliiaju jedno z tychto kritérif (9):

o Dokumentovanu absolutnu kontraindikaciu na OAK,
ale mozu uzivat potrebnu protidostickovu liecbu pocas
minimalne 2 - 4 tyzdnov;

o Dokumentované riziko zavazného krvacania (napriklad
stav po intrakranidlnom krvacani) pri dlhodobej AKL;

« Pacienti odmietajici AKL alebo s dokumentovanou
zlou adherenciou k OAK napriek podrobnej edukacii.

Pre tieto indikacie doposial chyba nespochybnitelna
medicina dokazov, je vSak otazne, ¢i je realizacia
potrebne robustnych klinickych studii v najblizsej
dobe redlna (najméi porovnanie s DOAK). Treba si tiez
uvedomit, ze pacienti so vSeobecne zlou adherenciou ku



kardiovaskularnej medikamentoznej liecbe nie st vhodni
kandidati pre uzaver uska LP.

Nové Odporiicania sa detailnejsie venuju problematike
antikoagulacnej liecby (AKL) pred KV a rozsiruju jej
indikacie. Prehodnocuju tiez pravidla suvisiace s arbitrarne
stanovenym casovym oknom 48 hodin od zaciatku epizody
FP, pocas ktorého bolo podla doterajsich odportc¢ani
mozné uskuto¢nit KV bez predchadzajicej dlhodobej AKL,
respektive bez overenia absencie trombov v lavej predsieni
pomocou transezofagovej echokardiografie (TEE) (3).

Kazdému pacientovi pred KV (bez zretela na to,
¢i ide o medikamentdznu alebo elektricki KV!) sa
odporica ¢o najskor nasadit efektivnu AKL (trieda IIa,
uroven B), ktora by pred KV mala trvat minimélne tri
tyzdne (trieda I, aroven B), v pripade lie¢by warfarinom
je ale potrebné dosiahnut terapeutické INR > 2 pocas
minimalne troch tyzdiov. Toto obdobie mozno skratit
vylicenim pritomnosti trombov v Tavej predsieni (LP)
pomocou TEE, (trieda I, troven B). Pri trvani arytmie
< 48 h nové Odporii¢ania véak ponechavaju moznost
od TEE upustif (trieda IIa, Groven B). Za idedlnych
kandidatov na takyto postup sa pritom povazujd
pacienti s nizkym rizikom TE komplikacii (t. j. pri
CHA,DS,-VASc < 1 u muzov, respektive < 2 u Zien).
Pokial arytmia trva viac ako 24 hodin, malo by sa
v AKL po KV pokracovat pocas $tyroch tyzdnov
a nasledne rozhodnut o pripadnej potrebe dlhodobej
AKL v zavislosti od aktualneho rizika TE (trieda IIa,
uroven B). Od stvortyzdnového trvania AKL po KV
s CHA,DS -VASc = 0; Zzeny s CHA DS,-VASc = 1), ale len
v pripade jednoznaéného trvania FP < 24 h (trieda IIb,
uroven C). V pripade zistenia trombu v LP by sa mala,
tak ako doposial, minimélne tri tyZdne podavat AKL
(trieda I, uroven B) a pred KV vyludit jeho pritomnost
pomocou TEE (trieda Ila, uroven C). Lie¢cba DOAK sa
v suvislosti s KV povazuje za minimalne porovnatelne
efektivnu a bezpe¢nu ako warfarin (trieda I, Groven A)

(4).

Za ucelom lepsiecho manazmentu symptomov
vyuzivaji nové Odporiicania podobné armamentarium
ako tie predchadzajuce. Odporucaju postupy na kontrolu
frekvencie komor, ako aj kontroly rytmu, ¢i uz pomocou
antiarytmik, KV alebo intervencnej liecby, a to v zavislosti
od symptomov pacienta, pricom v$ak v ramci kontroly
rytmu posiliiuju postavenie katétrovej ablacie FP.

Na kontrolu frekvencie srdca pri ejekénej frakcii
Tavej komory (EFLK) > 40 % odport¢aji pouzivat
v prvej linii betablokétory, diltiazem alebo verapamil
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(trieda I, uroven B), v pripade horsej EFLK betablokatory
a / alebo digoxin (trieda I, Groven B). Pokial sa jednym
liekom nedosiahne cielovy efekt, mozno skupiny liekov
kombinovat (trieda IIa, troven B), pri dokladnom
monitorovani EKG. Ako ciel uvodnej liecby na kontrolu
frekvencie sa ponechava pokojova frekvencia < 110/min

(t. j. benevolentnejsia kontrola frekvencie, trieda Ila,
uroven B). Pokial pacienti nereagujui na intenzivnu liecbu
kontroly frekvencie a rytmu, alebo ju netoleruju, a nie st
kandidatmi na kontrolu rytmu pomocou abldcie v LP, mala
by sa zvazit kontrola frekvencie srdca pomocou ablacie
atrioventrikularneho uzla a implantdcie kardiostimulatora
(Trieda IIa, Groven B).

U pacientov s hemodynamickou nestabilitou
odportcaju uskutocnit emergentnu elektricka KV (EKYV,
trieda I, uroven B), hoci eSte ponechdvaju isty priestor aj
na podanie amiodarénu s cielom urgentnej kontroly rytmu,
avsak len v triede IIb (Groven B). Farmakologicka KV sa
indikuje len u hemodynamicky stabilnych pacientov (trieda
I, uroven B). O farmakologicki KV by sme sa pritom
nemali pokusat u pacientov s dysfunkciou sinoatridlneho
uzla, poruchami atroventrikuldrneho vedenia alebo
predIien}'Im QTc (> 500 ms), pokial sme individudlne
nezvazili riziko proarytmie a bradykardie (trieda III,
aroven C).

Primarnym cielom indikdcie pre stratégiu kontroly
rytmu ostava zmiernenie tazkosti a zlep$enia kvality
zivota u symptomatickych pacientov s FP (trieda I,
uroven A). U asymptomatickych pacientov je potrebné
overit, ¢i nedoslo k ich nevedomej postupnej adaptacii
na znizenu fyzicku aktivitu. Istd vynimku z vys$sie
uvedeného primarneho ciela indikdcie kontroly rytmu
predstavuju:

« indikacie katétrovej ablacie FP s ciefom zvratit dysfunkciu
LK u pacientov s vysoko pravdepodobnou kardiomyopa-
tiou indukovanou fibrildciou predsieni, a to bez zretela
na pritomnost symptémov (trieda I, uroven B);

o indikacia katétrovej ablacie FP u vybranych pacientov so
srdcovym zlyhdvanim (SZ) s redukovanou EFLK za ti¢elom
zlep$enia ich preZivania a redukcie poétu hospitalizacii
pre SZ (trieda Ila, uroven B);

 indikacia katétrovej ablacie FP ako stratégie na odvrate-
nie hroziacej implantacie kardiostimulatora u pacientov
s bradykardiou stvisiacou s FP alebo symptomatickymi
preautomatickymi pauzami po konverzii FP (trieda Ila,
droven C).

Pri dlhodobej farmakologickej kontrole rytmu
davaja aj nové Odporicania do popredia princip vyberat
antiarytmika primarne so zretefom na bezpe¢nost liecby
a nie Gvah o ich efektivite. V zévislosti od pritomnosti
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a zavaznosti $trukturalneho ochorenia srdca nam ponukajua
v triede I (Groven A) na vyber propafendn, flekainid,
dronedarén a amiodaron, ktory mozno ako jediny pouzivat
aj u pacientov so SZ s redukovanou systolickou funkciou
LK. Vzhladom na jeho extrakardidlnu toxicitu by sa vSak
vzdy, ked je to mozné, mala najprv zvazit liecba inymi
antiarytmikami.

Nové Odporii¢ania rozsiruju indikacie katétrovej
ablacie FP. Okrem niektorych aj vyssie uvedenych
$pecifickych klinickych situcii je tato predovsetkym
indikovana v triede I s cielom zmiernit symptémy
suvisiace s recidivami FP po zlyhani alebo netolerovani
liecby jednym antiarytmikom triedy I alebo III, a to
nielen pri paroxyzmalnej FP, ako to bolo doposial, ale
uZ aj pri perzistujucej FP. U pacientov s paroxyzmalnou
alebo perzistujucou FP by sa mala ablacia zvazit
aj v pripade zlyhania alebo netolerovania liecby
betablokatorom (trieda Ila, uroven B). Okrem postdenia
vyhod a rizik suvisiacich s procedurou zavadzaji nové
Odporucania do procesu zvazovania indikacie katétrovej
ablacie FP aj posudenie pritomnosti hlavnych rizikovych
faktorov pre recidivy FP postabla¢ne. Medzi ne patria
vyznamne zvac$eny objem LP, pokrodily vek, obezita,
dlhé trvanie FP, rendlna dysfunkcia a iné faktory
kardiovaskularneho rizika. Vetky uvedené skuto¢nosti
je pri indikdcii zdkroku nevyhnutné prediskutovat
s pacientom (trieda I, uroven A) a do terapeutického
rozhodnutia je tiez potrebné zahrnut pacientove vnimanie
potencialnej zataze, ktorti by mu navrhovana liecba
sposobila (trieda I, troven B).

U vybranych symptomatickych pacientov
s paroxyzmdlnou FP napokon prichddza aj nadalej do
uvahy indikdcia katétrovej ablacie ako alternativnej
lie¢by prvej volby bez predchadzajiuceho overenia efektu
antiarytmik triedy I alebo III, po zvazeni preferencii
pacienta, prinosu a rizik (trieda Ila, uroven B). Nové
Odporicania tuto indikaciu roz$iruju aj o symptomaticku
perzistujucu FP, pokial nie si pritomné hlavné rizikové
faktory postabla¢nej recidivy FP (trieda IIb, uroven C).

Aktualna nepriazniva situacia s limitovanymi
kapacitami a uplne insuficientnymi thradami zdravotnych
poistovni pre katétrovu ablaciu substratu FP na Slovensku
kladie $pecifické naroky na svedomita selekciu pacientov
na abldciu, tak aby vybrani kandidati spinali indika¢né
kritéria v triede I a neboli zatazeni reverzibilnymi
faktormi vysokého rizika postabla¢nej rekurencie (najma
obezita a polymorbidita).

Konzervativne nazeranie na stratégiu kontroly rytmu
ako symptomatickej liecby vychddza z vysledkov 20
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rokov starej $tudie AFFIRM a niekolkych dalsich $tudii

s podobnym dizajnom (10, 11). Ned4 sa vSak vyludit,

ze sme svedkami zrodu novej paradigmy, ktoru nastolili
vysledky $tadie EAST-AFNET 4 (12). Sttdia randomizovala
2 789 pacientov s diagnézou tzv. ,v¢asnej FP (t. j. nie
star§ej ako jeden rok, no s medidnom podstatne krat$im -
36 dni) na $tandardnu starostlivost verzus véasnu kontrolu
rytmu (antiarytmika a katétrova abldcia). V rdmci tejto
stratégie podstapilo 19 % chorych v tomto studiovom
ramene katétrovu ablaciu. Stratégia kontroly rytmu bola
spojend s niz§im vyskytom primarneho cielového kritéria
zlozeného z umrti na kardiovaskularnu diagnézu, CMP
alebo hospitalizacie pre srdcové zlyhavanie alebo akutny
korondarny syndréom (vyskyt 3,9 vs. 5 pripadov na 100
osobo-rokov, pomer vyskytu 0,79 v prospech ramena

s kontrolou rytmu, p = 0,005).

Vzhladom na predchadzajice odportcania je aj
v zmysle novej integrovanej stratégie starostlivosti
»~ABC® potrebné v ramci manazmentu kazdého pacienta
s FP identifikovat pritomnost rizikovych faktorov
a pridruzenych ochoreni a tieto dalej dosledne riesit
(trieda I, uroven B). Predpoklada sa najma trvalé usilie
o ovplyvnenie kluc¢ovych rizikovych faktorov FP: dobra
kontrolu tlaku krvi u hypertonikov (trieda I, Groven
B) a redukciu telesnej hmotnosti u obéznych, osobitne
u tych, u ktorych sa zvazuje katétrova ablacia FP (trieda
I, uroven B).

Zaver

Odporiicania ESC pre diagnostiku a manazment FP
mali ambiciu stat sa referencnym dokumentom primarne
uc¢enym pre klinicka prax. Tento ciel sa urcite podarilo
dosiahnut. V texte dokumentu vyznamne ubudlo
patofyziologicky orientovanych casti, ktoré nemenia
klinicka prax. Citatel si viak musi byt vedomy, Ze FP je
stale arytmiou s mnohymi nevyjasnenymi suvislostami.
Nemoze byt preto prekvapujuce, Ze podiel odporucani
zalozenych na ddkazovej urovni A (dostupnost viacerych
velkych randomizovanych klinickych $tudii / metaanalyz)
sice za posledné roky stupa, je vSak na arovni ,len”

17 %.

Okrem vlastného klinického manazmentu pacientov
s FP sa nové Odporiicania v neposlednom rade zaoberaju
aj moznostami, ako celkovo zlepsit zdravotnu starostlivost
o tychto pacientov v ramci zdravotného systému.
Poukazuju pritom na potrebu zavedenia ndstrojov na
meranie kvality zdravotnej starostlivosti a identifikaciu
moznosti na zlep$enie kvality lie¢by FP a dosiahnutych
vysledkov u jednotlivych poskytovatelov zdravotne;



starostlivosti. Implementacia Odporiiéani v plnom
rozsahu je velmi potrebnd ¢o najskor aj v redlnej praxi

na Slovensku. Toto musi byt cielom edukacie nielen
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, ale v nasich
podmienkach osobitne aj zdkonodarcov, reviznych lekarov
a manazérov zdravotnych poistovni.

Pouzité skratky:

AKL - antikoagula¢na liecba; AVK - antagonisty
vitaminu K; CMP - cievna mozgova prihoda; DOAK
- direktné (priame) oralne antikoagulancia, povodne
oznacované ako NOAK - nové antikoagulancia; EFLK
- ejekénd frakcia lavej komory; EKV - elektricka
kardioverzia; ESC - European Society of Cardiology; FP —
fibrilacia predsieni; KV - kardioverzia; LP - lava predsien;
OAK - orélne antikaogulancid; PKI - perkutdnna
koronarna intervencia; TE — tromboembolizmus

Poznamky

1 Dokument nadalej pouziva $tandardny sposob klasifikicie jed-
notlivych odporticani na triedy I-III (I = jednoznacnd indikdcia,

II = individudlne zvazenie, III = nevhodné / kontraindikované)

a turovne dokazovej sily (A = odportcanie vyplyva z viacerych

randomizovanych klinickych §tadii alebo metaanalyz, B =

odporucanie vyplyva z jedinej randomizovanej klinickej Studie
alebo velkej nerandomizovanej klinickej $tadie, C = odporucanie
vyplyva z konsenzu expertov a/alebo observaénych klinickych
$tadii a registrov).

2V slovenskej terminoldgii navrhujeme pouzivat nasledovnu ter-
minologiu:

o Vyrazom perzistujica charakterizovat FP, ktord opakovane
recidivuje, pri¢om recidivy trvaju > 7 dni vratane tych, ktoré
si po > 7 dioch vyZiadali kardioverziu (farmakologickd alebo
elektricku).

o Vyrazom dlhodobo perzistujica charakterizovat FP, ktora
v Case, ked sa rozhoduje o jej ukonceni kardioverziou, uz
pretrvava nepretrzite > 1 rok.
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