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Elektrofyziologicka klasifikace FS

Tabulka 5 - Klasifikace fibrilace sini

Typ FS Definice

Poprveé FS dosud nikdy nediagnostikovana, nezavisle
diagnostikovana FS | na dobé trvani arytmie nebo na pritomnosti
a zavaznosti s ni souvisejicich symptomd.

Paroxysmalni FS Spontanné koncici, vétsinou do 48 h.
Nékteré paroxysmy FS mohou trvat az 7
dna.2 Epizody FS ukoncené kardioverzi do
7 dnG by mély byt pokladany za paroxy-
smalni.?

Perzistujici FS FS trvajici déle nez 7 dnu, véetné epizod
ukoncenych kardioverzi, at uz farmakologic-
kou, nebo elektrickou, po nejméné 7 dnech.

Dlouhodobé Kontinualni FS trvajici > 1 rok, pfi zvolené
perzistujici FS strategii kontroly rytmu.
Permanentni FS FS akceptovana pacientem (i Iékarem).

Z definice vyplyva, ze u pacientt

s permanentni FS se nepokousime

o intervence sméfujici ke kontrole rytmu.
Kdybychom se pro strategii kontroly rytmu
rozhodli, byla by arytmie preklasifikovana
na ,dlouhodobé perzistujici FS”.
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Klinicka klasifikace FS

Klinicky obraz

Mozny patofyziologicky podklad

FS vznikajici FS u pacient( trpicich systolickou nebo diastolickou Zvyseny arterialni tlak a strukturalni remodelace tepen
na podkladé dysfunkci LK, dlouhotrvajici hypertenzi s LVH a/nebo spolu s aktivaci sympatiku a systému renin-angiotensin.
strukturalniho jinym strukturalnim srde¢nim onemocnénim. Rozvoj FS
srdecniho u téchto pacientd byva bézné divodem k hospitalizaci
onemocnéni a je prediktorem nepfiznivého vysledného stavu.
Fokalni FS Pacienti s opakovanymi béhy sinové tachykardie FS spoustéji lokalizované triggery/spoustéce, ve vétsiné
a s Castymi, kratkymi epizodami paroxysmalni fibrilace | pfipada v oblasti plicnich Zil.
sini. Casto vyrazné symptomaticka, u mladsich pacientd | Do tohoto typu spada také FS vznikajici na podkladé
s odlisitelnymi sinovymi vinami, sinovou ektopii a/nebo | jednoho nebo nékolika reentry drivera.
sinovou tachykardii progredujici do obrazu FS.
Polygenni FS FS u nosicu béznych genovych variant uvedenych do Aktualné jsou zkoumany. Pfitomnost urcitych genovych

souvislosti s casné vznikajici FS.

variant muze ovliviiovat take vysledky lécby.

Pooperacni FS

FS nové vznikla (obvykle sama odeznivajici) po velké
(zpravidla kardiochirurgické) operaci u pacientd, kteri
pred vykonem méli sinusovy rytmus a FS se u nich
nevyskytuje ani v anamnéze.

Akutni faktory: zanét, oxidacni stres v sinich, vysoky
tonus sympatiku, elektrolytova dysbalance a objemové
pretizeni, mozna v interakci s preexistujicim substratem.

FS u pacienta

s mitralni stendzou
nebo s nahradami
srdecnich chlopni

FS u pacientd s mitralni stenozou, po operaci mitralni
chlopné a nékdy take s jinymi chlopennimi vadami.

U téchto pacientu jsou zvétseni a strukturalni
remodelace levé siné podminény predevsim zatézi této
siné nadmérnym tlakem (pri stendze) nebo objemem
(pfi regurgitaci).

FS u sportovct

Obvykle paroxysmalni, v zavislosti na trvani a intenzité
tréninku.

Zvyseni vagového tonu a objemu siné.

Monogenni FS

FS u pacientl s dédicnymi kardiomyopatiemi véetné
kanalopatii.

W/ §i

K vyskytu FS u téchto pacientl ziejmé prispivaji
arytmogenni mechanismy zodpovidajici za nahlou smrt.




Modifikovana klasifikace symptomu FS
(EHRA)

Tabulka 7 - Modifikovana skala pro hodnoceni symptomu
podle European Heart Rhythm Association

Modifikované
skore EHRA
1 Zadné FS nevyvolava zadné
symptomy.

Symptomy Popis

2a Mirné Bézné denni ¢innosti
nejsou narusovany
symptomy souvisejicimi
SES®

2b Stredni Bézné denni ¢innosti nejsou
narusovany symptomy

souvisejicimi s FS, oviem

pacienta symptomy
obtézuji.2

3 Zavazné Bézné denni ¢innosti jsou

narusovany symptomy
souvisejicimi s FS.

4 Zneschopnujici | Bézné denni ¢innosti nejsou
provadény.

)




Kardiovaskularni morbidita a mortalita

asociovana s fibrilaci sini
ugiost_ spojiostsFs |

Umrti Zvysena mortalita, zejména mortalita
z kardiovaskularnich pficin pripadajici na
vrub nahlého umrti, srdecniho selhani
nebo cévni mozkové prihody.

Cévni mozkova 20-30 % vsech cévnich mozkovych

pfihoda prihod vznika v dusledku FS. Nardstaji

pocty pacientd s cévnimi mozkovymi
pfihodami, u nichz je diagnostikovana
asymptomaticka paroxysmalni FS.

Hospitalizace

Kazdoroc¢né je hospitalizovano 10-40 %
pacientt s FS.

Kvalita Zivota

U pacientu s FS je kvalita Zivota
narusena nezavisle na dalsich aspektech
kardiovaskularniho postizeni.

Dysfunkce levé
komory a srdecni
selhani

Dysfunkce LK je patrna u 20-30 % viech
pacientt s FS. FS je u mnoha pacientd
pricinou dysfunkce LK nebo tuto
dysfunkci zhorsuje, zatimco u jinych
zUstava funkce LK plIné zachovéna,
prestoze se u nich FS vyskytuje
dlouhodobé.

Kognitivni postizeni
a vaskularni
demence

Kognitivni postizeni a vaskularni
demence se mohou vyvinout

i u antikoagulovanych pacientu s FS. Léze
v bilé hmoté mozku jsou u pacientt s FS
patrny ¢astéji nez u pacientl bez FS.
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Screening FS

Uroven®

Doporuceni

U pacientu starsich 65 let je doporucovan
prilezitostny screening FS provadény
mérenim pulsu nebo zhodnocenim rytmu
na ,stripu” EKG.

U pacientl s TIA nebo ischemickou CMP je
doporucovan screening FS prostrednictvim
kratkodobého zdznamu EKG a nasledné
kontinualni monitorace EKG po dobu
nejméné 72 hodin.

Doporucuje se na pravidelnych kontro-
lach patrat ve vypisech pacemakeru a ICD
po epizodach rychlého sinového rytmu
(AHRE). Pacienti s AHRE by méli podstoupit
dalsi EKG monitoraci s cilem prokazat vy-
skyt FS pred zahajenim jeji pripadné lécby.

U pacientu po CMP by méla byt zvazena
dalsi monitorace EKG dlouhodobymi
neinvazivnimi EKG monitory nebo
implantovanymi smyckovymi
zaznamniky s cilem prokazat vyskyt
asymptomatické FS.

Systematicky EKG screening smérujici
k detekci FS Ize zvazit u pacientu starsich
75 let nebo u osob s vysokym rizikem
CMP.
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5 zakladnich pilifu lécby FS

Lécba Zadouci vysledky Prinosy pro pacienty

Akutni
kontrola
frekvence

a rytmu

Hemodynamicka stabilita

Reste
spoustéci
faktory

ProdlouZeni ocekavané
doby doziti

Pokles kardiovaskularniho
rizika

Posudte u . % entich i :
 POsut acientl ohrozenych ischemickou
g i'ffé”c‘,hﬁ,' pCMP peroralni axtikoagulace Al ol

Posudte o )
srde¢ni Zmirnéni symptoma,
frekvenci zachovani funkce LK

Zmirnéni
symptomu

Posudte
symptomy




Soubor vysetieni u pacientu s FS

Doporuceni pro diagnosticka vysetreni provadéna u pacientu
s fibrilaci sini

Doporuceni m
B

Diagnoza FS se musi opirat o EKG
dokumentaci.

U viech pacientu s FS je doporuceno
komplexni kardiologické vysetreni
zahrnujici presnou anamnézu, peclivé
klinické vysetieni a zhodnoceni
pfidruzenych onemocnéni.

Transthorakalni echokardiografické vysetreni
je doporuceno u viech pacientu s FS.

U vybranych pacientt by méla byt zvazena
dlouhodoba monitorace EKG s cilem
posoudit pfimérenost kontroly frekvence

u symptomatickych osob a korelovat vyskyt
symptomu s vyskytem epizod FS.
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Uloha terapie pfidruzenych onemocnéni FS

Lécba pacientd s akutnimi projevy FS a srde¢niho selhani
Akutni lécbha Chronicka lécba

Kardioverze v pripadé nestability

Antikoagulace podle rizika ischemické CMP

Normalizace volemie za pomoci diuretik s cilem zmirnit symptomy

Kontrola frekvence: vstupni cilova frekvence <110/min; pri pretrvavani
symptomu srdecniho selhani/FS prisnéjsi

Inhibice systému renin-angiotensin-aldosteron?

Casna tvaha o kontrole rytmu

Pokrocilé metody lécby srdecniho
selhani véetné pristrojovych?

Lécba dalSich kardiovaskularnich onemocnéni, zejména ischemie a hypertenze




Chlopenni vady

Doporuceni pro pacienty s chlopenni vadou a fibrilaci sini

Doporuceni Trida® | Uroven®

Casna operace mitralni chlopné by méla
byt zvazena pfri tézké mitralni regurgitaci,
zachované funkci LK a nové vzniklé FS;
toto plati i pfi absenci symptomu, zejména
je-li proveditelna plastika chlopné.

Mitralni valvulotomie by méla byt zvazena
u asymptomatickych pacientu s tézkou
mitralni sten6zou a vhodnou anatomii dané
chlopné, jestlize u nich nové vznikla FS.




Obezita: Dulezity faktor FS

Doporuceni pro obézni pacienty s fibrilaci sini

Doporuceni

U obéznich pacientu s FS by méla byt
zvazena redukce hmotnosti spolu s lé¢- lla
bou dalsich rizikovych faktoru, aby bylo ’
docileno zmirnéni zatéze a symptomu FS.

Uroven®
B



http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines
http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines

Respiraéni onemocneéni a FS

Doporuceni pro pacienty s fibrilaci sini a respira¢nimi

onemocnénimi

Doporuceni

Korekce hypoxemie a acidézy by méla byt
zvazena jako vstupni lécba u pacientd,

u nichz vznikla FS béhem akutniho lla
plicniho onemocnéni nebo exacerbace
chronického onemocnéni plic.

U vsech pacientt s FS bychom méli
zvazit patrani po klinickych znamkach lla
obstruk¢ni spankové apnoe.

Lécba obstrukcni spankové apnoe ma byt
optimalizovana s cilem zmirnit cetnost lla
rekurenci FS a zlepsit vysledky lécby FS.

U/




Monitorace renalnich funkci

Doporuceni pro pacienty s onemocnénim ledvin a fibrilaci sini

Doporuceni Trida® | Uroven®

Doporucuje se provadét hodnoceni funkce
ledvin stanovenim sérové koncentrace
kreatininu a jeho clearance u viech
pacientu s FS, aby bylo mozno odhalit
pripadné onemocnéni ledvin a spravné
davkovat lécbu FS.

U viech pacientu s FS lé¢enych peroralni
antikoagulaci by méla byt alespon
jednou ro¢né hodnocena funkce ledvin
s cilem odhalit jejich pfipadné chronické
ohemocheéni.

U/



NOAC a renalni insuficience

i d e Ore 2 UadVe UA d ) DO OVd C U dLE Iradveno podie d O d d DO

Clearance kreatininu 80 % 35 % 25 % 50 %
Pocet pacientl 18113 | | 14264 \| 18 201 21105
Davka 150 mg nebo 110 mg 20 mg jednou denné 5 mg dvakrat denné 60 mg (nebo 30 mg)
dvakrat denné jednou denné
Vylucovaci kritéria pro | CrCl < 30 ml/min CrCl < 30 mi/min Koncentrace kreatininu CrCl < 30 ml/min
CKD v séru > 2,5 mg/dl nebo
CrCl < 25 ml/min
Korekce davky Zadna 15 mg jednou denné 2,5 mg dvakrat denné pfi | 30 mg (nebo 15 mg)
pfi CKD pri CrCl < 30-49 ml/min [[koncentraci kreatininu jednou denné pri CrCl
v séru > 1,5 mg/dl < 50 mi/min
(133 pmol/l) plus vék > 80
let nebo hmotnost < 60 kg
Podil pacientl s CKD 20 % s CrCl 30-49 mI/mip | 21 % s CrCI 30-49ml/ || 15 % s CrCl 30-50 ml/dl 19 % s CrCl < 50 ml/min
min
Pokles vyskytu Bez interakce s vyskyten | Bez interakce Bez interakce s vyskytem NA
ischemické CMP CKD s vyskytem CKD CKD
a systémové embolizace
Pokles vyskytu Pokles vyskytu zavaznych Podobny vyskyt Pokles vyskytu zavaznych | NA
zavaznych krvaceni krvaceni pri podavani zavaznych krvaceni krvaceni pfi lécbé
oproti warfarinu dabigatranu byl vyraznéjsi apixabanem
u pacientt s eGF > 80 ml/min
U ERe Vel \ Neni ur€eno k pfimému srovnani




On-Treatment Outcomes in Patients With Worsening Renal
Function With Rivaroxaban Compared With Warfarin

On-Treatment Outcomes in Patients With
Worsening Renal Function With Rivaroxaban

Compared With Warfarin
Insights From ROCKET AF

Editorial, see p 48

BACKGROUND: Despite rapid clinical adoption of novel anticoagulants, it
is unknown whether outcomes differ among patients with worsening renal
function (WRF) taking these new drugs compared with warfarin. We aimed
to determine whether the primary efficacy (stroke or systemic embolism)
and safety (major bleeding and nonmajor clinically relevant bleeding) end
points from the ROCKET AF trial (Rivaroxaban Once-Daily, Oral, Direct
Factor Xa Inhibition Compared With Vitamin K Antagonism for Prevention
of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation trial) differed among
participants with WRF taking rivaroxaban and those taking warfarin.

METHODS: After excluding patients without at least 1 follow-up creatinine
measurement (n=1624), we included all remaining patients (n=12612)
randomly assigned to either rivaroxaban or dose-adjusted warfarin. On-
treatment WRF (a decrease of >20% from screening creatinine clearance
measurement at any time point during the study) was evaluated as a time-
dependent covariate in Cox proportional hazards models.

RESULTS: Baseline characteristics were generally similar between patients
with stable renal function (n=9292) and WRF (n=3320). Rates of stroke or
systemic embolism, myocardial infarction, and bleeding were also similar, but
WRF patients experienced a higher incidence of vascular death versus stable
renal function (2.21 versus 1.41 events per 100 patient-years; P=0.026).
WRF patients who were randomized to receive rivaroxaban had a reduction

in stroke or systemic embolism compared with those taking warfarin (1.54
versus 3.25 events per 100 patient-years) that was not seen in patients with
stable renal function who were randomized to receive rivaroxaban (P=0.050

+

Christopher B. Fordyce,
MD, MHS, MSc
Anne S. Hellkamp, MS
Yuliya Lokhnygina, PhD
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On behalf of the ROCKET
AF Steering Committee
and Investigators

for interaction). There was no difference in major or nonmajor clinically rel
bleeding among WRF patients randomized to warfarin versus rivaroxaban.

CONCLUSIONS: Among patients with ontreatment WRF, rivaroxaban was
associated with lower rates of stroke and systemic embolism compared
with warfarin, without an increase in the composite bleeding end point.

CLINICAL TRIAL REGISTRATION: URL: http://www.clinicaltrials.gov.
Unique identifier: NCT0O0403767.

C to: C

B. Fordyce, MD, MSc, Duke
Clinical Research Institute, 2400
Pratt St, Durham, NC 27705
E-mail christopher.fordyce@duke.
edu.

Sources of Funding, see p 45

Key Words: anticoagulants
® atrial fibrillation ® kidney ® renal
insufficiency

© 2016 American Heart
Association, Inc.




Vysledky: Stabilni x horsici se renalni funkce

Rivaroxaban
vs. Warfarin Interaction P
E o HR (95% CI)
Stroke/SE 0.050
WRF 0.50 (0.27, 0.93)
SRF 0.97 (0.76, 1.24)
Vascular death 0.56
WRF 0.98 (0.53, 1.79)
SRF 0.80 (0.61, 1.06)
Mi 0.20
WRF 0.52 (0.22, 1.23)
SRF 0.95 (0.68, 1.34)
Stroke/SE/V-death/MI 0.085
WRF 0.64 (0.43, 0.94) _
SRF 0.92 (0.78, 1.09)
Death 0.73
WRF 0.83 (0.50, 1.39)
SRF 0.75 (0.59, 0.96)
Safety Outcomes
Major/NMCR bleed 0.61
WRF 1.06 (0.80, 1.39)
SRF 0.98 (0.89, 1.08)
Major bleed 0.13
WRF 1.45 (0.90, 2.35)
SRF 0.98 (0.82, 1.18)
Fatal bleed 0.98
WRF 0.67 (0.1, 3.99)
SRF 0.68 (0.36, 1.28)
Critical organ bleed 0.44
0.55(0.18, 1.63)
SRF 0.85(0.61, 1.19)
Transfusion >2 units 0.29
WRF 1.96 (0.79, 4.87) 4
SRF 1.16(0.79, 1.70)
Hemoglobin drop 0.047
WRF 1.98 (1.11, 3.55) . g
SRF 1.06 (0.85, 1.32)
ICH 0.67
WRF 0.62 (0.20, 1.90)
SRF 0.81(0.53, 1.22)
NMCR bleed 0.49
WRF 0.89 (0.65, 1.23)
SRF 1.00 (0.90, 1.13)
n L L] L L]
0.125 0.25 0.5 1 2 4

Rivaroxaban better Warfarin better




Trend: Integrovany pristup k terapii FS

Doporuceni tykajici se integrovaného pristupu k péci

Doporuceni Trida? m

Integrovany pfistup se strukturovanou
organizaci péce a sledovani by mél byt
zvazen u vsech pacientu s FS, pricemz cilem
jeho uplatnéni je zlepsit adherenci k dopo-
ruenym postupum, snizit cetnost hospitali-
zaci a dosahnout poklesu mortality.

Definovani role pacienta jako role
klicové ve veskerém rozhodovani by mélo
byt zvazeno z toho duvodu, aby bylo
mozno pfizpUsobit Ié¢bu preferencim
nemocného a bylo dosazeno zlepseni
jeho adherence k dlouhodobé [é¢bé.
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TE x krvacivé komplikace FS

Doporuceni pro predikci rizika ischemické CMP a krvaceni

Doporuceni Trida? m

Doporucuje se posuzovat riziko ischemické
CMP u pacientl s FS na zakladé skore A
CHA,DS,-VASc.

U pacientu s FS uzivajicich peroralni
antikoagulancia se doporucuje pouzivat
skére pro hodnoceni rizika krvaceni,

na jejichz zakladé |ze rozpoznat
modifikovatelné rizikové faktory pro
zavazné krvaceni.

Riziko ischemické CMP a krvaceni

u pacientl s FS Ize dale upresnit
stanovenim biomarkeru, jako jsou troponin
stanoveny vysoce senzitivni metodou

a natriureticky peptid.




CHA,DS,-VASc skore: Zlaty standard

Tabulka 11 - Klinické rizikové faktory pro ischemickou CMP,
transitorni ischemickou ataku a systémovou embolizaci ve

skore CHA,DS,-VASc
Rizikovy faktor podle CHA,DS,-VASc Body

Méstnavé srdecni selhani +1
Znamky/symptomy srdecniho selhani nebo objektivni
dukazy pro pokles ejekéni frakce levé komory

Hypertenze +1
Klidovy krevni tlak > 140/90 mm Hg naméreny
nejméné pri dvou prilezitostech nebo aktualni
uzivani antihypertenziva

Vék 75 let nebo vyssi +2

Diabetes mellitus +1
Glykemie nala¢no > 125 mg/dl (7 mmol/l) nebo lécba
peroralnim antidiabetikem a/nebo inzulinem

Predchozi ischemicka CMP, transitorni ischemicka +2
ataka nebo projev tromboembolismu

Cévni onemocnéni +1
Predchozi infarkt myokardu, ischemicka choroba
(dolnich) koncetin nebo aortalni plat

Veék 65-74 let +1

Kategorie pohlavi (zenskeé) +1




APP Guidelines ESC: Efektivni nastroj nejen pro
CHA,DS,-VASc skare

l ) —




Minimalizace rizika krvaceni u AK terapie

Tabulka 12 - Modifikovatelné a nemodifikovatelné rizikové
faktory pro krvaceni u antikoagulovanych pacient( podle skére

rizika krvaceni

Modifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni
Hypertenze (zejména pii systolickém krevnim tlaku > 160 mm Hg)

Labilni INR nebo doba v terapeutickém rozmezi <
60 %* u pacientl lécenych antagonisty vitaminu K

Medikace predisponujici ke krvaceni, napf. antiagregancia
a nesteroidni antirevmatika®?

Nadmérna konzumace alkoholu (> 8 davek/drinkU/skleni¢ek/tyden)**

Potencialné modifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni

Anemie®<¢
Porucha funkce ledvin®*<¢

Porucha funkce jater*®

Pokles po¢tu trombocytl nebo zhorseni jejich funkce®
Nemodifikovatelné rizikové faktory pro krvaceni*®<
Vék® (> 65 let)® (= 75 let)><?

Anamnéza zavazného krvaceni*®<

Predchozi ischemickd CMP>®

Onemocnéni ledvin vyZaduijici dialyzu nebo stav po transplantaci
ledviny=<

Cirhoéza jater
Malignita®
Genetické faktory®

Rizikové faktory pro krvaceni hodnocené na zakladé biomarkerd

Troponin stanoveny vysoce senzitivni metodou®
Rustovy diferenciaéni faktor-15¢

Koncentrace kreatininu v séru/odhadovana CrCle




N

Korekce reverzibilnich pricin krvaceni:
Konzistentni vysledky se studii XANTUS

* Major bleeding reported in
~2% of rivaroxaban patients

* Factors associated with bleeding
— Modifiable:

* Concomitant antiplatelet,
NSAIDs or paracetamol
therapy

* Uncontrolled
hypertension

* Heavy alcohol use
— Non-modifiable:

* Age

e Heart failure

e Vascular disease

0.05

0.04

Cumulative event rate

0.01+

0 -

Number of
modifiable
risk factors

0
1
22

0.03

0.02

Patient who has no modifiable risk factors

-———~ Patient who has 1 modifiable risk factor
-———- Patient who has =2 modifiable risk factors

\ | \ \ | \ \ | | \ | | \ | |
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420

Time to first adjudicated major bleeding event (days)

5150 4970 4854 4750 4638 4542 4485 4424 4375 4308 4240 4071 3309 915 403
1577 1497 1433 1395 1346 1319 1291 1256 1232 1209 1189 1146 930 221 108
57 55 53 52 49 48 48 46 42 42 42 39 34 8 2

These data emphasise the potential value of reducing modifiable bleeding risk factors in AF
patients treated with NOACs

Camm AJ et al, presented at ESC 2016: P2606. Available at: http:/congress365.escardio.org
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Evropsky pohled: Preference NOAC

Doporuceni pro prevend ischemické CMP u padenta s fibrilaci sini

Lécba antagonistou vitaminu K (s cilovym
INR 2,0-3,0 nebo vy3ssim) je doporucovana
jako prevence ischemické CMP u pacien-
ta s FS a stfedné zavaznou az zavaznou
mitralni sten6zou nebo s mechanickou
srde¢ni chlopni.

Je-li peroralni antikoagulace zahajova-
na u pacienta s FS, jemuz |ze predepsat
NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban
nebo rivaroxaban), ma byt NOAC upred-
nostnéno pred antagonistou vitaminu K.

Je-li pacient lé¢en antagonistou vitaminu K,
méla by byt doba v terapeutickém rozmezi
(time in therapeutic range — TTR) udrzova-
na na co nejvyssi urovni a peclivé sledovana.

U pacient s FS jiz Ié¢enych antagonistou
vitaminu K Ize uvazit prevedeni na
NOAUC, jestlize TTR neni navzdory dobré
adherenci postacujici nebo jestlize
pacient sam NOAC uprednostni a nema

| kontraindikace (napf. umélou chlopen).

| Kombinace peroralnich antikoagulancii
a antiagregancii zvysuji riziko krvaceni
a pacientam s FS by nemély byt podavany,
pokud neexistuje dalii indikace pro
inhibici trombocyta.

U pacientd ani u pacientek s FS, kteri
nemaji dalsi rizikové faktory pro
ischemickou CMP, se jako prevence
ischemické CMP nedoporucuje
antikoagulaéni ani antiagregacdni terapie.

Jako prevence ischemické CMP u pacientd
s FS neni doporucovana monoterapie
antiagregancii, a to nezavisle na riziku

| ischemické CMP.

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban
a rivaroxaban) nejsou doporucovana

u pacientd s mechanickymi srdec¢nimi
chlopnémi (uroven dakazu B) nebo

se stfedné tézkou az tézkou mitraini
stendézou (Uroven dukaza Q).




Doporuceni pro prevenci CMP u FS

Doporuceni pro prevenci ischemické CMP u pacientu s fibrilaci sini

Doporuceni Trida® m

Peroralni antikoagulacni terapie je jako

prevence tromboembolismu doporucovana

u vech pacientt s FS a skore CHA,DS,-VASc
| v hodnoté 2 nebo vyssi.

A

Peroralni antikoagulacni terapie je jako
prevence tromboembolismu doporucovana
u viech pacientek s FS a skore CHA,DS,-

| VASc v hodnoté 3 nebo vyssi.

Peroralni antikoagulacni terapie by jako
prevence tromboembolismu méla byt uva-
Zena u pacientu s FS a skore CHA,DS,-VASc
v hodnoté 1 po zhodnoceni individualnich
charakteristik a pacientovych preferenci.

Peroralni antikoagulacni terapie by jako
prevence tromboembolismu méla byt uva-
Zena u pacientek s FS a skore CHA,DS,-VASc
v hodnoté 2 po zhodnoceni individualnich
charakteristik a pacientcinych preferenci.




Algoritmus prevence TE komplikaci

Ano

l Indikovana peroralni
antikoagulace
. Posudte kontraindikace _
Zvazte OAC Korigujte reverzibilni
/

(llaB) rizikové faktory pro
krvaceni
/ )
/ N
» \
\
s N \
U pacientd \
s jasnym kontrain- h

dikacemi OAC lze

\ﬁ v
zvazit okluzi LAA




Zmena prahu vnimani indikace AK lécby 2016

Men 0]

f 4 Consider for
anticoagulation

TT Recommend for
anticoagulation

Women

1. Camm AJ. Eur Heart J. 2012;33:2719-47. 2. Kirchhof P et al, Eur Heart J 2016; doi:10.1093/eurheartj/ehw210
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Okluze nebo exkluze ouska LS:
Alternativa prevence TE komplikaci FS

Doporuceni pro okluzi nebo exkluzi ouska levé siné

| Doporuceni Trida® m

Po chirurgické okluzi nebo exkluzi LAA

se doporucuje pokracovat u rizikovych

pacientl s FS za ucelem zajisténi prevence
ischemické CMP v antikoagulaci.

Okluze LAA muze byt uvazena jako preven-
ce ischemické CMP u pacientu s FS a kon-
traindikacemi dlouhodobé antikoagulacni
lécby (napf. u pacientu, ktefi prodélali zivot
ohrozujici krvaceni bez resitelné priciny).

Chirurgickou okluzi nebo exkluzi LAA
jako prevenci ischemické CMP |ze uvazit
u pacientu s FS podstupujicich kardiochi-
rurgickou operaci.

Chirurgickou okluzi nebo exkluzi LAA
jako prevenci ischemické CMP lze
uvazit u pacientd s FS podstupujicich
thorakoskopickou operaci pro FS.




Diskuse TCT 2016

LAA Closure: TCT 2016:

Cardiology is on the brink of making a big mistake. Our embrace of percutaneous closure of the
left atrial appendage as a means of reducing stroke in patients with nonvalvular atrial
fibrillation (AF) could be one of the field's biggest reversals.

What's weird about this story is that the data are out in the open, if you do a little digging. The
highest level of medical evidence comes from randomized controlled clinical trials. These trials
were done for Watchman—and they showed that the device failed to reduce ischemic events.
Yet we look away; or we let advocates distract us with complicated statistics.

I've avoided calling for a halt to LAA closure for as long as possible, but two recent events have
changed my mind.

One is that I'm feeling pressure from colleagues to get going with a left atrial appendage
closure program. Other hospitals in my city are doing and promoting the procedure. The
second reason is the irrational exuberance for this procedure. Witness the recent
Transcatheter Cardiovascular Therapeutics (TCT) 2016 meeting in which a deeply flawed study
was touted during a press conference and published in a leading cardiology journal. This
nonrandomized, nonadjudicated series of nearly 4000 US patients implanted with the
Watchman device, included as its primary end point safety data reported by device

representatives present on the day of the procedure.[1]

W/ §i
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Inciace/pokra¢ovani AK terapie po CMP/TIA:
Pravidlo 1-3-6-12

Pacient s fibrilaci sini a akutni TIA nebo ischemickou CMP
Vylouceni nitrolebniho krvaceni pomoci CT nebo MR

1
! I I }

Lehka ischemicka Stredné tézka Tézka ischemicka
[ TIA ] [CMP (NIHSS < 8)] { g CMP (NIHSS > 16)

Uvazte dalsi klinické faktory podporuijici casné/oddalené zahajeni OAC:

Faktory podporujici ¢asné zahajeni OAC:

Nizka hodnota NIHSS (< 8):

Maly/zadny mozkovy infarkt podle zobrazovaciho
vysetfen|

Vysoké riziko rekurence, napf. intrakardiaini
trombus podle echokardiografie

Nenl tfeba zavadét perkutanni endoskopickou
gastrostomii

Nenl tfeba operovat karotidu

Nenl pfitomna hemoragickd transformace infarktu

Klinicky stabiln(

Mlady pacient

Uspokojiva korekce krevniho tlaku

Faktory podporujici oddalené zahajeni OAC:

Vysoka hodnota NIHSS (> 8)

Velky/stredné velky mozkovy infarkt podle
zobrazovaciho vysetfen|

Potfeba gastrostomie nebo véts( chirurgické
intervence

Potfeba operovat karotidu

Hemoragicka transformace

Neurologicky nestabiln(

Starsi pacient

Nekorigovana hypertenze

f Patrejte po hemoragic-‘ rPatrejte po hemoragid<e‘
ké transformaci pomoc| transformaci pomoci CT
CT nebo MR s odstupem nebo MR s odstupem
L 6 dna L 12dna
v v l l
b R
Jeden den po akutn( Tfi dny po akutn( Sest dnd po akutn( Dvanact dna po
prihodé pithodé pfihodé akutnl pfihodé
\ \




AK terapie v sekundarni prevenci po CMP

Doporuceni pro sekundarnf prevenci ischemické CMP

Doporuceni _Tida» | Uroveit

Antikoagulace zajisténa podavanim
heparinu nebo LMWH bezprostiedné
po ischemické CMP se u pacientd s FS
nedoporucuje.

U pacientu, kteff prodélaji TIA nebo
ischemickou CMP pfi zavedené
antikoagulaci, je treba zhodnotit jejich
adherenci k 1é¢bé a tuto adherenci
optimalizovat.

Pokud pacient utrpf stfedné zévaznou az
zavaznou ischemickou CMP pfi zavedené
antikoagulaci, ma byt antikoagulace
prerusena na 3-12 dnd, a to na zakladé
multidisciplinarniho zhodnoceni akutni
ischemické CMP a rizika krvaceni.

U pacienta s FS, kteff utrpi ischemickou
CMP, by az do zahajeni nebo obnovenl
peroralni antikoagulace méla byt
zvazeno zajisténi sekundarni prevence
ischemické CMP podavanim kyseliny

acetylsalicylové.

Systémova trombolyza pomoci rtPA neni
doporucovana pfi INR > 1,7 (u pacientd
uzivajicich dabigatran pfi aPTT mimo
normalni rozmezi).

U pacientt s FS a pfedchozi ischemickou
CMP v anamnéze by méla byt NOAC
uprednostnéna pred VKA nebo kyselinou
acetylsalicylovou.

Kombinace OAC a antiagregace
u pacientd po TIA nebo ischemické CMP

neni doporucovana.

Po nitrolebnim krvéaceni Ize perorainf
antikoagulaci u pacientd s FS obnovit
po 4-8 tydnech, jestlize pricina krvaceni
nebo relevantni rizikové faktory byly
oetfeny nebo korigovany.
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Management krvaceni u antikoagulovanych pacientu

( Pacient s aktivnim krvacenim )
v

( Krvacejici mista mechanicky komprimujte )
v

Posudte stav hemodynamiky, krevni tlak, zakladnf koagulaénf
parametry, krevni obraz a renalnf funkce

L—_(Zfskejte anamnézu tykajici se antikoagulace (posledni davka NOACNKA)).—l

[ wa ] [ noac |
v .
[ Nepodavejte VKA, dokud INR “
v

Pridejte symptomatickou lécbu:
Aplikace tekutin
Krevni transfuze

Reste pricinu krvaceni
(napf. gastroskopicky) [ Stfedné zavazné az zavazné

Zvazte podani vitaminu
K (1-10 mg) i.v.




Preventivni opatreni k zabraneé krvacivych komplikaci

Doporuceni pro lécbu krvaceni

Doporuceni

Doporuceni pro lécbu krvaceni (dokonceni)

Genetické testovani pred zahajenim lécby

U antikoagulovanych pacientt s hypertenzi
je tfeba usilovat o peclivou kontrolu krev-
| niho tlaku s cilem sniZit riziko krvéaceni.

pomoci VKA neni doporucovano.

Opétovné zahajeni OAC po krvacivé

Pri podavani dabigatranu Ize u pacient
ve véku nad 75 let uvazit podavani
snizené davky (110 mg dvakrat denné)

s cilem snizit riziko krvaceni.

prihodé by mélo byt zvazeno u viech
vhodnych pacientt multidisciplinarnim
tymem pro |é¢bu FS, a to s ohledem

na ruzna dostupna antikoagulancia

U pacientd s vysokym rizikem
gastrointestinalniho krvaceni bychom méli
uprednostnit VKA nebo jiné NOAC pred
dabigatranem v davce 150 mg dvakrat
denné, rivaroxabanem 20 mg jednou denné
| nebo edoxabanem 60 mg jednou denné.

a intervence smérujici k prevenci
ischemické CMP, dale by mély byt
zohlednény moznosti lepsi korekce
faktoru, jez prispély ke krvaceni, a riziko
ischemické CMP.

U pacientu s FS po zavazném aktivnim

Viechny pacienty s FS, u nichZ zvazujeme
zahajeni OAC, bychom méli poucit

o nevhodnosti nadmérné konzumace
alkoholu, pfipadné bychom u nich méli
zahajit lécbu zavislosti na alkoholu.

krvaceni je namisté prerudit OAC do doby,
nez bude vyresena pricina krvaceni.




Kdy je bezpecné znovu zahajit lécbu NOAC po krvacivé
?

komplikaci

Benefit of OAC resumption for the prevention of
ischemic stroke is higher than risk of bleeding

@ Ischemic events Hemorrhagic events

25+

25+
X? P <.001 X*P=.48

20 204
X154 3154
g No OAC resumption g
[«5} Q
= ©
E 10+ E 104

OAC resumption __ = === ~
—_————yTT
s+ A4 T ———— 5 =T
________ ._,__I_
—_ No OAC resumption
D T T T T T T T T T T T T 1 0
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48

Time, wk Time, wk

Incidence rates of (A) new ischemic and (B) hemorrhagic events comparing all surviving patients who
restarted OAC vs those who did not restart OAC.

Analyses were based on all patients with complete 1-year follow-up data.

Kuramatsu JB et al, JAMA 2015:313:824—-836

52
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Akutni koronarni syndrom u pacientu s FS

( Pacient s FS vyzadujici OAC po AKS )
]

v v

Riziko krvaceni nizké
oproti riziku AKS nebo trombézy

stentu
Casovy odstup od AKS l
04 ( . - —
1 mésic — Trojita terapie® (I1aB) [N

3 mésice - Trojita terapie® (I1aB)
6 mésice -

12 mésicl -

Celozivotné Monoteraiie OAC(IB) Monoteriie OAC: (IB)
v

[l oAC

B 2 75-100 mg denné [l Clopidogrel 75 mg denné




Elektivni PCl

Time from PCI
0—
1 month =

3 months—

6 months —

12 months=

lifelong

[ AF patient in need of OAC after elective PCI with stent ]

L |
Bleeding risk low

compared to risk for ACS
or stent thrombosis

1

Triple therapy (11aB) HEN

OAC monot.herapy (1B)

OAC monotherapy (IB)
O

B Clopidogrel 75 mg daily

Boac B asp 75-100 mg daily




Mozna zména pohledu

* Na zakladé vysledkl recentné publikované studie
PIONEER AF PCI a vysledkt dalSich probihajicich studii
s NOAKy = muze v budoucnu dojit ke zméné
doporucenych postupl

e Guidelines ESC 2017:

1. AMI - STEMI
e 2. Prakticka doporuceni NOAC EHRA 2017

www.escardio.orgGibson CM, Mehran R, Bode C, et al. N Engl J
Med 2016;Nov 14:[Epub ahead of print]. - See more at:

U/ §;



FS v téhotenstvi

Doporuceni tykajici se téhotenstvi

Doporuceni

Elektrickou kardioverzi Ize bezpe¢né
provést ve viech fazich téhotenstvi,
pri¢emz je doporucovéana u pacientek,
které jsou v dusledku FS hemodynamicky
nestabilni, a kdykoli, kdy je riziko
pretrvavajici FS pro matku a pro plod
pokladano za vysoké.

Antikoagulace je doporucovana
téhotnym pacientkdm s FS ohrozenym
ischemickou CMP. Aby bylo
minimalizovano riziko teratogenity

a nitrodélozniho krvaceni, je v prvnim
trimestru a 2-4 tydny pred porodem
doporucovan heparin v korigovanych
davkach. Antagonisty vitaminu K nebo
heparin |ze podavat po cely zbytek
téhotenstvi.

NOAC by neméla byt podavana
v téhotenstvi ani Zenam planujicim
téhotenstvi.

Uroven®




=lolx|
@—@ L4 l@ http:/flocal lecbafs.cz:21/splash, ,OEI ifﬁ @ Lécba FS b |[*~| {R} i\\? §§}

www.lecbafs.cz
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Zkracené informace o pripravku Xarelto 20 mg potahované tablety a o pripravku Xarelto 15 mg potahované tablety

W Tento lécivy pripravek podléha dalsimu sledovani. To umoini rychlé ziskani novych informaci o bezpeénosti. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasili jakakoli podezieni na nezadouci
ucinky. Podrobnosti o hlaseni nezadoucich G¢inka viz bod 4.8 SPC.

SloZeni a lékova forma: Jedna potahovana tableta obsahuje rivaroxabanum 20 mg nebo 15 mg. Indikace: Prevence cévni mozkové prihody (CMP) a systemove embolizace u dospelych
pacient( s nevalvularni fibrilaci sini s jednim nebo vice rizikovymi faktory, jako jsou méstnavé srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 let, diabetes mellitus, anamnéza CMP nebo tranzitorni
ischemicka ataka. Lé¢ba hluboké Zilni trombdzy (HZT) a plicni embolie (PE) a prevence recidivujici hluboké Ziln{ trombozy a pI|cn| embolie u dospélych. Dévkovani a zpUsob podani: Tablety se
maji uZivat s jidlem. Pacientm, ktefi nejsou schopni polykat celé tablety, mGze byt tableta pripravku Xarelto tésné pred uZitim rozdrcena a smichana s vodou nebo s jablecnym pyré a poté
podana peroralné. Po podani rozdrcené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg musi byt ddvka okamZzité nasledovana jidlem. Rozdrcend tableta ph’pravku Xarelto mizZe byt také
podana gastrickou sondou poté, co je potvrzeno spravné umisténi sondy v Zaludku. Rozdrcena tableta by méla byt podana Zalude¢ni sondou v malém mnoZstvi vody a sonda by poté méla byt
proplachnuta vodou. Po podani rozdrcené potahované tablety Xarelto 15 mg nebo 20 mg musi byt poté davka okamZité nasledovéna enterdlni vyZivou. Prevence cévni mozkové pfihody a
systémové embolizace (SPAF): 20 mg jednou denné. Lé¢ba HZT a PE: Prvni tii tydny se podava 15 mg dvakrat denné a dale 20 mg jednou denné. Kratkodoba lécba (nejmene 3 mésice) je
indikovana pfi prechodnych r|Z|kovych faktorech a dlouhodoba lécba pi trvalych rizikovych faktorech nebo idiopatické HZT nebo PE. Délka Ié¢by je individudlni po zvazeni prlnosu |éCby a rizika
krvéceni. S podavanim nad 12 mésicl jsou zkuSenosti omezené. Podavani pripravku Xarelto détem do 18 let se nedoporucuje. Vynechani davky: Pfi vynechdni davky pfi podavani 15 mg
dvakrat denné by mél pacient uzit davku co nejdrlve aby byla zajisténa denni ddvka 30 mg denné. Pfi vynechani davky pfi podavani jednou denné by davka neméla byt tentyZz den
zdvomasobena vynechana davka by méla byt uZita co nejdfive a dale se pokraluje jednou denné. Pfevod z VKA na pfipravek Xarelto: Lécba VKA md byt ukoncena. Xarelto ma byt podano,
pokud je INR < 3,0 (SPAF), nebo INR < 2,5 (Ié¢ba HZT, PE a pro prevenci recidivy HZT a PE). INR nelze pouZit na monitoraci lé¢by pFipravkem Xarelto. Pfevod z p¥ipravku Xarelto na VKA: Xarelto
zvysuje INR. Je moZnost neadekvatni antikoagulace. Xarelto i VKA se podavaji soucasné az do hladiny INR > 2,0, odbér INR se ale musi provadét nejdfive za 24 hodin po posledni davce
pripravku Xarelto. Pfevod z parenteralnich antikoagulancii na Xarelto: Prvni davka se podava 0 az 2 hodiny pFed dalsim planovanym podanim parenterdlniho pfipravku nebo pfi vysazeni
kontinudIné podavaného antikoagulancia. Pfevod z pfipravku Xarelto na parenteralni antikoagulans: Prvni davka parenteralniho antikoagulans se podava v dobé, kdy by méla byt uZita dalsi
davka Xarelto. Speciélni populace: Ledvinova nedostatecnost: Pfi clearance kreatininu 15-29 ml/min se doporucuje opatrnost. PouZiti se nedoporucuje u pacientd s clearance kreatininu nizsi
nez 15 ml/min . SPAF: Clearance kreatininu 50-80 ml/min: davka se neupravuje. Clearance kreatininu 15- 49 ml/min: davka se snizuje na 15 mg jednou denné. Lé¢ba HZT a PE: Uvodni ani
nasledna davka se neupravuje (15 mg 2x denné 3 tydny a potom 20 mg jednou denné). Clearance kreatininu 15- 49 ml/min: SniZeni davky z 20 mg jednou denné na 15 mg jednou denné je
tfeba zvazit, pokud u pacienta riziko krvaceni prevaii riziko vzniku recidivujici HZT a PE. Doporucem pro pouziti davky 15 mg je zaloZeno na farmakokinetickém modelu a nebylo v téchto
klinickych podmmkach studovano.Pacienti podstupujici kardioverzi: Lécba prfipravkem Xarelto miZze byt zahdjena nebo v ni Ize pokraCovat u pacientd, jejichZ stav vyZzaduje provedeni
kardioverze. Kontraindikace: Hypersenzitivita na |écivou nebo pomocnou latku. Klinicky vyznamné aktivni krvaceni. Léze nebo stavy s vyznamnym rizikem zavazného krvaceni jako jsou:
soucasné nebo nedavno prodélané ulcerace gastrointestinalniho traktu, pfitomnost malignich nadord s vysokym rizikem krvaceni, nedavno prodélané poranéni mozku nebo michy, operace
mozku, michy nebo oka v neddvné dobé, intrakranidlni krvaceni v nedavné dobé, jicnové varixy nebo podezieni na né, arteriovendzni malformace, cévni aneurysma nebo vyznamné cévni
abnormality v miSe nebo mozku. Soubézna lécba jinym antikoagulacnim pripravkem, napt. nefrakcionovanym heparinem (UFH), nizkomolekularnimi hepariny (enoxaparin, dalteparin atd.),
heparinovymi derivaty (fondaparinux atd.), oralnimi antikoagulancii (warfarin, apixaban, dabigatran atd.), se nedoporucuje s vyjimkou situace, kdy je pacient prevadén z jiné Iecby na lécbu
rivaroxabanem nebo naopak nebo kdyZ je podavan UFH v davkach nezbytnych pro udrzeni prGchodnosti centrdlniho Zilniho nebo arterlalmho katetru. Jaterni onemocnéni spojené
s koagulopatii a kI|n|cky relevantnim rizikem krvaceni véetné cirhotikd stupne Child Pugh B a C. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Pfipravek je kontraindikovan béhem téhotenstvi a kOJenI Uéinky
na fertilitu nejsou znamy. Zvlastni upozornéni a opatteni: Pacienti, ktefi p¥i 16¢bé trpi zavratémi ¢i prodélali synkopu, by neméli fidit a obsluhovat stroje. Cast&ji bylo pozorovano slizniéni
krvaceni a anémie. Doporucuje se sledovani a event. vysetreni hemogloblnu/hematokrltu zvlasté u r|2|kovych skupin pacientll. Podavani s opatrnosti: Pacienti s renalni insuficienci, zvlasté pfi
soucasném podavam silnych inhibitord CYP 3A4 (kIantromycm erythromycin). Ucinek erythromycinu je aditivni k rendlnimu poskozeni. PouZiti se nedoporuduje u pacient( s clearance
kreatininu niz8i nez 15 ml/min. Podavéni s opatrnosti pfi soucasném poddvani pripravka ovliviiujicich krevni srazlivost (napf. nesteroidni antirevmatika, kys.acetylsalicylova, antiagregancia). P¥i
riziku viedové choroby gastroduodena lze zvaZit profylaktickou Ié¢bu. Podavani se nedoporucuje: Krvacivé poruchy, |é¢bou neupravend tézka arteriélm’ hypertenze, gastrointestinalni
onemocnéni bez aktivni ulcerace, které mUlze potenciadlné vést ke krvacivym komplikacim (napt. zanétlivé stfevni onemocnéni, esofagitida, gastritida a gastroesofagealni refluxni choroba),
cévni retinopatie, bronchiektazie nebo plicni krvaceni v anamnéze, pacienti s chlopennimi ndhradami, pfi intoleranci nebo malabsorpci glukdzy a galaktdzy, pfi podavani azolovych antimykotik
nebo inhibitord proteaz HIV, pacientim lé¢enym dronedaronem. Invazivni procedura a chirurgicky vykon: Xarelto se vysazuje nejméné 24 hodin predem, Ize pouZit kalibrovanou kvantitativni
analyzu anti-faktoru Xa. Pokud neni vykon mozné odlozit, musi se zvazit zvySené riziko krvaceni. Lécba ma byt znovu zahdjena, pokud to situace umozini a je nastolena hemostaza.
Hemodynamicky nestabilni pacienti s plicni embolii nebo pacienti, ktefi vyZaduji trombolyzu nebo plicni embolektomii: Pfipravek Xarelto se nedoporucuje pouzivat jako alternativni Iécbu k
nefrakcionovanému heparinu u pacientl s plicni embolii, ktefi jsou hemodynamicky nestabilni nebo ktefi mohou podstoupit trombolyzu nebo plicni embolektomii, protoZe bezpecnost a
uéinnost pfipravku Xarelto nebyla pro tyto klinické situace stanovena._Spinalni / epidurdlni anestezie nebo punkce: S pouzitim rivaroxabanu v téchto situacich nejsou klinické zku$enosti.
Odstranéni epidurdlniho katetru by mélo byt na zakladé farmakokinetickych vlastnosti nejméné za dobu predstavujici 2x polocas, to je nejméné 18 hodin u mladych pacientli a 26 hodin u
starsich pacientl po poslednim podani rivaroxabanu. Dalsi davka rivaroxabanu se nepodava dfive nez 6 hodin po vyjmuti katetru._Interakce s jinymi IéCivymi pFipravky a jiné formy interakce:
Soucasné podani se silnymi inhibitory CYP3A4 a soucasné P-gp (napr azolova antimykotika a inhibitory proteaz HIV) se nedoporucwe Je potfeba se vyhnout sou¢asnému podavani silnych
induktor(i CYP 3A4 Lnapr rlfamplcm) pokud neni pacient pozorne sledovan kvali zndamkam a priznakdim trombdzy. Opatrnost je nutna pfi podani jinych pripravk( ovliviujicich krevni srazlivost.
NeZadouci Ucinky: Casté: anémie, zavraté, bolesti hIavy, ocni krvaceni v¢. spojivkového, hypotenze, hematomy, epistaxe, hemoptyza, krvaceni z dasni, krvaceni z gastrointestinalniho traktu,
bolesti bficha, dyspepsie, nauzea, zvraceni, zacpa, prijem, pruritus, vyrazka, ekchymdza, kozni a podkozni krvaceni, bolest v koncetinach, urogemtalm krvaceni, poskozeni ledvin, horecka,
periferni edém, slabost, zv{/éené hladina transaminéz, pooperacni krvaceni, kontuze, sekrece z ran. Méné t“:asté: trombocytémie, aIergické reakce, alergické dermatitida, cerebrélnl’ a
intrakranidlni krvaceni, synkopa, tachykardie, sucho v Ustech, abnormity jaterni funkce, kopfivka, hemartréza, pocit indispozice, zvySend hladina bilirubinu, ALP, LDH, lipazy, amyldzy, GMT.
Vzacné: Zloutenka, krvaceni do sval(, lokalizovany edém, zvyseni konjugovaného bilirubinu, cévni pseudoaneurysma. Neni zndmo: kompartment syndrom, akutni renalni selhani sekundarné
po krvéceni. V postmarketmgovem sledovam byly hlaseny nasledujici nezadouci ucinky- angloedem alergicky edém, poruchy jater a zlu¢ovych cest, trombocytopenie. Zvlastni opatieni pro
uchovavani: 7adné zvlastni podminky. Driitel rozhodnuti o registraci: Bayer Pharma AG, 13342 Berlln Némecko. Registraéni éisla: Xarelto 15 mg: EU/1/08/472/011 016, EU/1/08/472/023,
EU/1/08/472/036 EU/1/08/472/038 EU/1/08/472/040. Xarelto 20 mg: EU/1/08/472/017 021, EU/1/08/472/024 EU/1/08/472/037 EU/1/08/472/039, EU/1/08/472/040 Datum posledni
revize textu: 15. zafi 2016. Pred pouzmm pfipravku se seznamte s Uplnou informaci o prlpravku Vydej pripravku je vazan na lékarsky predpis. Pfipravek Xarelto 20 mg potahované tablety a
Xarelto 15 mg potahované tablety je ¢aste¢né hrazen z prostfedkl vefejného zdravotniho pojisténi ve vSech schvélenych indikacich. Souhrn Gdajd o pFipravku i s informacemi, jak hlasit
nezadouci G¢inky naleznete na www.bayer.cz nebo obdrZite na adrese BAYER s.r.0., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Ceska republika.
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Komplexni centra pro lécbu FS

Centra pro komplexni lécbu fibrilace sini

poradi Centrum

1

10.

lil,,

122,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

24,

Fakultni nemocnice v Motole, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, ICO: 00064203

Véeobecn fakultni nemocnice v Praze, U Nemocnice 499/2, 128 08, Praha 2, I0: 0064165

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Srobarova 1150/50, 100 34 Praha 10, ICO: 00064173
Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 37/2, 150 00 Praha 5, ICO: 00023884

Institut klinické a experimentalni mediciny, Videriskd 1958/9, 140 01 Praha 4 - Kr¢, 1€0: 00023001
Fakultni nemocnice Plzefs, se sidlem Edvarda Benese 1128/13, 305 99 Plzefi, ICO: 00669806
Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., Bozeny Némcové 585/54, 370 01 Ceské Budéjovice, ICO: 26068877
Fakultni nemocnice Olomouc, I.P. Pavlova 6, 779 00 Olomouc, ICO: 00098892

Nemocnice Podlesi, Konska 453, 739 61 Trinec, ICO: 48401129

Fakultni nemocnice u sv. Anny, Pekai'ska 664/53, 656 91 Brno, IC0O: 00159816

Centrum kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie, Pekai'ska 664/53, 656 91 Brno, ICO: 00209775
Fakultni nemocnice Brno, Jihlavska 340/20, 625 00 Brno, IC0: 65269705

Fakultni nemocnice Hradec Krélové, Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové, ICO: 00179906
Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Kyjevska 44, 532 03 Pardubice, I€O: 27520536

Fakultni nemocnice Ostrava, 17. Listopadu 1790, 708 52 Ostrava - Poruba, ICO: 00843989

Krajska zdravotni, a.s. - Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem, o. z., Socidlni pé¢e 3312/12A, 401 13 Usti nad

Labem, 1CO: 25488627

Ustiedni vojenska nemocnice — Vojenskd fakultni nemocnice, U vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6, ICO:

61383082

Krajskd nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, 460 63 Liberec, 1€0: 27283933
Krajska nemocnice T. Bati, a.s. Havli¢kovo néabiezi 600, 76 001 Zlin, ICO: 27661989

Karlovarska krajska nemochnice, a.s., Bezru¢ova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary, ICO: 26365804

Nemocnice Jihlava, pFispévkova nemocnice, Vrchlického 4630/59, 586 33 Jihlava ICO: 0090638 ve spolupréci s

Kardiocentrem Vysotina CZ, a.s., Ndmésti Csl. armady 26, 373 41 Tyn nad Vltavou, ICO: 26088266

Kontaktni osoba

Doc. MUDr.Lucie Riedelbauchovd, Ph.D.

MUDr. Miroslav P$enicka

Doc. MUDr. Pavel Osmanéik, PhD., FESC.

MUDr.Jan Petr(

MUDr. Robert ¢ihak, CSc.

MUDr.VlastimilG Vanéura, Ph.D.

Doc. MUDr. Mgr. Alan Bulava, Ph.D.

MUDr. Tomas Skala, Ph.D.

MUDr. Jan Chovancik, Ph.D.

MUDr. Zdenék Stérek, Ph.D.
MUDr. Jifi JeZ, Ph.D.
MUDr. FrantiSek Lehar, Ph.D.

MUDr. Linda Veteskova

doc. MUDr. RiGZena Labrova, Ph.D.

doc. MUDr.Ludék Haman, Ph.D.

MUDr. Ales Havlicek

MUDr. Jifi Plasek, Ph.D.

MUDr. Milena Kubitkova

MUDr. Patrik Jarkovsky

MUDr.Tomas Roubicek, Ph.D.

MUDr. Vit Gloger

MUDr. Alexandr Schee

MUDr.Milos Holub

Email

lucierie@seznam.cz

miroslav.psenicka@vfn.cz

pavel.osmancik@fnkv.cz

jan.petru@homolka.cz

robert.cihak@ikem.cz

vancurav@fnplzen.cz

alanbulava@seznam.cz

fibrilace.sini@fnol.cz

jan.chovancik@npo.agel.cz

zdenek.starek@fnusa.cz
jiri.jez@fnusa.cz
frantisek.lehar@fnusa.cz

lindaveteskova@seznam.cz

labrova@seznam.cz

ludek.haman@fnhk.cz

ales.havlicek@kca.agel.cz

jiri.plasek@fno.cz

milena.kubickova@kzcr.eu

patrik.jarkovsky@uvn.cz

tomas.roubicek@nemlib.cz

vit.gloger@bnzlin.cz

alexandr.schee@kkn.cz

holubm@nemiji.cz

Poznamky
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Chirurgicka lécba fibrilace sini

Centra pro komplexni [éCbu fibrilace sini

poradi Centrum Kontaktni osoba Email Pozndamky

1. Fakultni nemocnice v Motole, V Uvalu 84, 150 06 Praha 5, ICO: 00064203

2. Vieobecna fakultni nemocnice v Praze, U Nemocnice 499/2, 128 08, Praha 2, IO: 0064165

3. Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Srobarova 1150/50, 100 34 Praha 10, ICO: 00064173 MUDr. Petr Budera, PhD budera@atlas.cz

4. Nemocnice Na Homolce, Roentgenova 37/2, 150 00 Praha 5, ICO: 00023884

5. Institut klinické a experimentéini mediciny, Videfiska 1958/9, 140 01 Praha 4 - Kr¢, ICO: 00023001 MUDr. Petr Kacer, PhD petrkacer@me.com

6. Fakultni nemocnice Plzef, se sidlem Edvarda Benese 1128/13, 305 99 Plzefi, ICO: 00669806

MUDr. Kurfirst Vojtéch, PhD

7. Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s., Bozeny Némcové 585/54, 370 01 Ceské Budéjovice, ICO: 26068877 MUDT. Mokragek Ale

voj.kurfirst@post.cz
8.  Fakultni nemocnice Olomouc, I.P. Pavlova 6, 779 00 Olomouc, I€O: 00098892 MUDr. Petr Samtavy, PhD petr.santavy@fnol.cz

9. Nemocnice Podlesi, Konska 453, 739 61 Tfinec, 1CO: 48401129

10. Centrum kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie, Pekatska 664/53, 656 91 Brno, IC0: 00209775 MUDr. Tomas Ostfizek tomas.ostrizek@cktch.cz.

11. Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Sokolska 581, 500 05 Hradec Kralové, ICO: 00179906 MUDr. Marek Pojar, PhD marek.pojar@fnhk.cz

12.  Fakultni nemocnice Ostrava, 17. Listopadu 1790, 708 52 Ostrava - Poruba, 1CO: 00843989 MUDr Jifi Barta jiribarta.klimkovice@seznam.cz
koordinator projektu za CSKVCH MUDr. Mokracek Ales a.mokracek@seznam.cz
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Akutni kontrola frekvence u FS

Smallest dose of beta blocker to Beta blocker or diltiazem or
achieve rate control | verapamil

Add digoxin . Add digoxin

Avoid bradycardia

Perform echocardiogram to
determine further management/
choice of maintenance therapy

% Consider need for anticoagulation
4
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Dlouhodoba kontrola frekvence u FS

Perform echocardiogram (IC)
Choose initial rate control therapy (IB) and combination therapy if required (IIaC)
Target initial resting heart rate <110 bpm (IIaB), avoiding bradycardia

, .

v v v

. I l I Diltiazem/ | I 4 | l -
Beta-blocker Digoxin . an Beta-blocker Digoxin
\ ‘ — / /
Consider early low-dose i 9 Add therapy to achieve target heart rate or 1
combination therapy if ongoing symptoms

A

v v

Add
beta-blocker

v

Add diltiazem,
verapamil or
beta-blocker

Add digoxin




Iniciace a dlouhodoba kontrola rytmu u FS

( Initiation of long term rhythm control therapy to improve symptoms in AF )

! ! !

No or minimal signs Coronary artery disease,
for structural heart significant valvular heart Heart failure
disease disease, abnormal LVH

[ Patient choice ] [ Patient choice ] [ Patient choice ]

' Y




Kardioverze FS: Nove také volba pacienta

[ Recent onset AF

{

Yes Haemodynamic No
instability?
+J -
5 Eepn [ Patient choice
o
=

H

v v v

Severe HFIEF,

Coronary artery
disease, moderate

No relevant
significant HFrEF or structural
aortic stenosis HFmrEF/HFpEF, heart disease
abnommal LVH

v hd l l | v l v

)

]



Katetrizacni ablace je superiorni proti AA |écbé a EKV :
Rekurence FS

Freedom from recurrence of atrial fibrillation or atrial arrhythmias, comparing catheter ablation
with antiarrhythmic drug therapy in patients with persistent
or long-standing persistent atrial fibrillation

Ablation AAD Primary outome:
Study Events N  Events N Freedom from atrial armyd\milalf recurrence RR 95% Cl W(fixed) W(random)
Forleo 28 35 I5 35 —;—i— 1.87  [1.23;2.83] 17.5% 27.7%
Ment 2009 69 98 2| 48 _— .6l [LI4;2.27] 32.8% 32.0%
Oral 2006 57 77 40 69 —d—i" 128 [1.00; |.62] 19.1% 38.9%
Stabile 2006 13 26 0 19 Tt = 2000 [l.26;31989] 0.7% | 4%

1
Fixed effects model 236 171 L6l [l.34;1.94] 100% -
Random effects model 1.59  [l.14;2.22] - 100%
Heterogeneity:I-squored = 58,9%, p= 0.063 | : N |
0.25 0.5 I 2 4
AAD better Ablation better

AAD = antiarrhythmic drug therapy: Cl = confidence interval: N = number cf patients: RR = risk ratio; W = stucy weighting.
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2016 AF guidelines in mobile apps

ESC pocket guidelines app

- can be accessed free of charge
+ over 58000 unique users
« 25 titles, > 130 practical tools

« 2016 ESC AF Guidelines integrated
« Tools supporting integrated AF care

ESC POCKET GUIDELINES * Check the General AF Treatment Manager

Comrmitre bor Practice Gutdelines
B mprvwe the guabty of el prctior wnd panest Lare n Lwepe

©

ANDROID APPON

;\ Google play

£ Available on the
- App Store

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDXUOGY *

wrm arace gudren

=
S ESC® amazon

To support integrated AF care, the ESC Guidelines task force and the CATCH ME consortium
(www.catch-me.info) have developed state-of-the-art interactive tools underpinning integrated AF
management. A first version including an overall treatment manager is integrated into the AF section
of the ESC pocket guidelines app. Further CATCH ME tools for healthcare professionals and an
associated app for AF patients will be released in late 2016 / early 2017.

CATCH ME is supported by the European Union grant agreement No 633196 [CATCH ME].

EUROPEAN
www.escardio.org/guidelines European Heart Journal - doi:10.1093/eurheartj/ehw210 AR X



Kardiovaskularni a jina onemocneéni nezavisle

asociaovanas FS (1)

Characteristic/comorbidity

Association with AF

Genetic predisposition (based on multiple common
gene variants associated with AF)

HR range 0.4-3.2

Older age
50-59 years
60-69 years
70-79 years
80-89 years

HR:
1.00 (reference)
4.98 (95% CI 3.49-7.10)
7.35 (95% CI 5.28-10.2)
9.33 (95% CI 6.68-13.0)

Hypertension (treated) vs. none

HR 1.32 (95% CI 1.08-1.60)

Heart failure vs. none

HR 1.43 (95% CI 0.85-2.40)

Valvular heart disease vs. none

RR 2.42 (95% CI 1.62-3.60)

Myocardial infarction vs. none

HR 1.46 (95% CI 1.07-1.98)

Thyroid dysfunction
Hypothyroidism
Subclinical hyperthyroidism
Overt hyperthyroidism

(reference: euthyroid)
HR 1.23 (95% CI 0.77-1.97)
RR 1.31 (95% CI 1.19-1.44)
RR 1.42 (95% CI 1.22-1.63)

Obesity (body mass index)
None (<25 kg/m?2)
Overweight (25-30 kg/m?2)
Obese (231 kg/m?2)

HR:
1.00 (reference)
1.13 (95% CI 0.87-1.46)
1.37 (95% CI 1.05-1.78)

Diabetes mellitus vs. none

HR 1.25 (95% CI 0.98-1.60)

HR = hazard ratio; RR = risk ratio

Continued on next slide




Kardiovaskularni a jina onemocneéni nezavisle

asociaovana s FS (2)

Characteristic/comorbidity

Chronic obstructive pulmonary disease
FEV1 =280%
FEV1 60-80%
FEV1 <60%

Association with AF

RR:
1.00 (reference)
1.28 (95% CI 0.79-2.06)
2.53 (95% CI 1.45-4.42)

Obstructive sleep apnoea vs. none

HR 2.18 (95% CI 1.34-3.54)

Chronic kidney disease

OR:

None 1.00 (reference)

Stage 1 or 2 2.67 (95% CI 2.04-3.48)

Stage 3 1.68 (95% CI 1.26-2.24)

Stage 4 or 5 3.52 (95% CI 1.73-7.15)
Smoking HR:

Never 1.00 (reference)

Former 1.32 (95% CI 1.10-1.57)

Current 2.05(95% CI 1.71-2.47)
Alcohol consumption RR:

None 1.00 (reference)

1- 6 drinks/week 1.01 (95% CI 0.94-1.09)

7—-14 drinks/week 1.07 (95% CI 0.98-1.17)

15-21 drinks/week 1.14 (95% CI 1.01-1.28)

>21 drinks/week 1.39 (95% CI 1.22-1.58)
Habitual vigorous exercise RR:

Non-exercisers 1.00 (reference)

<1 day/week 0.90 (95% CI 0.68—-1.20)

1 -2 days/week 1.09 (95% CI 0.95-1.26)

3—-4 days/week 1.04(95% CI 0.91-1.19)

5-7 days/week 1.20 (95% CI 1.02-1.41)




Komplikace katetrizacni ablace FS

Complication
severity

Complication type

Life-threatening Periprocedural death <0.2%
commplications Oesophageal injury (perforation/fistula) <0.5%
Periprocedural stroke (including TIA/air embolism) <1%
Cardiac tamponade 1-2%
Severe complications Pulmonary vein stenosis <1%
Persistent phrenic nerve palsy 1-2%
Vascular complications 2-4%
Other severe complications = 1%
Other moderate or minor complications 1-2%
Unknown significance Asymptomatic cerebral embolism (silent stroke) 5-20%

Radiation exposure

W/ §i




Chirurgicka lécba FS

( AF patient undergoing open heart surgery (e.g. CABG, valve surgery) ]

Rhythm control therapy
desirable to improve J

AF-related symptoms

Yes No

{ Patient choice informed by AF Heart Team ]

A h 4

[ No AF surgery ]

(Consider to add surgical LAA exclusion in selected patients (IIbC)]
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