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Fibrilace síní 



Agenda 

• Je FS jen arytmie? 

• Jaký má přítomnost rizikových faktorů a 

komplexního substrátu FS dopad na 

léčení nemocných s FS? 

• Antitrombotické zajištění není vázáno na 

aktuální přítomnost FS 



Je FS jen arytmie? 



Br Heart J. 1954; 16:189–194  





Ilustrativní případ samotné FS 
• 37-muž, trenér tenisu 

• Symptomatická paroxysmální FS (dušnost, palpitace) 

• Propafenon bez většího efektu 

• Normální LK (EF 55%) 

• LA 38 mm, LAA rychlost 55cm/s 

• Bez chlopenní vady 

• Indikace k ablaci 

 

 



Registr studie RE-LY 

• Registr 15400 pts, 47 zemí, FU 1 rok 

• “Lone” FS definice: 

– Věk pod 60 let 

– Bez anamnézy hypertenze 

– Bez známé ICHS, hypertrofie LK, srdečního selhání 

– Bez vrozených a získaných vad, plicního onemocnění, 

hyperthyroidismu nebo recentní operace srdce 

Výskyt skutečně samostatné (lone) FS 

796 pts = 5 % = “Lone” FS 

Kloosterman, .. Healey for the RELY registry investigators 

Subklinické rizikové faktory velmi četné: 86 % pts mělo alespoň jeden 

Opravdová samostatná (lone) FS: 17 pts – 0.1 % 



Krevní tlak a FS 
4.3 million adults, aged 30 to 90 years, in the UK. 

Emdin CS, et al .Int J Epidemiol, 2017, 162–172 

Adjusted hazard ratios of systolic blood pressure and 

diastolic blood pressure for incident atrial fibrillation by age. 

Adjusted hazard ratios of 20 mmHg higher usual SBP for 

inci- dent atrial fibrillation stratified by patient subgroup.  



Obezita a FS 

Community based study (PREVEND) in NL 



Wyse DG, et al. JACC 2014; 63(17): 1715–1723 



Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, et al. 2016 
ESC Guidelines for the management of atrial 
fibrillation developed in collaboration with 
EACTS. Eur Heart J. 2016;37:2893-2962. 



Jaký má přítomnost 

rizikových faktorů a 

komplexního substrátu FS 

dopad na léčení nemocných 

s FS? 



System CARTO-MERGE 

Izolace plicních žil: 

základ katetrizační léčby FS 



Počet pacientů 2674 

Počet výkonů 3663 

Výkony / pacienta 1.4 ± 0.7 

Paroxysmální FS 66.7% 

Muži 68.7% 

Srdeční selhání 15.6% 

Hypertenze 58.5% 

Diabetes 11.6% 

CMP / TIA 5.6% 

ICHS / ICHDK 8.7% 

CHA2DS2-VASc 1.7 ± 1.3 

Pouze IPŽ 67.7% 

Retrospektivní analýza souboru nemocných  

po RFA FS (IKEM)  

Wichterle D, et al. Unpublished data 



Good  

arrhythmia 

control 

Kontrola 

frekvence 

Špatná 

kontrola 

arytmie 

AA kromě 

amiodaronu 

AMIODARON 

Bez AA 

léčby 

Klinický výsledek 
Příznivý efekt léčby kumulativně: 

Bez antiarytmik:   56.1% 

Při léčbě AAD třídy Ic:  75.1% 

Při léčbě amiodaronem:  83.4% 

Dobrá 

kontrola 

arytmie 

Wichterle D, et al. Unpublished data 



Dobrá kontrola rytmus bez AA léků 

  R = 0.27, p < 0.00001 Coeff SEM P 

  Intercept 0.77 0.03 <0.00001 

  Persistující FS -0.20 0.02 <0.00001 

  Ženské pohlaví -0.11 0.02 <0.00001 

  Věk > 60 let -0.09 0.02 <0.00001 

  BMI > 28 kg/m2 -0.06 0.02 <0.01 

  LAd  > 42 mm -0.05 0.02 <0.01 
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Předpověď klinického výsledku 

Wichterle D, et al. Unpublished data 



Rizikové skóre versus klinický výsledek  

a vliv antiarytmik  

           Výsledek na konci periody sledování 
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          Klinické skóre za bazálních podmínek 

Dobrá kontrola rytmu s a bez AA 

Dobrá kontrola rytmu bez AA 

Procenta, 95 % CI 

Wichterle D, et al. Unpublished data 



Mortalitní benefit udržování sinusového rytmu 

Kautzner J, et al. J Geriatric Cardiol (2017) 14: 563 568  

  



Antitrombotické zajištění není 

vázáno na aktuální přítomnost 

FS 



CHA2DS2VASc skóre a 
výskyt mozkových 

příhod 

ESC Guidelines, Eur Heart J 2012 



Riziko ischemické a hemoragické CMP 

podle CHA2DS2-VASc a HAS-BLED 

Kohorta 159 013 švédských pacientů léčených antikoagulanciemi sledovaných 1.5±1.1 roku 

(2005–2008) 
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Riziko CMP/SE 

mnohonásobně prevyšuje 

riziko krvácení 

Friberg et al. Circulation. 2012;125:2298–2307. 



Ezekowitz MD, Falk RD. Mayo Clin Proc. 2004;79(7):904-913 

Účinnost warfarinu v primární prevenci 
mozkových příhod při FS 



Baker WL, et al. J Manag Care Pharm. 2009;15(3):244-52 

Terapeutické rozmezí warfarinu je úzké a pouze 55% 

léčených warfarinem je optimálně léčeno 

Ansell, J, et al. J Thromb Thrombolysis (2007) 23:83–91 



Účinnost a bezpečnost NOAK proti warfarinu: 

mozkové příhody a systémové embolizace, 

větší krvácení 

Relative risk (95% CI) NOAC events Warfarin events NOAC studies III. phase  Relative risk (95% CI) 

Combined stroke, SE 
0.81 (0.73-0.91) 

p<0.0001 
911/29,312 1107/29,229 

0.5 1.0 
Ve prospěch NOAC Ve prospěch warfarinu 

1.5 

Ruff CT et al. Lancet 2014; 383: 955–62 

-19% reduction 

Combined MB 
  0.86 (0.73-1.00) 

p=0.06 
    1541/29,287    1802/29,211 -14% reduction 



Většina pacientů s FS by měla být antikoagulovaná NOAKy v první volbě 

Kirchhov P., et al., Eur Heart J, 2016 



Studie ARISTOTLE:  
apixaban vs. warfarin – prokázaná superiorita v následujících 

parametrech 

CMP/SE Závažné krvácení  Celková mortalita  

21% RRR 

p = 0,01  

 

 

 

31% RRR  
p < 0,001  

 

 

 

11% RRR 
p = 0,047  

 

 

 

Primární cílový 
parametr účinnosti 

Primární cílový 
parametr bezpečnosti 

Hlavní sekundární 
cílový parametr 

Č
et

n
o

st
 v

ýs
ky

tu
 p

ří
h

o
d

  
(%

 z
a 

ro
k)

 
Střední doba sledování 1,8 let 
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3,94 % 
669/9 081 

3,09 % 
462/9 052 

1,60 % 
265/9 081 

apixaban 

warfarin (cílová hodnota INR 2,0-3,0) 

1,27 % 
212/9 120 

2,13 % 
327/9 088 

3,52 % 
603/9 120 

Granger et al. N Engl J Med 2011;365:981–92 



CMP/SE Závažné krvácení 

Rozdělení 

dle: 
N 

Apixaban Warfarin 
Hazard ratio  

(95% CI) 

Hodnota p 

pro 
interakce 

N 
Apixaban Warfarin 

Hazard ratio  
(95% CI) 

Hodnota p 

pro 
interakce 

Počet událostí (%/yrok) Počet událostí (%/yrok) 

CHADS2 

1 6183 44 (0.74) 51 (0.87) 

p=0.4457 

6169 76 (1.38) 126 (2.34) 

p=0.4018 2 6516 74 (1.24) 82 (1.37) 6492 125 (2.30) 163 (3.03) 

≥3 5502 94 (1.95) 132 (2.80) 5479  126 (2.8) 173 (4.15) 

HAS-BLED 

0–1 7461 65 (0.92) 79 (1.14) 

p=0.9422 

7433 89 (1.36) 137 (2.16) 

2 6568 83 (1.39) 109 (1.81) 6544 123 (2.25) 175 (3.23) 

≥3 4172 64 (1.73) 77 (2.14) 4163 115 (3.46) 150 (4.70) 

Celkem 18 201 212 (1.27) 265 (1.60) p=0.0114 18 140 327 (2.13) 462 (3.09) p<0.0001 

ARISTOTLE: účinnost a bezpečnost byla konzistentní bez ohledu na  

CHADS2 a HAS-BLED skóre  

0.25 0.5 1.00 2.0 4.0 

Ve prospěch apixabanu Ve prospěch warfarinu 

0.25 0.5 1.00 2.0 

Ve prospěch apixabanu Ve prospěch warfarinu 

Lopes RD, et al. Lancet 2012;380:1749–58 



Rozdělení dle věku 

Apixaban Warfarin 

HR (95% CI) 
Hodnota p- pro 

interakce Počet událostí (%/rok) 

CMP/SE 

Celkem3 212 (1.27) 265 (1.60) 0.79 (0.66–0.95) 0.01 

Věk <80 179 (1.23) 225 (1.55) 0.79 (0.65–0.96) 

0.91 

Věk ≥80 33 (1.53) 40 (1.90) 0.81 (0.51–1.29) 

Závažné krvácení 

Celkem3 327 (2.13) 462 (3.09) 0.69 (0.60–0.80) <0.001 

Věk <80 260 (1.93) 366 (2.78) 0.70 (0.60–0.82) 

0.74 

Věk ≥80 67 (3.55) 96 (5.41) 0.66 (0.48–0.90) 

Veškeré krvácení 

Celkem3 2356 (18.1) 3060 (25.8) 0.71 (0.68–0.75) <0.001 

Věk <80 1964 (17.0) 2558 (24.4) 0.71 (0.67–0.76) 

0.83 

Věk ≥80 392 (26.4) 502 (37.4) 0.73 (0.64–0.83) 

Vyšší účinnost a lepší bezpečnost je zachována napříč věkovými 

skupinami  (apixaban vs. warfarin) 

1.00 0.25 0.50 2.00 

Ve prospěch apixabanu Ve prospěch warfarinu 

1. Halvorsen S, et al. Eur Heart J 2014;35:1864–72; 2. Halvorsen S. Oral presentation at ACC 2013 Scientific Sessions; California, USA; 3. Granger CB, et al. N Eng J Med 2011;365:981–92 



Apixaban Warfarin Hazard Ratio (95% CI) Hodnota P 

%/rok (počet událostí) 

CMP / SE Interakce: 0.705 

eGFR >80 mL/min1 0.99% (70) 1.12% (79) 

eGFR >50-80 mL/min2 1.24% (87) 1.69% (116) 

eGFR ≤50 mL/min3 2.11% (54) 2.67% (69) 

Závažné krvácení Interakce: 0.03  

eGFR >80 mL/min1 1.46% (96) 1.84% (119) 

eGFR >50-80 mL/min2 2.45% (157) 3.21% (199) 

eGFR ≤50 mL/min3 3.21% (73) 6.44% (142) 

Úmrtí Interakce: 0.627  

eGFR >80 mL/min1 2.33% (169) 2.71% (195) 

eGFR >50-80 mL/min2 3.41% (244) 3.56% (251) 

eGFR ≤50 mL/min3 7.12% (188) 8.30% (221) 

Pacienti s FS a RI 
apixaban vs. warfarin: nemocní se sníženou funkcí ledvin ( GF ) 

0.25 0.5 1.00 2.0 

    Hohnloser et al. Eur Heart J 2012; 2012;, doi:10.1093/eurheartj/ehs274.  

Ve prospěch apixabanu Ve prospěch warfarinu 



• FS má nepochybně řadu mechanismů vzniku a u většiny pacientů je 
markerem kardiovaskulárního onemocnění  

• Remodelace levé síně zvyšuje riziko recidiv arytmie a současně vytváří 
hyperkoagulační stav 

• Katetrizační ablace je důležitou součástí komplexní léčby FS a udržení 
sinusového rytmu může vést k zlepšení prognózy 

• Pacienti s rizikovými faktory tromboembolismu mají být léčeni bez 
ohledu na aktuální rytmus 

• NOAK mají mít v léčbě přednost, apixaban má lepší profil jak 
bezpečnosti, tak i účinnosti vs. warfarin, včetně pacientů s různým 
rizikem, vyšším věkem a sníženou funkcí ledvin 

Co si odnést domů? 



Děkuji za pozornost.... 


