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Fibrilace síní v reálném světě 

Epidemiologie 
• prevalence AF ve vyspělém světě 3-4% u osob > 20 let 

• do r. 2030 bude v EU 14-17 milionů pacientů 

• vyšší výskyt u osob starších a osob s komorbiditami (srdeční 
selhání, ICHS, diabetes mellitus, hypertenze, selhání ledvin) 

ESC Guidelines 2016. European Heart Journal (2016) 37, 2893–2962. 

Prognóza pacientů s fibrilací síní 
• zvýšená morbidita i mortalita (2x vyšší riziko) 

• riziko iktu – 5x více v porovnání s ostatní populací (20% iktů je 
podmíněno AF) 

• paroxyzmální, perzistentní či permanentní – riziko iktu identické 

• zhoršení kognitivních funkcí 

• častější hospitalizace, častější srdeční selhání 

Táborský M, Kautzner J, Linhart A. et al. Kardiologie. Mladá fronta 2019 



Fibrilace síní v reálném světě 

Cíle terapie 

• prevence trombembolických příhod (antikoagulační terapie) 

• léčba a prevence onemocnění, které vedou k AF 

• vlastní léčba AF (kontrola rytmu/frekvence) 

Zlepšení kvality a prodloužení života nemocných 

Táborský M, Kautzner J, Linhart A. et al. Kardiologie. Mladá fronta 2019 



Prevence trombembolických příhod  
(antikoagulační terapie) 

R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447. 

Rizikový faktor podle CHA2DS2-VASc Body 

Městnavé srdeční selhání  
Známky/symptomy srdečního selhání nebo 
objektivní důkazy pro pokles ejekční frakce 
levé komory 

1 

Hypertenze 
Klidový krevní tlak > 140/90 mm Hg 
naměřený nejméně při dvou příležitostech 
nebo aktuální užívání antihypertenziva 

1 

Věk 75 let nebo vyšší 2 
Diabetes mellitus 
Glykemie nalačno > 7 mmol/l nebo léčba 
PAD a/nebo inzulinem 

1 

Cévní onemocnění 
Předchozí IM, ICH DKK nebo aortální plát 2 

Věk 65–74 let 1 
Ženské pohlaví 1 



Prevence trombembolických příhod  
(antikoagulační terapie) 

R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447. 



Prevence trombembembolických příhod 
(antikoagulační terapie) 

• Riziko iCMP1  
• kalkulace CHA2DS2VASc 

skore 

• Riziko krvácení 
• HAS-BLED skore 

http://www.google.cz/imgres?hl=cs&biw=1024&bih=695&tbm=isch&tbnid=ENBeWEupSfRN1M:&imgrefurl=http://www.minv.sk/?metodicka-cinnost-pri-realizacii-projektu-policajnych-specialistov-1&docid=gkloPClvolpgQM&imgurl=http://www.minv.sk/swift_data/source/policia/kr_pz_v_trnave/komunity/text10.jpg&w=200&h=275&ei=PaVBUtD5OLTX4QT0g4DQBg&zoom=1&ved=1t:3588,r:15,s:0,i:127&iact=rc&page=2&tbnh=155&tbnw=127&start=15&ndsp=17&tx=65&ty=93


Prevence trombembembolických příhod 
(antikoagulační terapie) 

R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447. 

Parametr Definice Body 

Hypertension systolický TK ≥ 160mmHg 1 

Abnormální jaterní  
nebo ledvinné 
funkce 

- ALT/AST >3x norma, bili > 2x URL 
- hemodialýza nebo Cr> 

200umol/l 
1-2 

Stroke předchozí CMP 1 

Bleeding krvácivé projevy 1 

Labile kolísající INR 1 

Elderly věk ≥ 65 let 1-2 

Drugs léky (antiagregace, NSAF), alkohol 1-2 

Riziko krvácení – Has-Bled skóre 



Prevence trombembembolických příhod 
(antikoagulační terapie) 

R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2016) e421–e447. 

Faktory ovlivňující krvácení 



Vliv DOACů na parametry koagulace  
a možnost monitorace hladin 

Čihák R, Haman L, Táborský M. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447 

Naměřená hladina léku má jen zprostředkovaný vztah k jeho 
efektu 



iCMP a fibrilace síní 

https://en.wikipedia.org/wiki/Stroke#/media/File:MCA_Territory_Infarct.svg
. 



Prevalence AF u pacientů s iCMP 

Cerebrovasc Dis. 2009 Dec; 29(1): 43–49. 

• prevalence AF v běžné populaci 1% 
• vzrůstá s věkem (> 80 let …. 9%) 

• výskyt iCMP současně vzrůstá s věkem 

 

 

 

 

 

 

 

• výskyt iCMP asociovaný s AF stoupá s věkem: 
• 50-59 let: 6,7% vs. 80-89 let: 36,2% 



Prevalence AF u pacientů s iCMP 

JACC: Clinical Electrophysiology Volume 4, Issue 5, May 2018 DOI:  
10.1016/j.jacep.2018.02.021 

Nárůst prevalence v čase 

V závislosti na pohlaví 

Nárůst prevalence s věkem 

V závislosti na původu 



Prognostický význam AF u pacientů s iCMP 

JACC: Clinical Electrophysiology Volume 4, Issue 5, May 2018 DOI:  
10.1016/j.jacep.2018.02.021 



ESUS a AF 
(embolic stroke of undetermined origin) 

Stroke. 2017;48:867-872. DOI: 10.1161/STROKEAHA.116.016414.  

Definice ESUS: 
• jde o iCMP emboligenní etiologie při absenci: 

• větších lakunárních subkortikálních změn na CT a MRI (do 1,5 resp. 2cm) 
• neobstruktivní aterosklerotické změny intra/extrakraniálních tepen (≥ 50% 

průsvitu) 
• kardioemboligenního zdroje (fibrilace/flutter síní, intrakardiální 

trombus/tumor, chlopenní náhrada, mitrální stenóza, IM do 4 týdnů, LVEF 
<30%, vegetace/IE) 

• další specifická příčina (arteritida, disekce, migréna/vasospasmus, drogy) 

• představují 10-25% iCMP s relativně vysokou rekurencí (4%/3roky)  

• výskyt AF není jasný 

• některé studie ukazují, že u 5-9% pacientů se během 5 let 
detekuje AF 

• role diagnostiky AF a včasné zahájení antikoagulace 



AFDAS  
(Atrial Fibrillation Detected After Stroke) 

Neurology. 2018 Mar 13;90(11):e924-e931 

Stroke. 2019 May;50(5):1124-1129 

• jde o záchyt fibrilace síní po iCMP 
• může jít o paroxyzmus AF v důsledku onemocnění (není tedy 

původcem iCMP) 
• cytokiny, sympatovagální dysbalance v důsledku inzulární iCMP 

• jde o první průkaz/záchyt AF, která vyvolala embolizaci do CNS 
• odlišení je velmi obtížné/nemožné 

• rozdíl v KV komorbiditách (čistá AFDAS: nižší výskyt srdečního 
selhání, ICHS)  

• prognóza/rekurence iCMP se mezi oběma podtypy neliší  

 

Nutnost průkazu fibrilace síní jako arytmie, která 
mohla vyvolat iCMP  



Skrínink asymptomatické AF 

Čihák R, Haman L, Táborský M. Cor et Vasa 58 (2016) e636–e683 



Skrínink asymptomatické AF 

Čihák R, Haman L, Táborský M. Cor et Vasa 58 (2016) e636–e683 

• diagnostická AF je v trvání nad 30s 

• záchyt AF stoupá s délkou ekg monitorace  

• 24h < 3-4 dny < 7 dní < 30 dní < 180-360 dnů 

• epizody AHRE (atrial high rate episodes) u pacientů s PM/ICD:  

• detekovány u 10–15 % pacientů s PM/ICD 

• jsou spojeny se ↑rizikem manifestní FS, ischemické CMP/SE 

• riziko CMP je nižší než u pacientů s AF (ne každá AHRE je AF) 

 

 → doporučení:  

• u pacientů s AHRE nutné další vyšetření: mj. stanovení rizika CMP 
(event. ekg monitoraci, kde nelze vyjít ze záznamu z PM) 



Nové technologie v detekci AF 

Int J Cardiol. 2013 Apr 30; 165(1):193-4. 

• Kardia mobile app (AliveCor, e-bay, Amazon) 

 

 

 

 

 

 

 

• 1.generace: senzitivita 87% specificita 97%, 2. generace: senzitivita 
100%, specificita 96% 



Nové technologie v detekci AF 

Int J Cardiol. 2013 Apr 30; 165(1):193-4. 

• CardiioRhythm App (PPG - photo plethysmography) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Další technologie kombinující single electrode ecg, HRV a další 

 

 

 

 



Nové technologie v detekci AF 

Int J Cardiol. 2013 Apr 30; 165(1):193-4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Doposud ve vývoji, lze očekávat v brzké době další data 

studie NEJM (Apple Watch, optical sensor) – novější generace 

 

 



Možnosti prevence iCMP způsobené AF 

doi.org/10.1177/2047487319842250 



Čihák R et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447 

 Léčba akutní CMP u pacientů užívajících nová 
perorální antikoagulancia 



Čihák R et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447 

 Opětovné zahájení antikoagulace po TIA/CMP 



Srdeční selhání a AF 



Fibrilace síní a srdeční selhání 

• mají podobnou prevalenci, často se vyskytují současně a mají 
společné RF 

Vzájemné vztahy: 
• s tíží srdečního selhání stoupá výskyt AF 
• AF může vést ke vzniku srdečního selhání (tachykardická KMP) 
• nepříznivý vliv medikace: negativně inotropní 

Vzájemná potenciace patogenetických vztahů 

Táborský M, Kautzner J, Linhart A. Et al. Kardiologie. Mladá fronta 2019 

Singh, Sunu. JACC: Heart Failure Volume 5, Issue 1, January 2017 



Arytmií indukovaná kardiomyopatie 

• systolická dysfunkce a dilatace komor s klinickou manifestací srdečního selhání 
vznikající v souvislosti s perzistující tachyarytmií 

• reverzibilita změn po adekvátní léčbě vyvolávající  tachyarytmie 

Stupeň dysfunkce, rychlost progrese a reverzibilita změn závisí na: 
• typu arytmie 

• těžší dysfunkce u komorových než u supraventrikulárních  

• délce trvání tachykardie (nutnost  odečtu PM, dlouhodobá ekg monitorace) 

• frekvenci tachykardie 

• riziko každá arytmie  >100/min  

• čím vyšší SF, tím vyšší riziko 

Indikace pro RF terapii 
• četnost > 20%, morfologie LBBB, široký QRS, PVCs interpolované mezi vlastní 

stahy 

• pokles EF LK 



iCMP u srdečního selhání s fibrilací síní 

Epidemiologie: 
• bez ohledu na přítomnost AF: 

• 10-24% pacientů s CMP má současně srdeční selhání 

• U 9% pacientů s CMP je HF příčinou CMP 

• HF a AF současně: 

• výskyt CMP: 5x více 

 

Není podstatný rozdíl ve výskytu iCMP u pacientů s HFrEF a HFpEF: 

• analýza dat studií: GISSI-HF, CHARM-Preserved, I-Preserve 

Journal of Stroke 2018;20(1):33-45 https://doi.org/10.5853/jos.2017.028107 



iCMP u srdečního selhání s fibrilací síní 

ENGAGE AF‐TIMI 48: – subanalýza pacientů se srdečním selháním: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Magnani G et al. Eur J Heart Fail. 2016 Sep;18(9):1153-61. doi: 10.1002/ejhf.595.  



Renální selhání a AF 



Clin J Am Soc Nephrol 13: 1314–1320, 2018.  

Výskyt AF a CMP u pacientů s CKD: 
• The Stockholm CREAtinine Measurements (SCREAM) Project 

• analýza 116 184 pacientů (CKD, ne však dialýza) 
• 12 % pacientů s CKD má AF 
• riziko jakékoliv CMP: HR 2.00 (CI: 1.88 - 2.14) 

– iCMP: HR 2.11 (CI: 1.96 - 2.28), hemorhagická CMP: HR 1.64 (CI: 1.42 - 1.90)  
 

Renální funkce, AF a CMP 



JACC, 2016: 67(24), DOI: 10.1016/j.jacc.2016.02.082 

DOACs a renální selhání – renální eliminace, dialyzovatelnost 

Renální funkce a antikoagulace 



R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447 

DOACs a renální selhání - současná doporučení: 

Renální funkce a antikoagulace 



The American Journal of Medicine, Vol 130, No 9, September 2017 

AF a CMP u pacientů s CKD: 
• skupina CKD a ESRD je velmi riziková 

– relativně vysoké riziko SSE i krvácení (podobná rizika!) 
– málo dat o bezpečnosti DOACs 
– některá novější data se objevují: 

• FDA povolila na základě 2 velmi malých studií (8 pac.) použití 
apixabanu podaného před dialýzou u HD pacientů 

• nutnost individualizace dávky 
– GFR stanovena pouze pomocí Cockcroft-Gaultovy rovnice (zohlednění 

hmotnosti) 
 

Renální funkce, AF a CMP 



Akutní koronární syndromy 
 a AF 



R. Čihák, et al. Cor et Vasa 60 (2018) e421–e447 

AKS a AF 



Diabetes mellitus a AF 



Lancet. 2010; 375:2215–2222. 

Riziko trombembolismu u pacientů s DM a AF: 
• iCMP:  HR: 2.27 (1.95–2.65) 
• hemorhagická CMP: 1.56 (1.19–2.05) 

 
 ATRIA studie (Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation)  
• trvání DM a FIS nad 3 roky zvyšuje riziko iCMP - HR: 1.74 (1.10–2.76) 

 

 
Studie PREFER (European Prevention of Thromboembolic Events–
European Registry in Atrial Fibrillation)  
• riziko SSE u pac. s/bez DM: 5.2% vs. 1.9% (HR: 2.89; 1.67–5.02) 
• riziko SSE u pac. s/bez inzulinu:  5.2% vs. 1.8% (HR: 2.96; 1.49–5.87) 

Diabetes mellitus a AF 

J Am Coll Cardiol. 2016; 67:239–247. 

J Am Coll Cardiol. 2017; 69:409–419. doi: 
10.1016/j.jacc.2016.10.069. 



Circ Arrhythm Electrophysiol.  2019;12:e007030. DOI: 
10.1161/CIRCEP.118.007030 

Kompenzace diabetu a riziko trombembolizmu u pacientů s AF: 
Analýza Danish Cohort Study  
• 5386 pacientů s T2DM a AF 

Výsledky: 
Do 10 let trvání diabetu:  
• HbA1c: ≤48 mmol/mol nejnižší výskyt 
• HbA1c: 49–58 mmol/mol - HR: 1.49 (95% CI, 1.09–2.05) 
• HbA1c: >58 mmol/mol – HR 1.59 (95% CI, 1.13–2.22) 

 

Diabetes mellitus a AF – nová data? 



Závěr 

Fibrilace síní a její komplikace: 
• představují doposud zdravotnický, sociální i 

ekonomický problém  
dáno: 
• velkým počtem nemocných 
• vysokým počtem komorbidit 

 

Efektivní terapie musí být založena na: 
• individuálním zhodnocení stavu pacienta  
• týmové spolupráci řady specialistů 

 
…….děkuji za pozornost 

 



Postup při krvácení 

Doporučení České společnosti pro trombózu a hemostázu ČLS JEP  



Závěr 


