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4. výzva: Ambulantní péče o pacienta s FS



AF-CARE přístup (management)

Nejčastější chyby 

v praxi



A- prevence tromboembolismu



Avoid stroke & trombembolism

Antikoagulační terapie se řídí skórováním CHA2DS2VA, 

ne zátěží epizod FS dle holterovské monitorace



Antiagregační terapie není alternativou k OAC

Clopidogrel ani kys. acetylsalicylová nenahrazují OAC



Kombinace OAC + ASA

• Kombinace OAC s ASA vedou k častějšímu krvácení bez jasného 
benefitu v prevenci CMP nebo smrti 1

• Kombinace antiagregační terapie a OAC/VKA jen u vybrané skupiny 
pacientů (akutní koronární syn) po jasně definovanou dobu

• Rivaroxaban 2,5mg BD + ASA u pacientů s chronickou ICHS, ale nelze 
generalizovat na všechny pacienty s FS 2 

1Fox KAA, Velentgas P, Camm AJ, Bassand JP, Fitzmaurice DA, Gersh BJ, et al. Outcomes associated with oral anticoagulants plus antiplatelets in patients with newly diagnosed atrial fibrillation. JAMA 
Netw Open 2020;3:e200107. https://doi.org/10.1001/ jamanetworkopen.2020.0107

2Steffel J, Eikelboom JW, Anand SS, Shestakovska O, Yusuf S, Fox KAA. The COMPASS trial: net clinical benefit of low-dose rivaroxaban plus aspirin as compared with aspirin in patients with chronic
vascular disease. Circulation 2020;142:40–8. https://doi.org/10. 1161/CIRCULATIONAHA.120.046048



Trombembolické komplikace navzdory OAC terapii

• 1/3 FS pacientů mající CMP je již na OAC1

• OAC mají stejný antikoagulační efekt, jiné krvácivé riziko

1 Meinel TR, Branca M, De Marchis GM, Nedeltchev K, Kahles T, Bonati L, et al. Prior anticoagulation in patients with ischemic stroke and atrial fibrillation. Ann Neurol 2021;89:42–53. 
https://doi.org/10.1002/ana.25917



Redukce OAC

Krvácení do GIT či 
urotraktu není 

důvodem k redukci 
dávky OAC.

Pokud je KI k 
antikoagulační 
terapii 



Uzávěr ouška perkutánní (LAAO) a chirurgický (LAAOS)

• LAAO – perkutánní uzávěr ouška levé síně – pro koho?
• Krvácení, onkogenní etiologie – prognóza min. 1 rok
• Tromboembolické příhody navzdory účinné antikoagulační léčbě

• Follow-up po implantaci – echo kontroly: trombus na okludéru, peri-device leak

• Clopidogrel po implantaci doživotně

• LAAOS – chirurgický uzávěr ouška (epikardiální klip) 
• Pacient postupující kardiochirurgickou intervenci
• Hybridní ablace FS



Pacient na NOAC před operačním výkonem

Chirurgický požadavek 
na předoperační 

„bridging“ OAC terapie 
pomocí LMWH nemá 
medicínský smysl ani 

oporu v GL.

Platí i pro impl. PM/ICD.



R- redukce symptomů (a nejen to)



Redukce symptomů 

Symptomatický pacient nemusí mít jen palpitace, ale i dušnost nebo nevýkonnost či únavu.



Strategie kontroly rytmu

• Cílem dlouhodobé strategie kontroly rytmu je 
• udržet sinusový rytmus

• zlepšit QoL

• zpomalit progresi FS

• redukovat morbiditu spojenou s epizodami FS.

• Primozáchyt FS – vždy snaha o nastolení SR
• Farmakologicky

• Elektrickou kardioverzí (EKV)



Primozáchyt FS

• Úprava klinického stavu, screening komorbidit a jejich kompenzace
• euvolémie, TK, kontrola hormonů ŠŽ, iontogram

• Antikoagulace se řídí dle CHA2DS2VA skórovacího systému

• Elektrická kardioverze (EKV)
• Akutní u hemodynamické nestability: Trvání FS <24hod, jícnové echo k 

vyloučení trombu, účinná antikoag >3 týdny.

• Elektivní (po 48 hod wait & see strategii): Antikoagulace >3 týdny.

• Antikoagulaci pokračovat min. 4 týdny po EKV



Elektrická kardioverze

• U každého pacienta bez ohledu na velikost LA alespoň jednou zkusit.

• Pokud je první EKV neúspěšná, zopakovat na antiarytmické léčbě 
(zejm. u HFrEF) nebo změnit polohu elektrod na anteroposteriorní



Farmakologická kardioverze

• Elektivní metoda

• Volba léku závisí na závažnosti a typu konkomitantního KV onemocnění

• Účinnost farmak:
• Vernakalant, flecainid (4 hod)  - u nás prakticky nejsou k dispozici

• Propafenon (12 hod) – iv do 2mg/kg, p.o. std dávka 3x 150mg/den

• Amiodaron (24 hod) – iv 1mg/kg 6 hod, p.o. 200 mg/den

• KI propafenonu: těžká hyp LK, koronární nemoc, HFrEF



Farmakologické udržení SR

Amiodaron – HFrEF k prevenci rekurence a progrese FS, nutný monitoring extrakardiální
toxicity.

I A

Flecainid nebo propafenon – prevence rekurence a progrese FS, mimo HFrEF, těžkou 
hypertrofii levé komory, koronární nemoc

I A

Konkomitantní BB, dilitazem nebo verapamil má být zvážen u FS léčených flecainidem
nebo propafenon za účelem prevence 1:1 převodu, pokud rytmus alteruje do síňového 
flutteru.

IIa C

Sotalol může být zvážen u pacientů s norm. LVEF nebo bez koronární nemoci k prevenci 
rekurence a progrese FS, ale je potřeba pečlivá monitorace QT intervalu, kalémie, 
renálních funkcí a další proarytmogenních rizikových faktorů.

IIb A

Antiarytmická terapie není doporučována u pacientů s poruchou převodu, pokud není 
pacient zajištěn pacemakerem.

III C

Amiodaron není jediné antiarytmikum používané ke kontrole rytmu!
Propafenon je často poddávkován! (dávkování 150mg á 8 hod, příp. 300mg 3x denně)



Katetrizační ablace

• Tam, kde nefungují léky a EKV, je žádoucí provést katetrizační ablaci co nejdříve.
• Paroxysmální FS – first line approach, nadřazená antiarytmické terapii (IA)
• Perzistující FS – není jasné, zda-li je nadřazená antiarytmické terapii (IIbC)

• Ablace u pacientů s HFrEF je doporučena ke zlepšení EF (IB), má být zvážena ke
snížení hospitalizací z důvodu dekomp. HF a zlepšení přežívání (IIaB).

• Katetrizační ablace je nejlepší způsob k udržení sinusového rytmu

• Před katétrovou ablací nevysazovat předem antikoagulaci, antiarytmika před
ablací vysazovat dle pokynů pracoviště, na které pacienta odesíláme.



Benefit udržení sinusového rytmu

Proč se vlastně snažíme o SR, když pacient FS „dobře“ toleruje?

• Snaha o udržení SR přináší nejen lepší symptomy, ale i lepší prognózu!

Kirchhof P. et al, N Engl J Med 2020;383:1305-1316

EAST-AFNET 4

• Časná kontrola rytmu (AA, EKV, ablací) u 
časně dg. FS příznivě ovlivňuje prognózu ve 
srovnání s běžnou farmakoterapií 
zaměřenou na kontrolu rytmu.

• Pod-studie ukázala benefit jak u EHRA I, tak 
i vyšších tříd, tedy i u asymptomatických 
nemocných

Kombinovaný end-point 
(CV mortalita, CMP, akutní 

HF, hospitalizace HF)



Pacient po katetrizační ablaci

• Antiarytmika většinou ponechána na 3 měsíce po výkonu.

• Antikoagulace po ablaci

• Rekurence FS 

• Síňové tachykardie po komplexní katetrizační ablaci či chirurgické MAZE 

Reablace má být zvážena u pacientů, u kterých ablace vedla ke zlepšení symptomů či progresi FS IIa B

Pokračování antikoagulační terapie min. 2 měsíce po ablaci FS u všech bez ohledu na CHA2DS2VA. I C

Pokračování antikoagulační terapie po ablaci se řídí CHA2DS2VA skóre a ne úspěšností ablace. I C



Síňová tachykardie

• Síňová tachykardie často zaměňovaná za sinusovou tachykardii

• AV převod 1:1 nebo 2:1, kdy jedna vlna P skrytá v QRS nebo vlně T

• Antiarytmika často bez efektu, BB na zpomalení, EKV a časně ablace



Síňová tachykardie (1)
80 letý pacient, kterému byla koncem roku 2024 provedena komplexní PF ablace pro nově manifestující 
se perzistující FS, provázenou srdečním selháním (izolace plicních žil, zadní stěny a linie na přední stěně). 
Nyní 2 x recidiva ST, indikován k reablaci.



Síňová tachykardie (2)
83 letý pacient, který podstoupil v roce 2020 RF ablaci pro FS (izolace plicních žil a line na přední stěnu 
pro septální flutter), recidiva palpitací po 4 letech – viz EKG. Provedena reablace.



Síňová tachykardie (3)
65 letý pacient, který prodělal první RF ablaci v 2011 (izolace plicních žil). 
V roce 2016 reablace pro nové recidivy FS – reizolace plicních žil, ablace CTI 
a fragmentovaných potenciálů. Od té doby 3x kardioverze pro ST. 
Nyní po roce další EKV, indikován k reablaci.

(automatický popis EKG píše sinusová 
tachykardie, čímž se často nechají lékaři zmýlit)



E- opakované zhodnocení stavu pacienta



Opakované zhodnocení stavu pacienta

• Např. úprava dávky OAC vzhledem k renální filtraci

• Pravidelné echo a EKG Holter 24h kontroly úprava rate/rhytm control medikace

• Monitoring TK a úprava dávky

• Kontrola adherence pacienta k terapii



VÍM, PROČ MĚŘÍM KREVNÍ TLAK

• Aplikace ke zaznamenávání a
sdílení naměřených hodnot TK

• Je moderní, bezpečná, bez reklam
a pacientům dostupná zdarma

• Umožňuje elektronické sdílení
naměřených hodnot s lékařem

• Motivuje pacienty k pravidelnému
a přesnému měření krevního tlaku



VÍM, PROČ MĚŘÍM KREVNÍ TLAK





Závěry

• Ambulantní péče o pacienta s FS by měla být strukturovaná

• Spočívá v antitrombotickém zajištění, kontrole rytmu nebo 
frekvence, kontrole rizikových faktorů a léčbě přidružených 
onemocnění

• Jde především o monitoraci TK a úpravu léčby 

• Součástí sledování je kontrola adherence pacienta k terapii



Děkuji za pozornost


