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FS zvyšuje riziko iktu ….  
              …..   ale také zhoršuje jeho průběh 

•  Ikty spojené s FS jsou závažnější než ikty jiného původu 

•  Ikty při FS mají vyšší 30-denní mortalitu než ikty ostatní  
–  mortalita 25% při FS vs 14% jiného původu 

•  Ischemické ikty jsou 2x častěji fatální než ikty jiného původu 

•  Iktus při FS má horší průběh a častější recidivy  
– Roční mortalita  63% při FS vs  34%  jiného původu 
– Roční výskyt recidiv iktu 23% při FS vs 8% jiného původu 

• Rezidua po iktu jsou výrazně horší po iktu při FS než po iktu 
jiného původu 

Antitrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní 



Problém je však širší: 

němá  

                                            fibrilace síní – výskyt ? 
 

                                 embolizace při FS – důsledky ? 
                                                      možnosti ovlivnění ?      

Mikroembolizace, ablace, FS 

Silent FS, silent stroke 



Historie warfarinu 
1921 Melilotus officinalis - komonice lékařská ..   
                             způsobuje úhyn krav na krvácení 
KP Ling analyzuje siláž a objevuje jako příčinu krácení 
dicoumarin 
dále používán jako jed na krysy 
v 54 schváleno FDA jako antikoagulans 

Antitrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní 



Metaanalysa studií antitrombotické léčby u FS 

Singer et al, Antithrombotic therapy in atrial fibrillation,  

Am College of  Chest Physicians,  Chest 2008  

Porovnání léčby RRR 

OAC standardizovaná  
                                vs žádná léčba 

68% (50 vs 79) 

ASA vs žádná léčba 21% (0 vs 38) 

OAC standard vs ASA 52% (37-63) 

Antitrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní 



 
Rizikové faktory dle CHA2DS2-VASc stratifikace 

 
Body – skóre 

 
Prodělaná CMP nebo TIA 

 
2 

 
Věk > 75 let 

 
2 

 
Hypertenze 

 
1 

 
Diabetes mellitus 

 
1 

 
Srdeční selhání/ levokomorová dysfunkce 

 
1 

 
Věk 65 – 74 let 

 
1 

 
Ženské pohlaví 

 
1 

 
Cévní onemocnění (prodělaný infarkt myokardu, periferní  
 
arteriální onemocnění, aortální sklerotický plát  

 
1 

 
Maximum 

 
9 

 
 Riziková stratifikace TE - CHA2DS2-VASc  skóre 

Podle CHA2DS2-VASc stratifikace TE má > 90% pacientů s FS skóre 
≥ 1. Dá se tedy shrnout, že v současné době je antikoagulační 
léčba vhodná pro naprostou většinu pacientů s FS, s výjimkou 
osob pod 65 let věku a bez dalších rizikových faktorů.  



Camm AJ, Lipp GYH, De Caterina R, et al.   

2012 focused update of the ESC Guidelines for the management  
of atrial fibrillation 

European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehs253 

 
 Riziková stratifikace TE - CHA2DS2-VASc  skóre 



 
 
Antikoagulační léčba je indikována u většiny 
pacientů s FS 
Antiagregační léčba nemá prakticky význam 
Při léčbě VKA nutné dodržovat th hodnoty  
                                                             INR 2.0-3.0 
Počet hodnot v tomto rozmezí (TTR) co nejvyšší  
                                                             (nad 60%) 
 
Prevence TE u FS VKA je vysoce účinná, má však 
četná úskalí :  
úzké terapeutické rozmezí, individuální variabilita dávky, četné 

lékové a potravinové interakce, nežádoucí účinky 
 

Antitrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní 



    Nová antitrombotika u FS 
Antitrombotická léčba u pacientů s fibrilací síní 



Ezekowitz ESC congress Sept 2013 



   Tři nová antikoagulancia jsou účinná v 
prevenci TE u FS,  

   které z nich je nejlepší ? 
   Studie jsou nehomogenní, data nelze 

přímo porovnávat.  
   Proto jsou v nových Update 2012 

uvedena všechna rovnocenně.  



EHRA NOAC guide 2013 
 
 

NOAC ano,  
ale jak ? 



EHRA NOAC guide 2013 

Úvodní vyšetření a další sledování 

•  Individuální pohovor s pacientem 
•  Stanovení indikace 
•  Výběr antikoagulancia, NOAC x warfarin 
•  Ochrana GIT 
•  Základní vyšetření 
•  Možné lékové interakce, krvácivé komplikace 

•  Management před chir. a interv. výkony 
•  Vybavení kartou NOAC pacienta 
•  Další sledování 



EHRA NOAC guide 2013 

Karta pacienta, užívajícího NOAC 



EHRA NOAC guide 2013 

Absorbce a metabolismus NOAC 
 
 



EHRA NOAC guide 2013 
NOAC u pacientů s renálním selháním 

 



EHRA NOAC guide 2013 

Přechod z jednoho antikoagulancia na jiné 
 

v 



EHRA NOAC guide 2013 
 
 

•  Rutinní léčba NOAC nevyžaduje 
monitoraci efektu pomocí testů 
 
•  Jsou k dispozici orientační i specifické testy 
•  Jejich dostupnost je zatím omezená 
•  Interpretace vyžaduje znalost přesné doby užití 
poslední dávky 
•  Není známa přesná hodnota (cut-off), kdy je již nízké 
riziko krvácení a případná chirurgická léčba možná 



EHRA NOAC guide 2013 

Lékové interakce s NOAC (1) 
 

Red         contraindicated/not recommended. 
Orange   reduce dose (from 150 mg bid to 110 mg bid D; from 20 mg to 15 mg qd  R; from 5 mg bid to 2.5 mg bid A). 
Yellow     consider dose reduction if another ‘yellow’ factor is present. 



EHRA NOAC guide 2013 

Lékové interakce s NOAC (2) 
 

Red         contraindicated/not recommended. 
Orange    reduce dose (from 150 mg bid to 110 mg bid D; from 20 mg to 15 mg qd  R; from 5 mg bid to 2.5 mg bid A). 
Yellow     consider dose reduction if another ‘yellow’ factor is present. 



EHRA NOAC guide 2013 

Postup při krvácení 



EHRA NOAC guide 2013 
Riziko krvácení při různých chirurgických výkonech 

 



EHRA NOAC guide 2013 

Dávkování před elektivním chirurgickým výkonem: 
u nízkorizikových vysadit 24h* předem,  

u vícerizikových 48h* předem 
 



EHRA NOAC guide 2013 

Kardioverze a NOAC 

•   prospektivní data o bezpečnosti kardioverze na NOAC 
chybí (ale i na VKA jsou jen 2 nevelké studie, 20 let staré) 
•   nezdá se, že by byl rozdíl mezi jednotlivými NOAC 
•   SPC pro Pradaxu uvádí možnost kardioverze, o ostatních 
NOAC není zmíněna 
  

•  EHRA guide uvádějí možnost 
kardioverze na NOAC (bez rozdílu), za 
předpokladu ověřené (dotaz + zápis) 
adherence k léčbě   



EHRA NOAC guide 2013 

Léčba po AKS u pacientů s FS 
 

Individuální přístup 
single APT (clopidogrel) + antikoagulace 
 
dual APT + antikaogulace výrazně zvyšuje riziko 
krávácení 
                                                       co nejkratší dobu,  
                                                       VKA s INR 2.0-2.5,  
                                                       nízká dávka NOAC 
Nepodávat zatím NOAC + ticagrelor, prasugrel 
 



Doporučený	
  antitrombotický	
  režim	
  	
  
u	
  nemocných	
  s	
  nevalvulární	
  9ibrilací	
  síní	
  na	
  antikoagulační	
  léčbě	
  	
  

po	
  implantaci	
  koronárního	
  stentu	
  (IKEM) 
 

Duální léčba je ukončena po uvedeném období a následuje 
monoterapie Warfarinem s cílovým terapeutickým INR (2,0-3,0) 

Zdroj:  Bates E, Cardiology today Intervention, 1(5), Sept/Oct 2012: p 6-9, 
Upraveno dle závěrů vnitřníhop semináře KK IKEM ze dne 20.2.2013 

 a dle závěrů studie WOEST, Hot-line, Munich, 28.8.2012 



EHRA NOAC guide 2013 
 

Kdy antikoagulace ano, ale NOAC nepodávat ? 
 

Pacienti s mechanickými chlopenními 
náhradami,  
bioprotesy ?? 
významnou Mi stenosou. 
Pacienti s těžkou renální insuficiencí, dialysa 
Těhotné, kojící, děti 
 
Pacienti po transplantaci ? 
Pacienti podstupující ablaci, implantaci – perioperačně ? 
Pacienti špatně spolupracující (raději VKA ?)? 
Pacienti s malignitami (raději VKA ?)? 
 


