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Fibrilace sini, SS — epidemie
21. stoleti?
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Prevalence FS se do r. 2050 vice nez zdvojnasobi?

Prevalence FS se vyznamné zvySuje s vékem > 10% nad 80 let?

1. Miyasaka Y et a. Circulation 2006;114:119-25; 2.Heeringa J et al. Eur Heart J 2006;27:949-53




Hemodynamicky vliv fibrilace sini

FS je spojena s poruchou mechanickeé funkce sini.
- ztratou sinového prispéevku
- snizeni srdecniho vydeje az o 20 %.

Aby se docililo stejného minutového vydeje:
- aktivuje se sympaticky nervovy systém
cozZ samo o sobeé je rizikovym faktorem.

Vznika tachykardické kardiomyopatie s potencialnim
vznikem srdecniho selhani.

Tim se zvysuje:
- negativni efekt arytmie na hemodynamiku a
remodelaci sini

- zhorsuje se nebezpeci trombembolie.

S tim souvisi zvysena morbidita a mortalita u FS.




Incidence a prevalence FS a SS

- stoupa exponencialné s vékem

- prevalence FS je 0,1% u osob < 55 let

5% mezi 60-70 lety

9% > 80 let
- u muzi je prevalence FS vyssi nez u Zen (1,1% vs 0,8%)
- u pacienti se SS je vyskyt FS zavisly na jeho stupni:

Prevalence symptomatického SS v populaci je 2 % a
prudce stoupa s vekem.

V 7. deceniu je 10-20%
Asymptomatickou dysfunkci LK ma 2 % populace

Tsang TS et al. ] Am Coll Cardiol;2003;42:93-100
Friberg et al. Am J Cardiol;2003;92:1419-23




Cévni mozkova prihoda u fibrilace
sini

Cevni mozkova prihoda je nejCastejsi komplikaci FS

CMP zpusobené FS maji horSi prubéh i prognozu:

25 % pacientu s CMP umira do 30 dnu

50 % pacienti s CMP umira do 1 roku

1. Savelieva | et al. Ann Med 2007;39:371-91; 2.Atrial Fibrillation Investigators. Arch Intern Med 1994;154:1449-57; 3




Fibrilace sini neni benigni arytmie




Fibrilace sini jednoznacne
zvysuje morbiditu

D Pacienti s FiS maji D Fibrilace sini
Postizena
mozkova FiS

tkan \
Embolus /
blokuje

perfuzi ¢asti Rizikove
mozku faktory:
diabetes,
hypertenze,

WELVELERE

Srdecni
A LELT

Srdecni selhani zplisobuje Fis
a ta prohlubuje srdecni

1. Wolf et al. Stroke. 1991:22:983-988 ANni3
2. Stewart et al. Am J Med. 2002;113:359 —364 Selhanl
3. Maisel WH et al. Am J Cardiol 2003;91(suppl):2D-8D




Fibrilace sini jednoznacneé
zvysuje mortalitu

D Mortalita u FS je 2x vyssi nez U FiS zvysuje riziko nahlé smrti
SR1! 1.31 x 2

Age 55-74 years

X2
X1.31
ﬁf}ff:: ..........
Years of Follow-up Time from MI in years

Men AF (n=159) i

Women AF  (n=133) With AF/AFL
----- Men no AF  (n=318) Without AF/AFL
----- Women no AF(n=266)

1. Benjamin EJ et al. Circulation 1998;98:946-952
2. Pedersen OD et al. EHJ 2006;27:290-5




Fibrilace sini — civilizachi nemoc?

V rozvinutych zemich jsou hlavnimi etiologickymi
faktory vzniku FS tato onemocneéni:

- Chronicke srdecni selhani

- Hypertenze

- ICHS

- Diabetes mellitus

- Chlopenni vady (Mi vady, Ao stenoza)
- Starsi vek




Riziko vzniku fibrilace sini




Fibrilace sini

zhorsuje srdecni selhani u jiz existujiciho strukturalniho
postizeni srdce

FS samotna muize byt pricinou SS, z diivodu:

- elektrickeé remodelace (zmény probihaji radové minuty az dny)
- strukturalni remodelace (zmény probihaji v intervalu mésici)

- mechanické remodelace




Strukturalni remodelace

- Pri pokrocilejsi remodelaci je mensi pravdépodobnost k
obnoveni a udrzeni S.R.- Jjsou castejsi ataky FS, delsi
trvani, prechod do chronicity.

- Zabranéni remodelace — zvysi pravdépodobnost udrzeni
SIRI

- (studie se sinovymi defibrilatory-kde casna lécba atak FS
vedla ke sniZeni cetnosti paroxyzmu FS)




Patofyziologie FS a SS

Autonomni iniciatory, \ TROMBOEMBOLIE
spoustece a
a udrZovace FS \\\\

terogenita vedeni Neucinna
refrakterity kontraktilita

SRDECNI SELHANI

Fibroza




Patofyziologie srdecniho selhani a
fibrilace sini

Heist EK et al. Prog Cardiovasc Dis. 2006;48(4):256-69.




Fibrilace sini — lécba farmakologicka vs
nefarmakologicka

1. Kontrola rytmu vs kontrola frekvence.

2. Antikoagulace vs antiagregace.

3. Upstream terapie.




Prehled lécby FS

- kontrola rytmu
- kontrola frekvence
- prevence trombembolii

- elektrokardioverze

- kardiostimulace

- implant. sinové defibrilatory

- katetrizacni ablace

- chirurgicka lécba
(kombinovana terapie)

- blokada RAAS (inhibitory ACE, sartany)

- statiny, kortikoidy, rybi olej (N3 NMK)

(jejich ucinek je nutné prokazat v klinickych studiich na vétsim poctu
pacientil)

Terapie FS je individualni.




Kontrola rytmu x kontrola
frekvence u fibrilace sini




Kontrola rytmu vs kontrola frekvence

pacientt
s ohledem na neucinna aa I. a III. tridy, kt. jsou spojena
s vyssi mortalitou, rizika elektr. kardioverze —

indikovana kontrola frekvence

pacienti

jednoznaéné indikujeme kontrolu rytmu




Kontrola srdecni frekvence FS

- trva negativni efekt arytmie na hemodynamiku a
remodelaci sini

- trva zakladni patofyziologicky mechanismus a
nebezpeci trombembolie, proto je nutna antikoagulace

- je kontrola symptomii bez nutnosti uzivani antiarytmik
s negativnimi vedlejsimi ucinky.




Kontrola rytmu vs kontrola frekvence

Ktery z téchto postupti je vyhodnéjsi z hlediska morbidity a
mortality?

Odpovéd’ mély prinést studie (PIAF,STAF, ,HOT CAFE)

- do ni bylo zahrnuto 4060 pacientti s FS
- vyssi vék. primér - 69,7 roku, 75% pacientl =65 let
- randomizovani: A. ke kontrole frekvence (BB, digoxin,diltiazem,

verapamil)
B. ke kontrole rytmu (amiodaron, sotalol, méné
propafenon a ostatni antiarytmika I. tr|dy)

- Celkova mortalita, kardiovaskul. prihody i kvalita zivota byly
srovnatelné.

- zarazeni starsi malo symptomaticti pacienti
- nal?:\kli zarazeni mladsi symtomaticti pacienti, kteri zrejmeé podstoupili

- chybéla moznost katetrove ablace ( srovnaval 589 pac.s
FS po RFA vs 582 na aa, sledovani 900 dnti — po RFA doslo ke
snizeni morbidity, mortality, vyskytu CMP a SS)




Kontrola frekvence vs kontrola rytmu?

Ve studiich AFFIRM a RACE neméli pacienti s
kontrolou rytmu nizsi vyskyt prihod nez

pacienti s kontrolou frekvence

AFFIRM: pouze 26%
pacienti mélo
systolickou dysfunkci

N Engl JMed 2002; 347:1825-
1833




Kontrola frekvence = kontrola rytmu
(studie AF-CHF)

Randomizovano 1376 pac. s EF<35%,
sledovano primérné 37 mésicli —» zadny rozdil

AN A4

v umrti z kardiovaskularnich pricin

N Engl JMed 2008;
358:2667-2677




Studie AF-CHF

Vice hospitalizaci u skupiny s kontrolou
rytmu, zeg ménav prvnim roce lécby
(46% vs. 39%, p = 0.001)

N Engl JMed 2008; 358:2667-2677




Sinusovy rytmus a umrti

Pritomnost sinusového rytmu byla ve studii

AFFIRM asociovana s lepsim prezivanim
(HR umrti 0,53 pro sinus. rytmus vs. FiSi)

Antiarytmika lecebna strategie k dosazeni
sinusového rytmu (kontrola rytmu) nevedla
ke zlepseni prezivani pacient
-nedostatecny ucinek a vedlejsi ucinky
antiarytmik?

Heist EK et al. Prog Cardiovasc Dis. 2006;48(4):256-69.




Studie RACE 11

Zahrnovala relativné zdravé,
fyzicky aktivni pacienty s

perzistujici FS:

- vylucujicim kriteriem bylo
srdecni selhani NYHA IV nebo
hospitalizace na SS v
poslednich 3 mesicich,
prodelana CMP

- Jen 15% pacientii mélo EF
LK<40%

Nebyl rozdil ve vyskytu

srdecniho selhani mezi obéma
N Engl JMed 2010; 362:1363-1373 . skupinami




Co je to spravna kontrola
srdecni frekvence ?

U pacientd s persistujici FS je
leniente (ne pfilis prisna) kontrola SF (< 110/min) stejne GcCinna jako
strict (prisna) kontrola SF (< 80/min)

Strict

End point n=311 n=303 P

Primary outcome * (%) 12.9

Pts meeting HR goal (%) 97.7

Total visits, n 75

Primary outcome: umrti KV etio, hospitalizace pro SS, iktus,
embolizace, krvaceni, zavazné arytmie




Optimalni tepova frekvence?

Optimalni klidova a namahova cilova tepova
frekvence u pacientii se srdecnim selhanim a
fibrilaci sini zatim nebyla definovana

Déletrvajici tachykardie >100-110/min mtize vést
ke vzniku posttachykardické kardiomyopatie

Tf <80/ min byla v malé observacni studii
asociovana s horsi prognozou

RienstraM. Int J Cardiol 2006;109: 95-100.




Kontrola frekvence

V chronickeé lécbe FiSi u SS jsou léky prvni volby
— samotné dosahnou uspokojivou
kontrolu frekvence v 58%,

'} v 70% pripadt

Samotny nevede k dostatecné kontrole TF
pri zatézi

Non-DHP kalciové blokatory ( ) jsou u
systolické dysfunkce kontraindikovany

Olshansky B et al. JAm Coll Cardiol 2004;43: 1201e8.




Kontrola rytmu - volba antiarytmika
podle preexist. patologie

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech Society of Cardiology,
Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Inhibice RAAS




RAAS a fibrilace sini

Angiotenzin II je stimulator fibrozy

Inhibice RAAS brani fibroze, apoptoze, zanétu,
leukocytarni infiltraci a nasledné remodelaci a tim
vzniku a recidivé FS

— trandolapril snizil incidenci FS 0 47% po IM s
dysfci LK

— enalapril snizil incidenci FS 0 77%/3r. u
pacientt s dysfci LK

— losartan vs atenolol u HT s hypertrofii
LK/4,8 r., losartan snizil incidenci FS o 33% a nasledné
CMP o 51%, snizil kv mortalitu, CMP, IM o0 42%

u SS, candesartan x valsartan, snizeni
morbldlty a mortality, ale i 44 % snizeni RR vzniku FS

(2009) - ramipril u lone FS, snizeni rekurence FS

(2009)-irbesartan, FS+CHADS =1, redukuje
SS, KV hospit., kombin. end-point CMP, TIA periferni
embolii (permanentnl FS u 66%)

Lécba HT miiZze mit stejné antihypertenzni ucinky, ale lisi
se v efektivite prevence FS!




Indikace elektr. a farmak. kardioverze
a volba antiarytmik k farmakol. kardioverzi
u pacientu s nove vzniklou FS

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech Society of Cardiology,
Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Vernakalant

I.v. podani 3/2 mg /kg — 10 min
selektivné pizsobici na urovni sini
blokator Na+ a ¢asné akt. K+ kanali

Nemél by se podavat pii tézsSim a
stiFednim SS,
aortalni stenoze, ACS a hypotenz.




Kardioverze a NOAC

- Prospektivni data o bezpecnosti kardiover ze na NOAC chybi
- Dleretrospektivnino hodnoceni studii se nezda, ze by byl rozdil
mezi jednotlivymi NOAC

e - (alei naVKA jsou jen 2 nevelké studie, 20 let star é)

e - SPC pro Pradaxu uvadi moznost kardiover ze, u ostatnich
NOAC neni zminéna

» - Probihaji prospektivni studie kardioverzi FSsNOAC

 EHRA guide uvadéji moznost kardiover ze
*na NOAC (bez rozdilu), za predpokladu
ovéreneé (dotaz + zapis) adherencek lecbeé!!




Fibrilace sini a tromboembolické
komplikace x riziko krvaceni

CHA,DS ,-VASc x HAS-BLED
skore




Rizikova stratifikace TE u FS
CHA,DS,-VASc - 2010

Rizikové faktory CMP Skore

Srdecni selhani/dysfunkce levé komory

Hypertenze
Vék =75 let
Diabetes mellitus

CMP/TIA/TE

Cévni onemocnéni (Stp.IM, AS perifernich
tepen, nebo aortalni plat)

Vék 65-74 let

Zenské pohlavi

Y EYdul'hnn o

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech
Society of Cardiology, Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Hodnoceni rizika krvaceni pred zahajenim
antikoagulacni lécby , HAS- BLED score"

Body -
skore

1. pismeno
rizikového faktoru

Rizikovy faktor krvaceni

H Hypertension Hypertenze 1
Porucha ledvinnych ci jaternich
G el funkei (1 bod za kaZdou) 2
S Stroke Cévni mozkova prihoda 1
B Bleeding Krvaceni 1
L Labile Kolisava INR hodnota 1
E Elderly Vék > 65 let 1
Léky nebo alkohol (1 bod za 1
D Drugs kazdy) 2
Maximum pri 3 a vice bodech hrozi vysoke 9

riziko krvaceni

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech
Society of Cardiology, Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Uzké lééebné rozmezi
warfarinu

—— Cévni mozkova prihoda
— Krvaceni do mozku

INR- International Normalised Ratio (Mezinarodni normalizovany pomér)

1. Hylek EM, et al. N Eng J Med 2003; 349:1019-1026.




Nova evropska doporuceni pro postup u fibrilace
sini

V ESC guidelines 2010 jsou pro antikoagulacni IéCbu doporucCeny jen
VKA.
Jak zmeénily nove klinické studie update guidelines 20127

dabigatran

ROCKET AF
RE-LY AF rivaroxaban

AVERROES
apixaban










Nova antikoagulancia jsou indikovana

tam, kde nejde udrzet INR v
terapeutickém rozmezi, NU nebo nejde

zajistit pravidelné kontroly INR.

Nova ntikoagulancia jsou indikovana
vzdy radeji nez VKA u vsech
nemocnych s nevalvularni FS




Algoritmus lécby FS

Antiagregacni IéEba ASA plus klopidogrel nebo — méné acinna — ASA samotna, ma byt zvazena u pacient(
odmitajicich peroralni antikoagula¢ni Ié€bu nebo ji netoleruji z dvodu krvaceni.

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech Society of Cardiology,
Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Srovnani vysledkd studii v prevenci cévni
mozkové prihody

RELY ARISTOTLE ROCKET AF
Snizeni relativniho rizika dabi. 150 mg 2xd apixaban rivaroxaban**

CMP a systémova embolie 35% 21% NI*
Hemoragicka CMP 74%0 499% 429%
Ischemicka CMP**x* 25%0 NI NI

NI 12% 119% NI 8%
(p=0,051) (p=0,047) (p=0,152)

Infarkt myokardu NI (0,81 vs 0,64) NI (0,53 vs 0,61) NI (1,02 vs 1,11)

Celkové umrti
(% prihod /100 pacientd/rok vs war) p=0,12 p = 0,37 p =0,46

Zavazné krvaceni NI (- 7%)
Intrakranialni krvaceni 5990/

Zavaz. gastrointestin. krvaceni
(% prihod /100 pacientd/rok vs war) 1,57 vs 1,07

* NI-noninferiorita, ** rivaroxaban bezpecnost - hodnoceno Safety on Treatment Population, *** apixaban - ischemické
a neurcené CMP




Tri nova antikoagulancia jsou ucinnav
prevenci TE u FS,

Studie j[sou nehomogenni, data nelze
PFimo porovnavat.

Proto jsou v novych doporu€enich
2012/13







EHRA Practical Guide on NOAC in AF

Doporuceni analyzuji vSecha 4 NOAC.
Experts firem jsou uvadeéni jako ,,medical consultants”:

Publikace 26.04.2013:
Full paper (EP Europace) & Executive Summary (Eur Heart J)

Heidbuchel H et al. Europace
2013;15:625-651




Webove stranky FS a NOAC

wWWW.NOACTforAF.eu




Soucasneé postaveni
nefarmakologické lécby
fibrilace sini




Antiarytmika nebo ablace
ke kontrole rytmu u FS

R. Cihak, L. Haman, P. Heinc, Summary of the 2012 focused upadate of the ESC Guidelines for management of AF. Prepared by the Czech Society of Cardiology,
Cor et Vasa 54(2012)e341-e351




Soucasne indikace k ablaci FS

ablace je indikovana u symptomatickych nemocnych s jasne
dokumentovanou FiS

- u parox. formy mtze byt dnes ablace i prvni metodou léCby

preference indikace symptomatickych parox. forem,
event. perzistujici FS
dlouhodobé perzistujici +-

Paroxyzmalni fibrilace sini bez strukturalniho onemocnéni myokardu
Ci tachykardickd KMP s dysfunkci LK vyvolana FS
je zcela jiné onemocnéni nez poinfarktova dysfunkce LK s FiS !!!

- reference do specializovanych center > management
techto pacienti




Katetrizacni ablace paroxyzmalni FS
pomoci trojrozmeéerného systemu CARTO




RFA dlouhodobe perzistujici FS
pomoci systemu CARTO




Rekonstrukce leve sine a plicnich zil
pocitacovou tomografii

Pfesnéji ozfejmi anatomické poméry LS a PZ

PHPZ — prava horni plicni Zila, PDPZ — pravéa dolni plicni Zila,
LHPZ — leva horni plicni zila, LDPZ — leva dolni plicni Zila




Integrace 3D mapy systémem CARTO
s rekonstrukci LS a PZ pomoci CT

PHPZ

LHPZ

=1p]=V4
LDPZ

Integrace umozni presnéjsi a bezpecneéjsi ablaci, vétsinou u perzist.
FS

Cirkumferencni ablacni linie kolem pravostrannych a levostrannych plicnich Zil
paroxyzmalni formy FS.

Legenda: PHPZ — pravéa horni plicni Zila, PDPZ — pravéa dolni plicni Zila, LHPZ — leva horni plicni Zila, LDPZ — levéa dolni plicni Zil3




Neselektivni ablace AV uzlu
a resynchronizace

aa terapie neuéinna:

neselektivni ablace AV uzlu +

Implantace PM, event. CRT




Chirugicka ablace fibrilace sini

Maze Procedure

1. MAZE procedura jako sou¢ast komplexnich KCH vykoni

2. Primarne chirurgicka ablace FS



Uzaver ouska leve sine:
Alternativa antikoagulacni terapie

Reddy VY: Circulation 2011:123:417-424.




Uzaver ouska LS jako nejcastejsiho
zdroje TE komplikaci
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Salzberg SP: J Thorac Cardiovasc Surg 2010:139:1269-1274




Lécba fibrilace sini u srdecniho
selhani
- Nutna ucinna antikoagulace, vcetné NOAC

-Kontrola frekvence neni horsi nez kontrola rytmu — betablokator
(pripadne v kombinaci s digoxinem)

-U pacienttli se SS mozny proarytmogenni efekt antiarytmik
-Ke kontrole rytmu u dysfunkce LK mozno uzit pouze amiodaron

-Zavedeni upstream terapie : prevence ci lécba remodelace
myokardu u SS a hypertenze - ACE-I nebo sartany

- Indikovanych pripadech pouzit nefarmakologickou lécbu FS

- U mladych symptomatickych pacientii preferujeme udrzeni SR




