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ESC klase preporuka i
nivoi dokaza

Podaci su dobijeni iz jedne randomizirane klinicke studije ili
velikih nerandomiziranih studija.

Usaglaseno misljenje strucnjaka i/ili male studije, retrospektivne
studije, registri.
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I. Epidemiologija i uticaj na pacijente

Atrijalna fibrilacija (AF) je najce$¢a postojana sr¢ana aritmija, i predvida se da ¢e
jedna od Cetiri odrasle osobe srednje Zivotne dobi u razvijenim zemljama razviti AF.
Do 2030. se ocekuje 14-17 miliona pacijenata sa AF u Evropskoj Uniji, sa 120 000-
215 000 novootkrivenih pacijenata godisnje.

AF je neovisno povezana sa povecanim rizikom od smrti i visokim morbiditetom,

kao $to su sréano zatajenje i mozdani udar, kao i sa Cestim hospitalizacijama i
smanjenim kvalitetom Zivota (Tabela 3).

Tabela 3 Kardiovaskularni morbiditet i mortalitet povezan sa AF

Dogadaj Povezanost sa AF

Smrt Povecan mortalitet, narocito kardiovaskularni mortalitet radi
iznenadne smrti, sréanog zatajenja ili mozdanog udara.

Mozdani udar AF uzrokuje 20-30% svih mozdanih udara. Sve ve¢em broju pacijenata
sa mozdanim udarom je dijagnostikovana ,,nijema“, paroksizmalna AF.

Hospitalizacije 10-40% pacijenata sa AF je hospitalizovano svake godine.

Kvalitet Zivota Kvalitet Zivota je smanjen kod pacijenata sa AF neovisno od

drugih kardiovaskularnih oboljenja.

Disfunkcija lijevog | Disfunkcija LV je prisutna kod 20-30% svih pacijenata sa AF. AF
ventrikula i sréano  [uzrokuje ili pogorsava disfunkciju LV kod mnogih pacijenata sa AF,

zatajenje dok drugi imaju potpuno o¢uvanu funkciju LV uprkos dugotrajnoj AF.
Kognitivno Kognitivno propadanje i vaskularna demencija se mogu razviti kod
propadanje i pacijenata sa AF koji su na antikoagulantnoj terapiji. Lezije bijele

vaskularna demencija| mozdane mase su ¢esce kod pacijenata sa AF u odnosu na one bez AF.

AF = atrijalna fibrilacija, LV = lijevi ventrikul.

2. Dijagnoza i pravovremena detekcija atrijalne

fibrilacije

Za dijagnozu AF je potreban dokumentovan ritam na elektrokardiogramu (EKG)
koji pokazuje nepravilne RR intervale i gdje nema jasnih P valova. Mnogi pacijenti sa
AF imaju i simptomatske i asimptomatske epizode AF. Postoje dobri dokazi da
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produzeni EKG monitoring poboljsava detekciju nedijagnostikovane AF.
Produzeni EKG monitoring se doima opravdanim kod svih prezivjelih
pacijenata nakon ishemijskog mozdanog udara bez postojece dijagnoze AF
i kod starije populacije. Trebalo bi redovno ispitivati implantirane uredaje
za AHRE (atrijalne epizode visoke frekvence), i kod pacijenata sa AHRE bi
trebalo uraditi procjenu rizika od mozdanog udara i EKG monitoring (Slika

I).

Slika 1 Tretman AHRE detektovane implantiranim uredajem.

Pacijent bez poznate AF kod kojeg je implantirani uredaj detektovao
epizodu visoke atrijalne frekvence (AHRE >5-6 min i >180 bpm)

!

Procijeniti pogodnost za oralnu
antikoagulaciju koriste¢i CHA,DS,-VASc skor

v

Potvrditi prisutnost AF EKG-om
npr. EKG u miru

Ambulantno snimanje EKG-a
Uredaji kojima upravlja pacijent
Pregledati elektrograme uredaja (ako su dostupni)
da se procjeni da li je u pitanju AF

.

Razmotriti karakteristike pacijenta
(npr. rizik od mozdanog udara) i
prednosti

AF nije AF
detektovana |dijagnostikovanz

Nizak rizik od mozdanog udara

Bez antitrombocitne Ukljuciti oralnu

terapije (IB) antikoagulaciju (IA)

AF = atrijalna fibrilacija; AFNET = German Competence NETwork on Atrial Fibrillation; AHRE = atrijalne epizode
visoke f rekvence; bpm = otkucaji u minuti; CHA,DS,-VASc = kongestivno sr¢ano zatajenje; hipertenzija, dob 275 godina
(udvostruceno), dijabetes, mozdani udar (udvostru¢eno), vaskularna bolest, dob 65-74, i spol (Zenski); EKG =
elektrokardiogram; EHRA = Evropska asocijacija za sréani ritam.

*U rijetkim pojedina¢nim slucajevima, moZe se razmotriti oralna antikoagulacija kod pacijenata sa AHRE, a bez
dijagnosticirane AF. To zahtijeva razgovor sa pacijentom i pazljivu procjenu koristi i rizika.
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Preporuke za skrining atrijalne fibrilacije

Preporuke

Preporucuje se oportunisticki skrining AF mjerenjem pulsa ili
snimanjem EKG-a kod pacijenata starijih od 65 godina.

Kod pacijenata sa TIA-om ili ishemijskim mozdanim udarom
preporucen je skrining za AF snimanjem kratkotrajnog EKG-a, a potom
kontinuiranim EKG monitoringom najmanje 72 sata.

Preporuceno je redovno analiziranje pacemaker-a i [CD-a u smislu
postojanja epizoda visoke atrijalne frekvence (AHRE). Kod
pacijenata sa AHRE je potreban daljnji EKG monitoring radi
dokumentovanja AF prije zapocinjanja terapije za AF.

Kod pacijenata sa mozdanim udarom, trebalo bi razmotriti dodatni
EKG monitoring dugotrajnim neinvazivnim EKG monitorima ili
implantibilnim loop rekorderima da bi se dokumentovala nijema AF.

Sistemski EKG skrining moze se razmotriti za detekciju AF kod pacije-
nata >75 godina ili kod onih sa visokim rizikom od mozdanog udara.

AF= atrijalna fibrilacija; AHRE= epizoda visoke atrijalne frekvence; EKG= elektrokardiogram; ICD= implantibilni
kardioverter defibrilator; TIA= tranzitorna ishemijska ataka. *Klasa preporuka. "Nivo dokaza.

3. Klasifikacija atrijalne fibrilacije

AF obi¢no progredira od kratkih, rijetkih paroksizmalnih epizoda ka duzim i
¢e$¢im atacima, kulminiraju¢i kao perzistentna AF (Tabela 4). Iako obrazac AF
moze biti isti, mehanizmi koji podsti¢u AF se znacajno razlikuju izmedu pacijenata
(Tabela 5). Simptome AF treba opisati koriste¢i modifikovani EHRA skor (Tabela
6).

Preporuke o koristenju modifikovane EHRA skale simptoma

Preporuke

Koristenje modifikovane EHRA skale simptoma je

preporuceno u klinickoj praksi i istrazivackim studijama za C
kvantifikaciju simptoma povezanih sa AF.

AF= atrijalna fibrilacija; EHRA = Evropska asocijacija za srcani ritam.
“Klasa preporuka. "Nivo dokaza.
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Tabela 4 Obrasci atrijalne fibrilacije

ObrazacAF  Definicija

Prvi put dijagno- | AF koja ranije nije bila dijagnostikovana, bez obzira na duzinu trajanja

stikovana AF aritmije ili prisutnost simptoma i teZinu simptoma povezanih sa AF.

Paroksizmalna | AF koja prestaje sama do sebe, u vecini slucajeva unutar 48 sati. Nekada

AF paroksizmi AF mogu trajati i do 7 dana. Epizode AF koje se konvertuju
unutar 7 dana treba smatrati paroksizmalnim.

PerzistentnaAF | AF koja traje duze od 7 dana, uklju¢ujui epizode koje su prekinute
kardioverzijom, lijekovima ili direktnom elektrokardioverzijom
istosmjernom strujom nakon 7 dana.

Dugotrajna Kontinuirana AF koja traje godinu dana ili duze kada se odluci

perzistentna AF | primjeniti strategiju kontrole ritma.

PermanentnaAF | zp koju je pacijent (i ljekar) prihvatio. Zbog toga se po definiciji ne provode
intervencije kontrole ritma kod permanente AF. Ukoliko se usvoji strategija
kontrole ritma, aritmija se reklasificira u ,dugotrajnu perzistentnu AF*.

AF = atrijalna fibrilacija

Tabela 5 Klinicki tipovi AF (kod mnogih pacijenata dolazi do njihovog preklapanja)

Tip AF Klinicka slika

Sekundarna | AF kod pacijenata sa sistolnom ili
AF radi dijastolnom disfunkcijom LV,
strukturne dugotrajnom hipertenzijom sa LVH,

bolesti srca | i/ili drugom strukturnom bolesti
srca. Pocetak AF kod ovih pacijenata
je Cest uzrok hospitalizacije i

pokazatelj loSeg ishoda.

Mogudi patofizioloski mehanizam

Povecan atrijski pritisak i atrijalni
strukturni remodeling, zajedno sa
aktivacijom simpati¢kog i renin-
angiotenzin sistema.

FokalnaAF  |Ponavljane kratke atrijalne tahikardije,
kratke epizode paroksizmalne atrijalne
fibrilacije. Cesta kod mladih pacijenata
sa veoma izrazenim simptomima,
prepoznatljivi atrijalni valovi, atrijalna
ektopija, i/ili atrijalna tahikardija koja
prelazi u AF.

Lokalizirani okidaci uzrokuju AF, u
veini slu¢ajeva poticu od pluénih
vena.

AF nastala radi jednog ili nekoliko
kruznih impulsa se takoder smatra
dijelom ovog tipa AF.

Poligenska AF | AF kod pacijenata koji su nosioci

uobicajnih varijanti gena koje su

povezane sa ranom pojavom AF.

Trenutno se istrazuje. Prisustvo
odredenih genskih varijanti moze
takoder uticati na ishod tretmana.
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Tabela 5 Klinicki tipovi AF (kod mnogih pacijenata dolazi do njihovog preklapanja)

(nastavak)
Tip AF

Postoperativna
AF

Klinicka slika

Novonastala AF (obi¢no prestaje
sama od sebe) nakon velike (tipicno
kardijalne) operacije kod pacijenata
koji su ranije bili u sinusnom ritmu i
nisu imali historiju AF.

Mogudi patofizioloski mehanizam

Akutni faktori: inflamacija, oksida-
tivni stres atrija, visok tonus simpa-
tikusa, promjene elektrolita, i volu-
mno opterecenje, moguca intera-

keija sa ve¢ postoje¢im supstratom.

AF kod pacije-
nata sa mitra-
Inom steno-
zom ili prote-
tskom valvulom

AF kod pacijenata sa mitralnom
stenozom, nakon operacije
mitralne valvule i u nekim
slucajevima druge valvularne
bolesti.

Kod ovih pacijenata su pritisak u
lijevom atriju (stenoza) i volumno
opterecenje (regurgitacija) glavni
okidaci atrijalnog uvecanja i
strukturnog atrijalnog remodelinga.

AF kod
sportista

Obi¢no paroksizmalna, povezana sa
trajanjem i intenzitetom treninga.

Povisen vagalni tonus i
atrijalni volumen.

Monogenska
AF

AF kod pacijenata sa nasljednim
kardiomiopatijama, ukljucujuci
kanalopatije.

Aritmogeni mehanizmi odgovorni za
iznenadnu smrt vjerovatno pridonose
nastanku AF kod ovih pacijenata.

AF = atrijalna fibrilacija; LV = lijevi ventrikul; LVH = hipertrofija lijevog ventrikula.

Tabela 6 Modifikovana skala EHRA simptoma

Modifikovani EHRA . .
Simptomi
skor
| Bez simptoma AF ne uzrokuje nikakve simptome
2 Blagi Simptomi uzrokovani sa AF ne uti¢u na
s svakodnevne aktivnosti
Simptomi uzrokovani sa AF ne uti¢u na svakodnevne
2b Umjereni . P PR
aktivnosti, ali pacijenti osjecaju simptome*
< Simptomi uzrokovani sa AF uti¢u na
3 Teski svakodnevnuaktivnost.
4 Onesposobljavajuci Svakodnevna aktivnost prekinuta.

AF = atrijalna fibrilacija; EHRA =Evropska asocijacija za sréani ritam.

*EHRA klasa 2a i 2b se mogu razlikovati nakon procjene da li simptomi uzrokovani sa AF uti¢u na funkcionalnost
pacijenta. Najces¢i simptomi AF su umor i kratkoca daha na napor, a rjedi su palpitacije i bol u grudima.
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4. Detekcija i tretman faktora rizika i

prate¢ih kardiovaskularnih oboljenja

Mnoga kardiovaskularna oboljenja i prateca stanja povecavaju rizik od razvoja AF,
rekurentne AF, i komplikacija povezanih sa AF. Ova prateca stanja povecavaju rizik
od AF uz individualne faktore svakog pacijenta kao $to su starija Zivotna dob,
gojaznost, pusenje, prekomjerno konzumiranje alkohola i Cesta zahtjevna fizicka
aktivnost. Vazna komponenta prevencije AF i njenog opterecenja je identifikacija
faktora rizika, njihova prevencija i tretman.

Srcano zatajenje

Mnogi pacijenti sa AF razviju sréano zatajenje sa ili bez snizene ejekcione frakeije.
Dijagnoza sréanog zatajenja sa snizenom ejekcinom frakcijom (HFrEF) moze biti
postavljena bilo kojim na¢inom snimanja srca. Dijagnoza sréanog zatajenja sa
o¢uvanom ejekcionom frakcijom (HFpEF) u kontekstu AF je izazovna s obzirom da
se i AF i HFpEF prezentuju slicnim simptomima i poviSenim vrijednostima
natriuretskog peptida. U tretmanu AF i HFpEF se treba fokusirati na kontrolu
balansa tecnosti i prate¢ih stanja kao $to su hipertenzija i ishemija.

Slika 2 rezmira pristup pacijentima sa novodijagnostikovanom AF i sréanim
zatajenjem.

Slika 2 Inicijalni tretman novodijagnostikovanih istovremenog sréanog
zatajenja i AF.

Tretman pacijenata koji se prezentiraju sa akutnom AF i sréanim zatajenjem
Akutni tretman Hronicni tretman

Kardioverzija kod hemodinamske nestabilnosti

Antikoagulantna terapija prema riziku od mozdanog udara

Uspostaviti balans te¢nosti sa diureticima u cilju poboljasanja simptoma

Kontrola fr: Inicijalna ciljna fr<110/min; striktnije kod perzistentnih simptoma HF/AF
Inhibirati renin-angiotenzin-aldosteron sistem®

Tretman drugih kardiovaskularnih oboljenja, narocito ishemije i hipertenzije

ACE = angiotenzin-konvertirajuci enzim; AF = atrijalna fibrilacija; ARB = blokator angiotenzinskih receptora;
ARNI = angiotenzin receptor neprilizin inhibitor; fr = sr¢ana frekvenca; HF = sréano zatajenje.
*Kod pacijenata sa sr¢anim zatajenjem i snizenom ejekcionom frakcijom. Takoder razmotriti kombinaciju

ARNI kod pacijenata sa simptomima koji toleri$u ACE inhibitor ili ARB.
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Druga kardiovaskularna stanja kao $to su hipertenzija, valvularna bolest srca,
dijabetes melitus, gojaznost, plucna bolest, ili hroni¢na bolest bubrega, su cesto
prisutna kod pacijenata sa AF. Treba ih tretirati da bi se smanjio kardiovaskularni

rizik, a relevantna su za izbor opcije za menadzment AF.

Preporuke za pacijente sa valvularnom bolesti srca i AF

Preporuke

Klasa® | Nivo®

Ranu operaciju mitralne valvule treba razmotriti kod teske mitralne
regurgitacije, ocuvane funkcije LV, i novonastale AF, ¢ak i u odsustvu
simptoma, posebno kada je moguca rekonstrukcija valvule.

Mitralnu valvutomiju treba razmotriti kod asimptomati¢nih
pacijenata sa teSkom mitralnom stenozom i pogodnom
anatomijom valvule i koji imaju novonastalu AF.

Preporuke za gojazne pacijente sa AF

Preporuke

Klasa®

Kod gojaznih pacijenata sa AF treba razmotriti gubitak na tjelesnoj
teZini zajedno sa tretmanom drugih faktora rizika da bi se smanjio
teret i simptomi AF.

Preporuke za pacijente sa AF i respiratornim bolestima

Preporuke

Treba razmotriti korekciju hipoksemije i acidoze kao inicijalni
tretman kod pacijenata koji razviju AF tokom akutne plu¢ne
bolesti ili egzacerbacije hroni¢ne plu¢ne bolesti.

Kod svih pacijenata sa AF bi trebalo razmotriti ispitivanje klinickih
znakova opstruktivne apneje u snu.

Tretman opstruktivne apneje u snu bi trebalo optimizirati da bi se
smanjila rekurentnost AF i poboljsali rezultati tretmana AF.

Klasa?
lla
lla B
lla B

Preporuke za pacijente sa bubreznom bolesti i AF

Preporuke

Procjena funkcije bubrega serumskim kreatininom ili klirensom
kreatinina se preporucuje kod svih pacijenata sa AF da bi se
detektovala bolest bubrega i korigovalo doziranje terapije za AF.

Kod svih pacijenata sa AF koji su tretirani oralnim
antikoagulansima treba razmotriti najmanje godisnju evaluaciju
bubrezne funkcije da bi se detektovala hroni¢na bubrezna bolest.

Klasa®
1 A
lla B

AF = atrijalna fibrilacija; LV - lijevi ventrikul. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.

10
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5. Integrirani tretman pacijenata sa atrijalnom

fibrilacijom

Vedina pacijenata inicijalno pristupi zdravstvenom sistemu preko
farmaceuta, zdravstvenih radnika u zajednici ili ljekara u primarnoj
zdravstvenoj zastiti. Inicijalna procjena pacijenta sa novodijagnostikovanom
AF treba da obuhvati 5 dijelova: hemodinamska stabilnost, prisutnost
precipitiraju¢eg faktora ili postojeceg stanja, rizik od mozdanog udara i
antikoagulacija, kontrola frekvence, i potreba za terapijom kontrole ritma
(Slika 3). Nekoliko dijagnostickih procedura je bitno da se definiSe najbolji
tretman AF. Obi¢no se preporucuje pregled od strane AF servisa, ukljuc¢ujuci
i hitni pregled pacijenta ako je potreban (Tabela 7). Integrirani, strukturirani
pristup AF, kao $to je uspjesno primjenjeno u drugim dijelovima medicine,
e rezlutirati dosljednim tretmanom AF uskladenim sa smjernicama za sve
pacijente, sa mogu¢no$¢u pobolj$ajanja ishoda. Tretman AF uskladuje
terapije sa  prognostickim znaCajem (antikoagulacija i tretman
kardiovaskularnih stanja) i terapije koje dominantno osiguravaju
simptomatski benefit (kontrola frekvence, kontrola ritma). Poja$njenje
ocekivanih benefita svakom pacijentu na pocetku tretmana AF ¢e sprijeciti
neosnovana o¢ekivanja i ima potencijal da optimizira kvalitet Zivota.

Slika 3 Akutni i hroni¢ni tretman pacijenata sa AF, Zeljeni
kardiovaskularni ishodi, i koristi pacijenta.

Tretman Hroniéni tretman Zeljeni ishodi Korist pacijenta

Akutna

. Hemodinamska
ontrola ritma .
i frekv stabilnost .
1lrekvence Produzeno
Tretman Smanienie ocekivano
precipitiraju¢ih Jen) trajanje

ardiovaskularnih rizika

faktora
Procjena Oralna antikoagulacija kod
rizika od pacijenata u riziku od
g mozdanog udara

Zivota

Prevencija
mozdanog udara

Procjena Poboljsanje simptoma,
frcane frekvence ocuvanje funkcije LV

Poboljsanje
simptoma

Procjena
simptoma

AF = atrijalna fibrilacija, LV = lijevi ventrikul.

908_Pocket_AFib_2016-v15.indd 11 14/02/2017 09:1°



Tabela 7 Klini¢ki znakovi koji zahtijevaju hitnu intervenciju specijaliziranog

AF servisa®

Klinicka stanja koja zahtijevaju hitno ukljucenje specijaliziranog AF servisa

Hemodinamska nestabilnost

Nekontrolisana frekvenca

Simptomatska bradikardija bez odgovora na redukciju lijekova za kontrolu frekvence.

Ozbiljna angina ili pogor$anje funkcije lijevog ventrikula.

AF = atrijalna fibrilacija. *Antikoagulanse treba rano primijeniti kod svih pogodnih pacijenata i rutinski nije
potrebano ukljuéenje specijaliste.

Preporuke za integrirani pristup njezi

Preporuke Klasa®

Integrirani pristup sa strukturiranom organizacijom njege i
pracenja bi trebalo razmotriti kod svih pacijenata sa AF, teziti ka
boljoj adherenciji smjernicama i smanjenju broja hospitalizacija i
mortaliteta.

Trebalo bi razmotriti postavljanje pacijenta na centralno mjesto u
donogenju odluka u cilju prilagodavanja tretmana karakteristikama Ila C
pacijenta i pobolj$anja adherencije hroni¢noj terapiji.

AF = atrijalna fibrilacija. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Preporuke za dijangnosticku obradu pacijenata sa AF

Preporuke

EKG je potreban da bi se postavila dijagnoza AF.

Kod svih pacijenata sa AF je preporucena kompletna
kardiovaskularna evaluacija uklju¢uju¢i taénu anamnezu, temeljan C
Klinicki pregled, i procjenu pratecih stanja.

Kod svih pacijenata sa AF je preporucena transtorakalna
ehokardiografija da bi se usmjerio tretman.

Dugotrajni EKG monitoring bi trebalo razmotriti kod odredenih
pacijenata da bi se procijenila adekvatnost kontrole frekvence kod
pacijenata sa simptomima i povezali simptomi sa epizodama AF.

AF = atrijalna fibrilacija; EKG = elektrokardiogram. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.
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6. Terapija za prevenciju mozdanog udara kod pacijenata sa

atrijalnom fibrilacijom
Oralna antikoagulantna” terapija (OAC) moze prevenirati vecinu ishemijskih

mozdanih udara kod pacijenata sa AF i produziti zivot. Preporu¢ujemo procjenu
rizika od mozdanog udara kod pacijenata sa AF prema CHA, DS, -VASc skoru
(Tabela 8). Generalno, pacijentima bez klinickih faktora rizika za mozdani udar nije
potrebna OAC, dok ce pacijenti sa CHA,DS,-VASc skorom 2 ili viSe kod
muskaraca, i 3 ili vi$e kod Zena imati jasan benefit (Figure 4). Mnogi pacijenti sa
jednim klini¢kim faktorom rizika (npr. CHA,DS,-VASc skorom 1 kod muskaraca, i 2
kod Zena), ¢e takoder imati benefit od OAC, balansiraju¢i izmedu manjeg apsolutnog
rizika od mozdnog udara, rizika od krvarenja i sklonosti pacijenta.

Tabela 8 Klinicki faktori rizika za mozdani udar, tranzitornu ishemijsku ataku, i
sistemski embolizam u CHA2DS>-VAScskoru

CHA2DS;-VASc faktori rizika

Kongestivno srcano zatajenje +1
Znakovi/simptomi sréanog zatajenja ili objektivni dokazi reducirane
ejekcione frakcije lijevog ventrikula

Hipertenzija +
Krvni pritisak u miru > 140/90 mmHg u najmanje 2 mjerenja ili aktuelni

antihipertenzivni tretman

Dob 75 godina il stariji +2
Dijabetes melitus +l

Glukoza nataste > 125 mg/dl (7 mmol/L) ili terapija sa oralnim
hipoglikemijskim lijekovima i/ili inzulinom

Prethodni mozdani udar, tranzitorna ishemijska ataka, ili tromboembolizam +2
Vaskularna bolest +1
Prethodni infarkt miokarda, periferna aortna bolest, ili aortalni plak

Dob 65-74 godina +
Spol (Zene) +1
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Slika 4 Prevencija mozdanog udara kod AF.

Da

Ne

]
a

5 Bez 5 L Indicirana oralna
antitrombocitne antik fia
. il Treba razmotriti Procijeniti
a.nthOfi_gula.ntne OAC (I1aB) kontraindikacije
terapije (IIIB) / Korigovati
, | reverzibilne faktore
y ! rizika za krvarenje
/
Uredaji za
zatvaranje LAA se !
mogu razmotriti ‘* v
kod pacijenata sa
jasnim
kontraindikacijama VK‘:d
72 OAC (IIbC) (0,

AF = atrijalna fibrilacija; LAA = aurikula lijevog atrija; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K;
OAC = oralni antikoagulansi; VKA = antagonisti vitamina K.

“Kongestivno sr¢ano zatajenje; hipertenzija, dob 275 godina (2 boda), dijabetes, prethodni mozdani udar/TIA/embolus (2
boda), vaskularna bolest, dob 65-74, zenski spol. "Ukljucuje zene bez drugih faktora rizika.
<I1aB za Zene sa samo jednim dodatnim faktorom rizika. “IB za pacijente sa mehani¢kom sréanom valvulom ili
stenozom.
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Razvijeno je nekoliko skorova koji procjenjuju rizik od krvarenja. Faktori rizika za

krvarenje i za mozdani udar se Cesto preklapaju. Visok skor rizika od krvarenja

generalno ne bi trebao dovesti do iskljucenja OAC. Prije svega, trebalo bi

identifikovati faktore rizika za krvarenje i korigovati promjenjive faktore (Tabela 9).
Tabela 9 Promjenjivi i nepromjenjivi faktori rizika za krvarenje kod pacijenata na
antikoagulantnoj terapiji bazirani na skorovima rizika do krvarenja

Promjenjivi faktori rizika za krvarenje

Hipertenzija (narocito kada je sistolni krvni pritisak > 160 mmHg)*<

Labilan INR ili kada je <60% vremena u terapijskim granicama kod pacijenata na VKA

Lijekovi koji predisponiraju krvarenje kao $to su antitrombocitni lijekovi i
nesteroidni antiinflamatorni lijekovi*

Prekomjerno uzimanje alkohola (=8 pi¢a/sedmi¢no)*®
Potencijalno promjenjivi faktori rizika za krvarenje

Anemija®

Ostecena funkcija bubrega®><¢

Ostecena funkcija jetre*®

Smanjen broj ili funkcija trombocita®
Dob* (>65 godina)* (275 godina)®<
Prethodno veliko krvarenje*®<¢

Prethodni mozdani udar*®

Dijalizno-ovisna bolest bubrega ili transplantiran bubreg

Ciroza jetre?
Malignitet®
Genetski faktori®

Faktori rizika za krvarenje bazirani na biomarkerima

Visoko senzitivni troponin®

Faktor diferencijacije rasta - 15¢

Serumski kreatinin/procijenjeni CrCL®

ABC = dob, biomarkeri, klinicka historija; ATRIA = AnTikoagulacija i Riziko faktori u Atrijalnoj fibrilaciji; CrCL

= klirens kreatinina; HAS-BLED = hipertenzija, oste¢ena bubrezna/jetrena funkcija (1 bod za svaki), mozdani udar,
prethodno krvarenje ili predispozicija, labilan INR, stariji (>65 godina), istodobna primjena lijekova/alkohola (1 bod
za svaki); INR = internacionalni normalizirani odnos; ORBIT = Outcomes Registry for Better Informed Treatment
of Atrial Fibrillation; TTR - vrijeme u terapijskim granicama, VKA = antagonisti vitamina K.

*Preuzeto iz HAS-BLED skora. *Preuzeto iz HEMORR,HAGES skora.
“Preuzeto iz ATRIA skora. “Preuzeto iz ORBIT skora. *Preuzeto iz ABC skora krvarenja.
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I oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K (NOAGC; apixaban,
dabigatran, edoxaban, rivaroxaban) kao i antagonisti vitamina K su efikasni
antikoagulansi za prevenciju mozdanog udara kod AF. Kod pogodnih pacijenata sa
AF, preporucuje se NOAC u odnosu na antagoniste vitamina K. NOAC ne bi
trebalo koristiti kod pacijenata sa umjernom do teSkom mitralnom stenozom ili sa
mehani¢kim sréanim valvulama. Ispitivanja NOAC su provedena sa pazljivo
odabranim dozama, ukljucujudi jasna pravila za smanjenje doze kod pacijenata sa
bubreznom bolesti (Tabela 10). Antitrombocitni lijekovi (npr. aspirin ili
klopidogrel) su inferiorni u odnosu na antikoagulanse i nisu preporuceni za
prevenciju mozdanog udara kod pacijenata sa AF.

Zatvaranje aurikule lijevog atrija (LAA) se moZze razmotriti kod onih sa jasnim
kontraindikacijama za antikoagulanse, a hirurska ekcizija LAA se moze izvesti
istovremeno sa operacijom na otvorenom srcu, ili kao samostalna torakoskopska
procedura.

Preporuke za utvrdivanje rizika od mozdanog udara i krvarenja

Preporuke

Klasa®

CHA;DA»-VASc skor se preporucuje za utvrdivanje rizika od
mozdang udara kod pacijenata sa AF.

Trebalo bi razmotriti skorove rizika za krvarenje kod pacijenata sa AF na
OAC da bi se identifikovali promjenjivi faktori rizika za veliko krvarenje.

Biomarkeri kao $to su visoko senzitivni troponin i natriutretski
peptid bi se mogli raymotriti za dalju diferencijaciju rizika od
mozdanog udara i krvarenja kod pacijenata sa AF.

A
B
B

AF = atrijalna fibrilacija; OAC = oralni antikoagulansi; CHA2D$:-VASc = kongestivno sr¢ano zatajenje;
hipertenzija, dob 275 godina (udvostru¢eno), dijabetes, mozdani udar (udvostru¢eno), vaskularna
bolest, dob 65-74, i spol (zenski).

“Klasa preporuka.

®Nivo dokaza.
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Preporuke za prevenciju mozdanog udara kod pacijenata sa AF

Preporuke

Oralna antikoagulantna terapija u cilju prevencije
tromboembolizma je preporucena kod svih muskaraca sa AF i
CHA2DS,-VASc skorom 2 ili vise.

Oralna antikoagulantna terapija u cilju prevencije tromboembolizma je
preporucena kod svih Zena sa AF i CHA2DS2-V ASc skorom 3 ili vise.

Oralnu antikoagulantnu terapiju za prevenciju tromboembolizma
bi trebalo razmotriti kod svih muskaraca sa AF i CHA2DS2-VASc
skorom 1 ili vise, uzimajuci u obzir individualne karakteristike.

Oralnu antikoagulantnu terapiju za prevenciju tromboembolizma bi
trebalo razmotriti kod svih Zena sa AF i CHA2DS2-VASc skorom 2
ili viSe, uzimajuci u obzir individualne karakteristike.

Terapija sa antagonistima vitamina K (INR 2.0-3.0 ili ve¢i) je
preporucena za prevenciju mozdanog udara kod pacijenata sa AF i
umjerenom do teSkom mitralnom stenozom ili mehani¢ckom valvulom.

NOAC je preporuen u odnosu na antagoniste vitamina K kada se
inicira oralna antikoagulantna terapija kod pacijenata sa AF koji su
pogodni za NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, ili rivaroxaban).

Kada su pacijenti tretirani sa antagonistima vitamina K, vrijeme
u terapijskim granicama (TTR) bi trebalo odrzavati $to je vise
moguce, i pazljivo pratiti.

Pacijenti sa AF koji su ve¢ na tretmanu sa antagonistima vitamina K
se mogu razmotriti za terapiju s NOAC ukoliko TTR nije dobro
kontrolisan uprkos dobroj adherenci, ili ako pacijent nema
kontraindikacija za NOAC (npr. protetska valvula).

Kombinacija oralnih antikoagulanasa i inhibitora trombocita
povelava rizik od krvarenja i treba je izbjegavati kod pacijenata sa AF
bez druge indikacije za inhibiciju trombocita.

Kod muskaraca ili Zena sa AF bez dodatnih faktora rizika za mozdani
udar nije preporucena antikoagulantna ili antitrombocitna terapija
za prevenciju mozdanog udara.

Antitrombocitna monoterapija nije preporucena kod pacijenata sa AF
za prevenciju mozdanog udara, neovisno o riziku za mozdani udar.

18
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Preporuke za prevenciju mozdanog udara kod pacijenata sa AF
(nastavak)

Preporuke

NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, i rivaroxaban) nisu preporuceni kod
pacijenata sa mehanickim valvulama (nivo dokaza B) ili
umjerenom do teSkom mitralnom stenozom (nivo dokaza C).

AF = atrijalna fibrilacija; CHA2DS2-VASc = kongestivno sréano zatajenje; hipertenzija, dob >75 godina
(udvostruceno), dijabetes, mozdani udar (udvostruceno), vaskularna bolest, dob 65-74, i spol (zenski). INR =
internacionalni normalizirani odnos; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K; OAC =
oralni antikoagulans, TTR vrijeme u terapijskim granicama, VKA = antagonisti vitamina K. *Klasa preporuka.
*Nivo dokaza.

Zatvaranje i ekcizija aurikule lijevog atrija

Preporuke za zatvaranje i ekciziju LAA

Preporuke

Nakon hirurskog zatvaranja ili ekcizije LAA preporuceno je kod
rizi¢nih pacijenata sa AF nastaviti antikoagulantnu terapiju za
prevenciju mozdanog udara.

Zatvaranje LAA se moze razmotriti kod pacijenata sa AF za prevenciju
mozdanog udara i kontraindikacijama za dugotrajnu
antikoagulantnu terapiju (npr. pacijenti sa prethodnim Zivotno
ugrozavajucim krvarenjem bez reverzibilnog uzroka).

Hirursko zatvaranje/ ekcizija LAA za prevenciju mozdanog udara se
moze razmotriti kod AF pacijenata koji ée se podvrgnuti operaciji srca.

Hirursko zatvaranje ili ekcizija LAA se moze razmotriti za prevenciju mozda-
Inog udara kod pacijenata koji ¢e biti podvrgnuti torakoskopskoj operaciji AF.

AF = atrijalna fibrilacija; LAA = aurikula lijevog atrija. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.

Sekundarna prevencija mozdanog udara i antikoagulacija nakon
intracerebralnog krvarenja
Najvazniji faktor rizika za mozdani udar kod pacijenata sa AF su uznapredovala
zivotna dob i prethodni mozdani udar ili TIA, a najve(i rizik za ponovni mozdani
udar je u ranoj fazi nakon mozdanog udara. Za inicijaciju OAC kod pacijenata sa
AF nakon akutnog mozdanog udara i iskljuéenja intracerebralnog krvarenja
potreban je balans izmedu rizika od mozdanog udara i intrakranijalnog krvarenja
(Slika 5) . Na Slici 5 je prikazan multidisciplinarni algoritam odluke za inicijaciju
ili nastavak OAC kod pacijenata sa AF sa intrakranijalnim krvarenjem.

19

908_Pocket_AFib_2016-v15.indd 19 14/02/2017 09:1°



prospektivnim podacima.

Slika 5 Inicijacija ili nastavak antikoagulacije kod pacijenata sa AF nakon mozdanog
udara ili TIA. Ovaj pristup je vi$e baziran na zajednickom misljenju nego na

ooy %1

Pacijent sa atrijalnom fibrilacijom i akutnom TIA ili ish
Isklju¢iti intrakranijalno krvarenje sa CT ili MRI

[

v v

v

lagi mozdani
TIA udar
(NIHSS <8)

Srednje teski
mozdani udar
(NTHSS 8-15)

Teski mozdani
udar
(NIHSS216)

Faktori koji podrzavaju ranu
inicijaciju OAC:

Nizak NTHSS (<8):

Manji/nema infarkta mozga na
snimcima

Visok rizik od recidiva, npr. tromb
u srcu na eho

Nema potrebe za perkutanom
endoskopskom gastrostomom
Nema potrebe za operacijom

Mladi pacijenti
Kontrolisan krvni pritisak

Razmotriti dodatne klinicke faktore koji podrzavaju
ranu / odloZenu inicijaciju OAC

Faktori koji podrzavaju
odloZenu inicijaciju OAC:

Visok NIHSS &8):
Velik/srednje veliki infarkt
mozga na snimcima

Potrebna gastrostoma ili velika
hirurska intervencija

Potrebna operacija karotida
Hemoragijska transformacija
Neuroloska nestabilnost
Stariji pacijenti

Procijenti hemoragi¢nu
transformaciju CT- om
ili MRI 6. dana

Procijenti hemoragi¢nu
transformaciju CT-om
ili MRI 12. dana

v
Ukljuciti | dan nakon 3. dan nakon 6. dan nakon 12. dan nakon
OAC: a.kumog akutnog akutnog akutnog
. dogadaja dogadaja dogadaja dogadaja
AF = atrijalna fibrilacija; CT = k j k ja; MRI = ; NIHSS = Skala

tezine mozdanog udara Nacionalnog Instituta za zdravlje (dostupno na http://www.strokecenter.org/wp-content/
uploads/2011/08/NIH_Stroke_Scale.pdf); OAC = oralni antikoagulans; TIA = tranzitorna ishemijska ataka.
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Slika 6 Inicijacija ili nastavak antikoagulantne terapije kod pacijenata sa AF nakon
intrakranijalnog krvarenja. Ovaj pristup je baziran na zajedni¢ckom misljenju i
restrospektivnim podacima. Kod svih pacijenata je potrebna procjena multidisciplinarnog
tima prije tretmana (neurolog, kardiolog, neuroradiolog, i neurohirurg).

antik

Pacijenti sa AF koji su imali intrakranijalno krvarenje dok su uzimali OAC

1

(Ako je akutni d

5

daj: utvrditi i i

v

v

Kontra-
indikacije za
OAC

{ )
Razmotriti sljedece informacije koje ¢e olaksati informisanu odluky

Faktori koji ne podrzavaju
upotrebu OAC:

Krvarenje koje se desilo na
adekvatnoj dozi NOAC-a ili kada
je tretman prekinut ili doza
smanjena

Starija Zivotna dob

Nekontrolisana hipertenzija
Kortikalno krvarenje

Tesko intrakranijalno krvarenje
Multipla mikrokrvarenja (npr >10)
Uzrok krvarenja se ne moze
otkloniti ili tretirati

Hroni¢na upotreba alkohola
Potreba za dvojnom
antitrombocitnom terapijom nakon|
PCI

Faktori koji podrzavaju
ponovnu upotrebu OAC:

Krvarenje koje se desilo tokom
uzimanja VKA ili u slucaju
predoziranja

Traumatski uzrok ili uzrok koji se
moze tretirati

Mlada zivotna doba

Dobro kontrolisana hipertenzija
Krvarenje bazalnih ganglija
Manja ili bez lezije bijele tvari
Hirurski tretman subduralnog
hematoma

Subarahnoidalno krvarenje:
klipovana ili koilovana aneurizma
Visok rizik od ishemijskog
mozdanog udara

v

Izbor pacijenta ili porodice informisanih od
strane multidisciplinarnog tima

_____________ _4._______________
i _ﬁ
v
Bez zastite od Zatvaranje Zapoceti ili nastaviti OAC nakon 4-8
mozdanog udar: LAA sedmica, odabrati lijek sa malim rizikom
(nema dokaza) (IIbC) od intrakranijalnog krvarenja (IIbB)

AF = atrijalna fibrilacija; LAA = aurikula lijevog atrija; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K;
OAC = oralni antikoagulansi; PCI = perkutana koronarna intervencija; VKA = antagonisti vitamina K.

ije (vidjeti dijagram krvarenja)J
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Preporuke za sekundarnu prevenciju mozdanog udara
Preporuke

Antikoagulacija sa heparinom ili LMWH odmah nakon ishemijskog
mozdanog udara nije preporucena kod pacijenata sa AF.

Kod pacijenata koji su imali TIA ili mozdani udar dok su bili na
antikoagulaciji, potrebno je ispitati i optimizirati adherencu terapiji.

Kod pacijenata koji su imali umjeren do tezak ishemijski mozdani udar
dok su bili na antikoagulansima, antikoagulaciju treba prekinuti
tokom 3-12 dana bazirano na multidisciplinarnoj procjeni rizika od
akutnog mozdanog udara i krvarenja.

Kod pacijenata sa AF koji su imali mozdani udar, aspirin bi trebalo
razmotriti za sekundarnu prevenciju mozdanog udara sve do
inicijacije ili nastavka oralnih antikoagulanasa.

Sistemska tromboliza sa rtPA nije preporucena kod pacijenata ako je INR veci
lod 1.7 (il za pacijente na dabigatranu ako je aPTT izvan referentnih granica).

NOAC su preporuceni u odnosu na VKA ili aspirin kod pacijenata sa
AF i prethodnim mozdanim udarom.

Nakon TIA ili mozdanog udara, kombinovana terapija sa
OAC i antitrombocitnim lijekovima nije preporucena.

Nakon intrakranijalnog krvarenja, oralna antikoagulacija kod
pacijenata sa AF moze biti nastavljena nakon 4-8 sedmica ukoliko je
uzrok krvarenja ili relevantni faktor rizika tretiran ili kontrolisan.

AF = atrijalna fibrilacija; aPTT = aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme; INR = internacionalni
normalizirani odnos; LMWH = niskomolekularni heparin; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu
antagonisti vitamina K; rtPA = rekombinantni tkivni aktivator plazminogena; TIA = tranzitorna ishemijska
ataka; VKA = antagonist vitamina K. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.

Krvarenje kod pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom na antikoagulansima
Minimiziranje faktora rizika za krvarenje koji se mogu tretirati (Tabela 9) izgleda najvaznije
za smanjenje stope krvarenja na OAC. Ovo ukljucuje:
I. Kontrola krvnog pritiska prema aktuelnim smjernicama za hipertenziju.
2. Procjena prethodnih krvarenja; kod pacijenata kod kojih je izvor krvarenja bio
identifikovan i korigovan, OAC se moze nastaviti.
3. Postizanjem visokog TTR na VKA ili odabirom odgovarajuce doze NOAC
procijenjene u klinickim studijama, uzimajuci u obzir funkciju bubrega, dob i tezinu.
4. Izbjegavanjem prekomjernog konzumiranja alkohola.
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5. Reduciranjem padova; ali OAC bi trebalo iskljuditi kod pacijenata sa ozbiljnim
nekontrolisanim padovima (npr. epilepsija ili uznapredovala multisistemska
atrofija sa padovima unazad), ili kod odredenih pacijenata sa demencijom gdje
komplijansa i adherenca ne mogu biti osigurane od strane njegovatelja.

6. Kada je potreban prekid OAC, premostavanje sa heparinom se ne doima
korisnim, osim kod pacijenata sa mehani¢kim valvulama.

Krvarenje se moze desiti i kada je menadZzment optimalan te zdravstveni radnici
moraju biti spremni da ih tretiraju. Shema tretmana krvarenja kod pacijenata na
OAC je prikazana u Slici 7.

Slika 7 Tretman aktivnog krvarenja kod pacijenata koji su na antikoagulantnoj
terapiji. Ustanove bi trebale imati napisane procedure.

( Pacijent sa aktivnim krvarenjem )
v

( Komprimirati mjesto krvarenja mehanicki )
v

Procijeniti hemodinamski status, krvni pritisak, osnovne
parametre koagulacije, krvnu sliku, i funkciju bubrega
v

l_(Uzeti historiju antikoagulacije (zadnja doza NOAC/VKA))_l

¥

) ()
v
Dodatni simptomatski Dodatni simptomatski tretman:
tretman: nadoknada nadoknada te¢nosti; transfuzija

te¢nosti;transfuzija krvi; krvi; tretiranje uzroka krvarenja
tretiranje uzroka krvarenja Umjerno-tesko (npr. gastroskopija)
(npr. gastroskopija)
Razmotriti dodavanje Razmotriti dodavanje uglja oralno
Vitamina K (1-10 mg) iv ukoliko je nedavno uzet NOAC

)
Razmotriti PCC i FFP
Razmotriti nadoknadu
trombocita kada je potrebno

FFP = svjeze smrznuta plazma; INR = internacionalni normalizirani odnos; i.v. = intravenski; NOSC = oralni antikoagulansi
koji nisu antagonisti vitamina K; PCC = koncentrat protrombinsk VKA = ist vitamina K
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Preporuke za tretman krvarenja

Preporuke

Treba razmotriti kontrolu krvnog pritiska kod hipertonicara koji su na
antikoagulansima da bi se smanjio rizik od krvarenja.

Kada se koristi dabigatran, mozZe se razmotriti reducirana doza (110 mg
dva puta dnevno) kod pacijenata >75 god da se smanji rizik od krvarenja.

Kod pacijenata koji imaju visok rizik od gastrointestinalnog
krvarenja, VKA ili drugi NOAC treba preferirati u odnosu na
dabigatran 150 mg dva puta dnevno, rivaroxaban 20 mg jednom
dnevno, ili edoxaban 60 mg jednom dnevno.

Kod svih pacijenata sa AF koji se razmatraju za OAC treba savjetovati
i tretirati prekomjerno konzumiranje alkohola.

Genetsko testiranje prije zapo¢injanja VKA nije
preporuceno.

Multidisciplinarni AF tim treba razmotriti reinicijaciju OAC nakon
krvarenja, uzimajuéi u obzir razli¢ite antikoagulanse i intervencije za
prevenciju mozdanog udara, bolji tretman faktora koji doprinijeli
krvarenju i riziku od mozdanog udara.

Kod pacijenata sa AF koji imaju tesko aktivno krvarenje preporuceno je
prekinuti terapiju sa OAC sve dok se uzrok krvarenja ne rijesi.

AF = atrijalna fibrilacija; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K; OAC = oralni
antikoagulansi; VKA = vitamin K antagonisti. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.

Kombinovana terapija sa oralnim antikoagulansima i antitrombocitima
Zajednicko propisivanje OAC sa antitrombocitnim lijekovima, naro¢ito trojna
terapija, povecava apsolutni rizik od velikog krvarenja. Monoterapija sa OAC, a ne
kombinovana terapija sa antitrombocitnim lijekovima, je preporucena kod
pacijenata sa AF i stabilnom CAD. Kod pacijenata kod kojih se tretira ACS (Slika 8)
kao i kod onih kojima je implantiran koronarni stent (Slika 9), kratkotrajna trojna
kombinacija OAC, klopidogrela i aspirina je potrebna.
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Slika 8 Antitrombocitna terapija nakon ACS kod pacijenata sa AF
kojima je potrebna antikoagulacija.

( Pacijenti sa AF koji trebaju OAC nakon ACS )
Rizik od krvarenja nizak

u poredenju sa rizikom od
ACS ili stent tromboze

Vrijeme
od ACS

°7r ) (Crojna terapija® (11aB N
1 mjesec

Trojna terapija® (IIaB)

3 mjeseca | EEE

6 mjeseci
12 mjeseci |
OAC monoterapija‘(IB) OAC monoterapija(IB)
dozivotno
v )

[l 0AC [l Aspirin 75-100 mg dnevno [l Klopidogrel 75 mg dnevno

ACS = akutni koronarni sindrom; AF = atrijalna fibrilacija; OAC = oralna antikoagulacija (antagonisti
vitamina K ili ne-vitamin K antagonisti oralni antikoagulansi); PCI = perkutana koronarna intervencija.
“Dvojna terapija sa OAC i aspirinom ili klopidogrelom se moZe razmotriti kod odabranih pacijenata,
narocito kod onih kojima nije implantiran stent ili kod kojih je proslo duze vremena od indeksnog
dogadaja.

POAC plus jedan antitrombocitni lijek.

“Dvojna terapija sa OAC i antitrombocitnim lijekom (aspirin ili klopidogrel) se moze razmotriti kod
pacijenata sa visokim rizikom od koronarnih dogadaja.
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Slika 9 Antitrombocitna terapija nakon elektivne perkutane intervencije kod
pacijenata sa AF koji zahtjevaju antikoagulaciju.

PCI sa stentom

! |

Rizik od krvarenja nizak
u poredenju sa rizikom od
ACS ili stent tromboze

[ Pacijenti sa AF koji trebaju OAC nakon elektivne ]

Vrijeme
od PCI

0 -
1 mjesec

Trojna terapija® (IIaB)

3 mjeseca |

6 mjeseci

12 mjeseci OAC monoterapija“(IB)

OAC monoterapija“(IB) L

dozZivotno

[l oac [l Aspirin 75-100 mg dnevno [l Klopidogrel 75 mg dnevno

ACS = akutni koronarni sindrom; AF = atrijalna fibrilacija; OAC = oralna antikoagulacija (antagonisti
vitamina K ili ne-vitamin K antagonisti oralni antikoagulansi); PCI = perkutana koronarna intervencija.,

*Dvojna terapija sa OAC i aspirinom ili klopidogrelom se moze razmotriti kod odabranih pacijenata
YOAC plus jedan antitrombocitni lijek.

Dvojna terapija sa OAC i antitrombocitnim lgekom (aspirin ili klopidogrel) se moze razmotriti kod
pacijenata sa visokim rizikom od koronarnih dogadaja.
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Preporuke za kombinovanu terapiju oralnih anitkoagulanasa i

antitrombocitnih lijekova

Preporuke Klasa®

Nakon elektivne PCI kod pacijenata sa AF, stabilnom CAD i rizikom od
mozdanog udara trebalo bi razmotriti kombinovanu trojnu terapiju sa
aspirinom, klopidogrelom i oralnim antikoagulansom tokom 1 mjeseca u
cilju prevencije ponovnih koronarnih i cerebralnih ishemijskih dogadaja.

Nakon ACS sa implantacijom stenta kod pacijenata sa AF i rizikom od
mozdanog udara, trebalo bi razmotriti kombinovanu terapiju sa
aspirinom, klopidogrelom i oralnim antikoagulansom tokom 1-6 mjeseci
u cilju prevencije ponovnih koronarnih i cerebralnih ishemijskih dogadaja.

Nakon ACS bez implantacije stenta kod pacijenata sa AF i rizikom od
mozdanog udara, trebalo bi razmotriti dvojnu terapiju sa oralnim
antikoagulansom i aspirinom ili klopidogrelom do 12 mjeseci u cilju
prevencije ponovnih koronarnih i cerebralnih ishemijskih dogadaja.

Duzinu trajanja kombinovane antitrombocitne terapije, naro¢ito
trojne terapije, bi trebalo ograni¢iti balansiraju¢i izmedu| IHa
procijenjenog rizika od ponovnih koronarnih dogadaja i krvarenja.

Dvoja terapija sa bilo kojim oralnim antikoagulansom i
klopidogrelom 75 mg/dan se moze razmotriti kao alternativa 1lb
inicijalnoj trojnoj terapiji sa aspirinom kod odredenih pacijenata.

ACS = akutni koronarni sindrom; AF = atrijalna fibrilacija; PCI = perkutana koronarna intervencija; CAD =
koronarna arterijska bolest. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza.

7. Terapija za kontrolu frekvence u AF

Akutna (Slika 10) ili dugoro¢na (Ska1l) kontrola frekvence se moze posti¢i beta-
blokatorima, ~digoksinom, blokatorima kalcijevih kanala diltiazemom i
verapamilom, ili kombinovanom terapijom (Ti#da II). Nije odredena optimalna
ciljna sréana frekvenca kod pacijenata sa AF, ali dokazi ukazuju na to da je blazi
pristup kontroli frekvence (sréana frekvenca <110 otkucaja/minuti u miru)
prihvatljiv inicijalni pristup osim ako simptomi ne zahtijevaju strozu kontrolu
frekvence. Bradikardiju treba izbjegavati. Beta-blokatori su cesto prva linija
lijekova za kontrolu frekvence, iako ¢ak ni kod pacijenata sa HFrEF nema
prognostickog benefita u AF. Verapamil ili diltiazem su pogodni za kontrolu
frekvence kod pacijenata sa AF i LVEF 240% i pokazalo se da smanjuju simptome.
O sr¢anim glikozidima kao $to su digoksin i digitoksin postoje ograniceni dokazi,
ali ¢ine se efikasni u kontroli frekvence bez mjerljivog efekta na mortalitet.

Ablacijom atrioventrikularnog ¢vora / Hisovog snopa 27
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se mozeefikasno kontrolisati frekvenca ventrikula kada se s lijekovima
ne uspije, ali zahtijeva i implantaciju trajnog pacemaker-a. Kod kriti¢no
bolesnih pacijenata i onih sa teSko o$tecenom sistolnom funkcijom LV,
intravenski amiodaron je takoder opcija, a urgentnu kardioverziju bi
uvijek trebalo razmotriti kod nestabilnih pacijenata.

Slika 10 Akutna kontrola sréane frekvence u AF.

Najmanja doza beta-blokatora da se Beta-blokator ili diltiazem ili
postigne ciljna kontrola frekvence verapamil

Dodati digoksin Dodati digoksin

Izbjeci bradikardiju
Uraditi ehokardiogram da bi se
odlutilo o daljem tretmanu/izbor
odrzavanja terapije
Razmotriti potrebu za
antikoagulacijom

Vidjeti Tabelu 11 za doziranje lijekova. Digitoksin je pogodna alternativa za digoksin, gdje je dostupan.
AF = atrijalna fibrilacija; bpm = otkucaja u minuti; LVEF = ejekciona frakcija lijevog ventrikula.
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Slika 11 Dugorocna kontrola sréane frekvence u AF.

( Dugoroc¢na kontrola sr¢ane frekvence u AF. J

.

Uraditi ehokardiogram (IC)
Odabrati inicijalnu terapiju za kontrolu frekvence (IB) i kombinovanu terapiju ako

je potrebno (ITaC)
Inicijalna ciljna sréana frekvenca u miru <110bpm (IIaB), izbjegavati bradikardiju

v v

( LVEF <40% J [ LVEF >40% J
¢ |
v v

E;eta-blokator) ( Digoksin ) [Dﬂﬁaze“%/J ESeta—blokatoa (Digoksm]
verapamil

Razmotriti ranu Dodatna terapija da bi se
kombinovanu terapiju u postigla ciljna sréana frekvenca ili
niskom dozama u slu¢aju prisutnih simptoma

; Dodati
Dodati ]i‘;‘ti:_“ Dodati Dodati diltiazem,
digoksin blokator digoksin digoksin verapamil
ili
beta-

blokator

Vidjeti tabelu 11 za doziranje lijekova. Digitoksin je pogodna alternativa za digoksin, tamo gdje je dostupan.
AF = atrijalna fibrilacija; bpm= otkucaja u minuti; LVEF = ejekciona frakcija lijevog ventrikula.
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Tabela 11 Terapija za kontrolu frekvence u atrijalnoj fibrilaciji

Terapija Akutna intravenska kontrola frekvence Dugoro¢na oralna kontrola frekvence
Beta-blokatori®
Bisoprolol N/A 1.25-20 mg jednom dnevno ili podijeljeno| M.
Karvedilol N/A 3.125-50 mg dva puta dnevno. let
re
Metoprolol 2.5 - 10 mg intravenski bolus 100-200 mg ukupna dnevna an
(ponoviti ako je potrebno). doza (prema pripremi). at
Nebivolol N/A 2.5-10 mg jednom dnevno ili podijeljeno.
Esmolol 0,5 mg/kg intravenski bolus tokom 1
min; zatim 0.05 - 0.25 mg/kg/min.
Blokatori kalcijevih kanala
Diltiazem 15 - 25 mg intravenski bolus 60 mg 3 puta dnevno do ukupne dnevne | M
(ponoviti ako je potrebno). doze od 360 mg (120-360 mg jednom | di
dnevno sa produzenim oslobadanjem). g
Verapamil 2.5-10mg intravenski bolus 40-120 mg 3 puta dnevno iny
(ponoviti ako je potrebno). (120-480 mg jednom dnevno sa hy
produzenim oslobadanjem). s
Sréani glikozidi
Digoksin 0.5 mg intravenski bolus (0.75 - 1.5mg | 0.0625 - 0.25 mg dnevna doza. M
tokom 24 h u podijeljenim dozama). g
he
(st
an
cc
Digitoksin 0.4 - 0.6 mg intravenski bolus 0.05 - 0.3 mg dnevna doza.

AF = atrijalna fibrilacija; CKD = hroni¢na bolest bubrega; LV = lijevi ventrikul; LVEF = ejekciona frakcija lijevog
ventrikula.

“Dostupan je i niz dru%ih beta-blokatora, ali nisu preporuceni za specifi¢nu terapiju kontrole frekvence u AF.

5-100 mg jednom dnevno sa kratkim bioloskim poluZivotom), propranolol

To ukljucuje atenolol

2!

(neselektivni, 1 mg tokom 1 min i ponoviti do 3 mg u intervalima od 2 min [akutno] ili 10-40 mg tri puta
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Netzeljeni efekti

Komentar

Najces¢i prijavljeni nezeljeni simptomi su
letargija, glavobolja, periferni edemi, simptomi
gornjeg respiratornog trakta, gastrointestinalni
simptomi i vrtoglavica. Nezeljeni efekti ukljucuju
bradikardiju, atrioventrikularni blok i hipotenziju.

Bronhospazam je rijedak - u slucaju astme
preporuciti beta-I selektivne lijekove
(izbjeci karvedilol). Kontraidicirani su u
akutnom sréanom zatajenju i historiji
teSkog bronhospazma.

Najces¢i prijavljeni neZeljeni simptomi su
vrtoglavica, umor, letargija, glavobolja,
rumenilo, gastrointestinalni simptomi i edemi.
Nezeljeni efekti ukljucuju bradikardiju,
atrioventrikularno blok i hipotenziju (kod
verapamila je moguca prolongirana hipotenzija).

Koristiti s oprezom u kombinaciji sa beta-
blokatorom. Smanjiti dozu kod ostecenja
jetre i poceti s manjim dozama kod
ostecenja bubrega. Kontraindikovani kod
popustanja LV sa pluénom kongestijom
ili LVEF <40%.

Najcesci prijavljeni neZeljeni simptomi su
gastrointestinalni simptomi, vrtoglavica, zamagljen
vid, glavobolja i osip. U toksi¢nom stanju
(serumski nivo > 2 ng/mL) digoksin djeluje
proaritmijski i moZze pogorsati sr¢ano zatajenje,
naro(ito ako je prisutna hipokalemija.

Visok nivo u plazmi je povezan sa povecanim
rizikom od smrti. Provjeriti funkciju bubrega
prije primjene i prilagoditi dozu pacijentima sa
ICKD. Kontraindiciran je kod pacijenata sa
lakcesornim putem, ventri-kularnom
tahikardijom i hipertrofi¢cnom kardio-
miopatijom sa opstrukcijom izlaznog trakta.

dnevno [dugoro¢no]), ili labetalol (neselektivni, 1-2 mg/min [akutno]).

*Ako postoji stalna potreba za amiodaronom, nastaviti sa 900 mg intravenski tokom 24 h rastvoreno u

500-1000 mL preko centralnog venskog puta.
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Preporuke za kontrolu frekvence

Preporuke

Beta-blokatori, digoksin, diltiazem, ili verapamil su preporuceni
za kontrolu sréane frekvence kod pacijenata sa AF i LVEF 240%.

Beta-blokatori i/ili digoksin su preporuceni za kontrolu
sréane frekvence kod pacijenata sa AF i LVEF <40%.

Kombinovanu terapiju koja se sastoji od razli¢itih lijekova za
kontrolu frekvence treba razmotriti ukoliko se s jednim lijekom
ne postigne ciljna sr¢ana frekvenca.

Kod pacijenata koji su hemodinamski nestabilni ili imaju tesko ostecenje
LVEF, moZe se razmotriti amiodaron za akutnu kontrolu sréane frekvence.

Kod pacijenata sa permanentnom AF (nije planirano
uspostavljanje sinusnog ritma), ne bi trebalo rutinski koristiti
antiaritmike za kontrolu frekvence.

Za inicijalnu ciljnu frekvencu kod terapije kontrole frekvence bi trebalo
razmotirit sréanu frekvencu <110/min u miru (blaza kontrola frekvence).

Kontrolu ritma u odnosu na kontrolu frekvence bi trebalo
razmotriti kao preferirani tretman kod AF u preekscitaciji i AF Ila Cc
tokom trudnoce.

Ablaciju atrioventrikularnog ¢vora bi trebalo razmotriti kod
pacijenata koji ne reaguju ili ne tolerisu intenzivnu terapiju za
kontrolu frekvence i ritma, pri ¢emu treba prihvatiti da e ti pacijenti
biti ovisni o pacemaker-u.

lla B

AF = atrijalna fibrilacija; LVEF = ejekciona frakeija lijevog ventrikula. “Klasa preporuka.

®Nivo dokaza. Digitoksin je odgovarajuca alternativa za digoksin kada je dostupan. Kod pacijenata sa HFrEF (LVEF <40%),
preporuceni beta-blokatori su bisoprolol, karvedilol, dugodjelujuci metoprolol i nebivolol.

8. Terapija za kontrolu ritma u atrijalnoj fibrilaciji

Uspostavljanje i odrzavanje sinusnog ritma je integralni dio tretmana AF usmjeren
ka poboljsanju simptoma povezanih sa AF kod odgovarajucih pacijenata. Prije
komentara o benefitu terapije za kontrolu ritma osim u pobolj$anju simptoma, bit ¢e
potrebni izvjestaji studija koje su u toku.

Akutno uspostavljanje sinusnog ritma

Elektrokardioverzija je korisna tehnika za kontrolu ritma, narocito u akutnim
situacijama i kod pacijenata sa simptomima i hronicnom AF (Sika 12). U poredenju
sa placebom antiaritmijski lijekovi (AAD) otprilike udvostrucuju stopu konverzije u
sinusni ritam. Mogu se Koristiti za kardioverziju bez sedacije (Tabela 12),
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ukljuc¢ujuéi tretman "pilula u dzepu". Kateterska ablacija, hirurska
ablacija, ili kombinovana/hibridna terapija je obi¢no efikasna kada AAD
zakazu, i moze biti prva linija tretmana za odabrane pacijente. Pacijenti
koji imaju AF duZze od 48 h bi trebali poceti sa OAC najmanje 3 sedmice
prije kardioverzije i nastaviti jo§ 4 sedmice nakon toga (ili na neodredeno
vrijeme ako su prisutni faktori rizika za mozdani udar). Transezofagealni
ehokardiogram se moze koristiti da se iskljuci prisustvo tromba u atriju
ukoliko je potrebna rana kardioverzija.

Slika 12 Tretman kontrole ritma kod nedavno nastale AF.

( Nedavno nastala AF )

v

Hemodinamska
nestabilnost?

Elektivna

Izbor pacijenta

Urgentna

v v

Teska HFrEE, oronarna arterijska bolest, Nema bitne

st rtn’a umjerena HFrEF ili strukturne

stenoza HFmrEF/HFpEF, bolesti srca
abnormalna LVH

v v l l
AF = atrijalna fibrilacija; HFmrEF = sréano zatajenje sa ejekcionom frakcijom srednjeg opsega; HFpEF =

sr¢ano zatajenje sa ocuvanom ejekcionom frakcijom; HFrEF = srcano zatajenje sa sniZenom ejekcionom
frakcijom; LVH = hipertrofija lijevog ventrikula.

Ibutilid se ne bi trebao koristiti kod pacijenata sa dugim QT intervalom.
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Tabela 12 Antiaritmijski lijekovi za farmakolosku kardioverziju

Lijek Nacin
primjene

1. doza

Doza
odrZavanja

Rizici

Flekainid Oralno | 200-300mg | N/A Hipotenzija, atrijalni flater sa 1:1
provodenjem, produzenje QT Izbjega-
v 1.5-2 mg/kg vati kod pacijenata sa IHD i/ili
tokom 10 min znacajnom strukturnom bolesti srca.
Amiodaron | IV* 5-7 mg/kg 50 mg/h do Flebitis, hipotenzija, bradikardija/AV
tokom maksimalno | blok. Usporava frekvencu ventrikula.
1-2 sata 1.0 gr tokom | Odlozena konverzija u sinusni ritam
24 sata (8-12 sati).
Propafenon | IV 1.5-2 mg/kg Hipotenzija, atrijalni flater sa 1:1
tokom 10 min provodenjem, QRS prolongacija
(blaga). Izbjegavati kod pacijenata
Oralno | 450-600 mg sa IHD i/ili znacajnom
strukturalnom bolesti srca.
Ibutilid® v 1 mgtokom |1mgtokom | Produzenje QT, polimorfna
10 min 10 min nakon | ventrikularna tahikardija/torsades de
cekanja pointes (3-4% pacijenata). Usporava
10 min frekvencu ventrikula. Izbjegavati kod
pacijenata sa produzenjem QT,
hipokalemijom, teskom LVH ili
niskom ejekcionom frakcijom.
Vernakalant | IV 3 mg/kg tokom 2 mg/kg tokom | Hipotenzija, neodrzive ventrikularne
10 min 10 min nakon | aritmije, produzenje QT i QRS.
Cekanja Izbjegavati kod pacijenata sa SBP
15 min <100 mmHg, skorasnjim (<30 dana)

ACS,NYHA Klasa IIT i IV sréanom
slabosti, produzenjem QT intervala
(nekorigovani QT >440 ms) i
teSkom aortnom stenozom.

ACS = akutni koronarni sindrom; IHD = ishemijska bolest srca; IV = intravenski; LVH = hipertrofija lijevog
ventrikula; NYHA = New York Heart Association.

*Koristiti veliku perifernu Zilu i preci na oralni amiodaron unutar 24 h od IV (centralna linija) administracije.
*Ibutilid je jedino dostupan u odredenim evropskim zemljama.
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Dugorocna kontrola ritma
U dugoro¢nom koristenju AAD treba uzeti u obzir:
. Cilj tretmana je smanjenje simptoma vezanih za AF.
2. Efikasnost AAD u odrzavanju sinusnog ritma je umjerena.
3. Klinicki uspjesni AAD mogu prije smanjiti nego eliminirati recidive
AF.
4. Ako se ne uspije s jednim AAD, klinicki prihvatljiv odgovor se moze postici
s drugim lijekom.
5. Proaritmija uzrokovana lijekom ili ekstrakardijalni nezeljeni efekti su Cesti.
6. U izboru AAD bi trebalo primarno obratiti paznju na sigurnost prije
efikasnosti.

Da bi se smanjio rizik od neZeljenih efekata, pozeljno je krace trajanje AAD, na
primjer nakon kardioverzije ili ablacije. Kod dugotrajne upotrebe bi trebalo pazljivo
razmotriti sigurnosni profil svakog AAD i karakteristike pacijenta (Slika 13). Pazljiva
analiza promjena na EKG-u tokom inicijacije AAD (PR, QRS i QT intervali) moze
identifikovati pacijente sa rizikom od lijekovima - inducirane proaritmije (Tabela 13).
AAD se ne bi trebali koristiti kod pacijenata sa postoje¢im produzenim QT, ili kod
onih sa znacajnom disfunkcijom sinoatrijalnog ili atrioventrikularnog ¢vora koji
nemaju implantiran pacemaker.

Kateterska ablacija je indicirana u cilju pobolj$anja simptoma AF kod pacijenata
koji imaju simptomatske recidive AF na AAD, ili kao alternativa AAD kod
odabranih pacijenata sa simptomatskom paroksizmalnom AF, kada se izvodi u
centru sa iskustvom od strane adekvatno obucenog tima. Da bi se smanjile
periproceduralne  komplikacije (Tabela 12), pacijenti trebaju biti na
kontinuiranim OAC kada se podvrgavaju ablaciji AF. Kardio AF tim treba
razmotriti pacijente sa recidivima AF koji su na nekoliko AAD i/ili nakon
kateterske ablacije.

Tretman istovremenih kardiovaskularnih stanja takoder moze smanjiti simptome
AF i doprinijeti odrzavanju sinusnog ritma, $to uklju¢uje smanjenje tjelesne tezine,
kontrolu krvnog pritiska, tretman src¢anog zatajenja i umjerenu fizicki aktivnost.
ACE inhibitori, ARB i beta-blokatori smanjuju novonastalu AF kod pacijenata sa
strukturnom bolescu srca.
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Preporuke za terapiju kontrole ritma

Preporuke

Kontrola ritma je preporucene za pobolj$anje simptoma kod
pacijenata sa AF.

Tretman kardiovaskularnih faktora rizika i izbjegavanje okidaca AF bi
trebalo primjenjivati kod pacijenata na terapiji kontrole ritma da bi se
olaksalo odrzavanje sinusnog ritma.

Odluka izmedu elektri¢ne i farmakoloske kardioverzije bi trebala biti
rukovodena izborom pacijenta i ljekara, osim kada je AF udruzena
sa hemodinamskom nestabilnoscu.

Elektrokardioverzija AF je preporucena kod pacijenata sa akutnom hemo
dinamskom nestabilnos¢u da bi se akutno uspostavio sréani izbacaj.

Kardioverzija AF (elektri¢na ili farmakoloska) je preporucena kod
pacijenata sa simptomima i perzistentnom ili dugotrajnom
perzistentnom AF kao dio terapije kontrole ritma.

Prethodni tretman sa amiodaronom, flekainidom, ibutilidom, ili
propafenonom bi trebalo razmotriti kako bi se pobolj$ao uspjeh
elektri¢ne kardioverzije i sprije¢ili recidivi AF.

Kod pacijenata bez ishemijske ili strukturne bolesti srca, flekainid,
propafanon ili vernakalant su preporuceni za farmakolosku
kardioverziju novonastale AF.

Kod pacijenata bez ishemijske ili strukturne bolesti srca, ibutilid bi
trebalo razmotriti za farmakolosku kardioverziju AF.

Pojedina¢nu oralnu dozu flekainida ili propafenona (pristup "pilula u
dzepu") bi trebalo razmotriti kod odabranih pacijenata, sa nedavno
nastalom AF i bez znacajne strukturne ili ishemijske bolesti srca, za
kardioverziju koju vodi pacijent, a nakon procjene sigurnosti.

Kod pacijenata sa ishemijskom i/ili strukturnom bolesti
srca, amiodaron je preporucen za kardioverziju AF.
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Preporuke za terapiju kontrole ritma (nastavak)

N TN £

Vernakalant se moze razmotriti kao alternativa za amiodaron za
farmakolosku konverziju AF kod pacijenata koji nisu hipotenzivni,
nemaju tesko sréano zatajenje ili ozbiljnu strukturnu bolest srca

(naro¢ito aortnu stenozu).

Antikoagulaciju sa heparinom ili NOAC treba zapoceti $to je prije
moguce prije svake kardioverzije AF ili atrijalnog leprsanja.

Za kardioverziju AF/atrijalnog leprsanja, preporucena je efikasna
antikoagulacija najmanje 3 sedmice prije kardioverzije.

Kada je rana kardioverzija planirana, transezofagealna eho-
kardiografija (TOE) je preporucena kao alternativa preproce-
duralnoj antikoagulaciji da bi se isklju¢ilo postojanje tromba u srcu.

Rana kardioverzija se moze uraditi bez TOE kada je trajanje
AF < 48 sati.

Kod pacijenata koji imaju rizik od mozdanog udara, treba
dugoro¢no nastaviti antikoagulantnu terapiju nakon kardioverzije
prema preporukama za dugotrajnu antikoagulaciju, bez obzira na
metodu kardioverzije ili odrzavanje sinusnog ritma. Kod
pacijenata koji nemaju faktore rizika za mozdani udar,
antikoagulacija je preporucena 4 sedmice nakon kardioverzije.

Kod pacijenata kod kojih je verifikovan tromb na TOE, preporucena je
efikasna antikoagulacija najmanje 3 sedmice.

Trebalo bi razmotriti ponavljanje TOE da bi se osigurala
rezolucija tromba prije kardioverzije.

Izbor AAD treba pazljivo procijeniti, uzeti u obzir postojece
komorbiditete, kardiovaskularni rizik i moguc¢nost ozbiljnih
proaritmija, ekstrakardijalne toksicne efekte, pacijentove
karakteristike, i tezinu simptoma.
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Preporuke za terapiju kontrole ritma (nastavak)

Preporuke

Dronedaron, flekainid, propafenon, ili sotalol su preporuceni
za prevenciju recidiviraju¢e simptomatske AF kod pacijenata
sa urednom funkcijom lijevog ventrikula i bez patoloske
hipertrofije lijevog ventrikula.

Dronedaron je preporucen za prevenciju recidivirajuée simptomatske
AF kod pacijenata sa stabilnom koronarnom arterijskom bolescu, i bez
sréanog zatajenja.

Amiodaron je preporucen za prevenciju recidivirajuce
simptomatske AF kod pacijenata sa sr¢anim zatajenjem.

Amiodarone je efikasniji u prevenciji recidiva AF u odnosu na druge
AAD, ali su ¢esti ekstrakardijalni toksi¢ni efekti i povecavaju se s
vremenom. Zbog toga bi prvo trebalo razmotriti druge AAD.

Pacijente na terapiji sa AAD bi trebalo periodi¢no evaluirati da
se provjeri njihova pogodnost za terapiju.

Trebalo bi razmotriti snimanje EKG-a tokom iniciranja AAD
terapije da bi se pratila sréana frekvenca, otkrilo produzenje QRS-a
i QT intervala i pojava AV bloka.

AAD terapija nije preporucena kod pacijenata sa produzenim QT
intervalom (>0.5 s) ili kod onih sa znacajnom boles¢u sinoatrijalnog ¢vora
ili disfunkcijom AV ¢vora, a koji nemaju funkcionalan trajni pacemaker.

Trebalo bi razmotriti dodavanje pacing-a atrijalne bradikardije
tretmanu sa lijekovima koji induciraju ili egzacerbiraju disfunkciju
sinusnog ¢vora da bi se omogu¢io nastavak AAD terapije kod
pacijenata kod kojih je AF ablacija odbijena ili nije indicirana.

Kada se recidivi ¢ine vjerovatnim, trebalo bi razmotriti nastavak
AAD terapije nakon "blank perioda" poslije AF ablacije da bi se
odrzao sinusni ritam.
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Preporuke za terapiju kontrole ritma (nastavak)

Nastavak

ACE-1, ARB i beta-blokatore bi trebalo razmotriti za prevenciju
novonastale AF kod pacijenata sa sréanim zatajenjem i
smanjenom ejekcionom frakcijom.

ACE-Ti ARB bi trebalo razmotriti za prevenciju novonastale AF kod
pacijenata sa hipertenzijom, narocito sa hipertrofijom LV.

Pretretman sa ACE-I ili ARB se moze razmotriti kod pacijenata sa
recidivirajuéom AF koji ¢e biti podvrgnuti elektri¢noj kardioverziji i
koji uzimaju antiaritmijske lijekove.

ARB ili ACE-I nisu preporuceni za sekundarnu prevenciju
paroksizmalne AF kod pacijenata sa manjom ili bez sréane
bolesti.

AAD = antiaritmijski lijek; ACE-I = inhibitor angiotenzin-konvertirajuceg enzima; AF = atrijalna fibrilacija; ARB
= blokator angiotenzinskih receptora; AV = atrioventrikularni; CHA2DS2-VASc = kongestivno sréano zatajenje,
hipertenzija, dob =75 (udvostruceno), dijabetes, mozdani udar (udvostruceno), vaskularna bolest, dob 65-74, i pol
(zene); EKG = elektrokardiogram; LV = lijevi ventrikul; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti
vitamina K; TOE = transezofagealni ehokardiograf.

“Klasa preporuka.

*Nivo dokaza.
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Tabela 13 Komplikacije vezane za kateter ablaciju AF

E;i‘l‘;‘i‘ikadja Tip komplikacija
Zivotno- Periproceduralna smrt <0.2%
Eigﬁ‘ggﬁs Ozljeda jednjaka (perforacija/fistula)* <0.5%
Periproceduralni mozdani udar (ukljucujuci <%
TIA/zra¢nu emboliju)
Tamponada srca 1-2%
Teske Stenoza plucnih vena <%
komplikacije Perzistentna paraliza frenickog nerva 1-2%
Vaskularne komplikacije 2-4%
Druge teske komplikacije =%
Druge umjerene ili manje komplikacije 1-2%
Nepoznat IAsimptomatski cerebralni embolizam (tihi mozdani udar) 5-20%
znacej Izlozenost radijaciji

AF = atrijalna fibrilacija; TIA = tranzitorna ishemijska ataka.

*Na fistulu jednjaka bi trebalo posumnjati kod pacijenata sa trijadom nespecifi¢nih znakova infekcije, bola u
prsima, i mozdanog udara ili TIA u prvoj sedmici nakon procedure ablacije. Zahtijeva trenutnu terapiju.
b<10% kod krioablacije ili radiofrekventne ablacije, >20% kod fazne radiofrekventne ablacije.
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Tabela 14 Oralni antiaritmijski lijekovi za odrzavanje sinusnog ritma nakon kardioverzije

Lijek Doza Glavne kontraindikacije i upozorenja
Amiodaron {600 mg u podije- | Oprez kada se koristi zajedno sa lijekovima koji
lienim dozama produzavaju QT i kod pacijenata sa boles¢u SAN ili AV
tokom 4 sedmice, | ¢vora i bolestima provodenja.
400mgtokom4 | Dozu VKA1idigitalisa trebareducirati.
sedmice, zatim 200{ Povecan je rizik od miopatija kod statina.
mg jednom dnevno| Oprez kod pacijenata sa postoje¢om bolesti jetre.
Dronedaron | 400 mg Kontraindikovan u NYHA Klasi IT ili IV ili kod nestabilnog
dva puta dnevno | sréanog zatajenja, tokom istovremene terapije sa lijekovima koji
produzavaju QT interval, ili sa mo¢nim inhibitorima CYP3A4
(npr. verapamil, diltiazem, azolni antifungalni lijekovi), i kada je
Dozu digitalisa, beta-blokatora i nekih statina bi trebalo smanjiti.
Porast u serumskom kreatininu od 0.1 - 0.2 mg/dL je uobicajan i ne
ukazuje na opadanje bubrezne funkcije.
Oprez kod pacijenata sa postoje¢om bolesti jetre.
Flekainid 100-150 mg Kontraindikovan ako je CrCl <50 mL/min, kod bolesti jetre,
dva puta dnevno | IHD ili smanjene ejekcione frakcije LV.
Oprez kod prisustva bolesti SAN ili AV ¢vora ili bolesti
Flekainid 200 mg

poro otpustanjq

jednom dnevno

Inhibitori CYP2D6 (npr. fluoxetin ili tricikli¢ni antidepresivi)
povecavaju koncentraciju u plazmi.

Propafenon | 150-300 mg Kontraindikovan kod IHD ili smanjene ejekcione frakcije LV.
tri puta dnevno | Opreu kod prisustva bolesti SAN ili AV ¢vora i bolesti
provodenja, ostecenja bubrega il jetre, i astme.
Propafenon | 225-425 mg Povecava koncentraciju digitalisa i varfarina.
SR dva puta dnevno
d,I sotalol 80-160 mg Kontraindikovan kod teske hipertrofije LV, sistolnog sréanog

dva puta dnevno

popustanja, astme, postojece prolongacije QT intervala,
hipokalemije, CrCl <50 mL/min.
Umjerena renalna disfunkcija zahtijeva pazljivo prilagodavanje

AF = atrijalna fibrilacija; CrCl = klirens kreatinina; EKG = elektrokardiogram; IHD = ishemijska bolest srca;
LV = lijevi ventrikul, LVEF = ejekciona frakcija lijevog ventrikula;
NYHA = New York Heart Association; VKA = antagonist vitamina K.
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Znakovi upozorenja kod kojih

treba prekinuti terapiju

Usporavanje

provodenja AV ¢vora

Predlozeni EKG monitoring
tokom inicijacje

QT produzenje > 500 ms 10-12 bpm kod AF Na pocetku, nakon 1. sedmice,
4. sedmice
QT produzenje > 500 ms 10-12 bpm kod AF Na pocetku, nakon 1. sedmice,

4. sedmice

Trajanje QRS se povecava > Nema Na pocetku, 1. dan, 2-3. dan
25% u odnosu na pocetni

Trajanje QRS se povecava > Blago Na pocetku, 1. dan, 2-3. dan
25% u odnosu na pocetni

QT interval > 500 ms, Sli¢no kao kod visokih | Na pocetku, 1. dan, 2-3. dan
QT produzenje za > 60 ms nakon | doza blokatora

inicijacije terapije

908_Pocket_AFib_2016-v15.indd 43

43

14/02/2017 09:1°



Izbor kontrole ritma nakon neuspjeha terapije

Karakteristike pacijenta, lokalna dostupnost terapije i multidisciplinarni pristup
su vazni za izbor terapije za kontrolu ritma nakon neuspjeha inicijalne terapije
(Slika 14). Rani recidivi AF ili atrijalne tahikardije nakon ablacije (u periodu od 8
sedmica) se mogu tretirati sa kardioverzijom.

Slika 14 Izbor pristupa za kontrolu ritma nakon neuspjeha terapije

Izbor pristupa za dalju kontrolu ritma i poboljsanje simptoma
AF nakon neuspjeha terapije
[

v v v

Neuspjeh
kateterske
ablacije

Nesupjeh sa
dorendaronom
flekainidinom
propafenonom
ili sotalolom

Izbor Izbor Izbor
pacijenta pacijenta pacijenta

Neuspjeh sa
amiodaronom

Amiodaron Drugi Kateters| Hibridn: Ponoviti| | Drugi
(1A) AAD ablacija terapija ablaciju AAD
(ITa) (IB/ITaB)* (a0 | |mB/maB)y | (11a)
: [ [ |
v

szor pacijenta informisanog od Kardio AF timeD
[

AF operacija Kontrola frekvence Hibridna terapija
(ITaC)® (IB) (ITaC)*

AAD = antiaritmijski lijek; AF = atrijalna fibrilacija; PCI = izolacija plu¢nih vena.

Kateterska ablacija treba ciljati PVI. IB za paroksizmalnu AF, IIaB za perzi ili dugotrajnu perzistentnu AF.

YAF operacija moZe biti PVI (npr. kod paroksizmalne AF) ili "maze" operacija (npr. u tretamanu refraktorne ili perzistentne
i dugotrajne perzistentne AF). “Hibridna terapija uklju¢uje kombinaciju antiartimika, } ke ablacije, i/ili AF operacije.
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Operativni tretman atrijalne fibrilacije

Odluku o hirur$kom tretmanu AF bi trebalo donijeti u Kardio AF timu, te
informisati i savjetovati pacijenta. Istovremena AF operacija rezultira vecim
brojem slucajeva bez AF u poredenju kada se ne izvede operacija, bez razlike u
drugim ishodima (Slika 15). Perioperativne komplikacije nisu znac¢ajno povecane
kod dodatne AF operacije izuzev implantacije pacemaker-a. Sama ,maze”
operacija se moze izvesti koriste¢i minimalno invazivni torakoskopski pristup, §to
je efikasnije od ponavljanih kateterskih ablacija za odrzavanje sinusnog ritma ali i
sa veéom stopom komplikacija (Tabela 15). Kao i kod kateterske ablacije,
antikoagulaciju za prevenciju mozdanog udara treba nastaviti na neodredeno
vrijeme kod pacijenata koji imaju visok rizik od mozdanog udara, ¢ak i nakon
naizgled uspjesne hirurske ablacije AF.

Slika 15 Hirurska kontrola ritma kod pacijenata koji se podvrgavaju
operaciji srca.

Pacijenti sa AF koji ¢e biti podvrgnuti operaciji otvorenog srca
(npr. CABG, operacija valvula)

:

Pozeljna je terapija kontrole
ritma da pobolj$a simptome

povezane sa AF
Da Ne

( Izbor pacijenta informisanog od strane Kardio AF tima J

' !

( AF operacija (ITaA)? J ( Bez AF operacije ]

[ Razmotriti hirursko zatvaranje LAA kod odabranih pacijenata (IIbC)° ]

AF = atrijalna fibrilacija; CABG = premostavanje sr¢ane arterije graftom; LAA = aurikula lijevog atrija, PVI = izolacija
plu¢nih vena.

*AF operacija moZe biti PVI kod paroksizmalne AF i biatrijalni "maze" kod perzistentne ili dugotrajne AF.

Oralnu antikoagulaciju treba nastaviti kod pacijanata koji imaju rizik od mozdanog udara neovisno od AF operacije ili
zatvaranja LAA.
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Tabela 15 Komplikacije torakoskopske operacije atrijalne fibrilacije

Komplikacija Ucestalost
Konverzija u sternotomiju 0-1.6%
Implantacija pacemaker-a 0-3.3%
Drenaza pneumotoraksa 0-3.3%
Perikardijalna tamponada 0-6.0%
Tranzitorna ishemijska ataka® 0-3.0%

AF = atrijalna fibrilacija. *Ucestalost asimptomatskih cerebralnih embolizama je nepoznata.

Kardio Atrijalna Fibrilacija Tim

Ova radna grupa predlaze da odluka o tretmanu, koji ukljucuje AF operaciju ili
ekstenzivnu ablaciju AF, ali i vracanje na strategiju kontrole ritma kod pacijenata sa
teSkim simptomima, treba biti bazirana na savjetu Kardio AF tima. Kardio AF tim
treba se sastojati od kardiologa sa ekspertizom u AAD, interventnog elektrofiziologa,
i kardiohirurga koji ima iskustva u AF ablacijama. Takav Kardio AF tim bi trebao
biti uspostavljen da bi pruzio optimalan savjet i naposljetku poboljsao ishod
kontrole ritma za pacijente kojima Ce trebati napredne i kompleksne intervencije za
kontrolu ritma.

Preporuke za katetersku ablaciju AF i AF operaciju

Preporuke

Kateterska ablacija simptomatske paroksizmalne AF je preporucena
za poboljsanje simptoma AF kod pacijenata koji imaju
simptomatske recidive AF iako su na terapiji antiaritmicima
(amiodaron, dronedaron, flekainid, propafenon, sotalol) i koji
preferiraju dalju terapiju kontrole ritma, a kada se procedura izvodi
od strane adekvatno obucenog elektrofiziologa u centru sa
iskustvom.

Ablaciju uobicajnog atrijalnog leprsanja bi trebalo razmotriti kao dio
procedure ablacije AF u cilju prevencije lepranja, ako je prethodno
dokumentovano ili se pojavi tokom ablacije AF.

Katetersku ablaciju AF bi trebalo razmotriti kao prvu liniju terapije za
prevenciju recidiviraju¢ih AF i poboljsanje simptoma kod odredenih
pacijenata sa simptomatskom paroksizmalnom AF kao alternativa
antiaritmicima, uzimajuci u obzir izbor pacijenta, korist i rizik.
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Preporuke za katetersku ablaciju AFi AF operaciju (nastavak)

Preporuke Klasa® | Nivo®

Svi pacijenti trebaju uzimati antikoagulantnu terapiju najmanje 8

sedmica nakon kateterske (IIaB) ili hirurske (ITaC) ablacije. lla =

Antikoagulacija za prevenciju mozdanog udara bi trebala biti nastavlje-
na neodredeno vrijeme nakon naizgled uspjesne kateterske ili hirurske|  Ila
ablacije AF kod pacijenata sa visokim rizikom od mozdanog udara.

Kada je planirana kateterska ablacija AF, trebalo bi razmotriti nastavak
oralne antikoagulacije sa VKA (IIaB) ili NOAC (ITaC) tokom lla B
procedure, odrzavajuci efikasnu antikoagulaciju.

Kateterska ablacija bi trebala ciljati izolaciju plu¢nih vena

cem e .. 1 B
koristeci radiofrekventnu ablaciju ili kriotermijske balon katetere. a

Ablaciju AF bi trebalo razmotriti kod pacijenata sa simptomima i AF i
sréanim zatajenjem sa snizenom ejekcionom frakcijom u cilju poboljsanja | Ila
simptoma i sr¢ane funkcije kada se sumnja na tahikardiomiopatiju

Ablaciju AF bi trebalo razmotriti kao strategiju za izbjegavanje impla-
ntacije pacemaker-a kod pacijenata sa bradikardijom povezanom sa AF.
Katetersku ili hirur$ku ablaciju bi trebalo razmotriti kod pacijenata sa
simptomatskom perzistentnom ili dugotrajnom perzistentnonm AF
refraktornom na terapiju sa AAD u cilju pobolj$anja simptoma, uzima-
juci u obzir izbor pacijenta, korist i rizik, a uz podrsku Kardio AF tima.

Minimalno invaziviu operaciju sa epikardijalnom izolacijom
pluc¢nih vena bi trebalo razmotriti kod pacijenata sa simptomatskom
AF kada nije postignut uspjeh sa kateterskom ablacijom. Odluku o
takvim pacijentima bi trebao podrzati Kardio AF tim.

Kardio AF tim bi trebao razmotriti ,maze” operaciju, i to ako je
moguce minimalno invazivnim pristupom, koju izvodi adekvatno
obucen operater u centru sa iskustvom; kao opciju za tretman lla
pacijenata sa simptomatskom refraktornom perzistentnom AF i
postablacionom AF u cilju poboljsanja simptoma.

"Maze" operaciju, poZeljno biatrijalnu, bi trebalo razmotriti kod
pacijenata koji ¢e biti podvrgnuti operaciji srca, da bi se poboljsali

] - p lla
simptomi koji se pripisuju AF, balansiraju¢i izmedu dodatnog rizika
procedure i benefita tretmana kontrole ritma.
stovremena biatrijalna "maze” ili izolacija plu¢nih vena se mogu ra-
Ilb

zmotriti kod asimpt. pacijenata sa AF koji ¢e se podvrgnuti operaciji
lsrca

AF = atrijalna fibrilacija; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K. VKA = antagonisti
vitamina K.
“Klasa preporuka. ® Nivo dokaza. 47
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9. Specificne situacije

Slabiji i "stariji" pacijenti

Stariji pacijenti sa AF imaju veci rizik od mozdanog udara, te zato imaju veci
benefit od OAC u odnosu na mlade pacijente. Dostupne intervencije za kontrolu
frekvence i ritma, ukljucujuéi pacemaker-e i katetersku ablaciju, bi trebalo koristiti
neovisno o dobi. Pojedini pacijenti sa AF u starijoj Zivotnoj dobi mogu imati vise
komorbiditeta koji uti¢u na kvalitet Zivota viSe nego AF. Ostecenje funkcije
bubrega i jetre kao i mnogi lijekovi koje stariji pacijenti uzimaju cini vjerovatnijim
pojavu interakcija izmedu lijekova i njihove nezeljene efekte. Integrirani tretman
AF i pailjivo prilagodavanje doze lijekova je opravdano da bi se smanjile
komplikacije terapije AF kod starijih/slabijih pacijenata.

Nasljedne kardiomiopatije, kanalopatije, i akcesorni putevi

Tretman postojecih sréanih oboljenja je bitan za tretman AF kod
pacijenata sa AF i nasljednim kardiomiopatijama, uklju¢uju¢i i nasljedne
aritmogene bolesti. Kod pacijenata sa WPW i sa AF te dokazanim
akcesornim putem, preporucuje se kateterska ablacija puta da bi se
smanjio rizik od iznenadne smrti. AF je naj¢e$¢a aritmija kod pacijenata
sa HCM, povezana je sa visokim rizikom od mozdanog udara i
potrebom za OAC. Kod mladih, inace zdravih pojedinaca, sa
novonastalom AF potrebno je uraditi dijagnostic¢ke pretrage za nasljedna
stanja, ukljucuju¢i klinicku anamnezu, porodi¢nu anamnezu, EKG
fenotip, snimanje srca i ciljane geneticke testove.
Preporuke za nasljedne kardiomiopatije

Kateterska ablacija akcesornog puta kod pacijenata sa WPW i
AF i brzim provodenjem kroz akcesorni put je preporucena da
bi se prevenirala iznenadna sr¢ana smrt.

Kateterska ablacija akcesornog puta je preporucena bez odgadanja
kod pacijenata sa WPW koji su prezivjeli iznenadnu sréanu smrt.

Katetersku ablaciju akcesornog puta bi trebalo razmotriti nakon savjeto-
vanja kod asimptomatskih pacijenata sa o¢iglednom preekscitacijom i AF

Dozivotna oralna antikoagulacija je preporucena za prevenciju
mozdanog udara kod pacijenata sa HCM koji razviju AF.
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Preporuke za nasljedne kardiomiopatije (nastavak)

Preporuceno je uspostavljanje sinusnog ritma elektri¢cnom ili
farmakoloskom kardioverzijom da bi se pobolj$ali simptomi kod
pacijenata sa HCM i novonastalom simptomatskom AF.

IKod hemodinamski stabilnih pacijenata sa HCM i AF, preporucena je
kkontrola ventrikularne frekvence beta-blokatorima i diltiazem/verapamilo;

Tretman opstrukcije izlaznog trakta LV bi trebalo razmotriti kod

pacijenata sa AF i HCM da bi se poboljsali simptomi. fia

Kod pacijenata sa HCM i recidivantnom simptomatskom AF bi trebalo

B . i lla
razmotriti amiodaron da se postigne kontrola ritma i odrZi sinusni ritam.

Trebalo bi razmotriti ciljane geneticke testove kod pacijenata sa AF i
sumnjom na nasljednu kardiomiopatiju ili kanalopatiju baziranu na Ila
Klini¢koj i porodi¢noj anamnezi ili elektrokardiografskom fenotipu.

AF = atrijalna fibrilacija; HCM = hipertrofi¢na kardiomiopatija; LV= lijevi ventrikul; WPW = Wolff-Parkinson-
White sindrom. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Sport i atrijalna fibrilacija

Tretman sportista sa AF je slican opéem tretmanu AF, ali kada se odlu¢uje o OAC
treba uzeti u obzir tjelesni kontakt i potencijalnu traumu. Sportisti obi¢no ne
podnose dobro beta-blokatore, a povremeno su i zabranjeni, a digoksin, verapamil i
diltiazem cesto nisu dovoljni da uspore sr¢anu frekvencu tokom AF u naporu.
Trebalo bi razmotriti katetersku ablaciju AF, a ako pacijenti koriste AAD-pilulu-u-
dzepu, trebalo bi ih savjetovati da se suzdrze od sportskih aktivnosti sve dok se
AAD ne eliminise.

Preporuke za fizicku aktivnost kod pacijenata sa AF

Preporuke

Umjerena redovna fizicka aktivnost je preporucena za prevenciju AF,
dok bi sportistima trebalo objasniti da dugotrajna ili intenzivnija
fizicka aktivnost moze uzrokovati AF.

Trebalo bi razmotriti ablaciju AF da bi se prevenirali recidivi
AF kod sportista.
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Preporuke za fizicku aktivnost kod pacijenata sa AF

(nastavak)

Preporuke Klasa®

Trebalo bi procijenti ventrikularnu frekvencu dok se vjezba sa AF

kod svakog sportiste (simptomi i/ili monitoring), i titrirati kontrolu lla Cc
frekvence.

Nakon uzimanja pilule-u-dzepu klase I antiaritmika, pacijenti bi se

trebali suzdrzati od sporta sve dok perzistira AF i dok ne produ dva lla C
poluZivota uzetog lijeka.

AF = atrijalna fibrilacija. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza.

Trudnoc¢a

Trudnice sa AF bi trebalo tretirati kao visoko rizicne trudnoce u bliskoj saradnji
izmedu kardiologa, akusera i neonatologa. Antikoagulante treba izabrati uzimajuci u
obzir potencijalni rizik za fetus. ~Za kontrolu frekvence su preferirani beta-
blokatori i/ili digoksin, spadaju u US FDA sigurnosnu kategoriju za trudnocu C
(korist moze nadmasiti rizik), osim atenolola (kategorija D: pozitivni dokazi o riziku).
Svi lijekovi za kontrolu frekvence su prisutni u mlijeku, a nivoi beta-blokatora,
digoksina, i verapamila su obi¢no preniski da bi se smatrali $tetnim. Za kontrolu ritma
se mogu Kkoristiti flekainid i sotalol. Elektricna kardioverzija je efikasna kod
hemodinamske nestabilnosti ali je potreban monitoring fetusa.

Preporuke tokom trudnoce

Preporuke

Elektri¢na kardioverzija se moze sa sigurno$cu izvesti u svim
stadijima trudnoce, i preporucena je kod pacijentica koje su
hemodinamski nestabilne zbog AF, i kada god se smatra da je rizik
od AF visok za majku ili za fetus.

Antikoagulacija je preporucena kod trudnica sa AF koje imaju rizik od
mozdanog udara. Da bi se minimizirao teratogeni rizik i intrauterino
krvarenje preporucuje se prilagodena doza heparina tokom prvog
trimestra trudnoce i 2-4 sedmice prije porodaja. U ostalim dijelovima
trudnoce se mogu Koristiti antagonisti vitamina K ili heparin.

Trebalo bi izbjegavati NOAC tokom trudnoce i kod zena koje
planiraju trudnocu.

AF = atrijalna fibrilacija; NOAC = oralni antikoagulansi koji nisu antagonisti vitamina K.
“Klasa preporuka. *Nivo dokaza.
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Postoperativna atrijalna fibrilacija
AF je Cesta nakon operacija i povezana je sa produzenim boravkom u bolnici i
vecom stopom komplikacija. Postoperativna AF je povezana sa povecanim rizikom
od mozdanog udara. Upotreba OAC je povezana sa snizenim dugoro¢nim
moralitetom kod ovih pacijenata, iako nema Kkontroliranih studija. Kod
hemodinamski nestabilnih pacijenata je preporucena elektri¢na ili farmakoloska
kardioverzija. Amiodaron ili vernakalant su efikasni kod uspostavljanja sinusnog
ritma kod pacijenata sa simptomima. Kod asimptomatskih pacijenata i kod onih sa
prihvatljivim simptomima razuman pristup je kontrola frekvence ili odlozena
kardioverzija kojoj je prethodila antikoagulacija.
Preporuke za prevenciju postoperativne AF

Perioperativna oralna terapija sa beta-blokatorima je preporucena za
prevenciju postoperativne AF nakon operacije srca.

Uspostavljanje sinusnog ritma elektricnom kardioverzijom ili
antiaritmijskim lijekovima je preporucena kod postoperativne AF
sa hemodinamskom nestabilnos¢u.

Dugotrajnu antikoagulaciju bi trebalo razmotriti kod pacijenata sa
AF nakon operacije srca koji imaju rizik od mozdanog udara,
uzimajuci u obzir pojedinaéni rizik od mozdanog udara i krvarenja.

Trebalo bi razmotriti antiaritmijske lijekove za uspostavljanje
sinusnog ritma kod simptomatske postoperativne AF nakon
operacije srca.

Trebalo bi razmotriti amiodaron perioperativno kao
profilakti¢nu terapiju za prevenciju AF nakon operacije srca.

Asimptomatsku postoperativnu AF bi trebalo inicijalno tretirati
kontrolom frekvence i antikoagulacijom.

Intravenski vernakalant se moze razmotriti za kardioverziju
postoperativne AF kod pacijenata koji nemaju tesko sréano
zatajenje, hipotenziju, ili ozbiljnu strukturnu bolest srca (narocito
aortnu stenozu).

AF = atrijalna fibrilacija.

*Klasa preporuka.
*Nivo dokaza.
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Atrijalne aritmije kod odraslih pacijenata sa urodenim sr¢anim manama
Atrijalne aritmije se cesto deSavaju kasno nakon hirurskog zbrinjavanja kod odraslih
pacijenata sa urodenim sréanim manama (GUCH), te su povezane sa povecanim
morbiditetom i mortalitetom. Tretman je uglavnom baziran na opservacijskim
podacima i usaglasenim misljenjima stru¢njaka.

Preporuke za pacijente sa GUCH

Preporuke Klasa®

Zatvaranje atrijalnog septalnog defekta bi trebalo razmotriti prije cetvrte

decenije zivota da bi se smanjila $ansa za atrijalno leprsanje i fibrilaciju. fla -

Kod pacijenata kojima je potrebno hirursko zatvaranje atrijalnog
septalnog defekta i koji imaju historiju simptomatske atrijalne aritmije, lla Cc
trebalo bi razmotriti AF ablaciju u vrijeme hirurskog zatvaranja.

Cox maze operaciju bi trebalo razmotriti kod pacijenata sa
simptomatskom AF i indikacijom za korigovanje urodenih sr¢anih mana. [ lla Cc
Sve takve operacije bi trebale biti uradene u centrima sa iskustvom.

Oralnu antikoagulaciju bi trebalo razmotriti kod svih odraslih pacijenata
sa intrakardijalnim operativnim zahvatom, cijanozom, Fontanovom
palijacijom ili sistemskim desnim ventrikulom i historijom AF, atrijalnog|  lla C
leprianja ili intraatrijalne kruzne tahikardije. Kod svih drugih GUCH sa
AF antikoagulaciju bi trebalo razmotriti ako je CHA,DS,-VASC skor >1.

Kateterska ablacija atrijalnih aritmija povezanih sa urodenim sréanim
manama se moze razmotriti ako se izvodi u centru sa iskustvom.

11} (9

Kod pacijenata sa urodenim sréanim manama, transezofagealna
ehokardiografija se moze razmotriti zajedno sa antikoagulacijom 11b (¢
3 sedmice prije kardioverzije.

AF = atrijalna fibrilacija; CHA2DS2-VASc = kongestivno sréano zatajenje; hipertenzija, godine; dob 275
(udvostruceno), dijabetes, mozdani udar (udvostruceno), vaskularna bolest, dob 65-74, i spol (Zenski); GUCH =
odrasli pacijenti sa urodenim sréanim manama.

*Klasa preporuka.
*Nivo dokaza.
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Tretman atrijalnog leprsanja

Antikoagulacija se treba koristiti kod pacijenata sa atrijalnim lepr$anjem na isti nacin
kao i kod AF. Kontrola frekvence i kardioverzija se mogu pokusati sliéno kao kod AF,
ali lijekovi mogu biti manje efikasni kod atrijalnog leprsanja. Ablacija
kavotrikuspidnog istmusa za istmus-ovisno leprsanje desnog atrija je preporuceno za
recidivirajuce atrijalno leprsanje.

Preporuke za tretman atrijalnog leprsanja

Preporuke

Za pacijente sa atrijalnim lepr$anjem je preporucena antitromboticka
terapija prema istom profilu rizika koji se korsti za AF.

Atrijalni pacing atrijalnog leprsanja bi trebalo razmotriti kao
alternativu elektri¢noj kardioverziji, ovisno o lokalnoj dostupnosti i Ila
iskustvu.

Tretman tipi¢nog atrijalnog leprsanja ablacijom kavotrikuspidnog istmusa
je preporucena kod pacijenata kod kojih nema uspjeha sa antiaritmijskim
lijekovima ili kao terapija prve linije, ovisno o karakteristikama pacijenta.

Ako je atrijalno leprsanje dokumentovano prije ablacije AF, trebalo bi
razmotriti ablaciju kavotrikuspidnog istmusa kao dio procedure AF
ablacije.

AF = atrijalna fibrilacija.
“Klasa preporuka.
PNivo dokaza.

10. Ukljucenost pacijenta, edukacija i

samotretman

Edukacija je preduslov za informisanog i involviranog pacijenta. To ukljucuje
prilagodenu edukaciju pacijenta koja se fokusira na bolest, prepoznavanje
simptoma, terapiju, promjenjive faktore rizika za AF i aktivnosti samotretmana

(Tabela 16).
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Preporuke za involviranost pacijenta, edukaciju i

samotretman

Preporuke

Prilagodena edukacija pacijenta je preporucena u svim fazama
tretmana AF da bi se podrzala pacijentova percepcija AF i poboljsao
tretman.

Trebalo bi razmotriti ukljucenost pacijenta u proces njege da bi se ohra-
brio samotretman i podstakla odgovornost za promjene zivotnog stila.

Zajednicko odlucivanje bi trebalo razmotriti da bi se osiguralo da je
njega bazirana na najboljim dostupnim dokazima i potrebama,
vrijednostima i karakteristikama pacijenta.

AF = atrijalna fibrilacija.

*Klasa preporuka.
*Nivo dokaza.
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Biljeske
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