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Fibrilácia predsiení (atrial fibrilation – 
AF) je najčastejšou pretrvávajúcou srd-
covou arytmiou. Kardioverzia (KV) ako 
aj katétrová ablácia sú často používané 
u symptomatických pacientov na obno-
venie normálneho sínusového rytmu. 
Obe možnosti majú riziko periprocedu-
rálneho tromboembolizmu, ktorý vy-
žaduje vhodný manažment antikoagu-
lačnej liečby (AL) oddelene a odlišne od 
dlhodobej prevencie mozgovej príhody 
(MP) a systémovej embolizácie (SE) [1]. 
Kardioverzia môže byť farmakologická, 
t. j. aplikácia antiarytmík, čo je výhodná 

stratégia predovšetkým pri novo vznik-
nutej AF, alebo elektrická, ktorá je vý-
hodnejšia hlavne pri dlhšie trvajúcej AF. 
Elektrická KV (EKV) je účinnejšia ako far-
makologická, najmä pri pretrvávajúcej 
AF, aj keď vyžaduje anestéziu a  dobre 
vyškolený personál. Samotná KV AF pri-
náša zvýšené riziko tromboembolic-
kých komplikácií a to v dôsledku možnej 
embolizácie z  preexistujúceho trombu 
v ušku predsiene. Tu sa zdá byť dôležitý 
proces trombogénnej remodelácie myo-
kardu. Okrem toho môže KV podporovať 
tvorbu nových trombov v dôsledku pre-

chodnej predsieňovej dysfunkcie („stun-
ning“), ktorá súvisí skôr s dĺžkou trvania 
AF ako so spôsobom KV. Koncept „en-
dokardiálnej remodelácie“ fibrilujúcej 
predsiene je uvedený na obr. 1 [2]. Zvý-
šené riziko tromboembolizmu viedlo 
k  formovaniu odporúčaní pre užíva-
nie AL pred KV a po KV. Bez adekvátnej 
antikoagulácie je riziko tromboembó-
lie pri KV 5 – 7  %. Použitie profylaktic-
kej AL môže toto riziko znížiť na < 1 %. 
Historicky štandardnou AL pre AF bola 
liečba warfarínom, avšak v posledných 
rokoch, po preukázaní non inferiority 
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Súhrn
S rastom prevalencie fi brilácie predsiení (atrial fi brillation – AF) stúpa aj počet pacientov, ktorí podstupujú abláciu alebo elektrickú/ far-
makologickú kardioverziu AF za účelom obnovenia normálneho sínusového rytmu. Nové antikoagulancia (NOAK) sa postupne začle-
ňujú do klinickej praxe pre dlhodobú antikoagulačnú liečbu AF a ich používanie stúpa aj počas intervenčných procedúr. Prospektívne 
štúdie (X-VeRT, ENSURE-AF a EMANATE, RE-CIRCUIT, Venture-AF a AXAFA – AFNET 5) uvádzajú podobnú účinnosť a bezpečnosť užíva-
ných NOAK pri kardioverzii alebo ablácii AF v porovnaní s tradičnou liečbou antagonistami vitamínu K (AVK) s premostením alebo bez 
premostenia. Katétrová ablácia je etablovanou stratégiou kontroly rytmu u vybraných pacientov s AF, u ktorých antiarytmiká zlyhali 
alebo sú kontraindikované. Neprerušovaná orálna antikoagulačná liečba (OAL) s AVK v periablačnom období je združená s nízkym 
rizikom tromboembolických a krvácavých komplikácií v porovnaní s prerušovanou OAL s preklenovacím heparínom. Súhrne výsledky 
troch ukončených prospektívnych randomizovaných štúdií u pacientov s AF podstupujúcich katétrovú abláciu (RE-CIRCUIT, Venture-AF 
a AXAFA – AFNET 5) poukázali na nižší výskyt závažného krvácania a tamponády srdca v NOAK skupinách v porovnaní so skupinami 
s AVK. Vo výskyte tromboembolických komplikácií medzi skupinami nebol signifi kantný rozdiel.
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Summary
Arrhythmology interventions in the NOAK era (NOAK in cardioversion and ablation). As the overall prevalence of atrial fi brillation 
(AF) continues to rise, the number of patients who undergo ablation or electrical/ chemical cardioversion to restore normal sinus 
rhythm has also been increasing. As NOACs is being incorporated into clinical practice for long-term anticoagulation for AF, the ex-
perience with the use of NOACs during interventional procedures is evolving. Prospective trials (X-VeRT, ENSURE-AF, EMANATE, RE-
CIRCUIT, Venture-AF and AXAFA – AFNET 5) suggest that the use of NOACs in the setting of cardioversion and AF ablation has similar 
effi  cacy and safety as compared to traditional therapy with VKA, with or without bridging. Catheter ablation has been established 
as a rhythm control strategy in selected patients with atrial fi brillation (AF) who have failed or wish to avoid antiarrhythmic drugs. 
Uninterrupted oral anticoagulation with vitamin K antagonists (VKAs) during the periablation period is associated with a lower risk of 
thromboembolic and bleeding complications as compared to interrupted oral anticoagulation and bridging heparin. Pooled results 
of three randomized trials with AF patients undergoing catheter ablation (RE-CIRCUIT, Venture-AF and AXAFA – AFNET 5) have shown 
a lower incidence of major bleeding and cardiac tamponade with NOACs as compared to VKAs. Thromboembolic complications were 
not signifi cantly diff erent between groups. 
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dabigatran (25  dní) oproti pacientom 
užívajúcim warfarín (35 dní, p < 0,01) [4]. 
Druhá štúdia zahŕňala 631  pacientov, 
z  toho 570, ktorí neužívali OAL pred 
začatím liečby dabigatranom, a  kon-
trolnú skupinu s warfarínom (n = 166). 
Medián času od začiatku liečby dabi-
gatranom po prvú KV bol 32 dní oproti 
74 dňom u pacientov na liečbe warfarí-
nom. Okrem toho jednomesačná liečba 
dabigatranom pred kardioverziou bola 
spojená s nízkym výskytom tromboem-
bolizmu (0,53 % pri 30-dňovom sledo-
vaní) aj u pacientov predtým neužívajú-
cich AL [5]. Ďalšia retrospektívna štúdia 
skúmala vplyv dabigatranu ako alterna-
tívy k warfarínu na účinnosť ambulant-
nej EKV. Celkovo bolo analyzovaných 
242 procedúr vykonaných u 193 pacien-
tov počas 36-mesačného sledovaného 
obdobia. Pacienti, ktorí dostávali dabi-
gatran, mali v porovnaní s pacientmi lie-
čenými warfarínom výrazne nižšiu mieru 
odložených KV (9,7 vs. 34,4 %; p < 0,001). 
Dĺžka času medzi iniciálnym zhodnote-
ním a KV bola o 22 dní kratšia u pacien-
tov užívajúcich dabigatran ako u pacien-
tov užívajúcich warfarín (p = 0,0015) [6].

Prospektívne štúdie s rivaroxabanom 
– X-VeRT (eXplore the effi  cacy and sa-
fety of once-daily oral riVaroxaban for 
the prevention of caRdiovascular events 
in patients with non- valvular aTrial fi b-
rillation scheduled for cardioversion), 
edoxabanom – ENSURE-AF (Edoxa-
ban versus enoxaparin–warfarin in pa-
tients undergoing cardioversion of atrial  
fi brillation) a  apixabanom – EMANATE 
(Eliquis evaluated in acute cardiover-
sion coMpared to usuAl treatmeNts for 
AnticoagulaTion in subjEcts with atrial 
fibrillation) potvrdili v  perikardioverz-
nom období v porovnaní s warfarínom 
nízke riziko MP u  pacientov liečených 
s NOAK   3 týždne [3]. 

Štúdia X-VeRT bola prospektívna ran-
domizovaná kontrolovaná štúdia u pa-
cientov s  AF podstupujúcich elektívnu 
KV.  Bolo zaradených 1  504  pacientov, 
u ktorých bol rivaroxaban porovnávaný 
s AVK. Pacienti boli randomizovaní k uží-
vaniu rivaroxabanu 20 mg perorálne 1× 
denne (15 mg 1× u  pacientov s  klíren-

potenciálne znížiť mieru hospitalizácie 
a súvisiace náklady.

Post-hoc analýza údajov z randomi-

zovaných klinických štúdií – RE-LY (the 
Randomized Evaluation of Long-Term 
Anticoagulant Therapy) (1  983  kardio-
verzií u  1  270  pacientov),    ARISTOTLE 
(Apixaban for the Prevention of Stroke 
in Subjects With Atrial Fibrillation), 
(743 kardioverzií u 540 pacientov),    ROC-

KET AF (Rivaroxaban Once Daily Oral Di-
rect Factor Xa Inhibitor Compared with 
Vitamin K Antagonism for Prevention of 
Stroke and Embolism Trial in Atrial Fib-
rillation) (460 kardioverzií u 321 pacien-
tov) a  ENGAGE AF-TIMI 48  (Effective 
Anticoagulation with Factor Xa Next Ge-
neration in Atrial Fibrillation–Throm-
bolysis in Myocardial Infarction  48) 
(632  KV u  365  pacientov) ukázali, že 
tromboembolické a  závažné krvácavé 
príhody po KV boli zriedkavé a  ich in-
cidencia nebola štatisticky odlišná od 
pacientov dlhodobejšie užívajúcich 
pred KV antagonistov vitamínu K (AVK) 
(napr. pacienti na chronickej udržiava-
cej dávke antikoagulancií). V týchto štú-
diách šlo o post-hoc nerandomizované 
pozorovania [2].

Bezpečnosť dabigatranu u  pacien-
tov podstupujúcich EKV bola tiež preu-
kázaná v dvoch ďalších retrospektívnych 
štúdiách. Prvá štúdia (n = 525) ukázala, 
že priemerný čas liečby pred KV bol vý-
znamne nižší u  pacientov užívajúcich 

k  warfarínu v  klinických štúdiách, boli 
schválené u  pacientov s  AF k  preven-
cii MP a SE nové antikoagulancia (non-
-vitamin K  antagonist oral anticoagu-
lants – NOAK) – apixaban, rivaroxabam, 
edoxaban a dabigatran  [2]. Na základe 
súčasných Odporúčaní ESC (European 
Society of Cardiology, Európska kardio-
logická spoločnosť) u pacientov s AF tr-
vajúcou ≥ 48 hod (alebo neznámej doby 
trvania) podstupujúcich elektrickú alebo 
farmakologickú kardioverziu musí trvať 
efektívna orálna AL (OAL) minimálne 
3  týždne pred KV alebo má byť vyko-
naná transezofageálna echokardiogra-
fi a (TEE) s cieľom vylúčiť tromby v ľavej 
predsieni (ĽP). Po KV je povinná, bez 
ohľadu na CHA2DS2-VASc skóre, konti-
nuálna orálna AL aspoň ďalšie 4 týždne. 
Rozlišujeme EKV u pacienta, ktorý je na 
chronickej liečbe NOAK a  vyžaduje KV 
pre recidívu AF, a EKV u pacienta s novo 
dia gnostikovanou AF, ktorý doteraz neu-
žíval antikogulačnú liečbu (obr. 2) [3].

UŽÍVANIE NOAK U PACIENTOV 

PODSTUPUJÚCICH 

KARDIOVERZIU

Farmakologické vlastnosti NOAK sú 
vhodné pre ich užívanie u  pacientov 
podstupujúcich KV. Ich rýchly nástup 
účinku (2–4 hod), krátky polčas a pred-
vídateľná farmakokinetika a  farmako-
dynamika ponúkajú potenciálny prínos 
ich iniciácie ambulantne s  možnosťou 

Obr. 1. Koncept „endokardiálnej remodelácie“ fi brilujúcej predsiene [2].
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som kreatinínu 30  –  49 ml/ min) alebo 
k užívaniu warfarínu (iný AVK podľa zvá-
ženia skúšajúceho) v pomere 2 : 1. Cie-
ľová hodnota INR bola 2,5  (rozmedzie 
2,0 – 3,0). V skupine so stratégiou včas-
nej KV boli rivaroxaban alebo AVK po-
dávané 1  –  5  dní pred plánovanou KV 
s pokračovaním 6 týždňov po KV. V sku-

pine s odloženou KV dostávali pacienti 
pred KV buď AVK alebo rivaroxaban 
počas  ≥  3  týždňov a  ≤ 8  týždňov. Pri-
márny účinnostný cieľ bol zložený z MP, 
prechodného ischemického ataku (TIA), 
SE, infarktu myokardu (IM) a kardiovas-
kulárnej mortality. Primárnym bezpeč-
nostným cieľom bolo závažné krváca-

nie. Primárny účinnostný endpoint sa 
vyskytol u 5 pacientov (2 MP) z 978 pa-
cientov (0,51 %) v rivaroxabanovej sku-
pine a u 5 pacientov (2 MP) zo 492 pa-
cientov v AVK skupine (1,02 %) (RR 0,50). 
Závažné krvácania sa vyskytli u  6  pa-
cientov (0,6  %) v  rivaroxabanovej sku-
pine a u 4 pacientov (0,8 %) v AVK sku-

Obr. 2. Pracovný náčrt KV u pacientov s AF liečených NOAK v závislosti od trvania arytmie a predchádzajúcej antiko-

agulačnej liečby [3].
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pine (RR 0,76). Výskyt oboch endpointov 
bol porovnateľný medzi rivaroxabano-
vou a AVK skupinou, s numerickým tren-
dom pre nižší výskyt ischemických a kr-
vácavých príhod u pacientov liečených 
rivaroxabanom. Okrem toho rivaroxa-
ban bol, v  porovnaní s  AVK, združený 
s výrazne kratšou dobou vykonania KV 
(p < 0,001). Treba však poznamenať, že 
v  štúdii takmer 60  % pacientov lieče-
ných rivaroxabanom podstúpilo TEE 
a pacienti s trombom v ĽP boli zo štúdie 
vylúčení. Rivaroxaban sa teda javí byť 
účinnou a bezpečnou alternatívou AVK 
a umožňuje bezpečne vykonať KV [7].

Štúdia ENSURE-AF bola prospek-
tívna randomizovaná otvorená štúdia 
s  paralelnými štúdiovými skupinami, 
so zaslepeným endpointom, ktorá po-
rovnávala edoxaban v dávke 60 mg 1× 
denne s  enoxaparín-warfarínom u  pa-
cientov s  nevalvulárnou AF podstu-
pujúcich EKV. Dávka edoxabanu bola 
znížená na 30 mg raz denne, ak bol prí-
tomný jeden alebo viacej faktorov (klí-
rens kreatinínu 15–50 ml/ min, nízka te-
lesná hmotnosť (≤ 60 kg)  alebo súbežné 
užívanie inhibítorov P-glykoproteínu). 
Pacienti (n  =  2  199) boli stratifi kovaní 
podľa prístupu ku KV (TEE – áno alebo 
TEE – nie) a náhodne pridelení k užíva-
niu edoxabanu (n = 1 095) alebo enoxa-
parín-warfarínu (n = 1 104). Doba sledo-
vania pacientov pre štúdiový liek bola 
28  dní po KV plus 30  dní pre zhodno-
tenie bezpečnosti. Incidencia primár-
neho účinnostného endpointu zlože-
ného z  MP, SE, IM a  kardiovaskulárnej 
mortality bola podobná v  edoxabano-
vej a  enoxaparín-warfarínovej skupine 
(0,5  vs. 1,0  %; OR 0,46). Hlavný rozdiel 
medzi liečenými skupinami bol v kardio-
vaskulárnej mortalite s jednou príhodou 
v  skupine liečenej edoxabanom a  pia-
timi príhodami v enoxaparín-warfaríno-
vej skupine (0,1  vs. 0,5  %). Primárnym 
bezpečnostným endpointom bol vý-

skyt veľkého a klinicky relevantného 

nezávažného krvácania u pacientov, 

ktorí dostali najmenej jednu dávku 

štúdiového lieku. Počas 2-mesačného 
sledovania bol výskyt veľkého krváca-
nia u  pacientov, ktorí dostávali edoxa-

ban, malý a  porovnateľný s  pacientmi 
užívajúcimi enoxaparín-warfarín (0,3 vs. 
0,5 %; OR 0,61). Ani v jednej skupine sa 
nevyskytlo žiadne intrakraniálne krvá-
canie. V edoxabanovej skupine nebolo 
zaznamenané žiadne fatálne krvácanie, 
v enoxaparín-warfarínovej skupine bolo 
zaznamenané jedno. Výsledky boli nezá-
visle od vykonanej TEE a od antikoagu-
lačného stavu pacienta [8].

Štúdia EMANATE bola medzinárodná 
randomizovaná aktívne kontrolovaná 
otvorená štúdia u pacientov s nedávno 
dia gnostikovanou AF plánovanou na 
kardioverziu. Pacienti s  elektrokardio-
grafi cky potvrdenou AF a  predchádza-
júcou AL trvajúcou  ≤  48  hod boli ran-
domizovaní v pomere 1 : 1 k apixabanu 
alebo k  liečbe parenterálnym heparí-
nom a/ alebo orálnym AVK. U pacientov 
randomizovaných na liečbu heparínom 
a AVK bolo cieľové INR 2,0–3,0. Pacienti 
randomizovaní k liečbe apixabanom do-
stávali 5 mg 2× denne s redukciou dávky 
na 2,5 mg 2× denne u pacientov, u kto-
rých sa vyskytli dva z nasledujúcich sta-
vov: vek ≥ 80  rokov, hmotnosť ≤ 60 kg 
alebo sérový kreatinín  ≥  1,5 mg/ dl 
(133  mmol/ l). KV bolo možné vykonať 
po užití piatich dávok apixabanu, kedy 
sa očakávalo dosiahnutie rovnováž-
nych hladín lieku v  krvi. Na urýchlenie 
KV, podľa uváženia skúšajúceho, u  pa-
cientov randomizovaných k apixabanu 
bolo možno podať jednorazovú nasy-
covaciu dávku 10 mg apixabanu, aby sa 
dosiahla v 2. hodine koncentrácia lieku 
podobná ustálenému stavu. Keď bola 
znížená udržiavacia dávka, nasycovacia 
dávka bola znížená na 5 mg. Kardiover-
ziu bolo možno vykonať 2 hod po po-
daní nasycovacej dávky. Pre pacientov 
v ramene heparín/ AVK podobné časo-
vanie KV bolo povolené po podaní he-
parínu. Cieľom bolo posúdiť bezpeč-
nosť nasycovacej dávky apixabanu na 
urýchlenie KV. KV bolo možno vyko-
nať maximálne do 90 dní po randomi-
zácii. Všetci pacienti, ktorí podstúpili 
KV, pokračovali v AL a boli sledovaní po 
dobu 30 ± 7 dní do ukončenia štúdie. 
Sledovanie pacientov, ktorí nepodstú-
pili KV, bolo ukončené v 90 ± 7 dňoch. 

TEE vyšetrenie alebo CT (computerová 
tomografi a) vyšetrenie bolo vykonané 
na základe rozhodnutia skúšajúceho 
(posúdenie užitočnosti zobrazovacích 
metód na urýchlenie KV). Ak bol zis-
tený trombus v  ĽP, KV bola odložená, 
pokračovalo sa v randomizácii AL a po 
3  týždňoch pred plánovanou KV bolo 
opakované zobrazovacie vyšetrenie. 
Primárnym cieľom štúdie bolo zhod-
notiť výskyt MP, SE a celkovej mortality 
(účinnostné endpointy) a  závažného 
krvácania a klinicky relevantného nezá-
važného krvácania (bezpečnostné end-
pointy) u pacientov s AF podstupujúcim 
KV počas antikoagulácie buď s apixaba-
nom alebo s konvenčným režimom he-
parín/ AVK a trvaním AL pred randomizá-
ciou ≤ 48 hod. 

V  intention-to-treat populácii u žiad-
neho pacienta v apixabanovom ramene 
sa nezistila MP (0 %) v porovnaní so 6 MP 
v skupine heparín/ AVK (0,8 %; p = 0,015). 
Ani v jednom ramene nedošlo k SE. Za-
znamenané boli dve úmrtia v apixaba-
novom ramene (0,27  %) a  jedno v  he-
parín/ AVK ramene (0,13%; p > 0,9999). 
Bezpečnostné endpointy boli sledo-
vané u  1  456  pacientov, u  735  pacien-
tov v skupine s apixabanom a u 721 pa-
cientov v skupine s heparín/ AVK. V tejto 
kohorte pacientov bolo u  3  pacientov 
zistené závažné krvácanie pri liečbe api-
xabanom (0,41 %) a u 6 pri liečbe hepa-
rín/ AVK (0,83 %; p = 0,338). V apixaba-
novom ramene u 11 pacientov vzniklo 
klinicky relevantné nezávažné krváca-
nie (1,5  %) oproti 13  pacientom lieče-
ných heparínom/ AVK (1,8 %; p = 0,685). 
Väčšina tromboembolických ako aj bez-
pečnostných príhod sa vyskytla skoro 
po randomizácii. Z pacientov liečených 
apixabanom dostalo 342  nasycova-
ciu dávku, najčastejšie 10 mg (n = 331). 
U  týchto pacientov nebola zazname-
naná žiadna MP a ani SE, zaznamenané 
bolo jedno úmrtie, jedno veľké krváca-
nie a štyri nezávažne klinicky relevantné 
krvácania. Pred KV u  855  pacientov 
bolo vykonané zobrazovacie vyšetre-
nie, u  829  bolo vykonané TEE vyšetre-
nie. U 61 pacientov bol zistený trombus 
v predsieni, 30 v skupine s apixabanom 
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a 31 v skupine s heparín/ AVK. V skupine 
s  apixabanom 77  % pacientov (23/ 30) 
podstúpilo opakované zobrazovacie vy-
šetrenie s rezolúciou trombu u 12 (52 %) 
pacientov. V skupine s heparínom/ AVK 
58 % (18/ 31) pacientov podstúpilo opä-
tovne zobrazovacie vyšetrenie a  rezo-
lúcia trombu bola zistená u  10  (56  %) 
pacientov. Štúdia poukázala na nízky vý-
skyt MP, SE, úmrtí a krvácaní v oboch lie-
čených ramenách pacientov s  AF pod-
stupujúcich KV [9].

Štúdie X-VeRT, ENSURE-AF a  EMA-

NATE však nezahŕňali dostatočné počty 
pacientov, aby preukázali štatisticky jed-
noznačnú non-inferioritu. Súhrne však 
uvádzajú, že KV bez TEE sa javí, za pred-
pokladu, že primeraná AL bola začatá 
3 týždne pred KV, pri pravidelnom a ne-
pretržitom užívaní NOAK ako primerane 
bezpečná. Pretože neexistuje žiadny 
dostupný koagulačný test pre žiadny 
NOAK, ktorý by poskytoval informácie 
o  účinnej antikoagulácii za posledné 
3 týždne, pacienta sa musíme pýtať na 
dodržiavanie užívania NOAK v  posled-
ných týždňoch a jeho odpoveď má byť 
zaznamenaná v  jeho dokumentácii. Ak 
máme pochybnosti o  dodržiavaní uží-
vania NOAK, má sa pred KV pri užívaní 
NOAK vykonať TEE. Dôležité je mať na 
pamäti, že aj napriek primerane dlho tr-
vajúcej OAL s AVK alebo NOAK môžu sa 
v ĽP tvoriť tromby. Z tohto dôvodu zo-
stáva na individuálnom rozhodnutí, či sa 
má KV vykonať po predchádzajúcom TEE 
vyšetrení alebo bez neho. Toto rozhod-
nutie sa má zvážiť individuálne na zák-
lade tromboembolického rizika pacienta 
podľa skóre CHADS2  alebo CHA2DS2-
-VASc. U 1,6–2,1 % terapeuticky antikoa-
gulovaných pacientov sa pri vyšetrení 
TEE pred abláciou AF zistili tromby alebo 
sludge (usadenina) v ĽP s rizikom vzniku 
trombu korelujúcim s  CHADS2  skóre 
(výskyt trombu  <  0,3  % u  pacientov 
s CHADS2 0–1 a 0,5 % u CHADS2 > 2 ) [3].

Tri súčasné metaanalýzy zahrňu-
júce približne 3 500 pacientov zo štúdií 
RE-LY, ROCKET AF, ARISTOTLE a X-VeRT 
zistili podobné hodnoty RR a  OR pre 
MP a SE v porovnaní s tradičnou liečbou 
AVK. Ďalšia metaanalýza 4 000 pacien-

tov, ktorá zahrnula aj štúdiu ENGAGE AF-
-TIMI 48  uvádza obdobné zistenia ako 
predchádzajúca analýza pre MP a SE

 
(RR 

0,84) a závažné krvácania (RR 1,12) v po-
rovnaní s liečbou AVK. V súčasnosti pre-
bieha niekoľko prospektívnych rando-
mizovaných štúdií, ktoré majú za cieľ 
dokázať účinnosť a  bezpečnosť užíva-
nia NOAK v periprocedurálnom období 
KV. Aby sa NOAK považovali za najlep-
šiu možnosť AL u pacientov podstupu-
júcich KV, musí byť starostlivo sledované 
ich užívanie a  adherencia. Zjavnou vý-
hodou používania NOAK u  pacientov 
podstupujúcich KV je skrátenie času KV 
v dôsledku rýchlejšej terapeutickej anti-
koagulácie. Za predpokladu neprítom-
nosti trombu pri TEE vyšetrení môže byť 
podanie NOAK iniciované v niekoľkých 
hodinách pred KV bez potreby terapeu-
tického prekrývania nízkomolekulárnym 
heparínom (low molecular weight hepa-
rin – LMWH) alebo nefrakciovaným he-
parínom (unfractionated heparin – UFH) 
ako je to pri iniciácii liečby AVK [1].

PREVENCIA 

TROMBOEMBOLIZMU PRI 

KATÉTROVEJ ABLÁCII

Katétrová ablácia sa ukázala ako živo-
taschopná možnosť kontroly srdco-
vých arytmií, hlavne u  symptomatic-
kých pacientov, u  ktorých má vysokú 
mieru úspešnosti. Avšak katétrová ablá-
cia zvyšuje riziko tromboembolických 
príhod aj u  nízkorizikových pacientov. 
Existuje niekoľko mechanizmov, ktoré 
hrajú dôležitú úlohu pri zvyšovaní rizika 
trombózy, vrátane formovania trombu 
na katétry alebo na zavádzači (sheate) 
pri transseptálnej punkcii pri vstupe do 
ĽP, endoteliálneho poškodenia a „stun-
ningu“ predsieňového myokardu. Pre 
zmiernenie tromboembolického rizika 
združeného s abláciou je potrebná pri-
meraná antikoagulácia pred procedú-
rou, počas nej a po procedúre [10]. Podľa 
súčasných severoamerických a  európ-
skych odporúčaní je vhodná  pred ka-
tétrovou abláciou u  pacientov s  AF tr-
vajúcou ≥ 48 hod alebo neznámej doby 
trvania trojtýždňová systémová AL na 
terapeutických hladinách. Alternatívne, 

pre vylúčenie prítomnosti trombu v ĽP, 
môže byť použitá TEE umožňujúca vyko-
nanie procedúry v kratšom časovom ob-
dobí. TEE môže byť taktiež užitočná pre 
potvrdenie neprítomnosti trombu v ĽP 
u pacientov užívajúcich NOAK, ak adhe-
renciu nemožno overiť.

Klasický prístup manažmentu AL 

pred dostupnosťou NOAK zahŕňal ty-
pickú periprocedurálnu stratégiu pre 
liečbu warfarínom. Liečba warfarínom 
bola prerušená 3 – 5 dní pred abláciou 
a  pacientom bola aplikovaná premos-
ťujúca liečba UFH alebo enoxaparínom. 
Počas samotnej procedúry, ak bol zais-
tený prístup do ĽP, bolo bežnou praxou 
užívanie UFH podaného ako bolus pre 
dosiahnutie aktivovaného času zrážania 
(activated clotting time – ACT) počas tr-
vania procedúry 300 – 400 s. Počas pro-
cedúry sú potrebné pravidelné kontroly 
ACT s potrebou podávania bolusových 
dávok UFH pre dosiahnutie (udržanie) 
cieľových hodnôt ACT. Postprocedurálne 
sa následne prechádza pri využívaní mo-
nitoringu prostredníctvom aktivova-
neno parciálneho tromboplastínoveho 
času (activated partial thromboplastin 
time – aPTT) na liečbu warfarínom na 
terapeutické hodnoty INR. Odporúča sa 
udržiavať terapeutickú antikoaguláciu 
aspoň 8 týždňov po ukončení procedúry. 
Ak pacient zostane 2 – 3 mesiace po pro-
cedúre na normálnom sínusovom rytme, 
môže sa zvážiť ukončenie dlhodobej an-
tikoagulácie. Aj keď primeraná AL počas 
katétrovej ablácie AF je nevyhnutná pre 
minimalizáciu tromboembolického ri-
zika, zvyšuje riziko krvácania. Krvácavé 

komplikácie spojené s procedúrou za-
hŕňajú hemoperikard, tamponádu srdca 
a  krvácavé komplikácie v  mieste ciev-
neho prístupu. Dostupné zistenia preu-
kázali, že krvácavé komplikácie boli niž-
šie pri neprerušenej liečbe warfarínom 
v  porovnaní so stratégiou premoste-
nia, pričom zároveň bol znížený výskyt 
klinických a  tichých tromboembolic-
kých príhod. Súčasné odporúčania od-
porúčajú u  pacientov počas ablačnej 
procedúry neprerušovanú liečbu war-
farínom (INR = 2,0 – 3,0). Niekoľko pub-
likácií zhodnotilo účinnosť a bezpečnosť 
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NOAK vs. AVK pri katétrovej ablácii AF. 
Celkovo tieto štúdie popísali pozitívne 
výsledky podporujúce užívanie NOAK 
pri katétrovej ablácii AF. Nedávne vý-
skumy poukazujú na efektívnejší prístup 
buď minimálne prerušenej liečby NOAK 
(nepodaním jednej alebo dvoch dávok 
NOAK pred abláciou, potom obnove-
nie liečby po zákroku) alebo nepreru-
šenej liečby NOAK počas ablácie. V jed-
nom z týchto prístupov je odporúčané 
pokračovanie liečbou NOAK 4–6 hod po 
zákroku za predpokladu, že hemostáza 
bola stabilizovaná [1,11,12].

MANAŽMENT PACIENTOV 

UŽÍVAJÚCICH ORÁLNE PRIAME 

INHIBÍTORY TROMBÍNU, KTORÍ 

PODSTUPUJÚ ABLÁCIU AF

Doposiaľ zverejnené údaje z nerandomi-
zovaných štúdií o používaní dabigatranu 
pri ablácii AF opisujú skúsenosti s dabi-
gatranom samotným alebo porovnávajú 
výsledky dabigatranu oproti nepreruše-
nému warfarínu [1]. Prospektívne údaje 
z  registra opisujú 376  pacientov lieče-
ných dabigatranom (150 mg 2× denne), 
ktorý nebol podaný 1 – 2 dni pred proce-
dúrou, a 623 pacientov na neprerušenej 
liečbe AVK. V registri neboli zistené žia-
dne dôkazy o zvýšenom tromboembo-
lickom alebo hemoragickom riziku jed-
nej alebo druhej stratégie [13]. Podobné 
výsledky sa pozorovali v  prípadovej 
štúdii, kde bola zistená rovnaká bezpeč-
nosť a účinnosť pre dabigatran (150 mg 
2× denne, nepodaný 24 hod pred pro-
cedúrou a obnovený 4 hod po zákroku) 
a neprerušený warfarín [14]. 

Nedávno boli publikované výsledky 
štúdie RE-CIRCUIT (Randomized Eva-
luation of dabigatran etexilate Com-
pared to warfarin in pulmonaRy vein 
ablation; assessment of different pe-
riproCedUral anti-coagulation sTrate-
gies). Bola to randomizovaná otvorená 
multicentrická kontrolovaná štúdia po-
rovnávajúca dabigatran oproti warfa-
rínu v prevencii tromboembolických prí-
hod u  635  pacientov podstupujúcich 
katétrovú abláciu. Pacienti boli starší ako 
18 rokov s dokumentovanou AF v pred-
chádzajúcich 24 mesiacoch a boli podľa 

lokálnych kritérií vhodní pre užívanie 
dabigatranu. Dabigatran bol podávaný 
v dávke 2× denne 150 mg a dávka warfa-
rínu bola titrovaná podľa INR (2,0 – 3,0). 
AL bola užívaná 4 – 8 týždňov pred pro-
cedúrou, neprerušovane počas ablácie 
a následne nepretržite 8 týždňov po pro-
cedúre. UFH bol podávaný tak, aby hod-
nota ACT bola počas procedúry > 300 s. 
Primárny endpoint, závažné krváca-
nie podľa ISTH (International Society 
on Thrombosis and Haemostasis) krité-
rií bol nižší v  dabigatranovom ramene 
(1,6 %) v porovnaní s warfarínovým ra-
menom (6,9  %; p  <  0,001). Dabigatran 
bol taktiež združený s numericky nižším 
výskytom periprocedurálnej tamponády 
a  hematómov v  inguinách. Počas ce-
lého skúšobného obdobia sa vyskytla vo 
warfarínovej skupine jedna tromboem-
bolická príhoda. Celkovo výsledky tejto 
randomizovanej štúdie podporujú pred-
chádzajúce observačné dôkazy, že pa-
cienti na dabigatrane, u ktorých sa vyko-
náva katétrová ablácia môžu bezpečne 
pokračovať v liečbe v neprerušovanom 
režime [15].

MANAŽMENT PACIENTOV 

UŽÍVAJÚCICH ORÁLNE 

INHIBÍTORY FAKTORA XA, KTORÍ 

PODSTUPUJÚ ABLÁCIU AF

Podobne ako u dabigatranu observačné 
a retrospektívne štúdie zhodnotili užíva-
nie orálnych inhibítorov faktora Xa počas 
katétrovej ablácie AF a konštatovali po-
dobnú bezpečnosť v  porovnaní s  lieč-
bou neprerušovaným warfarínom  [1]. 
Veľká multicentrická observačná štúdia 
porovnávala 321 pacientov užívajúci ne-
prerušený rivaroxaban s 321 pacientmi 
užívajúcimi neprerušený warfarín pred 
abláciou AF. Pacienti v  rivaroxabano-
vom ramene užívali 15 mg alebo 20 mg 
1× denne. Medzi skupinami nebol za-
znamenaný žiadny rozdiel vo výskyte 
závažných krvácaní, tromboembolic-
kých komplikácií alebo malých krvácaní. 
Avšak HAS-BLED skóre bolo vyššie vo 
warfarínovej oproti rivaroxabanovej sku-
pine [16]. V štúdii XANTUS bolo 173 pa-
cientov na chronickej liečbe rivaroxa-
banom, ktorí podstúpili v  sledovanom 

období katétrovú abláciu. Počas 30 dní 
2 pacienti (1,2 %) dostali MP a 5 pacienti 
(2,9 %) závažné krvácanie [17]. Dve me-
taanalýzy, z  ktorých každá zahrnula 
osem štúdií, ukázali ekvivalentnú peri-
procedurálnu účinnosť, riziko krvácania 
a riziko tromboembolizmu rivaroxabanu 
v  porovaní s  warfarínom. Avšak vý-
znamná variácia v dávkach ako aj v pro-
tokole v  jednotlivých štúdiách limitujú 
interpretovateľnosť metaanalýz [18,19]. 

Podobne apixaban preukázal po-
rovnateľný bezpečnostný profil v  po-
rovnaní s  warfarínom pri neprerušova-
nom protokole v periablačnom období. 
Avšak bola zaznamenaná heterogenita 
UFH protokolu a ACT profi lu medzi sku-
pinami. V malej observačnej štúdii bolo 
105  pacientov užívajúcich neprerušo-
vaný apixaban porovnávaných s 237 pa-
cientami užívajúcimi neprerušovaný 
warfarín, ktorí podstúpili katétrovú ablá-
ciu. Medzi skupinami nebola zazname-
naná diferenciácia vo výskyte závažných 
a malých krvácaní alebo tromboembo-
lických komplikácií. Pacienti na apixa-
bane pre dosiahnutie cieľových hodnôt 
ACT vyžadovali vyššie dávky UFH [20]. 

Skúsenosti týkajúce sa bezpečnosti 
edoxabanu pri katétrovej ablácii AF sú 
obmedzené. V prieskumnej analýze boli 
zhodnotené výsledky pacientov podstu-
pujúcich katétrovú abláciu AF v  štúdii 
ENGAGE AF-TIMI 48 (Eff ective Anticoa-
gulation with Factor Xa Next Generation 
in Atrial Fibrillation–Thrombolysis in My-
ocardial Infarction 48). V priebehu štú-
die bolo vykonaných 193  katétrových 
ablácií AF u  169  pacientov. Pri väčšine 
ablácií (n = 157; 81 %), bolo podávanie 
štúdiového lieku prerušené na   3 dní). 
V priebehu prvých 30 dní po ablácii vo 
warfarínovej skupine bola zistená jedna 
ischemická cievna MP a nebola zistená 
žiadna v skupine s vyššou (60 mg) alebo 
nižšou (30 mg) dávkou edoxabanu. Vo 
warfarínovej skupine boli zistené tri kli-
nicky relevantné nezávažné krvácavé 
príhody, v  skupine s  vyššie dávkova-
ným edoxabanom sa vyskytlo jedno 
závažné krvácanie a  v  skupine s  nízko 
dávkovaným edoxabanom jedno ne-
závažné krvácanie. Všetky krvácavé prí-
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hody sa vyskytli u pacientov s ≤ 10 dňo-
vým prerušením užívania lieku. U týchto 
pacientov neboli zistené žiadne ische-
mické príhody alebo úmrtia. V tomto pi-
lotnom hodnotení štúdie ENGAGE AF-
-TIMI 48 bola liečba edoxabanom počas 
prvých 30 dní po ablácii spojená s níz-
kym rizikom ischemických a krvácavých 
príhod [21].     

V posledných rokoch bolo publikova-
ných niekoľko randomizovaných kon-

trolovaných štúdií zhodnocujúcich 

účinnosť a  bezpečnosť orálnych in-

hibítorov faktora Xa v periablačnom 

období. 

Nedávno boli publikované výsledky 
prospektívnej randomizovanej štúdie 
Venture-AF (ActiVe-controlled multi-

-cENTer stUdy with blind-adjudication 
designed to evaluate the safety of unin-
terrupted Rivaroxaban and uninterrup-
ted vitamin K  antagonists in subjects 
undergoing cathEter ablation for non-
valvular Atrial Fibrillation  porovnáva-
júcej neprerušovaný rivaroxaban s  ne-
prerušovaným warfarínom u pacientov 
podstupujúcich katétrovú abláciu AF. 
Všetkých 124 pacientov užívajúcich riva-
roxaban dostávalo 20 mg 1× denne, kým 
124 pacientov užívajúcich warfarín bolo 
titrovaných na hladiny INR 2,0 – 3,0. UFH 
bol počas procedúry aplikovaný tak, aby 
ACT bolo 300 – 400 s. Celková dávka he-
parínu bola nižšia v ramene s rivaroxa-
banom. Incidencia veľkého krvácania 
(0,4 %; jedno závažné krvácanie) a trom-

boembolických príhod (0,8  %; jedna 
ischemická MP a jedna vaskulárna smrť) 
bola nízka a  nebola medzi skupinami 
štatisticky významne rozdielna. Všetké 
príhody sa vyskytli počas skúmaného 
obdobia vo warfarínovom ramene [22].

Štúdia AXAFA – AFNET 5  Anticoagu-
lation using the direct factor Xa inhibi-
tor apixaban during Atrial Fibrillation 
catheter Ablation: comparison to VKA 
therapy) bola prospektívnou skupinovo 
paralelnou randomizovanou otvore-
nou štúdiou, ktorej cieľom bolo porov-
nať neprerušovanú liečbu apixabanom 
5 mg 2× denne  oproti neprerušovanej 

liečbe AVK INR 2 – 3) u pacientov s rizi-
kom MP podstupujúcich abláciu AF, vrá-
tane zhodnotenia kognitívnych funkcií 

Tab. 1. Porovnanie štúdii s NOAK u pacientov s AF podstupujúcich katétrovú abláciu [21]. 

Dizajn Štúdie
ELIMINATE AF 

PROBE

AXAFA-AFNET AF     

PROBE

RE-CIRCUIT

PROBE

VENTURE-AF 

PROBE

pacienti (n) plánovaných 450* plánovaných 630* 635* 221*

stav prebieha ukončená ukončená ukončená

NOAK edoxaban 60/30 mg 
1× denne+

apixaban 5/2,5 mg 
2× denne++

dabigatran 150 mg 
2× denne

rivaroxaban 20 mg 
1× denne s večerným 

jedlom

AVK rôzne AVK 
(INR 2,0 – 3,0)

rôzne AVK 
(INR 2,0 – 3,0)

warfarín 
(INR 2,0 – 3,0)

rôzne AVK 
(INR 2,0 – 3,0)

AL pred abláciou večerná  dávka pred 
dňom ablácie

posledná dávka ráno
v deň ablácie

posledná dávka ráno 
v deň ablácie

preferenčne večer 
pred abláciou s jedlom

TEE pred abláciou áno áno áno áno (voliteľne)

antikoagulačná liečebná 
perióda pred abláciou 21 – 28 dní ≥ 30 dní** 4 – 8 týždňov

TEE: 1 – 7 dní ak nie je 
trombus***

bez TE: 3 týždne

poablačná antikoagu-
lačná liečebná perióda 90 dní 90 dní 8 týždňov 30 dní

primárny endpoint 
združený – celková 

mortalita, MP a závažné 
krvácanie

združený – celková 
mortalita, MP a závažné 

krvácanie
závažné krvácanie závažné krvácanie

MRI subštúdia áno áno nie nie

NOAK – non-vitamin K antagonist oral anticoagulants; AF – fi brilácia predsiení; AVK – antagonisti vitamínu K; KV – kardioverzia; 
TEE – transezofageálna echokardiografi a; AL – antikoagulačná liečba 
* randomizovaní a podstúpili ablačnú procedúru 
+ pacienti s redukovanou dávkou edoxabanu 30 mg 1× denne ak ak spĺňajú niektorú z nasledujúcich možností: 
CrCl 15 – 50 ml/min, telesná hmotnosť ≤ 60 kg, alebo sú liečení s vybranými inhibítormi P-gp 
++ pacienti so zníženou dávkou  apixabanu 2,5 mg 2× denne, ak spĺňajú dve z nasledujúcich: s- kreatinín ≥ 1,5 mg/dl, telesná hmot-
nosť ≤ 60 kg, alebo vek ≥ 80 rokov
**ablácia môže byť vykonaná skôr, ak je TEE vyšetrením vylúčená prítomnosť trombov v predsieni 
***u pacientov s dokumentovanou antikoagulačnou liečbou ≥ 3 týždne pred randomizáciou sa vyžaduje antikoagulacia len 1 – 7 dní 
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u všetkých pacientov a detekcie mozgo-
vých lézií v MRI subštúdii. Primárny end-
point bol zložený z úmrtnosti, MP alebo 
krvácania (Bleeding Academic Research 
Consortium 2  –  5). Kognitívne funk-
cie boli zhodnotené na základe Mon-
treal Cognitive Assessment (MoCA) na 
začiatku a na konci sledovaného obdo-
bia. Do štúdie bolo celkovo randomizo-
vaných 674 pacientov 42 % pacientov 
malo paroxyzmálnu AF). Celkom 633 pa-
cientov užívalo štúdiovú liečbu a  pod-
stúpilo abláciu, u 335 bola vykonané MRI 
vyšetrenie. Primárny endpoint bol zis-
tený u 22/ 318 pacientov v apixabanovej 
skupine a u 23/ 315 pacientov vo warfa-
rínovej skupine (diferenciácia – 0,38 %, 
non-inferiorita; p    0,0002) vrátane 
2  0,3 %) úmrtí, 2  0,3 %) MP a 24  3,8 %) 
závažných krvácaní. Akútne malé moz-
gové lézie boli zistené v  obdobnom 
počte v  oboch ramenách: apixaban 
44/ 162  27,2  %), AVK 40/ 161  24,8  %); 
p   0,64. V zhoršení kongnitívnych funk-
cií na konci sledovaného obdobia me-
dian 1 MoCa jednotka; p   0,005) nebol 
rozdiel medzi sledovanými skupinami. 
Na základe výsledkov autori konštatujú, 
že liečba neprerušovaným apixabanom 
u pacientov podstupujúcich abláciu AF 
je bezpečná a  účinná z  hľadiska rizika 
MP, krvácavých príhod a  kognitívnych 
funkcií [23].

Štúdia ELIMINATE-AF (Evaluation of 
Edoxaban Compared With VKA in Sub-
jects Undergoing Catheter Ablation of 
Nonvalvular Atrial Fibrillation) je mno-
honárodnostná multicentrická prospek-
tívna randomizovaná paralelno skupi-
nová otvorená štúdia zo zaslepeným 
endpointom (PROBE) hodnotiaca bez-
pečnosť a  účinnosť neprerušovaného 
užívania edoxabanu 60 mg 1× denne 
(30 mg u  pacientov indikovaných na 
zníženú dávku) oproti AVK u pacientov 
s nevalvulárnou AF podstupujúcich ka-
tétrovú abláciu. Celkovo bolo plánova-
ných randomizovať 560  pacientov na 
liečbu edoxabanom alebo AVK (pomer 
2  : 1) a  získaných plne kompliantných 
s  protokolom 450  pacientov. Pacienti 
budú antikoagulovaní 21 – 28 dní pred 
abláciou a  90  dní po ablácii. Primárny 

účinnostný endpoint je združený: cel-
ková mortalita a závažné krvácania. Pri-
márnym bezpečnostným endpointom 
sú závažné krvácanie. Subštúdia s  MR 
zhodnotí výskyt postablačných tichých 
cerebrálnych lézií. Prezentácia výsledkov 
štúdie sa očakáva v krátkom čase. Porov-
nanie dizajnu štúdií s NOAK u pacientov 
s AF podstupujúcich katétrovú abláciu je 
uvedené v tab. 1 [21]. 

 Sumárne údaje z  troch randomizo-
vaných štúdií (RE-CIRCUIT, Venture-

-AF, AXAFA – AFNET 5), ktoré zahrnuli 
viac ako 1 500 pacientov potvrdzujú bez-
pečnosť a  účinnosť neprerušovanej AL 
s NOAK u pacientov podstupujúcich ka-
tétrovú abláciu pre AF. Hoci štúdie mali 
odlišné primárne koncové ukazovatele 
a  ciele, celkové zistenia boli medzi štú-
diami konzistentné. Neprerušovaná liečba 
NOAK bola združená s nízkym výskytom 
závažných krvácaní (2  %), tamponády 
srdca (0,4 %) a klinických cerebrovaskulár-
nych príhod (0,2 %). Tieto nálezy podpo-
rujú neprerušované užívanie NOAK počas 
ablačnej procedúry AF ako je odporúčané 
konsenzom expertov HRS (Heart Rhythm 
Society)/ EHRA(European Heart Rhythm 
Association)/ ECAS (European Cardiac 
Arrhythmia Society)/ APHRS (Asia Pacifi c 
Heart Rhythm Society)/ SOLAECE (Latin 
American Society of Cardiac Stimulation 
and Electrophysiology (Sociedad Lati-
noamericana de Estimulació n Cardí aca y 
Electrofi siologí a) pre katétrovú a  chirur-
gickú abláciu AF z roku 2017 [24].

Napriek súčasne všeobecne priazni-
vým výsledkom buď s neprerušovanými 
alebo minimálne prerušenými prístupmi 
v  manažmente liečby NOAK pri ablácii 
AF, zostáva niekoľko dôležitých nezod-
povedaných otázok. Patrí tu:
• overenie bezpečnosti a účinnosti pe-

riprocedurálnej liečby NOAK, najmä 
vplyv na závažné a malé krvácania, ako 
aj na tiché mozgové embolizácie, 

• objasnenie vplyvu liečby NOAK na pro-
cedurálnu antikoaguláciu, ako aj vplyv 
na ACT; 

• vhodný čas pokračovania liečby NOAK 
po procedúre, 

• manažment periprocedurálnych krvá-
cavých komplikácií (to môže byť uľah-

čené dostupnosťou špecifických re-
verzných látok); 

• používanie neprerušenej alebo mini-
málne prerušenej liečby NOAK počas 
ablácie.

Mnohé z  týchto otázok v  súčasnosti 
riešia prebiehajúce randomizované 
a  kontrolované klinické štúdie, ktoré 
hodnotia bezpečnosť a  účinnosť peri-
procedurálnej liečby NOAK ako doplnok 
k  ablačným procedúram  [1]. Po ablácii 
je vo všeobecnosti liečba NOAK reini-
ciovaná, ak bola dosiahnutá hemostáza 
v mieste vpichu, počas 4 – 8 hod po od-
stránení zavádzača. V súlade s konsen-
zom odborníkov odporúča sa s liečbou 
NOAK pokračovať minimálne 2 – 3 me-
siace po ablácii. Potom, indikácia OAL 
má byť založená skôr na rizikách pa-
cienta pre MP (CHA2DS2-VASc skóre) 
ako na súčasnom rytme [25]. 

ZÁVER

Dostupné údaje uvádzajú, že NOAK sú 
podobne účinné a  bezpečné ako AVK, 
keď sú užívané počas kardiovaskulár-
nych procedúr ako je KV a  katétrová 
ablácia AF. Výhodou užívania NOAK 
počas týchto procedúr je rýchly a pred-
vídateľný nástup účinku, vyhnutie sa 
premosteniu parenterálne podávanými 
antikoagulanciami, zvlášť ak je potrebné 
terapeutické prerušenie OAL, a spokoj-
nosť pacienta. Konsenzus odporúčaní 
uvádza, že väčšina kardiálnych proce-
dúr má nízke riziko krvácania a  môže 
byť vykonávaná neprerušovaným prístu-
pom. Avšak terapeutické prerušenie OAL 
môže byť stále zvažované u  pacientov 
s  najvyšším rizikom krvácania, vrátane 
pacientov s renálnou insufi cienciou.
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