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V posledných rokoch sa pozoruje trend nárastu počtu pacientov s fibriláciou predsiení (AF). V roku 2010 bol počet mužov a žien s AF 
vo svete 33,5 milióna. Najvyššia incidencia bola vo vyspelých krajinách (1, 2). Odhaduje sa, že do roku 2030 bude v Európskej únii 14–17 
miliónov pacientov s AF a ročne bude novodiagnostikovaných 12 000–215 000 pacientov (3). Prevalencia AF je približne 3 % v dospelej 
populácii s prevažnou väčšinou u starších pacientov a u pacientov s hypertenziou, srdcovým zlyhaním, koronárnou chorobou srdca, 
valvulopatiou, obezitou, diabetes mellitus a chronickou obličkovou chorobou (4, 5). Efektívna prevencia cievnej mozgovej príhody 
(CMP) sa môže dosiahnuť preparátmi perorálnej antikoagulačnej terapie. Priame perorálne antikoagulanciá (DOAK) ako dabigatran, 
rivaroxaban, apixaban a edoxaban sa využívajú v liečbe hlbokej žilovej trombózy (DVT), pľúcnej embólie (PE) a prevencii rekurentnej 
DVT a PE u dospelých. V klinickej praxi môže nastať situácia, keď nie je jasná indikácia antikoagulačnej terapie u pacienta s AF či už 
vzhľadom na riziko krvácania, alebo zváženie benefitu v porovnaní s rizikom terapie.

Kľúčové slová: fibrilácia predsiení, skórovací systém, krvácanie, tromboembolizmus, triple terapia.

Scoring systems stratifying the risk of bleeding, thromboembolism in patients with atrial fibrillation and 
haemorhagic shock of the patient with triple therapy

The number of patients with atrial fibrilation (AF) has increased during last years. Number of men and women with AF in the year 2010 
was 33,5 million in the world, with the highest incidence in developed countries (1, 2). It is estimated, that till the year 2030 around 
14–17 million patients with AF will be in European union and around 12 000–215 000 new diagnosed patients per year (3). Prevalence 
of AF is approximately 3 % in adult population, mostly occur in the elder population and in patients with arterial hypertension, cardiac 
insufficiency, coronary heart disease, valvulopathy, obesity, diabetes mellitus and chronical renal disease (4, 5). Effective prevention 
of cerebrovascular stroke could be reached by preparates with oral anticoagulation therapy. Direct peroral anticoagulants (DOAC) 
as dabigatran, rivaroxaban, apixaban and edoxaban are used in therapy of deep venous thrombosis (DVT), pulmonary embolism 
(PE) and prevention of recurent DVT and PE in adults. There could be situation in clinical practice, when indication of anticoagulation 
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therapy is not clear in patient with AF whether due to risk of bleeding, or consideration of benefit comparing with risk of therapy.

Key words: atrial fibrillation, scoring system, bleeding, thromboembolism, triple therapy.

Úvod
Nomenklatúra nových perorálnych antiko

agulancií prešla v  poslednom období vý-

znamnými zmenami. Termín nové perorálne 

antikoagulanciá (NOAC), ku ktorým zaraďuje-

me dabigatran etexilát, rivaroxaban, apixaban 

a edoxaban, už nie je v tomto období aktuál-

ny (6). Avšak napriek týmto zmenám sa tento 

akronym v niektorých krajinách udomácnil, stále 

sa používa a akceptuje. K zmene sa pristúpilo 

z rôznych príčin. V anglosaskej literatúre mohol 

byt termín nesprávne interpretovaný ako „No 

AntiCoagulation“. Bol navrhnutý aj iný termín, 

ktorý vychádzal z mechanizmu účinku, teda 

target‑specific oral anticoagulant (TSOA alebo 

TSOAC), ale tento názov jednoznačne neod-

deľuje tieto liečivá od antagonistov vitamínu 

K (VKA). Navyše bola táto skratka nesprávne 

interpretovaná ako Taiwanská kardiologická 

spoločnosť (Taiwan Society of Cardiology). Na 

základe odporúčaní Medzinárodnej spoloč-

nosti pre hemostázu a trombózu (ISTH) sa má 

používať skratka DOAC, teda priame perorálne 

antikoagulanciá (Direct Oral AntiCoagulants) (7).

AF zvyšuje riziko ischemickej cievnej mozgo-

vej príhody (CMP) takmer päť násobne a je prí-

činou viac ako 15 % CMP vo všetkých vekových 

skupinách a 30 % u ľudí nad 80 rokov. Napriek vý-

znamnému pokroku v starostlivosti o pacientov 

s AF ostáva táto arytmia najčastejšou príčinou 

CMP, srdcového zlyhania a náhlych úmrtí.

Niektoré štúdie poukazujú na fakt, že 20–30 % 

pacientov s ischemickou CMP má diagnostikovanú 

AF pred, počas alebo hneď po klinickej udalosti (8). 

AF v mladšom veku má silné genetické pozadie, 

ktoré je nezávislé od súbežných kardiovaskulár-

nych ochorení (9). Približne jedna tretina pacientov 

má genetickú predispozíciu AF. Zmeny sú lokalizo-

vané prevažne na chromozóme 4q25 (10).

CHA2DS2-VASc skóre
Tento skórovací systém patrí k najobľúbenej-

ším a najpoužívanejším a je určený pre pacientov 

s AF na určenie rizika vzniku tromboembolických 

komplikácií (11). Táto stratifikačná schéma zalo-

žená na rizikových faktoroch poskytuje lepšiu 

prediktívnu hodnotu klinického rizika trombo-

embolizmu ako starší skórovací systém CHADS2. 

CHA2DS2-VASc skóre zahŕňa dodatočné nové 

rizikové faktory oproti pôvodnému skórovacie-

mu systému z roku 2006 (12, 13).

Maximálny získaný počet bodov je 9. Počet 

bodov 0 predstavuje nízke riziko tromboem-

bolizmu a neodporúča sa antikoagulačná te-

rapia. 1 bod predstavuje nižšie stredné riziko 

a odporúča sa zvážiť antiagregačná alebo anti-

koagulačná terapia. 2 a viac bodov predstavuje 

vyššie stredné riziko a odporúča sa začatie anti-

koagulačnej terapie.

HAS‑BLED skóre
Tento skórovací systém bol vyvinutý na sta-

novenie ročného rizika rozvoja významného 

krvácania u pacientov s AF. Do klinickej praxe 

bol uvedený v roku 2010 (14).

Maximálny počet bodov je 9, pričom skóre 

≥ 3 indikuje vysoké riziko krvácania a antiko

agulačná terapia by sa mala starostlivo zvážiť 

(15). V  porovnaní so skórovacím systémom 

HEMORR2HAGES a/alebo ATRIA má HAS‑BLED 

skóre lepšiu prediktívnu hodnotu v klinickej praxi.

HEMORR2HAGES
Táto klasifikácia bola vytvorená s cieľom kvan-

tifikovať riziko rozvoja krvácania u pacientov s AF 

na antikoagulačnej profylaxii. Ide o starý skórovací 

systém, ktorý je primárne určený pre pacientov 

liečených warfarínom. CYP 2C9 je enzým, ktorý 

zohráva dôležitú úlohu pri oxidácii xenobiotík aj 

endogénnych zlúčenín. Patrí do skupiny cytoch-

rómu P450. Tento enzým riadi biotransformáciu 

warfarínu a jeho mutácia môže spôsobiť zvýšené 

riziko rozvoja krvácavých komplikácií. Podobne aj 

mutácia génu VKORC1 môže vyvolať vyššiu pravde-

podobnosť rozvoja krvácavých komplikácií u paci-

entov liečených warfarínom, (16). Maximálny počet 

bodov je 12. Skóre viac ako 3 body predstavuje 

vysoké riziko krvácania.

ORBIT bleeding risk score
Terapeutické rozhodnutie zahájiť antikoagu-

lačnú liečbu u pacientov s AF je často ovplyvnené 

Tab. 1.  CHA2DS2-VASc skórovací systém
Kritériá Body

C Srdcové zlyhanie EF < 40 % +1

H Hypertenzia +1

A2 Vek 

< 65 rokov 0

≤ 75 rokov +2

D Diabetes mellitus +1

S2 TIA/NCMP/história tromboembólie +2

V Vaskulárne ochorenie IM/ICHS/
ICHDK/ATS

+1

A 65–74 rokov +1

Sc Ženské pohlavie +1

Vysvetlivky: ATS – ateroskleróza; EF – ejekčná frakcia; 
ICHDK – ischemická choroba dolných končatín; ICHS 
– ischemická choroba srdca; IM – inkfart myokardu; 
NCMP – náhla cievna mozgová príhoda; TIA – tran­
zitórna ischemická príhoda

Tab. 2.  HAS-BLED skórovací systém
Kritériá Body

H Hypertenzia (nekontrolovaná, > 
160mmHg systolický tlak krvi)

+1

A Obličkové funkcie: hemodialýza, 
transplantovaná oblička, kreatinín
> 200 μmol/l
Pečeňové funkcie: cirhóza, bilirubín
> 2× norma, AST/ALT/ALP > 3× norma

+1

S NCMP – stav po prekonanej NCMP +1

B Krvácanie – významné krvácanie alebo 
predispozícia

+1

L INR: nestabilné hodnoty INR/vysoké 
INR, < 60 % času mimo terapeutické 
okno

+1

E Vek > 65 rokov +1

D Užívanie liečiv, ktoré zvyšujú riziko 
krvácania
Abúzus alkoholu (≥ 8 alkoholických 
nápojov za týždeň)

+1

+1

Vysvetlivky: AST – aspartátaminotransferáza; ALP – 
alkalická fosfatáza; ALT – alanínaminotransferáza; 
NCMP – náhla cievna mozgová príhoda; INR – Inter­
national Normalised Ratio

Tab. 3.  HEMORR2HAGES skórovací systém
Kritériá Body

H Pečeňové alebo obličkové ochorenie +1

E Alkohol +1

M Malignita +1

O Vek > 75 rokov +1

R Trombocytopatia (zahŕňa aj užívanie 
ASA, hemofíliu)

+1

R2 Krvácavé stavy +2

H Hypertenzia (nekontrolovaná) +1

A Anémia +1

G Genetická predispozícia 
(polymorfizmus CYP 2C9, VKORC1)

+1

E Riziko pádov +1

S Predchádzajúca NCMP +1

Vysvetlivky: ASA – kyselina acetylsalicylová; CYP 2C9 
– cytochróm P 2C9; NCMP – náhla cievna mozgo­
vá príhoda
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zhodnotením rizika rozvoja krvácavej udalosti. 

Každý existujúci skórovací systém má svoje li-

mity, preto bol vyvinutý nový skórovací systém 

s cieľom predikcie závažného krvácania. Údaje 

pre tento systém boli získané zo štúdie ORBIT‑AF 

(Outcomes Registry for Better Informed Treatment 

of Atrial Fibrillation) (n = 7 411 pacientov). Závažné 

krvácanie definovalo podľa kritérií: (i) fatálne kr-

vácanie a/alebo (ii) symptomatické krvácanie 

v kritickej oblasti alebo orgáne (intrakraniálne, 

intraspinálne, intraokulárne, retroperitoneálne, 

intraartikulárne alebo perikardiálne, alebo in-

tramuskulárne s kompartment syndrómom), a/

alebo (iii) krvácanie, ktoré spôsobí pokles hladiny 

hemoglobínu o ≥ 20 g/l alebo vedie k transfúzii 

dvoch alebo viacerých transfúznych jednotiek ce-

lej krvi alebo erymasy (17). ORBIT klasifikuje riziko 

krvácania na: nízke riziko (ORBIT skóre 0–2 body), 

stredné (ORBIT skóre 3 body), vysoké (ORBIT skóre 

4 a viac bodov). Tento 5-bodový skórovací sys-

tém mal lepšiu schopnosť predikcie závažného 

krvácania u pacientov s AF v porovnaní s HAS

‑BLED a ATRIA (18).

ABC skóre rizika krvácania
V porovnaní s inými skórovacími systéma-

mi ABC skóre zahŕňa aj nové biomarkery, ktoré 

zlepšujú prognostický odhad výskytu závažného 

krvácania u pacientov s AF. Toto rizikové skóre vy-

chádza z údajov zo štúdií ARISTOTLE (Apixaban for 

Reduction in Stroke and Other Thromboembolic 

Events in Atrial Fibrillation) (n = 14 537 pacientov) 

a RE‑LY (Randomized Evaluation of Long-term 

Anticoagulant Therapy) (n = 8 468 pacientov). 

Najdôležitejšími prediktormi závažného krváca-

nia boli koncentrácie biomarkerov ako diferen-

ciačný faktor rastu 15 (Growth Differentiation 

Factor – GDF 15), vysoko‑senzitívny srdcový tropo-

nín T (cTn T‑hs) a hemoglobín. Ďalšími faktormi boli 

vek a anamnéza predchádzajúceho krvácania. ABC 

skórovací systém má lepšiu prediktívnu hodnotu 

rizika rozvoja závažného krvácania u pacientov s AF 

ako ORBIT a HAS‑BLED (19).

ATRIA skóre rizika CMP
Na základe novozistených rizikových faktorov 

NCMP u jedincov s AF bol v roku 2013 vytvorený 

nový skórovací systém na hodnotenie tromboem-

bolického rizika. V štúdii ATRIA (AnTicoagulation 

and Risk factors In Atrial fibrillation) boli opísané 

rizikové faktory rozvoja NCMP ako vek, obličko-

vé parametre a anamnéza prekonanej NCMP 

(20). U  jedincov starších ako 85 rokov je riziko 

NCMP dvakrát vyššie ako u pacientov vo veku 74 

až 84 rokov. Pacienti s glomerulárnou filtráciou 

(GF) ≥ 60 ml/min/1,73 m2 mali o 16 % nižšie riziko 

NCMP ako pacienti s GF ≥ 45–59 ml/min/1,73 m2 

a o 39 % nižšie ako pacienti s GF < 45–59 ml/

min/1,73 m2. Ako nezávislý rizikový faktor NCMP 

bola opísaná proteinúria, ktorá zvyšovala riziko roz-

voja NCMP o 54 %. Pacienti boli na základe výsled-

kov rozdelení do troch skupín. Skupina s nízkym 

rizikom predopokladaného rizika tromboembólie 

0–1 % počas jedného roka (skóre 0–5 bodov), so 

stredným rizikom tromboembólie 1–2 % za rok 

(skóre 6 bodov) a skupina pacientov s vysokým 

rizikom tromboembolickej príhody > 2 % (skóre 

7 a viac bodov). Počas tejto rozsiahlej štúdie boli 

porovnané tri skórovacie systémy (ATRIA Stroke 

Risk Score, CHA2DS2-VASc a CHADS2) ako je uve-

dené v tabuľke 6 (21). Vzhľadom na viac kritérií 

opisujúcich riziko rozvoja NCMP bola predikčná 

schopnosť ATRIA vyššia ako systémov CHA2DS2-

VASc a CHADS2,

Kazuistika
68-ročný polymorbídny pacient s ischemic-

kou chorobou srdca, artériovou hypertenziou, 

chronickou obštrukčnou chorobou pľúc, per-

zistujúcou fibriláciou predsiení, s chronickým 

obličkovým ochorením bol prijatý na interné 

oddelenie pre bilaterálnu kardiálnu dekompen-

záciu na podklade dysrytmie – tachyfibrilácia 

predsiení. U pacienta bola začatá komplexná 

liečba srdcového zlyhávania s navýšením bra-

dykardizujúcej liečby s dobrým efektom.

Pacient bol recentne hospitalizovaný na 

oddelení invazívnej kardiológie (2 týždne pred 

kardiálnou dekompenzáciou), počas hospi-

talizácie bolo realizované plánované korona-

rografické vyšetrenie prístupom cez arteria 

radialis s nálezom dvojcievneho postihnutia 

koronárnych artérií (90 % stenóza na pravej 

koronárnej artérii a 50 % stenóza na ramus cir-

cumflexus). Zákrok prebehol bez komplikácií, 

s  implantáciou liekom potiahnutého stentu 

do pravej koronárnej artérie. Vzhľadom na 

perzistujúcu fibriláciu predsiení bol pacient in-

dikovaný a nastavený na triple terapiu (duálna 

Tab. 4.  ORBIT skórovací systém
ORBIT skóre

Kritériá Body
O Vyšší vek > 75 rokov 1

R Redukovaný hemoglobín/hematokrit/
história anémie

2

B Anamnéza krvácania 2

I Obličková insuficiencia 1

T Protidoštičková liečba 1

Tab. 5.  ATRIA skórovací systém
Kritériá Body
≥ 85 rokov + 6

75–84 rokov + 5

65–74 rokov + 3

< 65 rokov     0

Ženské pohlavie + 1

DM + 1

Srdcové zlyhanie + 1

Hypertenzia + 1

Proteinúria + 1

GF < 45ml/min/1,73m² + 1

Vysvetlivky: DM – diabetes mellitus; GF – glomerulár­
na filtrácia

Tab. 6.  Porovnanie skórovacích systémov
Skóre Absolútny počet tromboembolických príhod a relatívny ročný výskyt

ATRIA skóre CHA2DS2-VASc skóre CHADS2 skóre

0 2 0,08 % 22 0,36 % 1 0,04 %

1 12 0,43 % 121 1,20 % 21 0,55 %

2 14 0,99 % 253 2,59 % 46 0,83 %

3 13 0,73 % 178 3,72 % 121 1,66 %

4 19 0,64 % 81 6,19 % 193 2,80 %

5 36 0,99 % 19 4,24 % 175 4,31 %

6 83 1,91 % 11 10,84 % 85 4,77 %

7 119 2,50 % 24 4,82 %

8 151 3,86 % 14 7,82 %

9 104 4,33 % 5 16,62 %

10 75 6,35 %

11 31 6,18 %

12 20 10,95 %

13 4 7,52 %

14 2 16,36 %

15 0 0 %

Vysvetlivky: nízke riziko – zelená farba; stredné riziko – žltá farba; vysoké riziko – červená farba
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antiagregačná terapia – kyselina acetylsalicy-

lová, klopidogrel a perorálna antikoagulačná 

terapia – dabigatran) na obdobie 4 týždňov 

(zvýšené riziko krvácania, HAS‑BLED skóre 

3 body).

Počas hospitalizácie (3 dni po prijatí) sa 

začal pacient sťažovať na bolesti brucha. 

Vzhľadom na pokles tlaku (115/60 mmHg) boli 

realizované laboratórne odbery s nálezom po-

klesu v hemograme 41 g/l (norma 140–179 g/l). 

Bolo realizované urgentné vyšetrenie počíta-

čovou tomografiou (CT) abdomenu a panvy 

s nálezom rozsiahleho retroperitoneálneho 

hematómu vpravo, siahajúceho od spodnej 

dutej žily aborálne po konečník, hematóm 

ventrálne dislokoval pravú obličku (obrázok. 1).

V  spolupráci s hematológom sa začala 

hemostyptická liečba, hemosubstitúcia, ob-

jemová resuscitácia a liečba rekombinantným 

faktorom VIIa. Konzultovaný chirurg, kod-

porúčal v prvom kroku konzervatívny postup. 

Ďalší priebeh bol bez pokračujúcich známok 

krvácania, s postupným nárastom v hemo-

grame v priebehu 48 hodín (59 g/l, 81 g/l, 

80 g/l, 84 g/l, 100 g/l). Realizované kontrolné 

CT abdomenu s nálezom vyššie opísaného 

hematómu bez progresie, bez pokračujúceho 

krvácania. Retroperitoneálny hematóm nebol 

iatrogénnou komplikáciou počas koronarogra-

fického vyšetrenia, zdroj a príčina krvácania sa 

nepodarilo lokalizovať alebo objasniť. Pacient 

je sledovaný spádovým kardiológom, je nasta-

vený na duálnu antitrombotickú liečbu (orálna 

antikoagulačná terapia apixabanom v redu-

kovanej dávke a antiagregačná terapia klopi-

dogrelom), doposiaľ bez recidívy krvácania.

Diskusia
Spontánne abdominálne krvácanie je defino-

vané ako intraabdominálna hemorágia bez trau-

matickej alebo iatrogénnej príčiny. Najčastejším 

zdrojom krvácania sú viscerálne, gynekologické, 

vaskulárne oblasti alebo stavy s koagulopatiou 

súvisiacimi príčinami. Klinická prezentácia spon-

tánneho krvácania je nešpecifická, diagnóza je 

stanovená na základe rádiologických nálezov, 

ako aj v prípade opísanej kazuistiky.

Tab. 7.  Prehľad ovplyvniteľných a neovplyvniteľných rizikových faktorov krvácania u antikoagulovaných 
pacientov
Modifikovateľné rizikové faktory krvácania
Hypertenzia (pri systolickom tlaku krvi > 160 mmHg)a,b,c

Labilné hodnoty INR alebo čas v terapeutickom rozhraní < 60 % u pacientov na VKAa

Lieky s predispozíciou na krvácanie: antiagregačné lieky, nesteroidné antiflogistikáa,d

Alkohol (≥ 8 alkoholických nápojov/týždeň)a,b

Potencionálne ovplyvniteľné rizikové faktory krvácania
Anémiab,c,d

Postihnutie funkcie obličiek a,b,c,d

Postihnutie funkcie pečene a,b

Znížený počet alebo funkcia trombocytov b

Nemodifikovateľné rizikové faktory krvácania
Vek e (> 65 rokov) a, (≥ 75 rokov)b,c,d

Anamnéza závažného krvácaniaa,b,c,d

Anamnéza predchádzajúcej CMPa,b

Chronická renálna insuficiencia vyžadujúca dialýzu alebo transplantovaná obličkaa,c

Cirhóza pečenea

Malignitab

Genetické faktory (CYP 2C9 polymorfizmy)b

Biomarkery
Troponíne

GDF15e

Sérový kreatinín/CrCl e

Vysvetlivky: ABC – vek, biomarkery, klinická história; ATRIA – AnTicoagulation and Risk factors In Atrial fibrillation; 
CKD – chronická obličková choroba; CrCl – klírens kreatinínu; HAS-BLED – hypertenzia, abnormálna funkcia pe­
čene alebo obličiek, NCMP, predispozícia alebo anamnéza krvácania, labilné hodnoty INR, vek (> 65 rokov), lieky 
predisponujúce na krvácanie, abúzus alkoholu; HEMORR2HAGES– ochorenie pečene alebo obličiek, abúzus al­
koholu, malignita, vek (> 75), redukovaný počet alebo funkcia trombocytov, recidivujúce krvácanie, hypertenzia, 
anémia, genetické faktory (CYP 2C9 polymorfizmy), zvýšené riziko pádov, predispozícia NCMP; INR – International 
Normalised Ratio; NCMP – náhla cievna mozgová príhoda; ORBIT – Outcomes Registry for Better Informed Tre­
atment of Atrial Fibrillation; TTR – Time in Therapeutic Range; VKA – antagonisti vitamínu K
a odvodené z HAS-BLED skóre; b odvodené z HEMORR2HAGES skóre; c odvodené z ATRIA skóre; d odvodené z ORBIT 
skóre; e odvodené z ABC skóre

Obr. 1.  Rozsiahly retroperitoneálny hematóm

nevalvulárna AF

stanovené riziko pre rozvoj NCMP podlľa CHA2DS2-VASc

0

žiadna antikoagulačná 
a antiagregačná liečba

OAK by sa mal zvážiť OAK je idikovaný

oklúzia ľavého uška predsiene 
pri kontraindikácii OAK

DOAC VKA

2 ≥2

mechanická chlopňová náhrada alebo 
mitrálna stenóza stredne ťažkého stupňa

Obr. 2.  Indikácie použitia perorálnych antikoagulancií
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SDĚLENÍ Z PRAXE
Porovnanie skórovacích systémov na stanovenie rizika krvácania a tromboembolizmu u pacientov s fibriláciou predsiení a hemoragický šok u pacienta na triple terapii 

Napriek významnému pokroku v starost-

livosti o pacientov s AF ostáva táto arytmia 

najčastejšou príčinou CMP, srdcového zlyhania, 

náhlych úmrtí. Ako prevencia VTE je u pacien-

tov s AF indikovaná antikoagulačná liečba, ktorá 

zvyšuje riziko krvácania. Užívanie perorálnych 

antikoagulancií (OAK) znižuje výskyt ischemic-

kých CMP a SE u pacientov s AF (22, 23). Klinický 

benefit OAK je u pacientov s AF jednoznačný. 

Výnimku tvoria pacienti s veľmi nízkym rizi-

kom CMP (obrázok 2) (24). Riziko vzniku NCMP 

u pacientov s AF, ktorí neužívajú OAK, je vyššie 

ako riziko rozvoja krvácania pri užívaní OAK 

u pacientov s AF. Toto tvrdenie platí aj u starších 

pacientov, pacientov s kognitívnou dysfunkciou 

a u pacientov, ktorí často padajú (25). Riziko 

krvácania pri ASA nie je odlišné v porovnaní 

s DOAC alebo VKA. Avšak táto prevencia rozvoja 

CMP u pacientov s AF nie je účinná (26). V tabuľ-

ke 7 prinášame prehľad ovplyvniteľných a ne-

ovplyvniteľných rizikových faktorov krvácania 

u anikoagulovaných pacientov. Tento prehľad 

je založený na vyššie uvedených skórovacích 

systémoch rizika krvácania.

Záver
Schémy na stratifikáciu rizika NCMP u pa-

cientov s AF boli vytvorené už takmer pred 30 

rokmi, avšak ich použitie v klinickej praxi bolo 

overené vo väčších populačných štúdiách len 

nedávno (27, 11). Uvedením skórovacieho sys-

tému sa uľahčilo rozhodovanie o začatí tera-

pie OAK u pacientov s AF. V súčasnosti existuje 

niekoľko skórovacích systémov, ktoré hodnotia 

riziko rozvoja krvácania. Rizikové faktory rozvoja 

NCMP a krvácania sa prekrývajú, ako napríklad 

vyšší vek. Vyšší vek je jeden z najdôležitejších 

prediktorov rozvoja ischemickej NCMP a krváca-

nia u pacientov s AF (13).

Táto práca bola podporená grantmi VEGA 

1/0187/17 a APVV-17-0054.
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