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Prevencijamozdanog udarau
bolesnika s fibrilacijom atrija

Prevention of Stroke in Patients with Atrial
Fibrillation
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SA2ETAK ____ U lijegenju bolesnika s fibrilacijom atrija preporuéuje se holistigki ili integrirani tzv. ABC pristup: A) izbje¢i mozdani udar
antikoagulantnom terapijom, B) bolje odluke o kontroli frekvencije ili ritma usmjerene na simptome, C) djelovanje na kardiovaskularne &imbenike
rizika i optimizacija komorbiditeta, uklju¢ujuc¢i promjenu nacina Zivota. Prevencija mozdanog udara u bolesnika s fibrilacijom atrija jedan je od glavnih
stupova u lijeéenju bolesnika s navedenom aritmijom. Uvodenje oralnih antikoagulansa koji nisu antagonisti vitamina K (koji se nazivaju i direktni
oralni antikoagulansi) jasno je promijenilo na$ pristup prevenciji mozdanog udara kod fibrilacije atrija. Uz primjenu antikoagulantne terapije, strategija
rane kontrole ritma takoder je korisna u smanjenju mozdanog udara kod odabranih bolesnika s nedavhom pojavom - fibrilacijom atrija. Upravljanje
¢imbenicima kardiovaskularnog rizika uz optimizaciju komorbiditeta, takoder je kljué¢no. U odabranih bolesnika s apsolutnim kontraindikacijama za
dugotrajnu oralnu antikoagulaciju moze se razmotriti okluzija aurikule lijevog atrija.

KLJUCNE RIJECI: fibrilacija atrija, moZdani udar, prevencija, antikoagulansi, direktni oralni antikoagulansi, okluzija aurikule lijevog atrija

SUMMARY___ A holistic or integrated approach to the treatment of atrial fibrillation is recommended to reduce the risk of stroke. This approach
is based on the proven pathway of better care for atrial fibrillation (ABC), which consists of: A) avoiding strokes with anticoagulant therapy; B)
making better patient-centered, symptom-focused rate or rhythm control decisions; and C) intervening in cardiovascular risk factors and optimizing
comorbidities, including lifestyle modification. Prevention of stroke in patients with atrial fibrillation is one of the main pillars in the treatment of
patients with this arrhythmia. The introduction of oral anticoagulants that are not vitamin K antagonists (also called direct oral anticoagulants) has
changed our approach to stroke prevention in atrial fibrillation. Compared with rate control, an early rhythm control strategy is also beneficial in
reducing stroke in selected patients with recent-onset atrial fibrillation. Management of cardiovascular risk factors while optimizing comorbidities is
also crucial. For patients with absolute contraindications for long-term oral anticoagulation, left atrial occlusion or exclusion may be considered.
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Takoder, mnogi poznati ¢imbenici rizika ukljucujudi dob,
spol, puSenje, pretilost, konzumaciju alkohola, Sec¢ernu
bolest, hipertenziju, bolest sr¢anih zalistaka i ishemijsku
bolest srca povecdavaju rizik od nastanka moZdanog uda-

N Uvod
Fibrilacija atrija najceS¢a je sréana aritmija na glo-

balnoj razini za koju se procjenjuje da pogada viSe od
46,3 milijuna pojedinaca u svijetu. Zbog starenja stanov-

niStva i sve vece prevalencije kardiovaskularnih ¢imbe-
nika rizika te bolje detekcije fibrilacije atrija oCekuje se
da ¢e prevalencija fibrilacije atrija porasti u sljedecih 30
do 50 godina te ¢e dosegnuti =14 milijuna osoba u Eu-
ropi (1, 2). Posljednjih desetlje¢a doSlo je do povecdanog
razumijevanja temeljne patogeneze moZdanog udara
u bolesnika s fibrilacijom atrija. Hiperkoagulabilnost,
smanjen protok krvi u dilatiranim atrijima kao i odsu-
stvo aktivne kontrakcije aurikule lijevog atrija doprinose
stvaranju patoloSkog tromba u lijevom atriju, a time i na-
stanku sustavne tromboembolije i moZdanog udara. Sve
se viSe istraZuje atrijska kardiomiopatija koja nastaje kao
posljedica strukturalne, kontraktilne i elektrofizioloSke
abnormalnosti i kao takva doprinosi progresiji fibrilacije
atrija i povecava rizik od tromboembolijskih incidenata.

ra (3). Uvodenje oralnih antikoagulansa koji nisu antago-
nisti vitamina K (direktni oralni antikoagulansi, DOAK)
znacajno je doprinijelo prevenciji moZdanog udara. Za
odabrane bolesnike s apsolutnim kontraindikacijama za
dugotrajnu oralnu antikoagulantnu terapiju sve je viSe
podataka o okluziji aurikule lijevog atrija kao opciji pre-
vencije tromboembolijskih incidenata. Sama prevenci-
ja nastanka moZdanog udara u bolesnika s fibrilacijom
atrija moZe se najbolje optimizirati pridrZavanjem holi-
stickog ili integriranog pristupa lijeenju fibrilacije atrija
saZetom na nacin: A) izbjegavanje mozdanog udara pri-
mjenom antikoagulacije, B) bolja kontrola frekvencije ili
ritma usmjerena na pacijenta i simptome i C) redukcija
kardiovaskularnih faktora rizika, ukljuc¢ujucéi promjene
nacina zivota (4).
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Procjenarizika od nastanka moZdanog
udaraubolesnika s fibrilacijom atrija

Fibrilacija atrija postala je veliki svjetski javnozdravstveni
problem i nametnula je veliki teret zdravstvenom sustavu.
Jedan od najvaznijih uzroka povecéanja mortaliteta i morbi-
diteta od fibrilacije atrija je pojava arterijske tromboembolije
i ishemijskoga moZdanog udara. Prisutnost fibrilacije atrija
povecava rizik od ishemijskoga moZdanog udara peterostru-
ko, a pripisuje se kao etiologija ¢ak 25 — 30 % akutnih ishe-
mijskih moZdanih udara. Stovi§e, moZdani udar povezan s
fibrilacijom atrija karakteriziraju veliki i viSestruki infarkti
koji zahvadaju razliCite vaskularne teritorije (4). Postoji velika
varijabilnost u riziku od moZdanog udara, stoga je potrebna
pravovremena procjena rizika od mozdanog udara kako bi
se odredila potreba za antikoagulantnom terapijom. Trenu-
tacne klini¢ke smjernice preporucuju koristenje validiranih
kalkulatora rizika od mozZdanog udara. U primjeni je najbolje
validirani, jednostavni kalkulator CHA DS -VASc Score Koji

ukljucuje: kongestivno zatajivanje srca, hipertenziju, dob =
75 godina, Seéernu bolest, mozdani udar, krvoZilne bolesti,
dob 65 - 74 godine, spolnu kategoriju (Zenski) (5, 6). Rezultat
CHA,DS,-VASc krece se od 0 do 9, a rizik od mozdanog udara
povecava se s poveéanjem rezultata. GodiSnje stope moZda-
nogudara variraju od 1,3 % u bolesnika s rezultatom CHA, DS, -
VASc od 1do 15,2 % u bolesnika s rezultatom CHA,DS,-VASc
od 9. CHA DS,-VASc ima skromne rezultate u predvidanju
visokorizi¢nih bolesnika koji ¢e imati tromboembolijske do-
gadaje, ali oni identificirani kao niskorizi¢ni [CHA,DS,-VASc
0 (muskarci) ili 1 (Zene)] dosljedno imaju niske stope ishemij-
skoga moZdanog udara ili mortaliteta (<1 % / godina) te kod
tih osoba nije preporucena trajna antikoagulantna terapija.
Na temelju ovog koncepta medunarodne smjernice ne pre-
porucuju antitromboti¢ku terapiju za bolesnike s fibrilacijom
atrija s rezultatom CHA,DS -VASc 0 (muskarci) ili 1 (Zene), a
oralni antikoagulans (OAK) treba propisati onima s rezulta-
tom CHA,DS -VASc > 2 (muskarci) ili > 3 (Zene). Medutim, ma-

SLIKA 1. Preporuke za prevenciju tromboembolijskih dogadaja kod fibrilacije atrija

k Prosteticka mitralna valvula ili umjereno teska mitralna stenoza? j

Korak 1.
Identificirati bolesnika s niskim rizikom

5

5

) L Varfarin s INR u terapijskom rasponu j

Nizak rizik od mozdanog udara?
(CHA,DS,-VASc score : O u musakaraca, 1u Zena)

lNE

Korak 2.

DA

b

OAK u svih bolesnika s CHA DS,-VASc = 1 (muskarci) i 2 2 (zene).
Procijeniti rizik krvarenja. Izracunati HAS-BLED Score.
Ako je HAS-BLED Score 3 vidjeti koji su promjenjivi faktori za krvarenje.
Cesce kontrole. Povisen rizik krvarenja ne smije biti razlog za prekid
OAK. Takvim bolesnicima su potrebne cesce kontrole.

5

L CHA,DS,-VASc )

=1 (muskarci) ili =2 (zene)

K OAK se moZze razmotriti, klasa lla j

Prilagodeno prema ref. 10., 20.

k Nema potrebe za terapijom j

> 2 (muskarci) ili = 3 (zene)

L OAK je preporucen, klasa IA j
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nje je jasno treba li OAK propisivati bolesnicima s fibrilacijom
atrija s jednim ¢imbenikom rizika od moZdanog udara osim
spola, to jest rezultatom 1 za muskarce ili 2 za Zene, zato Sto
su takvi bolesnici predstavljali samo malu podskupinu u ran-
domiziranim klini¢kim istraZivanjima, a drugi dokazi dolaze
iz promatrackih kohorti sugerirajuéi da neto klini¢ka korist
ostaje u korist OAK-a. Smjernice Europskoga kardioloSkog
drustva preporucile su upotrebu OAK-a za ovu skupinu kao
preporuku Kklase I1a (slika 1.) (7).

Oralna antikoagulantna terapija

Trenutno dostupni oralni antikoagulansi uklju¢uju anta-
goniste vitamina K (VKA) i direktne oralne antikoagulan-
se (DOAK). Iako antikoagulansi za prevenciju moZdanog
udara mogu biti korisni, nisu bez rizika. Procjena rizika od
krvarenja u bolesnika s fibrilacijom atrija jednako je vazna
kao i procjena rizika od moZdanog udara. NaZalost, u kli-
nickoj praksi tesko je procijeniti kompromis izmedu rizika
od moZdanog udara i rizika od komplikacija krvarenja zbog
dugotrajne antikoagulacijske terapije jer su mnogi ¢imbe-
nici rizika za moZdani udar takoder povezani s poveéanim
rizikom od krvarenja kao starija dob, poznata cerebrovasku-
larna bolest, nekontrolirana hipertenzija, infarkt miokarda
ili ishemijska bolest srca u anamnezi, anemija i istodobna
primjena antitrombocitne terapije. HAS-BLED (hipertenzi-
ja, abnormalna bubrezZna/jetrena funkcija, moZdani udar,
povijest krvarenja ili predispozicija, labilan INR, starije oso-
be /> 65 godina/, lijekovi/alkohol u isto vrijeme) kalkulator
razvijen je za procjenu rizika od krvarenja u bolesnika s kro-
ni¢nom fibrilacijom atrija i jedan je od najceSce ispitivanih
kalkulatora za procjenu rizika krvarenja (8).

Antagonisti vitamina K

Varfarin je najceSce propisivan VKA u klini¢koj praksi. An-
tikoagulantni uc¢inak VKA postiZe se neizravno, putem in-
hibicije podjedinice 1 kompleksa vitamin K epoksid reduk-
taze, Sto rezultira promijenjenom funkcionalnos$éu faktora
koagulacije II, VII, IX i X ovisnih o vitaminu K (i antikoagu-
lantnih proteina C, S i Z). Optimalni antikoagulantni u¢inak
VKA obi¢no se postiZe unutar 3 — 5 dana od pocetka lijeenja
ovisno o farmakogenetici pojedinog bolesnika, komorbidi-
tetu i istodobnoj primjeni lijekova (9). Osim sporog pocetka i
sporog prestanka antikoagulacijskog u¢inka, VKA ima uzak
terapijski interval i brojne interakcije s drugim lijekovima i
hranom, $to zahtijeva redovito laboratorijsko pracenje anti-
koagulacijskog ucinka i prilagodavanje doze (10). Vrijednost
medunarodnoga normaliziranog omjera (INR) odraZava
trenutni intenzitet antikoagulantnog ucinka VKA i dobro
korelira sa stopama tromboembolijskih i hemoragijskih do-
gadaja (INR 2 - 3 preporucuje se za adekvatni terapijski ras-
pon). U bolesnika s fibrilacijom atrija terapija VKA (uglav-
nom varfarin) smanjila je rizik od moZdanog udara za 64 %

i smrtnost od svih uzroka za 26 % u usporedbi s kontrolom
ili placebom (11).

Ne-vitamin K antagonisti ili direktni oralni antikoagulansi
Direktni oralni inhibitori koagulacijskog faktora II (dabi-
gatran) ili aktiviranog faktora X (rivaroksaban, apiksaban i
edoksaban) imaju brzi pocCetak i brzi prestanak djelovanja i
stabilan antikoagulacijski u¢inak ovisan o dozi s manjim in-
terakcijama s drugim lijekovima od VKA. Koriste se u fiksnoj
dozi bez rutinskoga laboratorijskog pracenja antikoagulan-
tnog ucinka ili ogranienja u prehrani (12).

U metaanalizi odgovarajuéih znac¢ajnih ispitivanja koja su us-
poredivala upotrebu DOKA-a naspram varfarina za prevenci-
ju moZdanog udara i sistemske embolije u bolesnika s fibri-
lacijom atrija, uporaba DOAK-a bila je povezana sa statisticki
znacajnim smanjenjem od 19 % rizika od mozZdanog udara ili
sistemske embolije (ukljucujuéi smanjenje od 51 % rizika od
hemoragijskoga moZdanog udara i usporedivo smanjenje ri-
zika od ishemijskoga moZdanog udara), statisticki beznacaj-
no smanjenje od 14 % od velikog rizika od krvarenja (sa sta-
tisti¢ki znac¢ajnim smanjenjem od 52 % od intrakranijalnoga
krvarenja i 25 % povecanjem rizika od gastrointestinalnoga
krvarenja) i znac¢ajno smanjenje smrtnosti od svih uzroka od
10 %. Dok je impresivno smanjenje rizika od intrakranijal-
noga krvarenja bilo dosljedno medu sva Cetiri DOAK-a, rizik
od gastrointestinalnoga krvarenja bio je znacajno vedi s da-
bigatranom od 150 mg dva puta dnevno, rivaroksabanom 20
mgjednom dnevno i edoksabanom 60 mg jednom dnevno u
usporedbi s VKA. Ucinkovitost i sigurnost DOAK-a u odnosu
na VKA takoder je Siroko potvrdena u brojnim opservacij-
skim studijama (13 - 16).

NepridrZavanje i neustrajnost u lijeCenju DOAK-om pove-
¢avaju rizik od ishemijskih i hemoragijskih komplikacija i
mortaliteta iz svih uzroka. Iako se pokazalo da je adheren-
cija s bilo kojim DOAK-om znacajno veca nego s VKA, po-
stoji znatna potreba za daljnjim poboljSanjem, a viSestruki
¢imbenici koji se odnose na bolesnika, lijeCnika i zdrav-
stveni sustav mogu utjecati na individualno pridrZavanje i
ustrajnost terapije DOAK-om. Unato¢ jasnim smjernicama
o kriterijima za smanjenje doze navedenim u informacija-
ma o proizvodu za svaki od DOAK-a, neprikladno premalo ili
predoziranje joS uvijek nije neuobicajeno u klini¢koj praksi,
osobito za starije osobe ili druge visokorizi¢ne bolesnike s
fibrilacijom atrija (17). Stoga je ispravno doziranje od kljuc-
ne vaznosti za postizanje optimalnih klini¢kih ishoda za bo-
lesnike s fibrilacijom atrija (slika 1.). Kod primjene DOAK-a
nije potrebno rutinsko laboratorijsko pracenje intenziteta
antikoagulantnog uc¢inka DOAK-a, ali poCetna i zatim re-
dovita ponovna procjena bubrezne funkcije obavezna je u
bolesnika koji uzimaju DOAK zato Sto se sva Cetiri DOAK-a
donekle eliminiraju putem bubrega (dabigatran 80 %, edok-
saban 50 %, rivaroksaban 35 % i apiksaban 27 %) (18).
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TABLICA 1. Preporuke za doziranje direktnih oralnih antikoagulansa

Standardna doza = 150 mg 2x dan 20 mg 1x dan
Niza doza 110 mg 2x dan
Smanjena doza 15 mg 1x dan

Smanjenje doze -
kriteriji

Dabigatran 110 mg dva puta

dnevno kod pacijenata:

-starost=280g

- istodobna primjena
verapamila

- povecan rizik od krvarenja

Prilagodeno prema ref. 10., 20.

(Ne)podobnost za ne-antagoniste vitamina
Kili direktne oralne antikoagulanse

Trudnice i bolesnici s prostetskim mehani¢kim sréanim za-
liskom, umjerenom do teSkom stenozom mitralnog zaliska
ili zavr$nim stadijem kroni¢ne bubreZne bolesti nisu bili
ukljuceni u znacajna ispitivanja primjene DOAK-a u fibrila-
ciji atrija. Kod tih bolesnika preporucuje se primjena VKA u
svrhu prevencije tromboembolijskih incidenata (15, 19).

Bolesnici s bioprostetskim sréanim
zaliscima

Trenutne europske smjernice daju prednost direktnim oral-
nim antikoagulansima u bolesnika s kirurSki implantiranim
bioprostetskim zaliscima. Za bolesnike s fibrilacijom atri-
ja koji su podvrgnuti transkateterskoj implantaciji aortne
valvule (TAVI) preporucuje se doZivotna oralna antikoa-
gulantna terapija (klasa I, LoE B) bez izraZene sklonosti za
DOAK ili VKA (20).

Bolesnici s poviSenim rizikom od
krvarenja

Rizik od krvarenja u bolesnika s fibrilacijom atrija odra-
7Zava interakciju promjenjivih i nepromjenjivih rizika od
krvarenja. HAS-BLED rezultat ostaje najbolje validiran i
Cesto koriSten jednostavan klini¢ki kalkulator rizika od kr-
varenja. U odredenim situacijama potrebna je alternativa
oralnim antikoagulansima kao Sto je kod bolesnika koji su
imali nedavno intracerebralno krvarenje, tesko izljeCiva
ponavljajuéa gastrointestinalna krvarenja ili zavr$ni stadij
kroni¢ne bubreZne bolesti. U takvim situacijama opcija iz-
bora je perkutano zatvaranje aurikule lijevog atrija (engl.
Left Atrial Appendage Occlusion, LAAO) s obzirom na to da
su opservacijske studije pokazale da je aurikula lijevog atrija
mjesto nastanka veéine tromba (90 %) (21). Do sada nema
prospektivnih kontroliranih studija koje su procjenjivale
LAAO u bolesnika s apsolutnom kontraindikacijom za an-
tikoagulaciju. Trenutac¢ni dokazi izvedeni su iz registara i
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CrCl 15 = 49 mL/min

5 mg 2x dan 60 mg 1x dan

2,5 mg 2x dan 30 mg 1x dan

Barem 2 od 3 kriterija:

-dob = 80 godina,

- tjelesna tezZina = 60 kg

- kreatinin u serumu =
1,5 mg/dL (133 mmol/L)

Bilo $to od sljedeceg:

- tjelesna tezina < 60 kg

- istodobna primjena
dronedarona
ciklosporina, eritromicina
ili ketokonazola

kohortnih studija. Samo jedna studija posebno je istraZivala
upotrebu LAAO-a u bolesnika s fibrilacijom atrija s rezisten-
tnim moZdanim udarom unatocC terapiji DOAK-om. Podaci
iz multicentri¢nog registra pokazali su da je LAAO bio po-
vezan sa 65 %-tnim smanjenjem rizika u godi$njim stopama
moZdanog udara ili prolaznoga ishemijskog napada (TIA) i
100 %-tnim smanjenjem rizika u godiSnjim stopama velikih
krvarenja, u usporedbi s predvidenim stopama na temelju
rezultata CHA,DS,-VASc i HAS-BLED. MreZna metaanaliza
podataka promatranja i ispitivanja sugerira da, iako je LAAO
moZda marginalno manje uc¢inkovit od terapije DOAK-om u
sprjeCavanju ishemijskoga mozdanog udara, vrlo je u¢inko-
vit u smanjenju velikih i po Zivot opasnih krvarenja te je do-
bra terapijska opcija za bolesnike kod kojih Kkorist primjene
antikoagulantne terapije nadilazi rizik (22).

Utjecaj rane kontrole ritma na pojavu
mozdanogudara

Uz primjenu antikoagulantne terapije kao prvog stupa inte-
griranog pristupa lijeCenja fibrilacije atrija, kontrola ritma
(primjena antiaritmika ili ablacija) kao drugi stup lijeenja
takoder ima pozitivan uéinak na smanjenje rizika od na-
stanka mozZdanog udara Sto su dokazale mnoge studije. Ve-
lika populacijska opservacijska studija iz Kanade ukljucila je
bolesnike s fibrilacijom atrija starije od 65 godina i uspore-
dila stope mozdanog udara ili tranzitorne ishemijske atake
medu bolesnicima koji su Koristili antiaritmike (klase Ia, Ic
i ITII) u odnosu na bolesnike koji su imali samo lijekove za
kontrolu frekvencije (beta blokatori, blokatori kalcijevih ka-
nala i digoksin). Iako je stopa antikoagulacije bila sli¢na u
obje skupine, stopa incidencije moZdanog udara/tranzitor-
ne ishemijske atake bila je niZa u bolesnika lijeCenih s ciljem
kontrole ritma u usporedbi s terapijom kontrole stope (1,74
naspram 2,49, na 100 osoba-godina, p < 0,001) (23). Druga
znacajna studija bila je studija CABANA Kkoja je imala za cilj
utvrditi je 1i kateterska ablacija fibrilacije atrija u¢inkovitija
od konvencionalne medicinske terapije u poboljSanju isho-
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da fibrilacije atrija. Bolesnici koji su bili podvrgnuti ablaciji
imali su niZu stopu kompozitnog ishoda koji je ukljuc¢ivao
onesposobljavaju¢i mozdani udar, ozbiljno krvarenje ili sr-
¢ani zastoj nakon 12-mjese¢nog pracenja nego oni lijeCeni
medicinskom terapijom (24). Dodatno, EASR-AFNET 4 ispi-
tivanje je 2020. joS dodatno potvrdilo utjecaj rane kontrole
ritma na smanjenje mozdanog udara. U ovoj randomizira-
noj multicentri¢noj studiji, bolesnici kojima je dijagnosti-
cirana fibrilacija atrija < godinu dana prije uklju¢ivanja u
studiju bili su randomizirani u skupine rane kontrole ritma
ili kontrole frekvencije. Rana kontrola ritma ukljucivala je
lijeCenje ili antiaritmicima ili ablaciju. Studija je obuhvatila
2789 bolesnika u 135 centara i mozdani udar dogodio se u
0,6 % slucajeva u skupini s ranom kontrolom ritma i 0,9 %
slucajeva u skupini s uobi¢ajenom skrbi Sto je takoder poka-
zalo korist rane kontrole ritma u prevenciji nastanka moz-
danog udara (25).

Utjecaj komorbiditeta i stila Zivota na
pojavu mozdanog udara

Dosadasnja istraZivanja pokazala su i bitnu povezanost
prisutnosti komorbiditeta (arterijska hipertenzija, Sec¢erna
bolest, kroni¢na opstruktivna bolest pluéa, opstruktivna
apneja u spavanju, pretilost, sréano popustanje, periferna
aterosklerotska bolest) i sedentarnog stila Zivota s ve¢om
ucestalo$éu pojave mozdanog udara kod bolesnika s fibri-
lacijom atrija. Bolesnici s fibrilacijom atrija imaju veci rizik

od prisutnosti viSe od dva popratna kroni¢na komorbidite-
ta u usporedbi s pojedincima bez fibrilacije atrija, a rizik od
velikih kardiovaskularnih Stetnih dogadaja povecéava se pro-
porcionalno rastuéem broju komorbiditeta i/ili grupiranju
ponasanja nezdravog nacina Zivota. Rizik od potencijalno
Stetnih posljedica mozZe se ucinkovito smanjiti pravilnim
prepoznavanjem i lijeenjem komorbiditeta kao i potica-
njem tjelesne aktivnosti i zdravije prehrane (26).

Zakljucak
Tijekom posljednjih godina postignut je znacajan napredak
u podrucju prevencije mozdanog udara kod bolesnika s fi-
brilacijom atrija. Vidljiv je napredak u na§em razumijevanju
epidemiologije i patofiziologije nastanka moZdanog udara
kao i poboljSanju stratifikacije rizika od nastanka moZdanog
udara. Oralna antikoagulantna terapija je glavni oslonac
prevencije moZdanog udara, osobito direktni oralni antiko-
agulansi. PoviSen rizik od krvarenja nije kontraindikacija za
primjenu oralne antikoagulantne terapije nego samo znaci
da takvi bolesnici zahtijevaju redoviti lije¢ni¢ki nadzor. Ta-
koder, sve je jasnija i uloga perkutanog zatvaranja aurikule
lijevog atrija za odabrane bolesnike s apsolutnim kontrain-
dikacijama za dugotrajnu antikoagulantnu terapiju. Uz me-
dikamentnu prevenciju nastanka moZdanog udara klini¢ka
su ispitivanja pokazala i pozitivan utjecaj rane kontrole ri-
tma i pravovremene kontrole kardiovaskularnih ¢imbenika
rizika na jo$ bolju prevenciju nastanka moZdanog udara.
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