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Fibrilace sini unemocnych arterialni hypertenzi
ve svétle novych Evropskych doporuceni

Stépan Havranek
Il. interni klinika kardiologie a angiologie 1. ékarské fakulty Univerzity Karlovy a V3eobecné fakultni nemocnice
v Praze

Fibrilace sini a arteridlni hypertenze jsou ¢astymi diagnézami v internim lékafstvi a nezfidka se kombinuji. Pfitomnost
arteridIni hypertenze, zejména nedostatecné korigované, je rizikovym faktorem pro vznik samotné fibrilace sini, ale také
faktorem progrese onemocnéni a rizikovym faktorem pro neuspéch lécby fibrilace sini. Arterialni hypertenze rovnéz zvy-
Suje riziko komplikaci fibrilace sini, zejména tromboembolickych pFihod, a zvysuje riziko krvaceni pfi antikoagulacni lé¢bé.
Terapie fibrilace sini a arteridlni hypertenze se v urcitych bodech prekryva, v jinych doplnuje.
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Atrial fibrillation in patients with arterial hypertension and novel European Guidelines

Atrial fibrillation and arterial hypertension are frequent diagnoses in internal medicine and are often combined. The presence
of arterial hypertension, especially insufficiently corrected, is a risk factor for the occurrence of atrial fibrillation itself, but also
afactorin the progression of the disease and a risk factor for the failure of atrial fibrillation rhythm control treatment. Arterial
hypertension also increases the risk of complications of atrial fibrillation, especially thromboembolic events, and increases
the risk of bleeding during anticoagulant treatment. The therapy of atrial fibrillation and arterial hypertension overlaps at

certain points and complements at others.

Key words: atrial fibrillation, arterial hypertension, risk factors, complications.

Uvod

Fibrilace sinf (FS) a arteridlni hypertenze (AH) jsou velice ¢astymi
internimi diagndzami, se kterymi se bézné setkdva prakticky kazdy
Iékar. Kromé pritomnosti vlastniho onemocnéni musi Iékafi ¢asto fesit
i nasledky zavedené terapie, vCetné antikoagulacni [é¢by. Prevalence
obou onemocnéni v populaci vzristé a je jasné, Ze se s témito jed-
notkami budeme muset potykat ¢im dal ¢astéji. FS je dokonce ¢asto
nazyvana epidemif 21. stoleti. Vyskyt AH se odhaduje na 30-45 %
jedincl v dospélé populaci (1). FS sice postihuje fadové mensi ¢ast
populace, nicméné v absolutnich ¢islech se jednd také o vyrazné
mnozstvi pacientd. Prevalence obou onemocnéni vzrista s vékem.
Napfiklad FS je pfitomna u pfiblizné 10 % populace v osmém decé-
niu (2). Na narlstu poctu pacientl s AH nebo FS mé vliv prodluzujici
se lidsky vék, zivotni styl, vzristajici prevalence mnoha komorbidit

a také soucasné moznosti mediciny, kdy dokdzeme prodluzovat zivot
i nemocnym s velice komplikovanymi stavy, u kterych jsou internf
diagndzy vyrazné Castéjsi.

Obé jednotky majf vice spole¢nych znakd. Jejich pfitomnost méa
negativni vliv na kardiovaskularni morbiditu a mortalitu. Navic ¢asto se
vyskytuji spolecné a vzéjemné se negativné ovliviuji. Jejich pfitomnost
je navic vzdy markerem rizika komplikaci daného onemocnéni. Dle
internich dat pracovi$té autora je AH pfitomna u 75-80 % nemocnych
indikovanych ke katetrizacni ablaci FS. Obé maji vztah k srde¢nimu
selhani. Z ¢asti se jejich 1é¢ba doplriuje a v urcitych bodech i prekryva.
Terapie obou jednotek je dlouhodoba.

Pro obé onemocnéni byla na letodnim sjezdu Evropské kardiologic-
ké spolec¢nosti byla vydéna nova doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu
(1, 2). Nasledujici text z téchto novych doporuceni vychazi.
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Patofyziologie a klinicka vyznamnost FS
v kontextu komorbidit

FS je multifaktoridlni onemocnéni s fadou pficin a fenotypu.
Nejcastéji je FS dlsledkem pfftomnosti klasickych kardiovaskuldrnich
a metabolickych onemocnén, kterd se kombinuji s dalsimi rizikovymi
faktory, jako je Zivotni styl, vék a pohlavi. Klasickymi rizikovymi faktory FS
jsou AH, diabetes mellitus, srde¢nf selhanf, chlopenni vady, ischemicka
choroba srdecni, kardiomyopatie, obezita, vysoky pfijem alkoholu.
Patofyziologicky pak tyto faktory pdsobi na levou s, kde dochazi
k elektrické a nasledné strukturaini remodelaci. Remodelace sinf je pak
predpokladem pro vznik FS a jeji naslednou progresi od paroxysmalni
formy pres perzistentni az po permanentni arytmie. Z terapeutického
pohledu je ddleZité na tyto faktory myslet a pfipadné je intervenovat.

Mortalita pacientl s FS je pfiblizné 3,5x vys3si nez u stejné skupiny
pacientd bez FS. Za zvysenou mortalitu jsou zodpovédné zejména
tromboembolické komplikace FS a déle srdecni selhani. Ale ostatni,
méné zndmé efekty FS mohou mit svij podil na zvyseni mortality. FS
mUze byt spojena se vznikem a progresi kognitivniho deficitu, dep-
resivnich stavl, zhordeni kvality Zivota. Vyznamnym problémem jsou
také komplikace 1é¢by FS. Jako vhodny priklad mdzeme vzit krvécivé
komplikace pfi antikoagula¢n{ [é¢bé (2).

Komorbidity jako rizikové faktory tromboembolickych
komplikaci FS

Rada vyjmenovanych rizikovych faktord nenti jen pfi¢inou vzniku
a progrese arytmie, ale je také ukazatelem pfitomnosti rizika nejvyznam-
néjsi komplikace FS, tedy rizika tromboembolické pffhody. Klasickymi
rizikovymi faktory jsou: diabetes mellitus, AH, aterosklerotické postizent,
predchozi cévni mozkova ptithoda nebo transientni ischemické ataka,
srdecnf selhdni, vék. Tyto zékladni rizikové faktory jsou pak soucasti
béznych skoérovacich systému. Avsak vyssi riziko tromboembolické
pfihody mtzeme pozorovat i u dalsich onemocnéni, napfiklad rendlnf
insuficience (2).

Riziko vzniku srdecniho selhani v kontextu FS

Druhou vyznamnou skupinou komplikaci FS je srdecni selhdni. Do
této skupiny fadime i tzv. tachykardif indukovanou kardiomyopatii nebo
téz arytmif indukovanou kardiomyopatii (AIC, zangl. arrhythmia-indu-
ced cardiomyopathy). AIC je porucha systolické funkce levé (ale i pravé)
komory navozena nebo zhorsend supraventrikuldrnimi ¢i komorovymi
tachykardiemi a provazena symptomy srde¢niho selhani. Z praktického
pohledu je mozné rozdélit AIC na dvé zakladni kategorie. Prvnf kategorie
zahrnuje situace, kdy vyvolavajici arytmie je jedinou pficinou komorové
dysfunkce, tedy situace, kdy arytmie plné poruchu indukuje. Druhou
kategorif jsou stavy, kdy arytmie zhorsuje, resp. exacerbuje, srde¢nf
selhani, pfi jiz pfftomném dalsim srdecnim onemocnéni. Tedy porucha
rytmu prabéh onemocnéni modifikuje (2, 3).

Predisponuijici faktory rozvoje AIC jsou dvojiho druhu: vnimavost
pacienta k arytmii a charakter arytmie. Pacientské faktory predurcujici
zvysenou vulnerabilitu myokardu k rozvoji AIC nejsou stéle pIné objas-
nény (4). O charakteru arytmie, ve smyslu predisponujiciho faktoru AIC,
je zndmo vice. Navic vlastnosti arytmie mUzZeme terapeuticky ovliviovat.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

PREHLEDOVE CLANKY | 447
Fibrilace sinf u nemocnych arteridIni hypertenzi ve svétle novych Evropskych doporucenf

Mezi charakteristiky arytmie vyvolavajici AIC patif jednak typ poruchy
rytmu, dale jeji frekvence, délka trvani, resp. setrvalost a pravidelnost
rytmu. Pochopitelné je ddlezitym faktorem i pfitomnost dalsiho srdecni-
ho onemocnén, které bude srdce ¢init zraniteln&jsim. Typickymi znaky
arytmie vyvoldvajici AIC jsou nizkd symptomati¢nost az do okamziku
rozvoje znamek srde¢niho selhani a jeji dlouha setrvalost, tedy dlouha
nepretrzitd doba trvani (1). Zajimavé je, Ze neexistuje shoda v tom, jak
velkd tepové frekvence je jednoznacné pro vyvoj arytmie predisponujici.
Navic dle dostupnych dat se zd3, Ze pfitomnost samotné rychlé tepové
frekvence neni samostatnym faktorem. Napf. nepfiméfena sinusova
tachykardie, byt dosahuje prmeérné frekvence komor > 100 tep/min,
nevede prakticky nikdy k rozvoji AIC. Podkladem absence rozvoje AIC
pfi sinusové tachykardii je nejspise stéle zachovald senzitivita arytmie
k autonomni regulaci a pokles frekvence v no¢nich hodinach, ktery
chybf u setrvalych jinych arytmif (5).

Zasady terapie FS

Nové doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2024
rozdélujf 1é¢bu FS na Ctyfi zakladnf pilite, spojené do akronymu AF-CARE.
Jednotlivd pismena prestavuiji jednotlivé pilite a AF jsou pak zkratkou
fibrilace sini (2).

C: Vychézi z angl. Comorbidity and risk factor management. Tedy
lé¢ba zakladnich kardiovaskularnich rizikovych faktor a komorbidit,
zejména téch, které jsou odpovédné za vznik a progresi arytmie.

A: Antikoagulacni |é¢ba, tedy prevence tromboembolickych kom-
plikaci FS. Vychézi z angl. Avoid stroke and thromboembolism.

R: Odpovida angl. Reduce symptoms by rate and rhythm control,
snaha o dobrou kontrolu symptom pomoci kontroly srde¢ni frekvence
(rate control) a kontroly srde¢niho rytmu (rhythm control).

E: Dlouhodoba péce. Vychazi z angl. Evaluation and dynamic re-
assessment.

Viechny tyto body spole¢né jsou nezbytnou soucasti lé¢by pa-
cientl s FS.

Terapie FS u pacientii s arterialni hypertenzi
Nyni budeme postupovat dle pil(f& AF-CARE

C. Lécba zakladnich kardiovaskularnich rizikovych faktort
a komorbidit

Zasady modifikace rizikovych faktor jsou uvedeny v tabulce 1.
Pokud se budeme soustredit na AH, pak nase lé¢ba by méla dosahnout

Tab. 1. Modifikace rizikovych faktord a komorbidit FS

Ovlivnéni nejdulezitéjsich rizikovych faktort

Kontrola arteridIni hypertenze

Efektivni kontrola glykemie

Lécba srde¢niho selhanf diuretiky, SGLT2 inhibitory a pfislusnou dalsi
|é¢bou srde¢niho selhani se snizenou ejekeni frakci levé komory

Redukce télesné véhy o 10 %

Snizeni prijmu alkoholu < 10 drink{/tyden

Zvyseni kondice cilenym cvi¢enim

Aktivni vyhledavani, popf. Ié¢ba dalsich vyznamnych rizik

SGLT2 - Sodno-glukézovy kotransportér 2
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hodnot systolického krevniho tlaku v rozmezi 120-129 mm Hg a dia-
stolického 70-79 mm Hg. Hypertenze u nemocnych s AF je spojena
jednoznacné s vyssim rizikem cévnich mozkovych pfihod, srde¢niho
selhanf, velkych krvécivych komplikaci a celkové kardiovaskuldrni mor-
tality. Proto je lé¢ba AH dulezitd. V situacich, kdy neni takto intenzivni
terapie tolerovana, nebo se jedna o vyrazné kiehkého pacienta, zejména
ve vysokém veku, je mozné za cil mit mirn&jsi kritérium pro systolicky
tlak < 140 mm Hg. Apel na intenzivni [é¢bu AH vychazi mimo jiné
z metaanalyzy 22 studif, kde snizenf systolického tlaku o 5mm Hg bylo
spojeno s redukdi rizika kardiovaskularnich piihod o 9 %. Tento efekt
je podobny pacientlim v sinusovém rytmu (6).

U nemocnych s FS je hypertenze ¢asto jen jednou z fady komorbi-
dit, ale ma vyznamny vliv na pocty rekurenci FS, riziko rehospitalizaci
a pokracovani symptom i pres rhythm control strategii. Dobré kontrola
krevniho tlaku je povazovana tak za zcela zésadni bod v [é¢bé FS. Ackoliv
nejsou k dispozici presvedcivé dlkazy pro volbu urcitého antihyper-
tenziva v souvislosti s FS, existuji data, kterd naznacuji, ze inhibitory
angiotenzin-konvertujictho enzymu nebo blokatory receptoru pro
angiotenzin mohou byt vyhodné pro prevenci rekurence FS.

A. Antikoagulacni lécba, tedy prevence tromboembolickych
komplikaci

Nemocni s arteridIni hypertenzi maji vzdy pfitomen jeden rizi-
kovy bod v rdmci vypoctu CHA2DS2VA skore za AH. Presny vypocet
CHA2DS2VA skére je v tabulce 2. Toto skére zavadi nova doporuceni
z roku 2024 a nahrazuje dfive uzivané CHA2DS2VASc. Rozdil mezi sko-
rovacimi systémy je v absenci zenského pohlavi jako rizikového faktoru
v novém systému. Antikoagulacni [é¢ba by se méla zvaZit pfi skore rovno
1. Pfi hodnoté skére 2 je jednoznac¢né indikovéna. Pfitomnost AH je
tedy sama o sobé situaci, kdy bychom méli antikoagula¢nf Ié¢bu zvazit.

Antikoagulac¢ni Ié¢ba ma viak také sva rizika. Nejvyznamnéjsim
problémem jsou rizika vzniku zévaznych krvaceni. Nova doporuceni

uvadéjf jednoznacné nutnost intervence vsech ovlivnitelnych rizikovych

Tab. 2. CHA2DS2VA skére

faktord krvéceni. Zde pak plati, Ze dobra kontrola krevniho tlaku riziko
krvacivych komplikaci ovlivni (2).

R. Kontrola symptomil pomoci rate a rhyhm control
strategie

Mimo snahu o ovlivnéni symptomd jsou tyto postupy také velice
dulezité pro prevenci a lé¢bu AIC provazejici FS. V ramci kontroly arytmie
neexistuji vyrazna specifika specifika Ié¢by u nemocnych s AH. Avsak
nékteré latky mohou byt zarover antihypertenzni medikaci. Tento fakt
prinasi jisty benefit v podobé pokryti dvou problémd jednim preparé-
tem. Na druhou stranu u nehypertonické populace mize hypotenzni
efekt zpUsobit problémy.

Vradmci kontroly srdecni frekvence jsou vyuzivany beta-blokétory (BB),
non-dihydropyridinové kalciové blokatory (verapamil, diltiazem) nebo
digoxin. Tyto léky je mozné i kombinovat. Kombinovanim se ve vétsiné
katordm. Zahdjeni kontroly srdec¢ni frekvence je obvykle jednim z prvnich
krokd v 1é¢bé FS. Cilovy moment této 1écby v poslednich letech doznal
zmén. U vétdiny pacientt je postacuijici méné striktnf kontrola rytmu s cilem
< 110 tepd/minutu. U pacientl se srde¢nim selhanim, AIC, se zavedenou
resynchroniza¢nilécbou srdecniho selhdnia déle symptomatickych i pres
zavedenou lécbu, je pak indikovana pfisnéjsi kontrola frekvence (7).

Volba konkrétni skupiny lékd se odviji zejména od pfitomnosti
systolické dysfunkce levé komory, tedy pfitomnosti srde¢niho selhani
s redukovanou ejekenf frakci (HFrEF). U pacientl bez dysfunkce je
mozné vyuzit viech tff moznosti. Naopak pokud je pfitomna systolicka
dysfunkce levé komory, je mozné vyuzit jen BB nebo digoxin. U HFrEF
jsou vlastné BB indikovany i na zakladé lécby samotného srde¢niho
selhani (3). V této souvislosti je nutné ale upozornit na fakt, ze pfiznivy
prognosticky efekt BB u pacientl s HFrEF byl pozorovan u pacientd
v sinusovém rytmu, nikoliv ve FS.

V bézné klinické praxi jsou vyuzivany BB i u pacientd bez HFrEF.
Vyuzivaji se B1 selektivni latky bez vnitini sympatomimetické aktivity.

Rizikovy faktor Pocet rizikovych bodii | Komentar

Méstnavé srdec¢ni 1
selhani

|é¢ba je nutna vzdy)

Klinicky patrné srde¢ni selhanfi (v¢etné srde¢niho selhani se zachovalou ejekéni frakci levé komory)
Pritomnost stfedné tézké az tézké systolické dysfunkce levé komory
Hypertrofické kardiomyopatie (hypertrofickd kardiomyopatie ma vysoké riziko CMP/SE, antikoagulacni

ArteridIni hypertenze

Pritomnost hypertenze nebo antihypertenzni terapie. Anamnéza vysokého tlaku predpoklada pfitomnost
vaskuldrnich zmeén, které jsou pro CMP rizikové. Kompenzovand hypertenze neznamena absenci rizika
budouci dekompenzace. OptiméIni hodnoty krevniho tlaku s nejnizsim rizikem jsou 120-129/ < 79 mm Hag.

Vék > 75 let 2

Riziko vzniku CMP/SE vzrlista s vékem. Riziko véku je kontinuélné rostouct. Z praktickych dévodd byly
rizikové body rozlozeny do kategorii 65-74 a > 75 let.

Diabetes mellitus

Riziko CMP/SE je zvysené u diabetikl 1.1 2. typu.

Cévni mozkova 2 Pritomnost pfedchozi CMP/SE, veetné transitorni ischemické ataky.

pfihoda ¢i systémova

embolizace

Vaskuladmi 1 Aterosklerotické postizeni koronarnich ¢i perifernich tepen, anamnéza akutniho infarktu myokardu, nebo

onemocnéni pritomnost platl v aorté. Pritomnost platl v descendentni aorté je markerem pfitomnosti vaskuldrniho
onemocnéni a vyznamneé predikuje CMP/SE.

Veék 65-74 let 1 Dle nékterych dat vzrista riziko jiz od 50-55 let.

Maximalni skore 8

Pozndmka: Ndzev CHA2DS2-VA je odvozen z angl. Congestive heart failure, Hypertension, Age > 75 years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular disease, Age 65—74 years.

CMP/SE — cévni mozkovd piihoda / systémovd embolizace.
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Pri volbé vhodného BB bychom se méli opirat o profil jednotlivych latek
v kontextu potfeb konkrétniho pacienta. Jednotlivé BB jsou rozdilné.
Majf jiny bradykardizujici profil a antihypertenzni efekt. Karvedilol blo-
kuje i a receptory. Zakladni BB jsou uvedeny v tabulce 3. Z klinické praxe
vime, Ze nejcasteji podavanymi ldtkami jsou bisoprolol nebo metoprolol.
Obé latky jsou béznymi blokatory a maji data i u nemocnych s HFrEF.
Dle zkusenosti autora méa vyrazny bradykardizujici efekt betaxolol.
Oproti tomu karvedilol je nejméné vhodnym bradykadizujicim lékem.
V posledni dobé se Casto setkdvame také s |é¢bou nebivololem. Jeho
podavani mize byt vhodné u nemocnych se srdecnim selhanim se
zachovalou ejekeni frakei levé komory (HFpEF). Dle urcitych dat byl
pravé nebivolol nadéjnym lékem pro ovlivnéni klinickych endopoint
u HFpEF. Avsak data v této indikaci nakonec nebyla presvédciva.

Verapamil a diltiazem vétsinou nepredstavuji prvnivolbu bradykar-
dizujici 1éCby u nemocnych s FS. V béZné praxi se spise jedna o latky,
které jsou vyuzivany pfi nemoznosti nasazeni BB. V nasich podminkach
se nejcastéji setkdme s verapamilem v dévkovani v rozmezi 40 mg
2x denné az 480 mg 1x denné pfi pomalém uvolhovani. V pfipadé
digoxinu je dobré si uvédomit, Ze tento |ék nema dostatecné silny
bradykardizujici efekt, zejména pfi akceleraci TF pfi ndmaze. Bézné se
s nim setkame spiSe jako lékem v kombinaci s jinymi latkami pro rate
control 1é¢bu.

Pri selhanf farmakologické lé¢by je mozné indikovat neselektivni
katetriza¢nf ablaci AV junkce (cilem eliminace AV pfevodu) spolu se
zavedenim kardiostimulatoru. Ackoliv tato strategie vede ke zpomaleni
a vyrovnani komorové odpovedi pfi FS, dochazi ke zméndm aktivace
komorového myokardu, a to i v okamziku zavedeni fyziologické stimu-
lace. Jednd se o ireverizbilni krok. Proto je nutné indikovat tento postup

Tab. 3. B&2né beta-blokdtory pro perordini medikaci

Davkovani
25-100 mg 2x denné
50-200 mg 1x denné

Beta-blokator

Metoprolol tartat

Metoprolol sukcinat

Bisoprolol 1,25-20 mg 1x denné

Atenolol 25-100 mg 1x denné (kontraindikovan
v téhotenstvi a u HFrEF)

Nebivolol 2,5-10 mg 1x denné

Karvedilol 3,125-50 mg 2x denné

Betaxolol 10-20 mg 1x denné

vzdy po dtkladném zvéZeni. Na druhou stranu existuji skupiny pacientd,
ktefi ze strategie ablate and pace mohou profitovat (8).

U kontroly srde¢niho rytmu jsou vyuzivéana bud antiarytmika, nebo
metody katetrizacnf ablace. V nasich podminkach do dvahy pfichaz
v zdsadé 2 moznosti — Ic antiarytmikum propafenon a antiarytmikum
I1l. tfidy amidaron. Ostatnf antiarytmika Ill. tfidy jsou sice dostupna, ale
jejich klinické vyuZiti je rezervovano spise pro krajni pfipady. Vsechny
léky maji své vyhody, indikace, kontraindikace a rizika. Nejsetrnéjsi jsou
antiarytmika Ic tfidy. Jsou v3ak kontraindikovéna u HFrEF a v pfipadé
vyznamné ICHS. Navic jejich rizikem je vznik tzv. deblokovaného flutteru
sini. Proto jejich 1é¢ba byva doplhovéana terapii BB. Amiodaron oproti
tomu muze byt podavan u nemocnych s HFrEF, nicméné ma fadu po-
tencidlné zavaznych nezddoucich ucinkd, véetné poruch funkce stitné
7ldzy, fotosenzitivity, amiodaronové plice, prodlouzeni QT intervalu
atd. Pfftomnost AH nema na volbu pfislusného preparatu zadny vliv.

V pifpadé indikace ke katetriza¢ni ablaci je zakladnim pfistupem prove-
deniizolace plicnich Zil, kterd mize byt doplnénd dalsimi pridatnymi lézemi.
Metod k dosazeni izolace plicnich Zil je nékolik. Doposud dominovaly
metody zaloZené na tepelné energii — radiofrekvencni izolace plicnich Zil
a kryoablace. V poslednich letech se do popfedi dostavaji metody zalo-
zené na aplikaci energie pulznim polem. V indikaci ke katetriza¢ni ablaci
se opfrdme o symptomy nemocného, typu arytmie, anamnézu terapie
antiarytmiky a pfitomnost srde¢niho selhdni (10, 11). Existuji i data, kterd
hovoif o zpomaleni progrese FS do chronictéjsich forem v pipadé indikace
ke katetriza¢ni ablaci (2). Pfftomnost AH nema na vliv na indikaci katetriza¢nf
ablace. Z&kladni prehled indikaci ke katetriza¢ni ablaci je v tabulce 4.

E. Dlouhodoba péce

FS je trvale progredujici onemocnéni a pacienti s FS by méli byt
dlouhodobé sledovani. Kromé vyvoje viastniho onemocnéni se ménf
i rizikovy profil pacienta. S pfibyvajicim vékem se zvysuje rizikovost
FS. Déle v pribéhu doby se obvykle ptidavaji dalsi komorbidity, které
pak mohou vyrazné ovlivnit progndzu pacientd s FS. Je zndmo, ze jiz
v prbéhu prvniho roku od diagndzy FS jsou diagnostikovany dalsi
rizikové faktory vcetné arteridlni hypertenze. Vlastni arytmie také v prd-
béhu doby mize mit jiné projevy vcetné hemodynamickych ddsledkd.
Zménit se mohou také chlopennivady, systolicka funkce, leva sitt maze

Tab. &. Zdkladni indikace ke katetrizacni ablaci fibrilace sini dle recentnich doporuceni pro diagnostiku a lécbu fibrilace sini

Doporuceni

Trida doporuceni

nebo ji netoleruji, FS k ovlivnéni symptomd, rekurenci FS a progresi arytmie.

Katetriza¢ni ablace je doporucena pro nemocné s paroxysmalni nebo perzistentni FS, ktefi jsou rezistentni na antiarytmickou Ié¢bu

pacienta a rizika rekurence FS.

Katetriza¢ni ablace je doporucena jako prvnf linie rhythm control Ié¢by u nemocnych s paroxysmalnf FS k ovlivnéni symptomd,
rekurenci FS a progresi arytmie. Indikace musf byt postavena na zékladé zvazeni rizika vykonu, pfedpokladaného benefitu pro

pacienta a rizika rekurence FS.

Katetriza¢ni ablace mize byt zvazena jako prvni linie rhythm control Ié¢by u nemocnych s perzistentni FS k ovlivnéni symptom(,
rekurenci FS a progresi arytmie. Indikace musi byt postavena na zakladé zvazeni rizika vykonu, predpoklddaného benefitu pro

o

kardiomyopatii s cilem ovlivnit systolickou funkci levé komory.

Katetriza¢ni ablace je doporucena u nemocnych s HFrEF a FS s vysokou pravdépodobnosti pfitomnosti tachykardii indukovanou

a mortalitu.

Katetriza¢ni ablace by méla byt zvédZena u selektovanych nemocnych s HFrEF a FS s cilem ovlivnit hospitalizace pro srdec¢ni selhdni

a

snizenf nutnosti implantace trvalého kardiostimulatoru.

Katetriza¢ni ablace by méla byt zvaZzena u nemocnych s bradykardiemi ve spojeni s FS a sinusovymi pauzami pfi terminaci FS s cilem

a

FS — Fibrilace sini, HFrEF — Srdecni selhdni s redukovanou ejekcni frakci levé komory
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remodelovat. Pacienti by pravidelné méli byt kontrolovéni a celkovy
stav plus rizikové faktory pravidelné pfehodnocovany.

V dlouhodobém horizontu je také dilezité udrzet motivaci k 1écbé.
Nemocnijsou ¢asto zklamani pfi nedostatecné rychlém a trvalém efektu
lé¢by. Je nutné s pacienty pracovat tak, aby jiz od pocatku bylo jasné, ze
FS je dlouhodobé onemocnéni se svym vyvojem. DileZita je motivace
k rezimovym opatfenim a udrzenf dlouhodobé farmakologické 1écby (11).

Dlouhodobé udrzeni compliance pacienta je problematické, zejmé-
na je-li arytmie plné asymptomaticka (12). V tabulce 5 je pfehled zakladn{
farmakoterapie u pacienta s FS a jednim az vice onemocnénimi, které
je nutné intervenovat. Pokud je pfitomna jen AH jako jediné dalsi one-
mocnénik FS, mize pacient uzivat celkem 4 a vice 1ékd (antikoagulace,
BB, antiarytmikum, antihypertenzni medikace). Terapie AH je prakticky
vzdy kombinovand. Pacienti obvykle k této kombinaci maji dalsi Siroce
uzivanou medikaci: hypolipidemika, terapii diabetes mellitus, analgetika,
|é¢bu osteopordzy, gastroprotekci atd. Neexistuje jednoduchy névod
k udrzeni compliance pacienta v dlouhodobém horizontu. Opakované
vysvétlenf celé problematiky, upozornéni na zavaznost stavu, upozor-
nénf na dlleZitost uzivani medikace dodrzovani reZimovych opatfenf
jsou samoziejmosti. V praxi, bohuzel, ¢asto na tuto ¢ast vibec nezbyva
Cas. Dalsim problémem je zndmy fakt poklesu compliance pacienta pfi
vysokém poctu uzivanych 1ékd. Je zndmo, Ze compliance klesé s poctem
predepsanych 1ékd (13). Je zndmym faktem, ze prdmérny pacient s ICHS
uzivé 67 tablet denné. V tomto bodé je fesenim jednak racionalizace
terapie. Tedy opakovand pfehodnocovani, zda pfislusny Iék pacient
opravdu potfebuje — antiarytmika u permanentni FS postradaji smyslu.
Stejné tak je otdzka, nakolik musf byt uzivana setrvale, popfipadé, zda
by pacient neprofitoval jen z pill-in-pocket lé¢by. Rada nemocnych
ma paroxysmy FS mélo ¢asté a pro tyto pacienty je pak s vyhodou,
pokud mohou uZit Ié¢bu jen pfi ndstupu obtizi ke zkrdceni doby trvani
paroxysmu. Dalsim bodem je vyuziti vice vlastnosti jednotlivych farmak.
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Tab. 5. Terapie nemocného s fibrilaci sini a arteridini hypertenzi

Rezimova intervence rizikovych faktord

Farmakologicka intervence arteridIni hypertenze

Farmakologicka intervence ostatnich kardiovaskuldrnich onemocnénti

Antikoagula¢nflécba

Rate control strategie

Rhythm control Ié¢ba

Farmakologicka intervence ostatnich nekardidlnich komorbidit

BB maji nejen bradykadizujici, ale i hypotenzni efekt. Titrace této lécby
mUZe pomoci v redukci jiné antihypertenzni terapie. V neposledni fadé
je otazka efektu vyuziti fixnich kombinaci 1ékd. Fixni kombinace 1€kg,
jakkoliv jsou vyhodné, v sobé skryvaji nékolik Uskali. Tato Uskalf jsou
vsak mnohondsobné pfevazena vyhodami. Existujf data, Ze tzv. polypill
strategie ma svdj vyznamny pfinos, véetné mortalitnich dat, pro 1é¢bu
kardiovaskularnich onemocnéni, a to vcetné arteridlni hypertenze
(13). Jednim z vysvétlenti je zvyseni adherence pacientd k pfedepsané
lé¢bé, kdy diky nizsimu poctu tablet je nemocny schopen Iépe zvladat
nastavenou terapii. Adherence muze fixni kombinaci 1ékd stoupnut az
0 24 % (14, 15). Pro sv(j mortalitini benefit jsou fixni kombinace 1ék
jednoznacné doporucovany i novymi letosnimi doporucenimi Evropské
kardiologické spolecnosti pro AH (2) i chronické koronarni syndromy (15).

Zaver

FS a AH jsou castymi komorbiditami. Jejich 1é¢ba je dlouhodoba
a zasadni pro sniZenf kardiovaskuldrni mortality a morbidity. Zakladnimi
léky v terapii AH u FS jsou inhibitory angiotension konvertujiciho enzy-
mu nebo sartany v kombinaci s BB. Udrzeni dlouhodobé compliance
pacientl je vyznamnym problémem. Vyznam pro udrzeni adherence
ma i optimalizace Ié¢by, véetné zavedeni fixnich kombinaci 1ékd. Pro obé
onemocnéni byla vydana v letoSnim roce novéa doporuceni Evropské

kardiologické spole¢nosti.
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