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Fibrilace sinf u nemocnych arteridini hypertenzi ve svétle novych Evropskych doporucent

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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