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Arterialni hypertenze a fbrilace sini -
zlo¢inné spolceni
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Souhrn
Kautzner ). Arteridlni hypertenze a fibrilace sini - zlocinné spolceni. Remedia 2024; 34: 82-88.

Arteridln{ hypertenze je jednim z nej¢astéjsich rizikovych faktord pro vznik fibrilace sini. Vzhledem k tomu, Ze fibrilace sini nent
benigniarytmiia udrzovanisinusového rytmu pfindsi zlepseni prognézy (i u asymptomatickych pacient), je nezbytné u nemocnych
lécenych pro hypertenzi aktivné patrat po fibrilaci sini. Existuje celd fada moznosti od pouhé palpace pulzu pfijakémkoliv kontaktu
s pacientem az po rdizné formy nositelné elektroniky. V piipadé prikazu by méla byt kromé antikoagulaéni lé¢by zvazena lécba
smérujici k udrzenisinusového rytmu. V ni hraje stéle vétsiroli katetrizacni ablace, zejména v posledni dobé, kdy se pouziva pulzni
pole. Dulezité je i to, Ze vhodna lé¢ba hypertenze mize oddalit vznik fibrilace sini. Hlavni roli hraji inhibitory renin—angiotenzin-al-
dosteronového systému a diuretika.

Klicovd slova: arteridln{ hypertenze - fibrilace sini — screening — telemonitoring — katetriza¢n{ ablace.

Summary
Kautzner ). Arterial hypertension and atrial fibrillation - a criminal conspiracy. Remedia 2024; 34: 82-88.

Arterial hypertension is one of the most common risk factors of atrial fibrillation. Given the fact that atrial fibrillation is not a benign
arrythmia and that sinus rhythm maintenance is associated with better prognosis (even in asymptomatic patients), active search
for possible atrial fibrillation in patients treated for hypertension is necessary. Various possibilities are available — from simple pulse
palpation during any contact with the patient to the use of a wide range of wearable electronic equipment. Once made, the diagnosis
of atrial fibrillation should not only prompt anticoagulation therapy; attempts to restore and maintain the sinus rhythm should also
follow. Catheter ablation has been used more and more often for this purpose lately, especially since the pulse field technique was
introduced. One should keep in mind that an appropriate management of arterial hypertension may postpone the development of
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atrial fibrillation. Renin — angiotensin — aldosterone system inhibitors and diuretics play a crucial role here.

Key words: arterial hypertension — atrial fibrillation — screening — telemonitoring — catheter ablation.

Uvod

Arterialni hypertenze je nej¢astéj$im kardiovaskularnim
onemocnénim s odhadovanou prevalenci okolo 30-45 %
(1,2]. Zajimavé je, ze prevalence se prili§ nelidi podle stavu
ekonomiky v jednotlivych vyspélych zemich. Nicméné vy-
razné nariistd s vékem. Ve véku nad 60 let ¢ini prevalence
hypertenze jiz 60 %. Data ze Spojenych statd americkych
ukazuji, Ze okolo 17 % dospélych o své hypertenzi nevi a ze
10 % lécenych pacienttl nedosahuje cilovych hodnot krevni-
ho tlaku navzdory podavani ¢tyft a vice antihypertenziv [3].

Arteridlni hypertenze poskozuje Zivotné dulezité organy
jako mozek, srdce a ledviny a je spojena s rizikem vzniku ko-
rondrnich ptihod. Toto riziko se li§i podle véku a ptitomnosti
dalsich rizikovych faktora (SCORE systém) [1]. Doporucené
postupy tykajici se diagnostiky a 1é¢by hypertenze se zaby-
vaji detailné poskozenim organit zptisobenym hypertenzi [2].
Ptic¢inou je predevsim strukturni a funk¢ni alterace arteridl-
niho cévniho fecisté. Piekvapuijici je, Ze o fibrilaci sini (FS)
avztahu karteridlni hypertenzi se tato doporuceni prakticky
nezminuji. Jediny kratky odstavec je vénovan pfedevsim me-
todice méfeni krevniho tlaku pfi FS.

Pritom FS je nejcastéjsi setrvalou arytmii u ¢lovéka a nej-
¢astéj$im onemocnénim spojenym s FS je pravé arteridlni
hypertenze. Bohuzel, mnoho lékati nepovazuje FS za dile-
zitou a nechape radu souvislosti spojenych s jejim vyskytem.
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Z toho vyplyva i ¢asto velmi laxni pfistup k jeji 1écbé. Cilem
tohoto sdéleni je proto zvysit povédomi o vztahu arterialni
hypertenze s FS a o nutnosti 1é¢by obou klinickych jednotek.

Je fibrilace sini benigni arytmii?

Studie porovnavajici v minulosti dvé strategie 1é¢by FS (kon-
trolu rytmu versus kontrolu frekvence) nazna¢ily, ze udrzo-
vani sinusového rytmu nezlepsuje prognézu nemocnych [4].
Podle piedbéznych dat z Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS) CR postihuje u nas FS zhruba 4 % oby-
vatel a prevalence kazdym rokem nartsta o 7-8 %. Nejde
ptitom o benigni arytmii [5]. Fibrilace sini zvySuje celkovou
mortalitu 1,5-3,5nasobné, a to u muzii i u Zen. Zodpovida
za 20-30 % v$ech mozkovych ptihod a zhruba za 10 % tzv.
kryptogennich ptihod. Fibrilace sini vede ¢asto k srde¢nimu
selhdni, a to jak se sniZenou funkci levé komory, tak prede-
viim k selhén{ se zachovalou funkeci. Rada nemocnych s timto
typem selhani md FS a jeji odstranéni katetriza¢ni ablaci zlep-
$uje vyrazné kvalitu Zivota [6]. Fibrilace sinf zvy3uje i riziko
ob¢hové zdstavy mimo nemocnici [7], zhorsuje kvalitu Zivota
nemocnych a je pri¢inou fady hospitalizaci. V neposledni
fadé je asociovana se zvy$enym vyskytem demence [7]. Ta ma
zfejmé multifaktorialni pfi¢inu - kromé embolizaci a mikro-
embolizaci snizuje FS perfuzi mozku a zptisobuje zanétlivé
zmény.

Dulezité je, ze FS lze povazovat za ur¢ity indikator nebo
barometr stavu kardiovaskuldrniho systému [8]. Celd fada
rizikovych faktortt mize ptsobit nejprve na subklinické
urovni, coz v kone¢ném dusledku vede k rozvoji substra-
tu ve svaloviné sini. Substrat ma riznou povahu, ale jde
v podstaté o prestavbu sifiové svaloviny, zvySeni mnozstvi
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EKG zéznam porizeny chytrymi hodinkami, ktery je uloZzen v nemocni¢nim informaénim systému (B).

EKG — elektrokardiografie; IKEM — Institut klinické a experimentaln{ mediciny

tuku a fibrozy, pfitomnost zanétlivych infiltrata, ukladani
amyloidu atd. Narusend hemodynamika se zvy$enym tla-
kem v levé sini a zvy$enym napétim ve sténé sini podnécuje
vytvareni loZiskovych vzrucht (nejcastéji v plicnich zilach)
[9,10]. Tento mechanismus se uplatiiuje pravé u arterialni
hypertenze. Substrat ve svaloviné naru$uje normélni vedeni
vzruchu a zptsobuje prodluzovani epizod FS az do perzistu-
jici formy. Jindy mutize FS jako perzistujici zac¢it - obvykle jiz
vlivem pritomnosti substratu ve svaloviné. Na druhou stranu
narusuje piitomnost substrdtu v sinové svaloviné i funkeci
endokardu a uvolnovani riznych ptsobku. To spolu s naru-
$enou hemodynamikou pfi arytmii zvy$uje vyrazné riziko
rozvoje tromboembolismu. To je mimochodem jeden z divo-
dd, pro¢ riziko tromboembolismu trva i pti sinusovém rytmu.
Proto by pacienti s vy$§im rizikem (napf. podle CHA,DS,
VASc skére) méli byt 1éceni antikoagula¢ni 1écbou trvale.
Prvni manifestace FS by méla byt vzdy déivodem k po-
drobnému vysetfeni a patrdni po rizikovych faktorech, jako
jsou hypertenze, diabetes mellitus, spankova apnoe atd. [5].
Vzhledem k tomu, Ze nejcastéji se u pacientt s FS vyskytuje
hypertenze, je patrani po ni na prvnim misté. Muze pfitom
jit jen o hrani¢ni hodnoty vysokého tlaku. To dokumentuje
anglicka studie, kterd ukdzala, Ze vzestup systolického tlaku
020 mm Hg je provazen u mladsich pacientti dvojndsobnym
rizikem rozvoje FS [11]. Nabizi se fada vysvétleni. Hyperten-
ze je totiz provazena fadou hemodynamickych zmén, které

vedou ke zméndm arteridlni tuhosti, k remodelaci siniové sva-
loviny, poruse autonomni regulace a aktivaci renin-angioten-
zin-aldosteronového systému (RAAS). To vSe miiZe pfispivat
k rozvoji FS. Samoziejmé pacienti s genetickou predispozici
jsou ohroZeni vice.

Je také prokazano, ze pacienti s FS a preexistujici hyper-
tenzi maji signifikantné vice kardiovaskuldrnich udalosti, jako
jsou mozkové ptihody nebo infarkt myokardu. Maji také vys$si
mortalitu, polet revaskulariza¢nich intervenci, vétsi vyskyt
tromboembolické choroby atd. [12]. Cim vys$i hodnoty krev-
niho tlaku, tim je téchto udélosti signifikantné vice. Dalsi
préace se zabyvaly vztahem mezi vyskytem FS a typem arte-
ridlni hypertenze [13]. Ukazalo se, Ze nejvy$si vyskyt FS ma
maskovana hypertenze (dvojnasobné riziko vzniku arytmie
proti normotenznim jedincim). Toto riziko bylo podobné
u nelécené hypertenze. Naproti tomu tzv. hypertenze bilého
plasté (tj. detekovand pouze v ordinaci) méla riziko vzniku
FS podobné jako normotenzni populace. Z téchto duvodi je
doporuceno provadét u pacient lécenych pro arterialni hy-
pertenzi screening zameéfeny na detekei FS [14,15]. Intenzita
screeningu by méla byt odstupniovana podle o¢ekavané miry
rizika detekce arytmie. U nemocnych bez anamnézy mozkové
ptihody a mladsich 65 let sta¢i oportunisticky screening -
tj. vy$etfeni pulzu pfi kazdém kontaktu s 1ékafem (napf. pfi
ptedpisu 1ékt). U starsich by mél byt provadén screening
systematicky. Podobné u nemocnych s anamnézou mozkové
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ptihody. Prostfedki pro systematicky screening je dnes cela
fada. Lze vyuzit pristroje na méfeni tlaku s moznosti detek-
ce arytmie, dale fotopletysmografické monitory (kam patii
chytré hodinky), jednoduché ru¢ni zaznamniky, nalepovaci
monitory, rizné varianty holterovské monitorace atd. Ptikla-
dem mozného vyuziti chytrych hodinek k monitoraci FS je
projekt, ktery probihd v Institutu klinické a experimentalni
mediciny (IKEM). Byl vyvinut ve spoluprici se spole¢nosti
Apple a dovoluje sledovani pacientt a jejich EKG prenosem dat
zhodinek ptes aplikaci IKEM pfimo do nemocni¢niho infor-
mac¢niho systému (obr. 1A, B). Kromé toho lze sledovat i dalsi
parametry jako pohybovou aktivitu nebo télesnou hmotnost
akrevni tlak. Mame také jako prvni na svété moznost prenaset
pres mobilni aplikaci data z malého prenosného monitoru
EKG s nazvem AliveCor. Pfilozenim dvou prsti 1ze ziskat kva-
litni zdznam EKG a posoudit pfitomnost arytmie (obr. 2A, B).

Ke sjednoceni vysetfovaciho postupu, byla pfipravena
evropska doporuceni pro diagnostiku FS u nemocnych s hy-
pertenzi [16]. Navrhuji postup diagnostiky a zejména lécby
(obr. 3).

Vyplati se lécit fibrilaci sini?

mentovala rozdil v mortalité mezi strategii kontroly ryt-
mu a kontroly frekvence pfi FS. Nejvétsi z nich byla studie
AFFIRM, ktera randomizovala 4 060 pacient po dobu ¢tyt
let [17]. Jeji nasledna analyza ukazala, Ze studie méla fadu
nedostatkil. Jednak byli zafazovéni pacienti, ktef{ arytmii
tolerovali, a mohli byt tedy randomizovani do jednoho
ze dvou ramen. Jednak ve studii doSlo k fadé zkiizeni (tzv.
cross-over) u obou ramen. Antikoagula¢ni lé¢bu méli vSichni
pacienti, nicméné v rameni kontroly rytmu bylo dovoleno pfi
opakovaném priikazu sinusového rytmu po dobu ctyt (op-
timalné 12 tydnt) vysadit antikoagulancia. Analyza 2 796
pacienti tak, jak byli skute¢né 1é¢eni (on treatment), ukdza-
la, Ze skute¢na ptitomnost sinusového rytmu byla spojena
s vyznamnym poklesem mortality [18]. Na druhou stranu
lé¢ba antiarytmiky byla spojena se zvy$enim mortality, avsak
pouze po upravé kvili pfitomnosti sinusového rytmu. Dal-
$im 1ékem, ktery byl asociovan s vys$si mortalitou, byl digoxin
podavany v ramci kontroly frekvence. Z retrospektivnich dat
nelze samoziejmé zjistit pri¢innou souvislost. Dalsi terapie
spojend s poklesem mortality byla lé¢ba warfarinem.

V mezidobi probéhly daldi studie tykajici se 1écby FS.
Za zminku stoji studie ATHENA, kterd jako jedina prokazala,
ze lé¢ba paroxysmalni FS antiarytmikem dronedaronem sni-
zila mortalitu a vyskyt dal$ich komponent spole¢ného cilové-
ho ukazatele [19]. Nicméné dal3i studie PALLAS se stejnym
lékem u perzistujici FS byla predc¢asné ukoncena pro zcela
opac¢ny trend [20]. Aktudlné mdme k dispozici data z velké
evropské randomizované studie EAST-AFNET 4 [21]. Ta ran-
domizovala 2 789 pacientt s recentné vzniklou FS a rizikem
tromboembolismu (CHA,DS, VASc skore 2 a vice) do ramene
¢asné 1é¢by a ramene obvyklé lécby - tj. vétsinou kontroly
tepové frekvence. Po mnohaletém sledovani bylo zjisténo, Ze
¢asnd lé¢ba smérujici k udrzeni sinusového rytmu ptinesla
zlepSeni prognézy. Ze ¢tyf komponent priméarniho cilového
ukazatele studie byly statisticky vyznamné dv¢, a to kardio-
vaskularni mortalita a vyskyt mozkovych ptihod (pfestoze
byli pacienti v obou ramenech lé¢eni antikoagula¢ni lé¢bou).
Lze predpoklddat, ze kdyby bylo vice nemocnych v aktivni
vétvi léceno katetrizacni ablaci FS, byl by vysledek jesté vy-
raznéjsi (v dané populaci podstoupilo jen 19,4 % pacientt
ablaci arytmie v prabéhu dvou let). Dulezité je, ze vysledky
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DALSi INFORMACE

0BR.2A, B Zaznamnik AliveCor, ktery dovoluje nahrat je-
den kanal EKG po dobu 30 vtefin a po pfiloZzeni na koleno
nebo kotnik spodni elektrodou dokdze zaznamenat Sest
standardnich svodl EKG (A). Ukézka informace z aplikace
s krivkou (B).

byly stejné i u pacientt, ktefi byli pti FS asymptomaticti [22].
Z toho vyplyvd, ze FS je nutné lécit i v pfipadech, kdy se
u pacienta neobjevuji zadné symptomy.

Role katetrizacni ablace v 1écbé fibrilace sini

Katetriza¢ni ablace FS prodélala za posledni dvé dekady znac-
ny rozvoj. Stala se rutinni metodou 1é¢by, predevsim u symp-
tomatickych a mladsich pacientt. Evropsky registr EORP (EU-
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oer.3 Navrh na standardizovany postup pfi vysSetfeni pacienta s hypertenzi a s podezienim na arytmii; podle [16] - Lip,

etal., 2017.

EKG — elektrokardiografie; CHA,DS,-VASc skére — 3kdla uzivana k hodnocen rizika vzniku tromboembolickych komplikaci u pacientd s fibrilaci sint

RObservational Research Programme) ukazal, Ze ablaci lze
dosahnout udrzeni sinusového rytmu zhruba v 70 % ptipadt
[23]. Studie CABANA ukdzala, ze ablace pfindsi oproti podé-
vani antiarytmik snizeni rizika recidivy FS 0 47 % [24]. Studie
CASTLE-AF u nemocnych se srde¢nim selhdnim, implantova-
nym ptistrojem a FS dokumentovala, Ze ablace pfinasi zlepseni
prognozy a pokles po¢tu hospitalizaci pro srde¢ni selhdni [25].
Studie CASTLE-HTx prinesla podobné vysledky i u nemoc-
nych s FS, kteti byli kandidaty na transplantaci srdce [26].
Podobné i u pacientt s hypertenzi a FS by méla byt ablace
ES indikovéna v pfipadé rekurenci arytmie pfi antiarytmické
lé¢be [16]. Ablace miize byt terapii prvni volby u vybranych

pacient misto antiarytmik, a to v zavislosti na volbé ne-
mocného, zvazovaném pfinosu a riziku. V této souvislosti je
nezbytné zminit skute¢nost, Ze jsme v souc¢asné dobé svédky
revoluce v oblasti katetrizaéni 1écby FS. Zacala se pouzivat
technologie pulzniho pole, ktera dovoluje selektivni zniceni
myocytl s minimdlnim rizikem poskozeni okolnich tkani.
Vykon je velmi rychly a bezpe¢ny (obr. 4), nebot pulzni pole
pusobi selektivné na myocyty a riziko poskozeni okolnich
tkani je zcela minimalni. Navic se ukazuje, Ze G¢innost je
alespon tak dobrd jako u dfive pouzivané radiofrekvenéni
ablace nebo kryoablace na nejlepsich pracovistich. V Ceské
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oBr.4 Ukdazka rychlosti ablace pomoci pulzniho pole.

Levy panel ukazuje povrchové EKG a pod nim signdly z ablac¢niho katétru, ktery ma pét ramen (FA 1,2-5,6) a je zaveden do Usti plicni Zily (Sipky), zcela
dole jsou signaly z katétru zavedeného v koronarnim sinu (CS 1,2-9,10). Vpravo je zaznam jedné pétivtefinové aplikace pulzntho pole a prakticky

vymizeni signdll z plicnich Zil (Sipky).
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¢tu na jeden milion obyvatel, ktefi jsou lé¢eni ablaci pomoci
pulzniho pole. Je to z velké ¢asti dusledek toho, Ze vyvoje
jedné platformy se aktivné ucastnilo centrum v Nemocni-
ci Na Homolce [27]. Druhd platforma byla rozvijena také
vIKEM [28,29]. Obé pracovisté zahdjila ¢asné rutinni pouzi-
vani tohoto zptisobu ablace a diky dosazeni thrady se 1é¢ba
rozéitila na dalsi centra. Centra se podileji na sbirdni dat
v registru MANIFEST-PF [30,31]. Hlavni vyhodou je rychlost
provedeni vykonu (Ize provést do jedné hodiny), bezpe¢nost
a podle dosavadnich dat zfejmé i vétsi Gspésnost.

Je mozné snizit pravdépodobnost rozvoje
fibrilace sini |é¢bou arterialni hypertenze?
Existuji data z tady studii, kterd ukazuji, Ze lé¢ba hyperten-
ze (v¢etné hrani¢ni hypertenze) a Gprava dal$ich rizikovych
faktort (napf. diabetes mellitus, hypercholesterolemie, obe-
zity) snizuje pravdépodobnost rozvoje FS. Napiiklad studie
u pacientl s vy$i systolického tlaku mezi 130-139 mm Hg
ukdzala, ze podévani ramiprilu snizuje vyrazné riziko vzni-
ku FS [32]. Studie RACE 3 zaradila symptomatické pacienty
s FS a recentnim vznikem srdeéniho selhdni [33]. V aktivni
vétvi byla zahdjena lé¢ba antagonisty mineralokortikoidni-
ho receptoru, statiny, inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACE) a pacienti podstoupili program kardioreha-
bilitace. Druha vétev byla lé¢ena obvyklou 1é¢bou. Po tfech
mésicich podstoupili pacienti kardioverzi a byli sledovani.
Po jednom roce byl zjistén vyrazné niz$i vyskyt FS v aktivni
vétvi. Podobna data ukazuji studie zabyvajici se upravou Zi-
votniho stylu alécbou hypertenze, diabetes mellitus a dalsich
rizikovych faktorti po katetriza¢ni ablaci [34].

Co se tyce vlastni 1é¢by hypertenze, i zde existuji roz-
dily v dopadu ur¢itého typu 1é¢by na vyskyt FS. Nejlepsi
data existuji pro léky inhibujici RAAS [35]. Metaanalyzy
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ukazuji témér 30% relativni redukci rizika rozvoje arytmie.
V porovnéni s poddvanim kalciovych blokétort je 1é¢ba blo-
katory angiotenzinového receptoru v prevenci vzniku FS
ucinnéjsi témeért o 30 % [36]. Dalsim vhodnym lékem, ktery
prokazatelné snizuje rozvoj hypertrofie levé komory bez ne-
gativnich dopadu na lipidovy metabolismus, je indapamid
[37]. Jeho ucinek byl potvrzen v metaanalyze studii [38].
Podobné vede k regresi hypertrofie telmisartan [39]. Regre-
se hypertrofie levé komory je spojena s niz$im vyskytem
FS [40]. V porovnani s inhibitory RAAS byl efekt diuretik
na regresi hypertrofie levé komory vy$si [41]. Fixni kombi-
nace inhibitoru ACE a indapamidu snizovala prokazatelné
vyskyt FS u diabetikt s hypertenzi ve studii ADVANCE
[42]. K dispozici je rovnéz fixni kombinace telmisartanu
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Zavéry

Arteridlni hypertenze je jednim z nejcastéjsich rizikovych
faktort pro vznik fibrilace sini. Vzhledem k tomu, Ze fibrila-
ce sini neni benigni arytmii a udrzovani sinusového rytmu
prinasi zlepseni prognozy (i u asymptomatickych pacientt),
je nezbytné u nemocnych lé¢enych pro hypertenzi aktivné
patrat po fibrilaci sini. V ptipadé prikazu by méla byt kromé
antikoagula¢nilé¢by zvazena lé¢ba smétujici k udrzeni sinu-
sového rytmu. V ni hraje stale vétsi roli katetriza¢ni ablace,
zejména v posledni dobé, kdy se pouziva pulzni pole. Dulezité
je ito, ze vhodna lé¢ba hypertenze mize oddalit vznik fibri-
lace sini. Hlavni roli hraji inhibitory renin-angiotenzin-al-
dosteronového systému a diuretika.
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