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Uvod

Arytmie jsou Castym projevem zakladniho srde€niho postiZzeni, vyskytuji se v8ak i u lidi bez prokazatelného
kardialniho onemocnéni. Zavaznost arytmii je rizna — od zcela nevyznamnych, nevyzadujicich Zadnou Ié¢bu, az
po fatalni, které vedou k nahlé srde¢ni smrti. Tato hlediska ovliviiuji posuzovani arytmii a indikaci jejich |éCby.

Cilem lécby je:

e potladit symptomy,
e zmensSit nepfiznivy hemodynamicky dopad arytmie,
e  ZlepSit prognézu.

Diagnostika arytmii

Vychozim bodem rozhodovani o 1éEbé je rozpoznani arytmie. V diagnostice srde¢nich arytmii je kromé registrace
a monitorace elektrokardiogramu v klidu vyuzivana fada dalSich neinvazivnich metodik - registrace EKG a
zatéZzovych testl, které umozni zachytit i sporadicky se vyskytujici arytmie (Holterovo 24 hodinové i delsi
ambulantni monitorovani EKG, tzv. nekontinuaini dlouhodoba registrace EKG typu "nekonecné smycky" s paméti,
zatézové EKG, registrace EKG pfi vagovych manévrech ¢&i pfi farmakologickém testu aj.). Indikace uvedenych
vySetifovacich postupu je opodstatnéna pfi klinickém podezieni na arytmicky ptvod symptom.

Dulezitou diagnostickou metodou pfi posuzovani arytmii a jejich Ié¢ebného FesSeni je invazivni elektrofyziologické
vysetfeni (EFV). Standardni postup pfi EFV je v hlavnich bodech obecné akceptovan,(1-3) byva vsak rlizné
modifikovan u jednotlivych pacient s ohledem na zakladni problém a podle okolnosti daného vy$etfeni a jeho
pribéhu.

Indikace k EFV

Indikace k EFV byly podrobné zpracovany v nékolika dokumentech, z nichZ nejvétsi autoritu maji doporuceni
ACC (American College of Cardiology), AHA (American Heart Association) a NASPE (North American Society of
Pacing and Electrophysiology).(4—6) Zakladni déleni a kritéria pro jednotlivé indikace, obsazené v uvedeném
materialu, akceptujeme i v tomto doporuceni.

Indikace k EFV jsou rozdéleny do tfi trid:

I. tfida — Nepochybné indikace.

Je vSeobecny souhlas, Zze EFV poskytne velmi uzite€nou informaci, ddlezitou pro volbu Iécby.

Il. tfida — Mozné (ale sporné indikace).

Je méné jistoty o uzite¢nosti ziskanych informaci z EFV a je tedy sporné, zda je toto vySetfeni pfinosem.
lll. tfida — Nevhodné indikace.

V nasledujicim pfehledu budou uvedeny v§eobecné akceptované indikace k EFV (ij. indikace I. tfidy a v
nékterych pfipa-dech i ll. tfidy) u jednotlivych typl arytmii &i klinickych jednotek.

Indikace k EFV u bradyarytmii:

U vétSiny pacientu s bradyarytmiemi dostacuji pro stanoveni pfesnéjsi diagndzy a rozhodnuti o |é¢bé riizné formy
registrace EKG. EFV je indikovano, pokud v daném klinickém problému jsou EKG data nediagnosticka, ¢i je nelze
ziskat.

EFV u dysfunkce sinusového uziu

e symptomatiCti pacienti, u nichz je podezfeni na dysfunkci sinusového uzlu, avSak dosavadni vySetifeni
neprokazalo pfedpokladanou arytmii jako pfi¢inu symptomu.

EFV u siriokomorové blokady



e symptomatiCti pacienti, u nichz je podezfeni na pfevodni poruchu, lokalizovanou v Hisové-Purkynovée
systému, avSak tato porucha nebyla jasné dokumentovana;

e pacienti se sifokomorovou blokadou Il - lll. stupné&, |é€eni trvalou kardiostimulaci, ktefi jsou nadale
symptomaticti a u nichz je podezfeni na vyskyt dalsi arytmie.

EFV u chronické poruchy nitrokomorového vedeni

e symptomaticti pacienti s chronickou fascikularni blokadou, u nichz neni znama pfi¢ina symptom.

Indikace k EFV u tachyarytmii:

EFV je dosud povazovano za "zlaty standard" v diagnostice velké €asti tachyarytmii a je doporu¢ovano ve vSech
pripadech klinicky vyznamnéjsich tachyarytmii, kdy EKG diagnostika je sporna. U fady tachykardii pfimo
navazuje na EFV lé¢ebna intervence (katetrizacni ablace). EFV je téz vyuzivano pfi testovani antiarytmik (tzv.
sériové testovani Iéka). EFV je obvykle vyZzadovano pfed indikaci 1é¢by implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory
a dale muze byt vyuzivano pfi kontrolach funkce téchto pfistrojd.

EFV u tachykardii s izkym QRS (< 120 ms)

e pacienti s Castymi €i Spatné tolerovanymi epizodami tachykardie, které neodpovidaji dostateéné na
medikamentdzni 1éEbu a u nichz informace o vzniku, mechanizmu a elektrofyziologickych vlastnostech
tkani, podilejicich se na arytmii, jsou zasadni pro vybér I1éCby;

e pacienti preferujici ablacni IéCbu pred |é€bou medikamentdzni.

Mozna indikace EFV je téZ u pacientl Ié¢enych medikamentdzné pro uvedené tachykardie, kdy je tfeba
posoudit efekt podavaného antiarytmika na sinusovy uzel a sifiokomoroveé ¢i nitrokomorové vedeni nebo
jeho mozny proarytmicky efekt.

EFV u tachykardii se Sirokym QRS (120 ms ¢i vice)

e pacienti s tachykardii, u nichz analyza dostupnych EKG za-znam(l neobjasnila diagnézu a u nichz je toto
upfesnéni tfeba k rozhodnuti o dalSi lécbé.

Indikace k EFV u dalSich klinickych jednotek:
(kde jsou obecné pfijimany téz nékteré indikace, zafazené i ve tfidé Il).

Indikace k EFV u komplexnich forem komorové extrasystolie (KES) a u neudrzujici se komorové
tachykardie

v tfidé | nejsou zafazeny Zadné indikace;
v tfidé Il jsou tyto indikace:

nalez na véncitych tepnach aj.), kde EFV muze pfispét k upfesnéni rizika komorové tachyarytmie a k
indikaci a vybéru dalsi |é€by pfi vyvolatelnosti komorové tachyarytmie,

e pacienti s velmi symptomatickymi, monomorfnimi KES a neudrzujicimi se komorovymi tachyarytmiemi,
ktefi jsou kandidaty IéCby katetrizacni ablaci.

Indikace k EFV u pacientu s prodlouZzenym QT na EKG

v tfidé | nejsou zafazeny zadné indikace;
v tfidé Il jsou tyto indikace:

e posouzeni proarytmického efektu I€ku u pacientd, ktefi méli vyskyt udrzujici se komorové tachykardie i
obéhoveé zastavy v priibéhu potencialné proarytmické lécby,

e symptomatiCti pacienti s nepfesvédcCivymi abnormalitami QT i TU na EKG, u nichz vliv katecholamint
muZze odhalit zfetelnou abnormalitu QT.

Indikace k EFV u pacientii s neobjasnénou synkopou

e v |. tfidé indikaci jsou pacienti se suspektnim strukturalnim postizenim srdce a se synkopou, ktera
zustala dosavadnim (neinvazivnim) vySetfenim neobjasnéna,



e vl tfidé indikaci jsou pacienti s opakovanou nevysvétlenou synkopou, s negativnim head-up tilt testem,
bez znamek strukturalniho srde€niho onemocnéni.

Indikace k EFV u pacienti po resuscitaci pro obéhovou zastavu

e v . tfidé indikaci jsou pacienti, u nichz obéhova zastava byla bez souvislosti s akutnim infarktem
myokardu ¢i s projevy rekurence akutni koronarni pfihody (ij. za vice nez 48 hodin po AlIM),

e vl tfidé indikaci jsou pacienti po ob&hové zastavé s dokumentovanou bradykardii a pacienti, u nichz je
obéhova zastava vztahovana ke kongenitalni abnormalité repolarizace (syndrom prodlouzeného QT na
EKG) a kde vysledky neinvaziv-nich diagnostickych testl jsou nepfesvédciveé.

Indikace k EFV u pacientu s nevysvétlitelnymi palpitacemi

e v | tfidé indikaci jsou pacienti s palpitacemi, ktefi maji dosti spolehlivé dokumentovanou neadekvatné
rychlou pulzovou frekvenci a u nichZ se nepodafilo zachytit EKG k objasnéni stavu, a dale pacienti s
palpitacemi, které pfedchazeji synkopé,

e v Il tfidé jsou pacienti s klinicky vyznamnymi palpitacemi, které jsou vSak sporadické a nepodaifilo se je
dokumentovat a kde je vyrazné podezieni na kardialni plivod obtizi.

Indikace k EFV pfi vybéru a fizeni antiarytmické medikamentézni lIécby

e pacienti s klinickou komorovou tachyarytmii, ktera neni podminéna akutni ischemii myokardu ¢&i
metabolickym rozvratem a iontovou dysbalanci, pokud Ize komorovou tachykardii vyvolat stimulaénim
testovanim pfi elektrofyziologickém vysetieni,

e pacienti s udrzujici se supraventrikularni tachyarytmii, ktefi nejsou indikovani k abla¢ni 1é¢bé nebo ji
odmitaji.

Indikace k EFV u pacienti pred implantaci a po implantaci kardioverteru-defibrilatoru (ICD)

e vl indikacni tfidé jsou zafazeni pacienti se zavaznymi komorovymi tachyarytmiemi, u nichz je
zvazovana vhodnost implantace ICD a sou¢asné typ vhodného ICD a kde je rozhodovano o optimalnim
nastaveni programu antitachy-kardické terapie,

e dale jsou v tfidé | zafazeni pacienti s ICD, kde nastala zména klinického stavu (provazena zménou
defibrilaéniho prahu, zménou snimaného intrakardialniho signalu ¢i zménou charakteru tachykardie)
nebo zména medikace muze ovlivnit u¢innost a spolehlivost funkce ICD,

e vl indikacni tfidé jsou téz zafazeni pacienti s ICD, kde je tfeba objasnit pfedpokladanou dysfunkci
pFistroje, jeho interakci s kardiostimulatorem apod. Je tfeba zddraznit, Ze v sou-Casné dobé je ve svété
zC&asti akceptovano, ze u pacientli s dokumentovanou fibrilaci komor bez znamek organického srde¢niho
postizeni, nebo s dilata¢ni kardiomyopatii, nebo s ischemickou chorobou srde¢ni, kde komorova fibrilace
nebyla vazana na akutni koronarni pfihodu a kde nepfichazi v Gva-hu revaskularizace myokardu — je
mozno indikovat implantaci ICD i bez pfedchoziho EFV.

V nasleduijici ¢asti je uveden prehled doporu¢enych postupt pro posouzeni a vybér 1é€by u jednotlivych typl
tachy-arytmii:

Supraventrikularni tachykardie

Fibrilace sini

Komorové extrasystoly a neudrzujici se komorové tachykardie
Udrzujici se komorové tachykardie

Diagnostické a Iécebné postupy u supraventrikuldarnich tachykardii (SVT)

Prevalence vSech — symptomatickych i asymptomatickych kratkych béhta — SVT v dospélé populaci je kolem 6 %.
(7) Jejich klinicka vyznamnost a hemodynamicky dopad jsou obdobné jako u ostatnich tachyarytmii rlizného
stupné a kromé frekvence SVT zavisi mimo jiné na zakladnim kardialnim postizeni, stavu cerebrovaskularniho
feCisté a celkovém stavu pacienta.

Nékteré formy SVT Ize pomérné spolehlivé diagnostikovat z 12 svodového zaznamu EKG (napf. typickou "slow-
fast" A-V nodalni reentry tachykardii a flutter sini). Rozpoznani jinych typl SVT byva obtiznéjsi a v jejich
diferencialni diagnostice ma dominantni postaveni invazivni elektrofyziologické vySetfeni. Indikace k EFV jsou
uvedeny v pfedchozi ¢asti textu.



Je mozno shrnout, Ze mezi indikace |I. tridy (tj. nepochybné, vS§eobecné uznadvané indikace pouziti EFV) v
diagnostice SVT jsou zarazovany tyto klinické stavy:(8)

e Casté Ci Spatné tolerované epizody tachykardie, které neodpovidaji dostate¢né na medikamentézni IeéCbu
a u nichz informace o vzniku, mechanizmu SVT a o elektrofyziologickych vlastnostech tkani, podilejicich
se na arytmii, jsou zasadni pro vybér 1éEby,

e symptomatické SVT v pfipadech, kdy pacienti preferuji ablaéni Ié¢bu pred 1éEbou medikamentozni.

V souc¢asné dobé je jiz upfednostriovan postup, kdy na diagnostické vySetfeni mize pfimo navazat
kurativni vykon — katetrizacni ablace. EFV ma byt provadéno na pracovisti, které mize v ramci jednoho
katetriza¢niho vykonu proveést téZ ablaci arytmogenni struktury.

Lécba SVT

Akutni IéEba SVT ma za cil neodkladné preruseni vyrazné symptomatického anebo hemodynamicky zavazného
paroxyzmu SVT. V8echny I1éCebné postupy by mély byt provadény pfi kontinualni monitoraci EKG (v
nepredvidané situaci alespori jednosvodového EKG zaznamu pomoci pfenosného monitoru) a se zajisténim
moznosti zvladnout pfipadnou Zivot ohroZujici bradyarytmii &i tachyarytmii.

Nejprve by mél byt pouzit vagovy manévr (masaz karotického sinu, Valsalviv manévr).

Pokud je to bez efektu, je mozno aplikovat intravendzné 1€k, jimz chceme docilit zpomaleni az kratkodobou
blokadu vedeni vzduchu pfes sifiokomorovy uzel, a tak pferusit reentry okruh ¢&i alespor zpomalit komorovou
odpovéd pfi SVT. Lze pouzit Adenosin (obvykle 12 mg i.v. aplikovany co nejrychleji - b&€hem nékolika malo
vtefin), ¢i blokator kalciového kanalu (Verapamil v davce 5 mg i.v. podan béhem 3 - 5 minut), nebo betablokator.
Pokud ani tento postup neovlivni SVT, mGzZeme (s ohledem na celkovou obéhovou situaci a EKG nalez) aplikovat
nitrozilné antiarytmikum, jimz chceme docilit zpomaleni vedeni vzruchu a prodlouzeni refrakternosti v sifiovém
myokardu (nap¥. Propafenon v davce 1 mg/1 kg télesné hmotnosti poda-no béhem 3 minut, nebo Ajmalin v
obdobné davce, aplikovany béhem 5 - 10 minut aj.)

elektrickou stimulaci (transezofagealni sifiovou stimulaci, transtora-kalnim vybojem, pfipadné stimulaci
intrakardialni elektrodou).

Dlouhodoba Ié¢ba SVT

U nejcastéjSich forem SVT (A-V nodalni reentry SVT a A-V reentry SVT) jsou v sou¢asné dobé standardnim
Ié€ebnym postupem katetrizaéni ablace. Jedna se o kurativni vykon, ktery definitivné vyresi dany klinicky
problém, a proto by tato Ié¢ba u symptomatickych a/nebo hemodynamicky zavaz-néjSich forem SVT (s frekvenci
180/min &i vyssi, pfipadné provazenych hypotenzi, €i pfiznaky koronarni insuficience, méstnavé insuficience i
cerebrovaskularni insuficience) méla byt prvni volbou. Tato specializovana Ié¢ba ma byt provadéna v centrech s
odpovidajicimi zkuSenostmi (Uspésnost v uvedenych indikacich nad 90 %, vyskyt vyznamnéjsich komplikaci pod
1 %).(9,10)

V indikaéni tfidé | pro katetrizaéni ablaci u AVNRT (atrioventricular mode reentry tachycardia) ¢i AVRT
(atrioventricular reentry tachycardia) jsou zafazeni pacienti se symptomatickymi SVT uvedeného typu,
nereagujicimi dostate¢né na medikamentozni [é€bu &i pfi nesnasenlivosti medikamentozni 1éEby, a pacienti, ktefi
neakceptuji dlouhodobéjSi medikamentdzni IéCbu nebo ktefi preferuji I€€bu katetrizacni ablaci.

V indikaéni tfidé Il jsou pacienti, u nichz byla uvedena SVT vyvolana pfi elektrofyziologickém vySetfeni
provadéném z divodu jiné indikace, a pacienti se suspektni AVNRT (napf. s dokumentaci jen jednosvodového
EKG pfi zachvatu tachy-kardie) se znamkami duality AVN vedeni a pfi pfitomnosti "echo-aktivit", avSak bez
vyvolatelné SVT pfi elektrofyziolo-gickém testovani.

U dalSich forem SVT - typu sifové tachykardie a flutteru sini I. typu - se UspéSnost katetrizacnich ablaci pohybuje
kolem 80 %. V indikacni tfidé | jsou obdobné jako u ostatnich SVT zafazeni pacienti se symptomatickymi
tachykardiemi, nereagujicimi dostate¢né na medikament6zni |é€bu, nebo pacienti, ktefi medikamentdzni 1€éEbu
nesnaseji Ci ji neakceptuiji.

V indikaéni tfidé Il jsou zafazeni pacienti s flutterem sini i se sifovou tachykardii, u nichz byla téz
dokumentovana paro-xyzmalni fibrilace sini.

Jiné nefarmakologické Ié€ebné postupy €i aplikace nefarma-kologické Ié€by v jinych indikacich (modifikace
oblasti sinusového uzlu apod.) jsou zatim ve stadiu klinického expe-rimentu a nejsou doporuc€eny pro $irsi klinické
pouziti. Chirurgickéa IéEba SVT je vyhrazena pro pfipady hemodynamicky velmi zavaznych forem &i rizikovych
forem (napf. komorova preexitace s vysokou antegradni prfevodni kapacitou a s vyskytem fibrilace sini), kde
katetrizagni ablace byla neuspé&sna a stav nelze spolehlivéji kontrolovat medikamentdzni terapii.(11)



Pokud neni u pacienta se SVT indikovan nefarmakologicky kurativni Ié€ebny postup a je zvolena dlouhodobé
medikamentézni Ié€ba, mélo by mit pfednost pouziti betablokatoru.

Podavani digitalisu ¢i blokatoru kalciového kanalu je mozné i u pacientll se syndromem komorové preexcitace
typu WPW, mélo by se vSak opirat o posouzeni pfevodnich vlastnosti akcesorni spojky pfi této medikaci.(12) Z
ostatnich antiarytmik Ize doporucit Propafenon, Sotalol, pfipadné téz jiné antiarytmikum I. nebo Il tfidy pdvodni
klasifikace - za pfedpokladu respektovani farmakokinetickych charakteristik jednotlivych antiarytmik (a tedy
dodrZovani vhodnych davek a interval(l mezi jednotlivymi davkami) a odpovidajiciho sledovani efektu 1écby a
moznych proarytmickych ucinkd této lIécby.

Obvykle uzivané davky nékterych antiarytmik v 1é¢bé u do-spélych pacientt jsou nasledujici (béhem jednoho dne,
tj. 24 hodin):

Metipranol 3 x 5-10 mg, Propafenon 3 x 150 mg, Sotalol 3 x 80-120 mg, Verapamil 3 x 40-80 mg/popf.
dlouhodobé ucginny preparat Verapamil SR 240 mg v davce 1/2—1 tabletu denné.

U pacient(, ktefi maji paroxyzmy SVT jen sporadicky (ne ¢astéji nez 1 x za 3 mésice), kde tyto zachvaty
tachykardie nedosahuji 180/min a kde tito pacienti nemaji Zadné jiné znamky srde¢niho postizeni ani dalSi
pfipadna rizika, zhorsujici toleranci tachykardie, Ize akceptovat postup, Ze pacienti jsou ponechani bez soustavné
medikace a p. o. |éCba je podana jen jednorazoveé v pfipadé vyskytu zachvatu. Toto rozhodnuti se musi opirat o
individualni posouzeni a o dosavadni objektivizované zkusenosti s pribéhem tachykardii a jejich 1é¢ebnym
ovlivnénim u konkrétniho pacienta.

komorovych arytmii méla byt zahajovana za podminek, které umozni spolehlivy v€asny zachyt pfipadnych
proarytmickych ucinku Iéku (nejlépe pfi kontinualni monitoraci EKG pfi hospitalizaci — béhem saturaéni faze
antiarytmické 1écby).

Pravidelné kardiologické kontroly pacienti (zamérené zvlasté na posouzeni srde¢niho rytmu a jeho frekvence,
prevodnich intervalll PQ a QRS a QT intervalu na EKG a téz na vyskyt pfipadnych vedlejSich ucinkl l1écby) jsou
voleny individualné v zavislosti na charakteru zakladni tachykardie, zakladniho srdecniho onemocnéni a
celkovém stavu pacienta. P¥i stabilizovaném pribéhu Ize akceptovat frekvenci téchto kontrolnich odbornych
vysSetfeni jedenkrat za 3—4 mésice. V pfipadé narlstu frekvence &i zavaznosti symptom &i pfi jiné zméné klinické
situace by taktiku dalSi Ié€by mél neodkladné posoudit kardiolog.

Lécba fibrilace sini

Nutno vyloucit reverzibilni pfi¢inu fibrilace sini (tyreotoxikéza, perikarditis, alkohol). V téchto pfipadech je
prvorada léCba zakladniho onemocnéni.

Paroxyzmalni forma FS

U asymptomatické formy nebo pfi malych pfiznacich &i nepfili§ ¢astych zachvatech ponechavame bez
antiarytmické |éCby.

Jsou-li paroxyzmy Casté a symptomatické, zalezi dalSi postup na pfitomnosti a zavaznosti srde€niho
onemocneéni. Jestlize nemocny nema zadné nebo jen minimalni organické srdecni onemocnéni, volime pro
pfevod na sinusovy rytmus antiarytmika Ic (napf. propafenon 1-2 mg/kg hmotnosti nitrozilné(13) nebo 300-600
mg peroralné jednorazové s dalSi udrzovaci davkou 450-900 mg denné.(14)

Jestlize s touto terapii neuspéjeme, Ize u starsich lidi podavat amiodaron (3 tydny 3 x 1 tbl., dale udrzovaci davku
200 mg denng).

V pfipadech se strukturalnim srde¢nim onemocnénim (zejména u stavl po srdeé¢nim infarktu) je u nemocnych
bez srdecni slabosti vhodna lé¢ba betablokatory,(15) popfipadé nizSimi davkami propafenonu. U manifestované
uvedenych davkach.(16)

Jako posledni terapeuticky stupen po vy€erpani pfedchozich moznosti u vysoce symptomatickych nemocnych je
u v8ech pfipadl paroxyzmalni FS moznost zvazit ablaci sifokomo-rového uzlu s implantaci dvoudutinového
pacemakeru s tzv. switch mode funkci (pfepnuti na komorovou stimulaci v dobé paroxyzmu).(17)

Ustalena forma FS

Zde jsou uzivany dva r{izné postupy s tim, Ze dosud neni na podkladé prospektivnich studii rozhodnuto, ktery z
nich je vhodnéjsi.

Kontrola srde¢ni frekvence je dostacujici v pfipadech, kdy jsou Sance na verzi FS na sinusovy rytmus minimaini,
tj. u chronic-ké FS starSi nez 1 rok,(18) nebo je-li leva sif vétsi nez nad 55 mm.(19) Kontrola srde¢ni frekvence



farmaky je také nezbytna po dobu pfipravy na chemickou nebo elektrickou kardioverzi. Zakladnim Iékem je zde
digoxin,(20) v pfipadé jeho neucinnosti (hlavné v zatézi a stresu) jej Ize nahradit betablokatory,(21) popfipadé
diltiazemem nebo verapamilem v béznych udrzovacich davkach.(22) VSechny tyto Iéky Ize aplikovat nitrozilné, je-
li potfeba ucinku dosahnout v kratké dobé.

Jestlize neuspéjeme s vySe uvedenou terapii a nepfiméfené rychla frekvence pretrvava, Ize u starSich
nemocnych nebo v pfipadé vyraznéjsi srdecni slabosti vyuzit negativné dromo-tropniho efektu amiodaronu na A-
V uzel s podavanim vySe uvedenych davek.(23)

PFi neuspéchu farmakoterapie je vhodné zvazit katetrizacni ablaci A-V uzlu s implantaci VVIR
kardiostimulatoru.(24)

Verze na sinusovy rytmus a jeho udrzeni. V zasadé se tento postup voli pfi fibrilaci sini netrvajici déle nez rok a
pfi nepfili§ zvétSené levé sini.

Volba preparatu pro chemickou kardioverzi se opét fidi pfitomnosti a zavaznosti srdecniho onemocnéni. Je-li toto
onemocnéni minimalni, mdZeme k verzi pouzit antiarytmika Ic (propafenon ve vySe uvedenych davkach). PFi
(nitrozilné v urgentnich situacich, jinak peroralné). Chemicka kardioverze by méla byt vzdy provadéna za
hospitalizace s monitorovanim EKG.

K profylaxi recidiv pouzivame antiarytmika, kterymi jsme uspéli pfi chemické kardioverzi, ale v udrzovacich
davkéach.

U elektrické i chemické kardioverze by vSichni nemocni méli byt 3 tydny IéCeni antikoagulacni Ié¢bou, trva-li
fibrilace sini déle nez 2 dny,(26) nebo je-li jeji stafi nejisté. Tritydenni anti-koagulaéni pfipravu Ize vynechat v
urgentnich pfipadech nebo po vylou€eni nitrosrdecniho trombu transezofagealnim echokardiogramem.(27)
VSichni nemocni by méli byt po uspésné kardioverzi antikoagulovani alespon 4 tydny.(26)

Fibrilace sini u WPW syndromu. V akutnim stadiu je pfi alteraci obéhu indikovana vzdy elektricka kardioverze. Pfi
ne-vysokeé frekvenci komor bez alterace obéhu je vhodné podani propafenonu i.v. (1-2 mg/kg hmotnosti),
ajmalinu i.v. (1 mg/kg hmotnosti), popfipadé amiodaronu 300 mg i.v. Léky blokujici vedeni v A-V uzlu (digoxin,
betablokatory sympatiku a kalciové blokatory) jsou kontraindikovany.(28,29) V dlouhodobé strategii se dnes
jednoznacéné preferuje selektivni ablace akcesorni drahy. (30)

Zasady prevence tromboembolickych komplikaci fibrilace sini

Neni-li pfitomno organické srde¢ni onemocnéni a nemocny je pod 60 let, podavame aspirin 300 mg dennég, v
opacném pfipadé zavadime trvalou antikoagulaéni 1é€bu s cilovym INR 3,0—4,0 u revmatickych srdecnich vad,
2,0-3,0 v ostatnich pfipadech do véku 80 let, ve vy8Sim véku se rozhodujeme mezi antiagregacni terapii a
antikoagulaci s cilovym INR 1,5-2,0, a to podle pfitomnosti rizikovych faktord embolizace a podle rizika
krvacivych komplikaci.

V pfipadé kontraindikaci antikoagulace podavame aspirin 300 mg denné.(31)

Komorova extrasystolie

Vzdy nutno vyloug¢it mineralovou dysbalanci (zejména hypokalémii) a intoxikaci digitalisem. V téchto pfipadech je
prvorada korekce téchto stav(.

Chronickou formu komorovych extrasystol antiarytmiky nelé€ime, jelikoz nebyla prokazana prospésnost takového
postupu.(32) Vhodnou profylaxi malignich arytmii zde pfedstavuji pouze betablokatory sympatiku.(33)

Nesetrvalé komorové tachykardie

U asymptomatickych nemocnych s idiopatickou formou arytmie neni farmakoterapie opodstatnéna, u
symptomatickych nemocnych podavame betablokatory sympatiku nebo verapamil v pfipadé jejich plvodu ve
vytokovém traktu pravé komory.(34)

U nemocnych po srde¢nim infarktu podavame amiodaron, pfi nizké ejekeni frakci a vyvolatelné setrvalé
komorové tachykardii je v8ak ucinnéjSi nez empiricka |é¢ba amiodaronem implantace automatického
kardioverteru-defibrilatoru.(35) Odpovéd na otazku profylaktickych implantaci kardioverterd-difibrilator( u pacient(
s dosud malo zavaznymi komorovymi arytmiemi se oCekava od dalSich prospektivnich studii.

U nemocnych s dilataéni a obstrukéni kardiomyopatii jsou indikovany betablokatory sympatiku nebo amiodaron, a
to bez programované stimulace komor.(36)

Setrvalé komorové tachyarytmie



Setrvala komorova tachykardie (S-KT)

Akutni zachvat S-KT je pfi dobré hemodynamické toleranci mozno IéCit parenteralné podavanymi antiarytmiky I.
nebo lll. tfidy. Zagina se obvykle bolusem mesocainu, teprve neni-li efektni, podavame napf. ajmalin nebo
propafenon v obvyklé davce. Amiodaron pouzivame jen vyjimec¢né&, spiSe pfi Casto recidivujicich nebo
incesantnich forméach S-KT. Jeho dlouhy polo€as totiz brani dalSimu testovani antiarytmik. Pfi alteraci ob&hu
krevniho Ié¢ime S-KT vzdy kardioverzi.

Profylaxe recidiv antiarytmiky S-KT se fidi zasadami programované stimulace komor, pfi které je nejprve bez
antiarytmik testovana samotna vyvolatelnou S-KT, v dalSich sezenich pak je testovan vliv antiarytmika na
vyvolatelnost S-KT, dnes vétSinou pouze sotalol nebo amiodaron samotné nebo v kombinaci s betablokatory
sympatiku.(35)

Nefarmakologicka lé¢ba radiofrekvenéni ablaci je vhodna zejména u idiopatickych forem S-TK a dale u tzv.
bundle branch reentry tachykardii, u které ablace pravého Tawarova raménka prerusi makroreentry okruh po
Hisové-Purkyriové vodivem systému.(37)

Polymorfni komorova tachykardie

Akutni zachvat IéCime vzdy kardioverzi.
Nutno vyloucit proarytmicky efekt antiarytmik, intoxikaci digitalisem a iontovou dysbalanci. Antiarytmickou lé¢bu
testujeme podle zasad programované stimulace komor.

Torsades de pointes

Tato komorova tachyarytmie se vyskytuje u vrozeného i ziskaného dlouhého intervalu QT. Vrozena forma je
lIéCena betablokatory, chirurgickou resekci ganglia stelata, kardiosti-mulaci nebo implantabilnim
defibrilatorem.(38-40) Ziskana forma se v akutnim stadiu 1&Ci nitrozilnim podanim magnézia(41) a dale vylou¢enim
farmak, prodluzujicich interval QT, &i pfechodnym zvySenim srdecni frekvence do€asnou kardiostimulaci nebo
infuzni aplikaci Isoprenalinu.

Fibrilace komor
Lécime zevni nebo vnitini defibrilaci.

Poznamka: Zasady lécby kardiostimulaci a implantabilnimi kardiovertery-defibrilatory byly publikovany
samostatné.(42)
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