IV U\ FARMAROTERARIE

Farmakologicka

a nefarmakologicka

lécba arytmii

MUDr. Miroslav Novak, CSc., MUDr. Zuzana Novakovd, Ph.D.

Lééba arytmii dozndva v poslednich letech na zékladé pochopeni
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mechanizmu jejich vzniku vyznamny posun - vétsinu zejména
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symptomatickych arytmii je mozno vylééit katétrovou ablaci.

Pro akutni situace, ale i pro béznou praxi, je vSak nutno

e

nadadle znat indikace, Géinky a davky jednotlivych antiarytmik.

Strucné jsou zminény i indikace k implantaci kardiostimuléatort

a implantabilnich kardioverteri-defibrilatora.
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1. Nefarmakologicka

a farmakologicka lééba

zédvaznych akutnich

bradyarytmii (zajisténi
dostatecné tepové frekvence)
Za zévazné akutni bradykardie jsou pova-

Zovany: zastava sini anebo komor, AVB II-Ill,

SA zastavy/blokady (se synkopami a presyn-

kopami).

a) Nefarmakologickd Iécba. Pouzivdme
nepfimou masaz srdecni, transtorakalni
docasnou zevni stimulaci, do¢asnou intra-
vendzni kardiostimulaci.

b) Farmakologicka Iécha. Spociva v intra-
vendznim podani atropinu, bolusové
0,5-1,0mg i.v. nebo izoprenalinu 0,2-
-0,4mg ve 100ml fyziologického roztoku,
titrovanou i.v. infuzi. Efekt je okamzity, po
ukonceni infuze je latka rychle metaboli-
zovana.

2. Nefarmakologicka

a farmakologicka lééba
zdvaznych akutnich
tachyarytmii (pFeruseni
bézici tachykardie)

Za zavazné tachykardie pokladame fibrila-
ci komor &i komorovou tachykardii, hemodyna-
micky zdvazné supraventrikularni tachykardie,
fibrilaci/flutter sini s rychlou odpovédi komor.
a) Nefarmakologicka lé¢ba spoCiva v akut-

ni externi elektrické defibrilaci (pfi bezvé-
domi pacienta) nebo elektrické kardioverzi
(v kratkodobé nitrozilni anestezii). Prvni

vyboj ma energii 50-200J, je-li netispés-

ny, opakujeme 2x vyboj 360J. U fibrilace

Ci flutteru komor v pfipadé opakovaného

neuspéchu vyboje lze podat adrenalin

1mg i.v. a vyboj opakovat. Pfi neuspé-
chu i po adrenalinu podame amiodaron

300mg i.v., nebo trimecain 100mg i.v.

a vyboj opakujeme (16). Pi recidivujicich

komorovych tachykardiich 1ze pouZit ko-

morovy overdriving pomoci do¢asné sti-
mulace s frekvenci 80—100min™.

U supraventrikuldrnich reentry tachykardif
zaéneme vagovymi manévry (Valsalviv ma-
névr, masaz karotid), u flutteru sini je mozno
zkusit overdriving transesofageéini jicnovou
stimulaci sini (6).

b) Farmakologicka Ié¢ba— zasady: vyloucit
proarytmicky U¢inek podavanych Iékd, je
tfeba respektovat negativné inotropni dci-
nek témér vdech antiarytmik. Z hlediska
proarytmie jsou nejméné rizikové betablo-
katory (zejm. kardioselektivni, napf. meto-
prolol, atenolol, betaxolol). Nedoporuduje
se kombinovat vice nez dvé antiarytmika
— kombinace vice antiarytmik mize mit
nepfedvidatelné acinky (13).

U tachykardii se tihlym komplexem QRS
Ize u hemodynamicky stabilnich pacientd po-
dat adenozin 6-12mg bolusové nebo blokator
vapnikového kandlu verapamil 5mg, pomalou
i.v. injekci, pfi fibrilaci ¢i flutteru sini ibutilid
i.v. (t.¢. mimofadny dovoz). U pacientl s vy-
znamnou dysfunkci levé komory lze podat
kromé digoxinu ¢i betablokatoru amiodaron
150-300mgi.v. (1,7, 9).
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3. Taktika lécby
jednotlivych arytmii
a) Farmakologicka lééba

Supraventrikularni extrasystoly. V 1éCbé
pouzivame betablokatory — nej¢astéji me-
toprolol 2x25-100mg, nebo v retardované
formé 200mg p.o. nebo blokator kalciového
kanalu verapamil 2-3x40-120mg, nebo
1-2x240mg v ddvce potladujici symptomy,
resp. nevedouci k vyznamné bradykardii.
Vyjime¢né pouzijeme antiarytmika tfidy | dle
Vaughana-Williamsové (V-W) — propafenon
2-3x 150mg p.o.

Nepfiméfena sinusova tachykardie.
Lékem volby jsou betablokatory, nebo Ize pou-
Zit verapamil (davkovani viz vyse).

Atrioventrikuldarni nodalni reentry ta-
chykardie (AVNRT). Cilem 1é¢by je zpomale-
ni az kratkodoba blokada vedeni vzruchu pfes
AV uzel. Pouzijeme adenozin (6-12mg rychle
i.v.), nebo verapamil 5mg i. v. béhem 3-5 min.,
nebo metoprolol 2,5-5mg . v. Jinou taktikou je
zpomaleni vedeni vzruchu v siflovém myokar-
du a prodlouzeni refrakternosti sifiového myo-
kardu. Pouzijeme propafenon 1mg/kg hmot-
nostii.v. béhem 3 min.

Obrazek 1. Patofyziologie a radiofrekvencni
ablace typického flutteru sini pomocilinearnich
lézi v oblasti kavotrikuspidalniho isthmu.
Pohled do pravé siné v pravé Sikmé RTG
projekci. PInou Sipkou (oranzové barvy) je
znazornén reentry okruh typického flutteru
sini, klikatou Sipkou (okrové barvy) zéna
pomalého vedeni v oblasti kavotrikuspidal-
niho isthmu. V oblasti kavotrikuspidalniho
isthmu je schematicky znazornény ablaéni
katétr (modry) zavedeny cestou dolni duté
zily a sérii jednotlivych aplikaci RF ener-
gie vytvarejicich linearni RF lézi spojujici
trikuspidalni anulus s dolni dutou zilou
a prerusujici vedeni kavotrikuspidalnim
isthmem (Cervené body)

reentry okruh
typického flutteru sini

linedrni
RF 16ze
z6na pomalého vedeni

v oblasti
kavotrikuspidélniho isthmu

Vysvétlivky: CT - crista terminalis, VCS — horni duté
zila, VCI — dolni dutd Zila, FO - foramen ovale, CS
— Usti koronarniho sinu, TT — Todarova $lacha, AVN
— atrioventrikulérni uzel, TA - trikuspidalni anulus
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Obrazek 2. Trojrozmérna elektroanatomicka mapa levé siné se zobrazenim obkruzujicich RF
lézi kolem levostrannych a pravostrannych plicnich zil a doplfiujicich linii spojujici jednak
obkruzujici linie navzajem (po stropé levé siné a po zadni sténé levé siné) a s mitralnim
anulem. Pohled zezadu na zadni sténu levé siné, hnédé body - jednotlivé navazujici apli-
kace RF energie tvofici obkruzujici a linearni RF léze. (obrazova dokumentace z archivu

MUDr. Z. Starka, Ph.D.)

Pro chronickou udrzovaci 1é¢bu zvolime
retardovany verapamil 1x120-2x240mg
p.o. nebo metoprolol 2x25-2x100mg -
1x200 mg (pomalu se uvolfujici formy), nebo
propafenon 2-3x150-2x300mg (pfipravky
viz vyse).

Atrioventrikuldrni reentry tachykardie
(AVRT). Lékem volby je propafenon 1-2 mg/kg
i.v., infuzi b&hem 10-15 min, nebo adenozin
6-12mg bolusové rychle i.v.

K profylaxi pouzijeme propafenon (event.
v kombinaci s betablokatorem) nebo sotalol
2x40-3x160mg nebo amiodaron. CAVE! di-
goxin a blokatory kalciovych kanalli pro riziko
zkraceni refrakterni doby AV spojky pfi bloka-
dé vedeni v AV uzlu (19).

Fokalni (ektopicka) siriovd tachykardie.
Elektrickd kardioverze je vétSinou neuginna.
Vhodné je zpomaleni AV pfevodu betabloka-
tory ¢&i verapamilem i.v., nasledné p.o. Lze
pouzit antiarytmika I. (zejména propafenon)
a lll. tfidy (amiodaron, sotalol). Vzdy je nutno
vyloudit intoxikaci digitalisem.

Flutter sini. Z 16kl pouZijeme nejcastéji
betablokétor nebo verapamil i.v. ke zpomaleni
vedeni AV uzlem. K farmakologické kardio-
verzi Ize pouzit ibutilid v i.v. infuzi. Flutter sini
je mozné zrusit jicnovou stimulaci sini o frek-

venci vySSi nez je frekvence flutterovych vin
(overdriving), Ci externi elektrickou kardioverzi.
Antikoagulaéni Ié¢ba jako u fibrilace sini — viz
dale (1,7, 15).

Fibrilace sini. U paroxyzmalni a perzis-
tujici fibrilace sini v pfipadé rychlé odpovédi
komor pfinese pacientovi Ulevu zpomaleni
tepové frekvence. Vhodné jsou betablokatory
nebo verapamil (ne sou¢asné) event. v kombi-
naci s digoxinem 1x0,125-1x0,25mg. Pokud
paroxyzmus trva méné nez 48 hodin, poda-
me nizkomolekularni heparin 0,1 ml na 10kg
hmotnosti (napf. enoxaparin nebo nadroparin),
a m0zeme provést akutni elektrickou kardio-
verzi. Pokud je pacient trvale uéinné antikoa-
gulovan warfarinem (international normalised
ratio-INR 2-3, u pacientd s umélou chlopni
INR 2,5-3,5), je mozné provést akutné elek-
trickou kardioverzi bez dalsi pfipravy, jinak
elektrickou ¢i farmakologickou verzi odlozi-
me po mésiéni GCinné antikoagulaéni 1éChé
warfarinem (vede k rozpu$téni pfitomnych
trombi a nevytvafeni novych) a do té doby
kontrolujeme frekvenci — viz nize. Postup Ize
v indikovanych pfipadech urychlit a elektric-
kou kardioverzi provést po vySetfeni jicnovou
echokardiografii pfi vylougeni trombi zejména
v ouSku levé siné.
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V nékterych pfipadech lze zvazit prove-
deni farmakologické kardioverze. U pacientl
s ejekéni frakei levé komory (EF LK) nad 40%
pouzijeme propafenon 2mg/kg i.v., udrzovaci
davka propafenonu je 3x150-300mg zejmé-
na pfi recidivujici fibrilaci sini. Déle Ize podat
sotalol (20mg i.v., mozno opakovat za 20 min,
max. 1,5mg/kg hmotnosti). Udrzovaci davky
sotalolu jsou 2x40 az 3x160mg. Pfi refrak-
ternosti na pfedchozi 1é¢bu ¢&i EF LK pod 40 %
Ize provést farmakologickou kardioverzi amio-
daronem v saturacni dévce 150mg po 4-6
hod i.v., nebo 3x400mg po dobu 10 dnd p.o.
Udrzovaci davka je nejCastéji 200 mg/den, 5-7
dni v tydnu.

| po nastoleni sinusového rytmu pokraéuje-
me v U¢inné antikoagulaéni 16¢bé warfarinem
4-6 tydnd, nebot mechanicka funkce sini se
navraci pomalu (tydny) a trva moznost recidivy
fibrilace sini (u pacientd s umélou chlopni je
antikoagulace nutna trvale).

Opakované (i kratké) paroxyzmy fibrilace
(ale i flutteru) sini vyzaduji trvalou! antikoa-
gulacni 1é¢bu warfarinem, protoze riziko em-
bolizace je stejné jako pfi chronické fibrilaci
sini. Antikoagulacni 1é¢ba snizuje podstatné
(4—15ndsobné) incidenci vSech embolizacnich
pfihod (12).

Antiagregacni 1écba kyselinou acetylsa-
licylovou 100-200mg/den se nepovazuje za
dostatecné ucinnou a je moznd u pacient
s kontraindikacemi 1écby warfarinem, ne-
schopnych pravidelnych kontrol antikoagula¢-
ni l1écby ¢i jinak nespolupracuijicich.

ViySe uvedené postupy vedou k udrzeni
sinusového rytmu, proto je oznaCujeme jako
kontrolu rytmu. U pacientli s dilataci levé
siné nad 50mm, s perzistujici fibrilaci sini
i pfes vySe uvedenou, resp. opakovanou [é¢bu
(elektrické ¢i farmakologické kardioverze) je
pravdépodobnost udrzeni sinusového rytmu
mald. Je mozno zvazit radiofrekvencni ablaci
(viz nize), nebo ponechat fibrilaci sini a zajis-
tit farmakologickou kontrolu frekvence. Tuto
provadime malo toxickymi antiarytmiky — be-
tablokatory, ¢i verapamilem, které jsou u¢inné
i v prevenci fibrilace sini s rychlou odpovédi
komor indukované ndmahou. V pfipadé trvaji-
ciho sklonu k tachykardii je mozno pfidat digo-
xin - 1x0,125-1x0,25mg p.o. (5, 18).

Komorova raménkovd reentry tachykar-
die. Lékem volby je verapamil 5-10mg i.v., ve
druhé dobé katétrova ablace, nej¢astéji pravé-
ho raménka Tawarova (1, 20).

Komorové tachykardie typu torsade de
pointes u syndromu dlouhého intervalu




QT (LQTS). Pri tachykardii je nutnd okamzita
elektricka kardioverze.

Pro profylaxi volime betablokatory, u LQTS
3. typu pak antiarytmika skupiny I.

Nesetrvalé (do 30 sekund trvani) a se-
trvalé (nad 30 sekund trvani ¢i zplsobujici
synkopu v ¢ase krat$im) komoroveé tachy-
kardie jsou indikaci k provedeni stratifikace
nahlé srdecni smrti a k podrobnému elektro-
fyziologickému vySetfeni ¢i pfimo k implan-
taci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
-1CD (3, 17).

b) Lécba arytmii
katétrovou ablaci (KA)

KA je selektivni destrukce okrsku myokar-
du, ktery je zodpovédny za vznik &i udrzeni
arytmie. Nej¢astéji jde o aplikaci radiofrek-
venéni energie (koagulace tkané teplem), Ci
extrémné nizké teploty (kryoablace, zmraze-
ni). KA je metodou vedouci v optimalnim pfi-
padé k trvalému odstranéni arytmie.

V soucasnosti by mél byt kazdy pacient se
supraventrikularni tachyarytmii vySetfen v cent-
ru provadéjicim KA ke zvazeni Ié¢by. KA je me-
todou prvni volby u vétsiny SVT (1, 7, 20).

Supraventrikularni extrasystoly pomoci
KA t¢. prakticky nelé¢ime.

Nepfimérena sinusovd tachykardie. KA
je zalozena na modifikaci sinusového uzlu,
ktera spoCiva v eliminaci center v horni ¢asti
sinoatrialniho uzlu (11).

Ablace atrioventrikularni nodalni reent-
ry tachykardie (AVNRT). Jedna se o reentry
tachykardii v oblasti atrioventrikuldriho (AV)
uzlu na podkladé funkéné odlidnych oblasti
AV uzlu liSicich se rychlosti vedeni a efektiv-
ni refrakterni periodou, tzv. rychlé a pomalé
drahy. U typické formy AVNRT vzruch krouzi
v perinodalni tkani pomalou drahou antegrad-
né a rychlou drahou retrogradné. U atypické
formy je tomu obracené. U obou forem prova-
dime KA pomalé drahy (4).

Ablace pfidatnych drah. Pfidatné (ak-
cesorni) drahy jsou vodiva spojeni tvofend
snopci myokardu spojujici siné a komory kde-
koli mimo AV uzel. Principem KA akcesornich
drah je nalezeni drahy a jeji pferudeni aplikaci
energie, coz Ize vétSinou provést transendo-
kardidlné (vyjime¢né epikardialni mapovani
s ablaci epikardiané - 1, 7).

Ablace fokalni sifiové tachykardie.
Tachykardie, u niz se aktivace sini Sifi z jed-
noho fokusu po sinich bez pfitomnosti elektric-
ké aktivity v prbéhu diastoly, ktera je typicka

pro makroreentry tachyarytmie. Tyto arytmie
vznikaji na podkladé abnormalni automacie,
spousténé aktivity ¢i mikroreentry. LoZisko
mUze byt kdekoli v levé &i pravé sini (9).

Ablace typického flutteru sini. Jedna se
0 sifiovou makroreentry tachykardii krouzici
po anatomicky definované draze v pravé sini
s kritickou oblasti pomalého vedeni na dné
pravé siné v oblasti tzv. kavotrikuspidalniho
isthmu. Jako optimalni metoda se ukdzalo
pouZiti anatomického pfistupu s vytvafenim
lineémi 1éze ve stfedni Casti isthmu, kdy je
cilem obousmérné blokada vedeni isthmem.
Vzhledem k riziku trombembolickych kom-
plikaci poddvame warfarin po dobu jednoho
mésice. Pfed KA pfechazime na subkutanné
podavany nizkomolekularni heparin. Po KA
pokraCujeme v perordini antikoagulaéni [éChé
jeden mésic (7, 20) (obrazek 1).

Ablace atypického flutteru sini. Jako
atypické fluttery sini oznacujeme sifiové mak-
roreentry tachyarytmie, které patofyziologicky
nejsou zavislé na kavotrikuspidalnim isthmu.
Nejcastéjsi atypické fluttery vznikaji jako né-
sledek jizev po kardiochirurgickych operacich
(tzv. postincizionalni fluttery). Jejich podkla-
dem je jedna Ci nékolik jizev, které vytvareji
podminky pro vznik zény pomalého vedeni
a tim reentry okruhu. KA spoCiva v pferuseni
reentry okruhu arytmie pomoci linearni léze
spojujici dvé nevodivé struktury (napf. okraj
jizvy — anulus) (2).

Ablace fibrilace sini. Podkladem fibri-
lace sini (FS) jsou mnohoCetné mikroreentry
krouzici po svaloviné srde¢nich sini, coz samo
0 sobé znemoziuje jednoduché ablacni FeSe-
ni této arytmie. Tato ,substratova“ FS se mani-
festuje perzistujici ¢i chronickou FS nejCastéji
u pacientd s organickym onemocnénim srdce.
Na druhém pélu jsou tzv. fokélni“ FS spousté-
né sifiovou extrasystolou.

Nejstarsi metodou léCby FS je neselektivni
ablace AV uzlu. Jedna se o upiné preruseni
vedeni AV uzlem s naslednou AV blokadou
a nutnosti implantace kardiostimulatoru. Dnes
se pouziva jen u chronické FS s farmakorezis-
tentni rychlou odpovédi komor.

Fokusy spoustéjici FS se v 95 % pfipadl
nachdzeji v usti plicnich Zil, anatomickym
podkladem jsou ,rukdvy“ myokardu sini vy-
bihajici do Usti plicnich Zil. Nejefektivnéjsi
metodou v 16€bé paroxyzmalni fibrilace sini
se ukdzala ablace spoCivajici ve vytvare-
ni obkruzujicich lézi okolo usti plicnich Zil.
V pfipadé recidivy FS ¢i u chronické FS dopl-
nujeme dalSi linedrni 1éze v levé a eventuelné

i v pravé sini, dale provadime ablaci vegeta-
tivnich gangliovych pleteni v levé sini (1, 7, 8,
14, 20) (obrazek 2).

Uspésnost KA se pohybuje mezi 90-100%
a zavisi na typu arytmie a zkuSenosti praco-
visté. U v8ech vySe uvedenych KA je riziko
komplikaci 0,6-4% (u FS az 11%). Jednd se
jak o zavazné komplikace (perikardiélni vypo-
tek s tamponadou, poSkozeni koronarni tepny,
retroperitonedlni krvaceni €i cévni mozkova
pfihoda), tak i o0 méné zavazné komplikace,
zejména souvisejici se zavadénim katétrd (ze-
jména hematomy). AV blokada vy3$iho stupné
vznika v méné nez 1%, letalni komplikace se
popisuji v 0,2 % pfipadd (1, 7, 20).

Ablace komorovych tachykardii. Nej¢as-
téji KA indikujeme pro lécbu tachykardii z vy-
tokového traktu pravé Ci levé komory, nebo
pro raménkovou reentry tachykardii. Pokud
se jednd o stabilni reentry okruh, je mozno
jej uspésné ovlivnit cilenou KA. Cilem ablace
u nestabilnich tachykardii, kdy nelze provést
aktivacni a stimulatni mapovani béhem tachy-
kardie, je lokalizovat a pomoci KA modifikovat
oblast frakcionovanych a nizkoamplitudovych
signdll a pozdnich komorovych potencidld.
Nékdy je nutno provést ablaci epikardialné.
V pfipadé vyvolatelnosti dalSich forem komo-
rovych arytmii po KA je indikovana implantace
kardioverteru-defibrilatoru (ICD). U pacientt
s ICD mUze byt v pfipadé Cetnych vybojli zva-
zeno provedeni lézi obkruzujicich arytmogen-
ni loziska (1, 10).

4. Lécba arytmii
trvalou kardiostimulaci

Definitivnim feSenim zévaznych bradykar-
dii je voperovani implantabilniho kardiostimu-
latoru, pacemakeru (PM). Elektrické impulzy
(stimuly), vydévané jeho generatorem, nahra-
di postizenou tvorbu srdeénich vzruchl anebo
elektroda preklene poruchu prevodniho srde¢-
niho systému.

Indikace k trvalé kardiostimulaci:

Bradykardické indikace: Symptoma-
tické trvalé Ci intermitentni bradykardie (asy-
stolie del$i nez 3s, &i srde¢ni frekvence pod
40min). Tyto stavy jsou zplisobeny atrioven-
trikularni blokadou Il. nebo Ill. stupnég, bi- ¢i
trifascikularni blokadou, fibrilaci ¢i flutterem
sini s pomalou odpovédi komor, nebo dys-
funkci sinusového uzlu (sick sinus syndrome).
U pacientt se syndromem karotického sinu,
s neurokardidlnimi synkopami, se symptoma-
tickou bradykardii podminénou nutnou terapif
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(nejéastéji antiarytmiky a betablokatory) a se
syndromem spankové apnoe s bradykardii je
nutno indikaci posoudit individualné.

Nebradykardické indikace: srdecni
selhani (NYHA 1lI-1V, s blokadou levého ra-
ménka Tawarova s Sifkou komplexu QRS
nad 150ms, event. 120-150ms pfi prikazu
vyznamné komorové dyssynchronie) — biven-
trikuldrni stimulace (levokomorova elektroda
do lateralni srdecni zily). Syndrom dlouhého
intervalu QT (overdriving + betablokator ke
zkraceni intervalu QT) (1, 17).

5. Lééba komorovych
tachyarytmii implantabilnimi
kardiovertery-defibrilatory
Indikace k implantaci ICD: sekundar-
né profylaktické indikace — jasnym rizikovym
ukazatelem, bez ohledu na srde¢ni postizeni,
je spontanni vyskyt udrzujici se, tj. setrvalé
komorové tachyarytmie. Primamé profylaktic-
ké indikace: pomoci definovanych parametrd
stratifikujeme pacienty a vyhleddme jedince
s vysokym rizikem néhlé arytmické smrti (sta-
vy po infarktu myokardu s nizkou ejekéni frakei

levé komor, vrozené stavy s vysokym rizikem
nahlé smrti - tj. syndrom dlouhého a kratkého
QT intervalu, Brugadiv sydrom, hypertroficka
kardiomyopatie, arytmogenni dysplazie pravé
komory) (1, 3, 17).
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