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1. Nefarmakologická 
a farmakologická léčba 
závažných akutních 
bradyarytmií (zajištění 
dostatečné tepové frekvence) 

Za závažné akutní bradykardie jsou pova-
žovány: zástava síní anebo komor, AVB II-III, 
SA zástavy/blokády (se synkopami a presyn-
kopami).
a) Nefarmakologická léčba. Používáme 

nepřímou masáž srdeční, transtorakální 
dočasnou zevní stimulaci, dočasnou intra-
venózní kardiostimulaci.

b) Farmakologická léčba. Spočívá v intra-
venózním podání atropinu, bolusově 
0,5–1,0 mg i. v. nebo izoprenalinu 0,2–
–0,4 mg ve 100 ml fyziologického roztoku, 
titrovanou i. v. infuzí. Efekt je okamžitý, po 
ukončení infuze je látka rychle metaboli-
zována. 

2. Nefarmakologická 
a farmakologická léčba 
závažných akutních 
tachyarytmií (přerušení 
běžící tachykardie)

Za závažné tachykardie pokládáme fibrila-
ci komor či komorovou tachykardii, hemodyna-
micky závažné supraventrikulární tachykardie, 
fibrilaci/flutter síní s rychlou odpovědí komor. 
a) Nefarmakologická léčba spočívá v akut-

ní externí elektrické defibrilaci (při bezvě-
domí pacienta) nebo elektrické kardioverzi 
(v krátkodobé nitrožilní anestezii). První 

výboj má energii 50–200 J, je-li neúspěš-
ný, opakujeme 2× výboj 360 J. U fibrilace 
či flutteru komor v případě opakovaného 
neúspěchu výboje lze podat adrenalin 
1 mg i. v. a výboj opakovat. Při neúspě-
chu i po adrenalinu podáme amiodaron 
300 mg i. v., nebo trimecain 100 mg i. v. 
a výboj opakujeme (16). Při recidivujících 
komorových tachykardiích lze použít ko-
morový overdriving pomocí dočasné sti-
mulace s frekvencí 80–100 min-1. 
U supraventrikulárních reentry tachykardií 

začneme vagovými manévry (Valsalvův ma-
névr, masáž karotid), u flutteru síní je možno 
zkusit overdriving transesofageální jícnovou 
stimulací síní (6). 
b) Farmakologická léčba – zásady: vyloučit 

proarytmický účinek podávaných léků, je 
třeba respektovat negativně inotropní úči-
nek téměř všech antiarytmik. Z hlediska 
proarytmie jsou nejméně rizikové betablo-
kátory (zejm. kardioselektivní, např. meto-
prolol, atenolol, betaxolol). Nedoporučuje 
se kombinovat více než dvě antiarytmika 
– kombinace více antiarytmik může mít 
nepředvídatelné účinky (13). 
U tachykardií se štíhlým komplexem QRS 

lze u hemodynamicky stabilních pacientů po-
dat adenozin 6–12 mg bolusově nebo blokátor 
vápníkového kanálu verapamil 5 mg, pomalou 
i. v. injekcí, při fibrilaci či flutteru síní ibutilid 
i. v. (t. č. mimořádný dovoz). U pacientů s vý-
znamnou dysfunkcí levé komory lze podat 
kromě digoxinu či betablokátoru amiodaron 
150–300 mg i. v. (1, 7, 9).

3. Taktika léčby 
jednotlivých arytmií
a) Farmakologická léčba

Supraventrikulární extrasystoly. V léčbě 
používáme betablokátory – nejčastěji me-
toprolol 2 × 25–100 mg, nebo v retardované 
formě 200 mg p. o. nebo blokátor kalciového 
kanálu verapamil 2–3 × 40–120 mg, nebo 
1–2 × 240 mg v dávce potlačující symptomy, 
resp. nevedoucí k významné bradykardii. 
Výjimečně použijeme antiarytmika třídy I dle 
Vaughana-Williamsové (V–W) – propafenon 
2–3× 150 mg p. o.

Nepřiměřená sinusová tachykardie. 
Lékem volby jsou betablokátory, nebo lze pou-
žít verapamil (dávkování viz výše).

Atrioventrikulární nodální reentry ta-
chykardie (AVNRT). Cílem léčby je zpomale-
ní až krátkodobá blokáda vedení vzruchu přes 
AV uzel. Použijeme adenozin (6–12 mg rychle 
i. v.), nebo verapamil 5 mg i. v. během 3–5 min., 
nebo metoprolol 2,5–5 mg i. v. Jinou taktikou je 
zpomalení vedení vzruchu v síňovém myokar-
du a prodloužení refrakternosti síňové ho myo-
kardu. Použijeme propafenon 1 mg/kg hmot-
nosti i. v. během 3 min. 
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Obrázek 1. Patofyziologie a radiofrekvenční 
ablace typického flutteru síní pomocí lineárních 
lézí v oblasti kavotrikuspidálního isthmu. 
Pohled do pravé síně v pravé šikmé RTG 
projekci. Plnou šipkou (oranžové barvy) je 
znázorněn reentry okruh typického flutteru 
síní, klikatou šipkou (okrové barvy) zóna 
pomalého vedení v oblasti kavotrikuspidál-
ního isthmu. V oblasti kavotrikuspidálního 
isthmu je schematicky znázorněný ablační 
katétr (modrý) zavedený cestou dolní duté 
žíly a sérií jednotlivých aplikací RF ener-
gie vytvářejících lineární RF lézi spojující 
trikuspidální anulus s dolní dutou žílou 
a přerušující vedení kavotrikuspidálním 
isthmem (červené body)
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Pro chronickou udržovací léčbu zvolíme 
retardovaný verapamil 1 × 120–2 × 240 mg 
p. o. nebo metoprolol 2 × 25–2 × 100 mg – 
1 × 200 mg (pomalu se uvolňující formy), ne bo 
propafenon 2–3 × 150–2 × 300 mg (přípravky 
viz výše). 

Atrioventrikulární reentry tachykardie 
(AVRT). Lékem volby je propafenon 1–2 mg/kg 
i. v., infuzí během 10–15 min, nebo adenozin 
6–12 mg bolusově rychle i. v. 

K profylaxi použijeme propafenon (event. 
v kombinaci s betablokátorem) nebo sotalol 
2 × 40–3 × 160 mg nebo amiodaron. CAVE! di-
goxin a blokátory kalciových kanálů pro riziko 
zkrácení refrakterní doby AV spojky při bloká-
dě vedení v AV uzlu (19).

Fokální (ektopická) síňová tachykardie.
Elektrická kardioverze je většinou neúčinná. 
Vhodné je zpomalení AV převodu betabloká-
tory či verapamilem i. v., následně p. o. Lze 
použít antiarytmika I. (zejména propafenon) 
a III. třídy (amiodaron, sotalol). Vždy je nutno 
vyloučit intoxikaci digitalisem. 

Flutter síní. Z léků použijeme nejčastěji 
betablokátor nebo verapamil i. v. ke zpomalení 
vedení AV uzlem. K farmakologické kardio-
verzi lze použít ibutilid v i. v. infuzi. Flutter síní 
je možné zrušit jícnovou stimulací síní o frek-

venci vyšší než je frekvence flutterových vln 
(overdriving), či externí elektrickou kardioverzí. 
Antikoagulační léčba jako u fibrilace síní – viz 
dále (1, 7, 15).

Fibrilace síní. U paroxyzmální a perzis-
tující fibrilace síní v případě rychlé odpovědi 
komor přinese pacientovi úlevu zpomalení 
tepové frekvence. Vhodné jsou betablokátory 
nebo verapamil (ne současně) event. v kombi-
naci s digoxinem 1 × 0,125–1 × 0,25 mg. Pokud 
paroxyzmus trvá méně než 48 hodin, podá-
me nízkomolekulární heparin 0,1 ml na 10 kg 
hmotnosti (např. enoxaparin nebo nadroparin), 
a můžeme provést akutní elektrickou kardio-
verzi. Pokud je pacient trvale účinně antikoa-
gulován warfarinem (international normalised 
ratio-INR 2–3, u pacientů s umělou chlopní 
INR 2,5–3,5), je možné provést akutně elek-
trickou kardioverzi bez další přípravy, jinak 
elektrickou či farmakologickou verzi odloží-
me po měsíční účinné antikoagulační léčbě 
warfarinem (vede k rozpuštění přítomných 
trombů a nevytváření nových) a do té doby 
kontrolujeme frekvenci – viz níže. Postup lze 
v indikovaných případech urychlit a elektric-
kou kardioverzi provést po vyšetření jícnovou 
echokardiografií při vyloučení trombů zejména 
v oušku levé síně. 

V některých případech lze zvážit prove-
dení farmakologické kardioverze. U pacientů 
s ejekční frakcí levé komory (EF LK) nad 40 % 
použijeme propafenon 2 mg/kg i. v., udržovací 
dávka propafenonu je 3 × 150–300 mg zejmé-
na při recidivující fibrilaci síní. Dále lze podat 
sotalol (20 mg i. v., možno opakovat za 20 min, 
max. 1,5 mg/kg hmotnosti). Udržovací dávky 
sotalolu jsou 2 × 40 až 3 × 160 mg. Při refrak-
ternosti na předchozí léčbu či EF LK pod 40 % 
lze provést farmakologickou kardioverzi amio-
daronem v saturační dávce 150 mg po 4–6 
hod i. v., nebo 3 × 400 mg po dobu 10 dnů p. o. 
Udržovací dávka je nejčastěji 200 mg/den, 5–7 
dní v týdnu. 

I po nastolení sinusového rytmu pokračuje-
me v účinné antikoagulační léčbě warfarinem 
4–6 týdnů, neboť mechanická funkce síní se 
navrací pomalu (týdny) a trvá možnost recidivy 
fibrilace síní (u pacientů s umělou chlopní je 
antikoagulace nutná trvale). 

Opakované (i krátké) paroxyzmy fibrilace 
(ale i flutteru) síní vyžadují trvalou! antikoa-
gulační léčbu warfarinem, protože riziko em-
bolizace je stejné jako při chronické fibrilaci 
síní. Antikoagulační léčba snižuje podstatně 
(4–15násobně) incidenci všech embolizačních 
příhod (12).

Antiagregační léčba kyselinou acetylsa-
licylovou 100–200 mg/den se nepovažuje za 
dostatečně účinnou a je možná u pacientů 
s kontraindikacemi léčby warfarinem, ne-
schopných pravidelných kontrol antikoagulač-
ní léčby či jinak nespolupracujících.

Výše uvedené postupy vedou k udržení 
sinusového rytmu, proto je označujeme jako 
kontrolu rytmu. U pacientů s dilatací levé 
síně nad 50 mm, s perzistující fibrilací síní 
i přes výše uvedenou, resp. opakovanou léčbu 
(elektrické či farmakologické kardioverze) je 
pravděpodobnost udržení sinusového rytmu 
malá. Je možno zvážit radiofrekvenční ablaci 
(viz níže), nebo ponechat fibrilaci síní a zajis-
tit farmakologickou kontrolu frekvence. Tuto 
provádíme málo toxickými antiarytmiky – be-
tablokátory, či verapamilem, které jsou účinné 
i v prevenci fibrilace síní s rychlou odpovědí 
komor indukované námahou. V případě trvají-
cího sklonu k tachykardii je možno přidat digo-
xin – 1 × 0,125–1 × 0,25 mg p. o. (5, 18). 

Komorová raménková reentry tachykar-
die. Lékem volby je verapamil 5–10 mg i. v., ve 
druhé době katétrová ablace, nejčastěji pravé-
ho raménka Tawarova (1, 20).

Komorové tachykardie typu torsade de 
pointes u syndromu dlouhého intervalu 

Obrázek 2. Trojrozměrná elektroanatomická mapa levé síně se zobrazením obkružujících RF 
lézí kolem levostranných a pravostranných plicních žil a doplňujících linií spojující jednak 
obkružující linie navzájem (po stropě levé síně a po zadní stěně levé síně) a s mitrálním 
anulem. Pohled zezadu na zadní stěnu levé síně, hnědé body – jednotlivé navazující apli-
kace RF energie tvořící obkružující a lineární RF léze. (obrazová dokumentace z archivu 
MUDr. Z. Stárka, Ph.D.)
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QT (LQTS). Při tachykardii je nutná okamžitá 
elektrická kardioverze.

Pro profylaxi volíme betablokátory, u LQTS 
3. typu pak antiarytmika skupiny I.

Nesetrvalé (do 30 sekund trvání) a se-
trvalé (nad 30 sekund trvání či způsobující 
synkopu v čase kratším) komorové tachy-
kardie jsou indikací k provedení stratifikace 
náhlé srdeční smrti a k podrobnému elektro-
fyziologickému vyšetření či přímo k implan-
taci implantabilního kardioverteru-defibrilátoru 
– ICD (3, 17).

b) Léčba arytmií 
katétrovou ablací (KA)

KA je selektivní destrukce okrsku myokar-
du, který je zodpovědný za vznik či udržení 
arytmie. Nejčastěji jde o aplikaci radiofrek-
venční energie (koagulace tkáně teplem), či 
extrémně nízké teploty (kryoablace, zmraze-
ní). KA je metodou vedoucí v optimálním pří-
padě k trvalému odstranění arytmie.

V současnosti by měl být každý pacient se 
supraventrikulární tachyarytmií vyšetřen v cent-
ru provádějícím KA ke zvážení léčby. KA je me-
todou první volby u většiny SVT (1, 7, 20).

Supraventrikulární extrasystoly pomocí 
KA tč. prakticky neléčíme.

Nepřiměřená sinusová tachykardie. KA 
je založena na modifikaci sinusového uzlu, 
která spočívá v eliminaci center v horní části 
sinoatriálního uzlu (11).

Ablace atrioventrikulární nodální reent-
ry tachykardie (AVNRT). Jedná se o reentry 
tachykardii v oblasti atrioventrikulárního (AV) 
uzlu na podkladě funkčně odlišných oblastí 
AV uzlu lišících se rychlostí vedení a efektiv-
ní refrakterní periodou, tzv. rychlé a pomalé 
dráhy. U typické formy AVNRT vzruch krouží 
v perinodální tkáni pomalou drahou antegrád-
ně a rychlou drahou retrográdně. U atypické 
formy je tomu obráceně. U obou forem prová-
díme KA pomalé dráhy (4). 

Ablace přídatných drah. Přídatné (ak-
cesorní) dráhy jsou vodivá spojení tvořená 
snopci myokardu spojující síně a komory kde-
koli mimo AV uzel. Principem KA akcesorních 
drah je nalezení dráhy a její přerušení aplikací 
energie, což lze většinou provést transendo-
kardiálně (výjimečně epikardiální mapování 
s ablací epikardiálně – 1, 7). 

Ablace fokální síňové tachykardie. 
Tachykardie, u níž se aktivace síní šíří z jed-
noho fokusu po síních bez přítomnosti elektric-
ké aktivity v průběhu diastoly, která je typická 

pro makroreentry tachyarytmie. Tyto arytmie 
vznikají na podkladě abnormální automacie, 
spouštěné aktivity či mikroreentry. Ložisko 
může být kdekoli v levé či pravé síni (9).

Ablace typického flutteru síní. Jedná se 
o síňovou makroreentry tachykardii kroužící 
po anatomicky definované dráze v pravé síni 
s kritickou oblastí pomalého vedení na dně 
pravé síně v oblasti tzv. kavotrikuspidálního 
isthmu. Jako optimální metoda se ukázalo 
použití anatomického přístupu s vytvářením 
lineární léze ve střední části isthmu, kdy je 
cílem obousměrná blokáda vedení isthmem. 
Vzhledem k riziku trombembolických kom-
plikací podáváme warfarin po dobu jednoho 
měsíce. Před KA přecházíme na subkutánně 
podávaný nízkomolekulární heparin. Po KA 
pokračujeme v perorální antikoagulační léčbě 
jeden měsíc (7, 20) (obrázek 1).

Ablace atypického flutteru síní. Jako 
atypické fluttery síní označujeme síňové mak-
roreentry tachyarytmie, které patofyziologicky 
nejsou závislé na kavotrikuspidálním isthmu. 
Nejčastější atypické fluttery vznikají jako ná-
sledek jizev po kardiochirurgických operacích 
(tzv. postincizionální fluttery). Jejich podkla-
dem je jedna či několik jizev, které vytvářejí 
podmínky pro vznik zóny pomalého vedení 
a tím reentry okruhu. KA spočívá v přerušení 
reentry okruhu arytmie pomocí lineární léze 
spojující dvě nevodivé struktury (např. okraj 
jizvy – anulus) (2). 

Ablace fibrilace síní. Podkladem fibri-
lace síní (FS) jsou mnohočetné mikroreentry 
kroužící po svalovině srdečních síní, což samo 
o sobě znemožňuje jednoduché ablační řeše-
ní této arytmie. Tato „substrátová“ FS se mani-
festuje perzistující či chronickou FS nejčastěji 
u pacientů s organickým onemocněním srdce. 
Na druhém pólu jsou tzv. „fokální“ FS spouště-
né síňovou extrasystolou. 

Nejstarší metodou léčby FS je neselektivní 
ablace AV uzlu. Jedná se o úplné přerušení 
vedení AV uzlem s následnou AV blokádou 
a nutností implantace kardiostimulátoru. Dnes 
se používá jen u chronické FS s farmakorezis-
tentní rychlou odpovědí komor. 

Fokusy spouštějící FS se v 95 % případů 
nacházejí v ústí plicních žil, anatomickým 
podkladem jsou „rukávy“ myokardu síní vy-
bíhající do ústí plicních žil. Nejefektivnější 
metodou v léčbě paroxyzmální fibrilace síní 
se ukázala ablace spočívající ve vytváře-
ní obkružujících lézí okolo ústí plicních žil. 
V případě recidivy FS či u chronické FS dopl-
ňujeme další lineární léze v levé a eventuelně 

i v pravé síni, dále provádíme ablaci vegeta-
tivních gangliových pletení v levé síni (1, 7, 8, 
14, 20) (obrázek 2).

Úspěšnost KA se pohybuje mezi 90–100 % 
a závisí na typu arytmie a zkušeností praco-
viště. U všech výše uvedených KA je riziko 
komplikací 0,6–4 % (u FS až 11 %). Jedná se 
jak o závažné komplikace (perikardiální výpo-
tek s tamponádou, poškození koronární tepny, 
retroperitoneální krvácení či cévní mozková 
příhoda), tak i o méně závažné komplikace, 
zejména související se zaváděním katétrů (ze-
jména hematomy). AV blokáda vyššího stupně 
vzniká v méně než 1 %, letální komplikace se 
popisují v 0,2 % případů (1, 7, 20).

Ablace komorových tachykardií. Nejčas-
těji KA indikujeme pro léčbu tachykardií z vý-
tokového traktu pravé či levé komory, nebo 
pro raménkovou reentry tachykardii. Pokud 
se jedná o stabilní reentry okruh, je možno 
jej úspěšně ovlivnit cílenou KA. Cílem ablace 
u nestabilních tachykardií, kdy nelze provést 
aktivační a stimulační mapování během tachy-
kardie, je lokalizovat a pomocí KA modifikovat 
oblast frakcionovaných a nízkoamplitudových 
signálů a pozdních komorových potenciálů. 
Někdy je nutno provést ablaci epikardiálně. 
V případě vyvolatelnosti dalších forem komo-
rových arytmií po KA je indikována implantace 
kardioverteru-defibrilátoru (ICD). U pacientů 
s ICD může být v případě četných výbojů zvá-
ženo provedení lézí obkružujících arytmogen-
ní ložiska (1, 10). 

4. Léčba arytmií 
trvalou kardiostimulací

Definitivním řešením závažných bradykar-
dií je voperování implantabilního kardiostimu-
látoru, pacemakeru (PM). Elektrické impulzy 
(stimuly), vydávané jeho generátorem, nahra-
dí postiženou tvorbu srdečních vzruchů anebo 
elektroda překlene poruchu převodního srdeč-
ního systému.

Indikace k trvalé kardiostimulaci: 
Brady kardické indikace:  Symptoma-

tické trvalé či intermitentní bradykardie (asy-
stolie delší než 3 s, či srdeční frekvence pod 
40 min-1). Tyto stavy jsou způsobeny atrioven-
trikulární blokádou II. nebo III. stupně, bi- či 
trifascikulární blokádou, fibrilací či flutterem 
síní s pomalou odpovědí komor, nebo dys-
funkcí sinusového uzlu (sick sinus syndrome). 
U pacientů se syndromem karotického sinu, 
s neurokardiálními synkopami, se symptoma-
tickou bradykardií podmíněnou nutnou terapií 
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(nejčastěji antiarytmiky a betablokátory) a se 
syndromem spánkové apnoe s bradykardií je 
nutno indikaci posoudit individuálně. 

Nebradykardické indikace: srdeční 
selhání (NYHA III–IV, s blokádou levého ra-
ménka Tawarova s šířkou komplexu QRS 
nad 150 ms, event. 120–150 ms při průkazu 
významné komorové dyssynchronie) – biven-
trikulární stimulace (levokomorová ele ktroda 
do laterální srdeční žíly). Syndrom dlouhého 
intervalu QT (overdriving + betablokátor ke 
zkrácení intervalu QT) (1, 17).

5. Léčba komorových 
tachyarytmií implantabilními 
kardiovertery-defibrilátory

Indikace k implantaci ICD: sekundár-
ně profylaktické indikace – jasným rizikovým 
ukazatelem, bez ohledu na srdeční postižení, 
je spontánní výskyt udržující se, tj. setrvalé 
komorové tachyarytmie. Primárně profylaktic-
ké indikace: pomocí definovaných parametrů 
stratifikujeme pacienty a vyhledáme jedince 
s vysokým rizikem náhlé arytmické smrti (sta-
vy po infarktu myokardu s nízkou ejekční frakcí 

levé komor, vrozené stavy s vysokým rizikem 
náhlé smrti – tj. syndrom dlouhého a krátkého 
QT intervalu, Brugadův sydrom, hypertrofická 
kardiomyopatie, arytmogenní dysplazie pravé 
komory) (1, 3, 17). 
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