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1 ZAKLADNI PRISTUP K PACIENTOVI S PORUCHOU

RYTMU

Stépdn Havrdnek

MINIMUM PRO PRAXI

- Z&kladem je rozpozndni klinické arytmie a jeji pFiciny.

- Rizikova stratifikace odrdZi z velké Cdsti etiologii arytmie.

- Mimo néhlou srdecnf smrt mohou arytmie byt zodpovédné za kardio-

embolizacni komplikace, projevy srdecniho selhan, snizenou kvalitu
Zivota, ale i progresi kognitivni dysfunkce nebo deprese.

- Dilezité je identifikovat symptomy arytmif.
- Lécebné postupy se odvijeji od druhu arytmie, jeji etiologie
a klinické vyznamnosti.

Uvod

Srdecni arytmie jsou ¢asto obavanou diagnézou pro svoji
potencialni rizikovost a mozZna i obtiZnou uchopitelnost.
Ackoliv jsou systematika a zakladni schémata diagnosti-
ky a 1é¢by poruch rytmu v zasadé jednoduché a logické,
je pro fadu 1ékari obtizné se v dané problematice zorien-
tovat a muzZeme se setkat s fadou mytd a chyb. Nasledu-
jici kapitola by méla ukazat mozny navod, jak u pacienta
s poruchou rytmu systematicky postupovat tak, aby se mi-
nimalizovala rizika zavazného pochybeni. Nékteré body
jsou u raznych poruch rytmu vice ¢i méné vyjadieny.

U kaZdého nemocného s poruchou rytmu ¢i symptomy
suspektnimi na pfitomnost arytmie bychom si méli polo-
Zit a zodpovédét neékolik zékladnich otazek. Jakkoliv se
dany postup zda bandlni, je dobré jej pfipomenout.

Nasledujici body nejsme ¢asto schopni projit pfi feseni
akutni epizody arytmie, zejména u nemocnych s obého-
vou nestabilitou nebo s arytmii s vysokym rizikem vzniku
akutni komplikace. Nicméné i akutni management poruch
rytmu z nasledujiciho postupu vychazi (tab. 1.1).

MAME SPRAVNE PROVEDENOU
DIAGNOSTIKU PORUCHY RYTMU?

1.1

Je logické, Ze pro presnou diagnostiku poruchy rytmu
je nutné mit dostatecnou EKG dokumentaci. Ale jiz

v tomto bodé mohou vznikat problémy. Jednak s vlastni
diagnostikou a jednak s referenci pacientti k odbornému
vySetieni. Optimalni situace je, kdyZ mame k dispozici
12svodové EKG v okamziku pfitomnosti klinické aryt-
mie, navic doplnéné o zaznam vzniku arytmie a jeji
terminace, je-li relevantni, v dokumentaci by mél byt
i zdznam reakce na terapeutickou intervenci, napf. pri
podani adenosinu. Pro spravnou diagnostiku je v fadé
pfipadt nutné mit kompletni 12svodové EKG. Nicméné,
optimélni stav neni vZdy bezezbytku moZny, a upfim-
né feCeno, v fadé piipadl ani nutny. Pro dokumentaci
muze postacit i strip z Holterova monitorovani EKG,
bed side monitoru ¢i zdznam pofizeny pacientem napf.
chytrymi hodinkami. V nékterych piipadech se miize-
me spokojit s pouhou typickou anamnézou. Naptiklad
u paroxysmalnich supraventrikularnich tachykardii neni
vzdy nezbytné se opirat o jasnou dokumentaci arytmie,
pokud jsou symptomy patognomické a arytmie se vy-
skytuje nepravidelné a zfidka. V tomto pripadé miiZe-
me, s jistymi limitacemi, planovat elektrofyziologické
vySetfeni a katetriza¢ni ablaci bez findlniho zachytu
arytmie na EKG. VZdy se ale musime ptat, zda je do-
stupnd EKG dokumentace dostate¢na a kompletni a zda
neni nutné a mozné doplnit 12svodovy zaznam arytmie.
A v pripadé reference arytmie si diale musime byt jisti,
Ze poskytujeme vSechny dostupné relevantni zaznamy.
S dokumentaci arytmie pfimo pacientem na ruznych
zatizenich se setkdvame a budeme setkdvat v rozsahlé
mife. Nicmén¢ stale plati, Ze jakykoliv zachyt poruchy
rytmu musi byt validovan 1ékarem.

Dile je vhodné porovnat symptomy nemocného se
zachytem arytmie. MiZe se stét, Ze pacient bude mit
arytmii vice a ukvapeny zavér nam neumozni deteko-
supraventrikularni extrasystolie na Holterové EKG u ne-
mocného s jasnymi symptomy paroxysmalni fibrilace
sini. Nebo pacient s téZkou poinfarktovou dysfunkci
levé komory miiZe mit nejen komorové tachykardie, ale
i fibrilaci sini. Podrobné je problematika diferencialni
diagnostiky arytmii rozebrana v kapitolach 4 a 7.
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Tabulka 1.1 Zdkladni pfistup k pacientovis poruchou srde¢niho rytmu

. Diagnostika arytmie

Mdme sprdvné a dostatecné diagnostikovanu poruchu rytmu?

» Jsou anamnestickd data dostatecnd pro vytvoreni pracovni
diagndzy a indikaci ke specializovanym vykondm?

» Mdme k dispozici dostatecnou EKG dokumentaci (12svodové EKG,
strip s arytmif, zdchyt zacdtku a konce poruchy rytmu na Holterové
EKG nebo monitoru, mame dokumentovdno poddni adenosinu)?

» Korelujf obtiZe s ndlezy na EKG a se stanovenou diagnézou?

» Je pacientem poiizeny zdznam, napr. na chytrych hodinkdch, validni?

Indikace k opakovanym EKG, EKG monitoringu

Je pfitomna pficina poruchy rytmu u tohoto pacienta?

» Je arytmie komplikaci néjakého zakladniho srdecniho ¢i jiného
onemocnéni?

» Jednd se o primdrni poruchu?

» Je arytmie vysledkem celého souboru rizikovych faktord?

» Je arytmie moznym ukazatelem néjakého jiného zdvazného
onemocnéni?

Indikace k provedenf pomocnych diagnostickych a zobrazovacich metod

» Jsou invazivni vysetfeni dostatecné zddvodnénd symptomy,
vyraznymi rizikovymi faktory, nutnost vyloucenf urcité etiologie?

. Rizikovd stratifikace arytmie / identifikace symptom

Je arytmie rizikovd?

» Je piftomno riziko nahlé srdecni smrti?

» Je pfitomno riziko kadioembolizacni pithody?

» Je piftomno riziko vzniku tachykardif indukované kardiomyopatie
/ zhorsenti srdecniho selhdni?

» Je piftomno riziko progrese arytmie do chronictéjsich forem?

» Jsou piftomny jiné komplikace ¢i riziko komplikaci?

» Nezapomngli jsme na méné vyrazné ndsledky arytmif (kognitivni
deficit, deprese)?

Je arytmie symptomatickd?

» Jsou pfitomny symptomy, které vedou k zhorSent kvality Zivota?

» Je asymptomaticky pacient skutecné asymptomaticky?

» Jaky md obava ze zdvaznosti arytmie podil na tizi symptom{?

Vyplyvd z komplexniho posouzeni anamnézy, symptomi,

provedenych pomocnych a zobrazovacich metod

)

4. Terapie arytmie

Lécit pficinu arytmie, rizikové faktory, jind zdvaznd onemocnéni
Prevence komplikac, je-li riziko

» prevence nahlé srdecni smrti

» prevence kardioembolizacni prihody

» prevence rozvoje srdecniho selhdni

Prevence progrese arytmie do chronictéjsich forem

Ovlivnéni symptom a zlepsent kvality Zivota

QOvlivnéni dalSich komplikaci arytmif

Lécba vyplyvd z komplexniho posouzeni anamnézy, symptomd,
provedenych pomocnych a zobrazovacich metod. Posuzovany jsou
indikace, mozny benefit vs. mozn rizika léchy

VZzdy mit na paméti pomér,,cost/benefit” z pohledu pacienta

PATRANI PO PRICINE
PORUCHY SRDECNIHO RYTMU

1.2

Pro spravné nastaveni 1é¢by, rizikovou stratifikaci a sle-
dovani musime znat pri¢inu arytmie. Rizné arytmie maji
pritomny razné pric¢iny. Proto se naSe patrani musi vzdy
ubirat konkrétnim smérem. Nékteré arytmie se vyskytuji
jako samostatna primarni porucha, ktera obvykle neby-
va vizéana na jiné onemocnéni. Typickym piikladem jsou
opét paroxysmaélni supraventrikularni tachykardie. Pri-
marni postiZzeni v§ak nemusi byt vZdy benigni. Klasickym
pfipadem jsou primarni arytmické syndromy pii genetic-
ky podminénych poruchach iontovych kanélu. U jinych
arytmii je vylouceni zavazné priciny duleZitym bodem
pro rizikovou stratifikaci, napt. u komorovych tachyaryt-
mii. U fibrilace sini je situace takova, Ze arytmie mize
byt diisledkem pisobeni celé fady patologii a jejich 1écba
byva zakladnimi kroky ve zmirnéni pfitomnosti arytmie,
ale i ve sniZeni kardiovaskuldrni morbidity a mortality
vubec. PFitomnost dalSich patologii pak mize mit vliv
i na odhad rizika komplikaci, v€etné kardioemboliza¢ni
piihody. Neni vzacnosti, Ze ndhodné zachycena asympto-
maticka porucha srde¢niho rytmu je prvni znamkou z4-
vazného kardiovaskuldrniho onemocnéni, které by mélo
byt 1é¢eno.

K zodpovézeni vsech otazek od diagnostiky arytmie
pies zjisténi pfic¢innych i kolaterdlnich onemocnéni, odha-
du vlivu arytmie na progndzu a symptomy pacienta pouzi-
vame celou plejadu vySetfovacich postupt. Od anamné-
zy (v€etné rodinné), zjisténi symptomaticnosti aryt-
mie, fyzikalniho vySetieni, aktudlniho 12svodového
EKG, laboratornich vysetfeni, zobrazovacich metod
véetné echokardiografie, CT koronarografie ¢i invazivni
koronarografie, kardiovaskularni magnetické rezonance.
Zakladem vSak je vzdy 12svodové EKG, a to nejen se
zachycenou arytmii, ale i v sinusovém rytmu. Zakladni
biochemickd a hematologicka vySetfeni, véetné minera-
logramu a screeningu tyreopatie. Dale echokardiografie,
kterd by méla byt zdkladni zobrazovaci modalitou, a to
bez ohledu na pfedpoklddanou ptfitomnost zésadni kar-
diovaskularni problematiky.

Nutné je se zminit o tom, Ze pauSilni provadéni né-
kterych, zejména invazivnich metod, je ¢asto zcela zby-
te¢nym a pro pacienty potencidlné rizikovym pfistupem.
Invazivni vySetieni, véetné koronarografie, bychom méli
indikovat v okamZiku pfitomnosti jasné suspekce na pfi-
tomnost ischemické choroby srdecni ¢i pokud vylouceni
této etiologie je nutnym krokem pfi stanoveni diagnézy
per exclusionem.
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RIZIKOVA STRATIFIKACE
A IDENTIFIKACE SYMPTOMU

1.3

Tento bod je dulezitym meznikem. Musime byt schopni
zhodnotit, co pritomnost arytmie znamena pro paci-
enta. Jedna-li se o zcela benigni a asymptomatickou po-
ruchu, nebo je pfitomen stav spojeny s rizikem nahlé
srde¢ni smrti, kardioemboliza¢ni komplikace, srdec-
niho selhani nebo spojeny s neméné vyraznymi kom-
plikacemi, napf. progrese kognitivniho deficitu, depre-
se, zhorSeni kvality Zivota. Neni vzacnosti, Ze arytmie
miZe byt pseudoasymptomaticka, kdy si pacient na dané
limitace zvykl a nevnima je. Bez adekvatniho zhodnoceni
rizika komplikaci arytmie a miry symptoma nebudeme
nikdy schopni stanovit spravny zptisob 1é¢by.

Rozdilné arytmie maji tedy rozdilna rizika pro nemoc-
ného. Je naprosto ziejmé, Ze zasadni chybou je Spatny
odhad rizika nahlé srde¢ni smrti, kardioemboliza¢ni kom-
plikace ¢i progrese srde¢niho selhani. Nicméné na dru-
hou stranu fada pacientt s nerizikovymi poruchami rytmu
vnima symptomy, které je zuzuji méné neZ obavy z rizik
a zékladem 1é¢by miiZe byt uklidnéni pacienta. Pfi po-
souZeni symptomati¢nosti/vyznamnosti arytmie je nutné
mit na paméti, Ze nemocni si mohou na symptomy natolik
zvyknout, Ze je povaZzuji za béZnou soucast napf. starnuti.

1.4  TERAPIE ARYTMIE

Tento bod je vlastné vysledkem vSech predchozich. Dle
odpovédi na otazky rizikovosti a symptomatologie se pak
odviji i 1écba pacientl. Do terapie zahrnujeme jednak
prevenci vSech komplikaci arytmii (implantace kardio-
verteru-defibrilatoru, antikoagulaéni 1é¢ba, 1é¢ba srde¢ni-
ho selhani), 1é¢bu zakladnich onemocnéni a komorbi-
dit, ale patii sem i postupy k ovlivnéni symptomatologie
¢i zpomaleni progrese onemocnéni.
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A NAHLA SMRT
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« Neékteré arytmie mohou byt asymptomatické.
- Problém je, 7e u ¢asti poruch rytmu je asymptomaticnost
pfitomna jen diky pacientové adaptaci na nizsi toleranci zatéze.

- Mimo palpitace se mohou arytmie projevit dusnosti, ztrdtou
vykonnosti, bolestmi na hrudi, potivosti, castéjsim mocenim.

- Synkopa mliZe byt varovny pfiznak zdvazné poruchy srde¢niho
rytmu.

- Nahld srde¢ni smrt je nejzdvaznéjsim projevem arytmi.

Uvod

Poruchy srde¢niho rytmu mohou byt zcela asymptoma-
tické, provazené riiznym stupném obtizi, ale mohou se
projevit i zdvaznymi stavy, v€etné nahlého umrti. Detail-
ni rozbor symptomtl arytmie je velice dileZitym krokem
pro diferencialni diagnostiku, ale také pro vedeni 1é¢by.
V diferencialni diagnostice arytmii nam Casto pfesny
popis symptomi pomiZe v nasmérovani k urcité oblasti
poruch rytmu (pétrani po fibrilaci sini, paroxysmalnich
supraventrikularnich tachykardiich, extrasystolii). Urce-
ni frekvence vyskytu symptomil je rozhodujici pfi volbé
konkrétni EKG diagnostiky. A korelace mezi nalezem
arytmie a symptomy ndm napovi, zda mame spravné
diagnostikovanu klinickou poruchu srde¢niho rytmu ¢&i
zaznamenana arytmie je nahodnym zachytem druhého,
doposud némého, problému. To vsak viibec neznamena,
Ze se nemuze jednat o zachyt prognosticky vyznamny.

V arytmologii existuje fada situaci, kdy zptisob 1é¢by
je volen podle drovné symptomu a zcela asymptomatické
jedince 1é¢it nemusime. Na druhou stranu, pacienti mo-
hou mit obtize méné typické, casto nespecifické, nebo
obtizim jiz natolik pfizptsobili sviij rezim, Ze je nevni-
maji. V té€chto situacich by bylo velkou chybou pacienty
neindikovat k fadné 1é¢bé. Nékteré symptomy mohou
byt dileZité i pro rizikovou stratifikaci pacientl, napfi-
klad pfitomnost synkopy. Casto pacienti pfichazeji s tim,
Ze sice nemaji obtiZe, ale jsou znepokojeni zjisténim ne-
pravidelného, rychlého nebo pomalého tepu pfi palpaci
vlastnich tepen nebo pfi domacim méfeni krevniho tlaku,
popripadé detekci arytmie sport-testery, chytrymi hodin-

kami nebo smartphony, a to bez ohledu na pfitomnost
symptomi poruchy rytmu. U téchto nemocnych nelze
hovorit o klasické symptomati¢nosti, ale i u nich je nutné
se arytmii zabyvat.

Mezi typické obtize fadime palpitace, synkopy, dus-
nost a projevy srde¢niho selhani, nevykonnost, ale i bo-
lesti na hrudi, ¢astéj$i moceni, poceni. Arytmie se ale také
mohou projevit horsi kognitivni funkci, depresi, tzkosti.
Do vyctu obtizi miZeme zatadit i nahlou srde¢ni smrt.
Arytmii mohou nemocni vnimat i kuri6znéj$imi zpisoby,
napt. poslechem nepravidelného tikani dnes jiz malo ¢asté
mechanické chlopenni protézy.

Symptomati¢nost arytmii mize byt odlisna dle okol-
nosti — frekvence arytmie, délka jejiho trvani, pfitomnosti
srde¢niho selhéni.

2.1 PALPITACE

Palpitace jsou definovany jako stav neprijemné vnima-
né srdecni ¢innosti. Palpitace se mohou vyskytovat jak
u zdravého jedince, tak mohou byt pfiznakem poruchy
srde¢niho rytmu. Detailni rozbor charakteru palpitaci
miZe mit vyznamny diferencidlné diagnosticky pfinos.
Palpitace mohou nabyvat podobu pocitu silného, ale
nezrychleného tlukotu srdce. Mohou byt vnimany jako
rychly a pravidelny tlukot. Mohou mit charakter rychlé
anepravidelné ¢innosti srdce, ale i pomalé a nepravidelné
srde¢ni frekvence, pociti vynechavani, pfeskakovani srd-
ce, ale i pomalého a pravidelného tepu (obr. 2.1). Pfi vy-
skytu palpitaci se také ptame, zda se vyskytuji v klidu ¢i
pri aktivni ¢asti dne, popfipadé v souvislosti s nAmahou.
Zasadni informaci je také zacétek a konec palpitaci. Velky
vyznam maji i doprovodné dalsi symptomy. Vnimavost
palpitaci je dana i individudlni citlivosti. Ve vnimani sr-
decni Cinnosti hraje vyznamnou roli i poloha téla. Napf.
v leZe na levém boku je intenzita vnimani srdeéni ¢innost
vyrazné vyssi.

Prvnim krokem u nemocného, ktery si stéZuje na bu-
Seni srdce, je odliSeni nepfijemného vnimani srdeéni
¢innosti od jinych pfic¢in. Také je vzdy nutné zjistit,
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W Tabulka 2.1 Diferencidlni diagnostika palpitaci

Charakter palpitaci

vynechavani / ojedinélé silné idery / pfeskakovani / akcentace
na levém boku / vyskyt pfevazné v klidu

rychly pravidelny tlukot, ndhle zacinajicf a koncici
nepravidelny, rychly tlukot, rlizné silné ddery

arytmie s nahlym zacdtkem, ale pozvolnym koncem

palpitace provdzené synkopou

Arytmie
extrasystolie
Pozn.: extrasystolie se mlize vyskytnout i pfi ndmaze

paroxysmalni supraventrikuldrni tachykardie
tolerované nesetrvalé / setrvalé monomorfni komorové tachykardie

fibrilace sinf

sinusovd tachykardie

miiZe odpovidat i ektopickym sifiovym tachykardiim (fenomén ,warm-up
and cool-down”)

komorové tachykardie

WPW syndrom s maligni akcesorni drdhou
vzdcné fibrilace sinf, paroxysmalnf supraventrikulari tachykardie

zda pacient skutecné palpitace vnima, nebo si nepravi-
delnosti jen sam detekuje bez pfitomnosti jinych sym-
ptomd.

Nepfijemné buSeni srdce miizeme vnimat i ve zcela
normaélnich situacich — po vyrazné namaze, pfi emo¢nim
vypéti, pfi dleku, po nadmérném koufeni cigaret, po sil-
ném Caji atd.

Vztah charakteru palpitaci k poruchdm rytmu je uve-
den v tabulce 2.1.

2.2 SYNKOPA

Synkopa je nahla, kratka a prechodna ztrata védomi
se ztratou posturalniho tonu pii cerebralni hypoperfuzi
s naslednou plnou upravou védomi. Pfi synkopé typic-
ky dochazi ke ztraté svalového napéti, tedy pacient pada,
coz nezfidka byva pfic¢inou urazu. Pfi¢inou poruchy vé-
domi a padu je ztrata momentalniho prokrveni vzestupné
Casti retikularni formace, ktera je zodpovédna za udrzeni
védomi a svalového napéti. Pfi¢inou synkopy mutiZze byt

: 3:' | : = :-:u
HERE TR
B ey \\ — 7t

Obr. 2.1 Tlakovd kfivka (spodnf kfivka) ukazuje na hemodynamicky efekt extrasystolie (modrd Sipka). Patrné zmény az vymizeni pulzu pfi extrasystolii
(Cervené Sipky). Tyto zmény v pulzové odpovédi jsou podkladem vnimdni extrasystolie
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porucha srde¢niho rytmu, prekdzka v toku krve, pokles
krevniho tlaku ¢i reflexni zpomaleni tepové frekvence.
Synkopa tedy nemusi byt nutné jen pfiznakem zavazné
poruchy srde¢niho rytmu. V rozboru synkopy vzdy zjis-
tujeme okolnosti vzniku synkopy, tedy zda byla pfitomna
pri ndmaze, po namaze, vestoje, vsed¢, vleze, v klidu, ev.
v jaké situaci vznikla. Kde se pacient vyskytoval. Zda
byly pfitomny prodromy a jaké. Déle zjistujeme, jaky byl
stav pacienta pred synkopou, zda byla pfitomna tinava,
vyCerpani, dehydratace, aktivni infek¢éni onemocnéni,
ale i rekonvalescence po uraze, operaci, infek¢énim one-
mocnéni. Ptame se na svédky piihody a déje po vzniku
bezvédomi, véetné kieci, pomoceni, Unik stolice, délky
trvani poruchy védomi, pokousany jazyk. Dale pak, jak
vypadal néavrat k védomi. Zda byla ptfitomna dezorien-
tace. Detailni rozbor anamnézy a prub&hu vlastni synko-
py je velice dilezity pro odliSeni synkopy od ostatnich
poruch védomi, ale i v ramci diferencidlni diagnostiky
etiologie synkopy. Absence ¢asové omezené poruchy
védomi, pretrvavajici zmatenost, nekompletnost obnovy
védomi, absence ztraty posturdlniho tonu jsou znamky,
které zcela neodpovidaji synkop€ a je nutné patrat i jinym
smérem. Detailnéji je diagnostika synkop rozebrana v pfi-
slusné kapitole. Nevysvétlitelna synkopa je termin, ktery
odpovida situaci, kdy pric¢ina synkopy nebyla objasnéna
zvyklym postupem.

Diferencialni diagnostika synkop je detailné&ji rozve-
dena v kapitole 13.

ZNAMKY SRDECNIHO SELHANI:
DUSNOST, PERIFERNI EDEMY,
NIZKY MINUTOVY VYDE)

2.3

Poruchy srdeé¢niho rytmu mohou byt jednak pfic¢inou
srde¢niho selhdni nebo se podilet na jeho progresi. Ale
porucha srde¢niho rytmu miZe byt disledkem srde¢niho
selhani. Kombinace akutniho srde¢niho selhdni vcetné
plicniho edému a poruchy srde¢niho rytmu je pomérné
Castou. V fadé pripadii neni mozné rozhodnout, zda aryt-
mie je pfi¢inou ¢i nasledkem srdeéniho selhani.

Poruchy srde¢niho rytmu mohou vést az k rozvoji téz-
kého syndromu nizkého srde¢niho vydeje, resp. ke kar-
diogennimu Soku.

Dusnost je nepFijemné vnimany pocit nedostatku
dechu. Dusnost je nespecificky pfiznak, se kterym se se-
tkavame pfi srde¢nim selhani, ale i pfi onemocnéni plic
a dychacich cest, anemii, pfipadné onemocnéni central-
niho nervového systému. Pfi rozboru duSnosti ve vztahu
k arytmiim vzdy zjiStujeme, zda dusnost je pfitomna
chronicky, je stacionarni, popiipadé progredujici nebo

kolisava. Pro paroxysmalni arytmie je typické, Ze dusnost
je rovnéz paroxysmalni.

Arytmie se mohou rovnéZ pojit s projevy pravostranné
srde¢ni insuficience. V extrémnich pfipadech miZe byt
pfitomna az anasarka. Otoky je v urcitych situacich po-
tieba pocitat mezi symptomy poruch srdeéniho rytmu, ze-
jména u pacientd s preexistujicim onemocnénim pravého
srdce. Periferni kongesce vSak neni zcela bezprostfednim
priznakem arytmie, spiSe dochazi k rGzné rychlé progresi
v Case a nebyva rovnéZ kolisava.

Do této skupiny symptoml muZeme fadit i niZsi vy-
konnost pri namaze, resp. celkovou tnavnost ve spo-
jitosti s arytmii. Tyto pfiznaky jsou velice nespecifické
a je vZdy velice sporné, nakolik odpovidaji skute¢né po-
ruse srdec¢niho rytmu. Verifikace vztahu téchto symptomi
a arytmie je Casto odhalena aZ ex post po zaléCeni poruchy
srde¢niho rytmu.

2.4  BOLEST NA HRUDI

Bolest na hrudi je pfiznakem rtiznych onemocnéni. Od za-
vaznych kardiovaskuldrnich, popfipadé extrakardialnich
onemocnéni, aZ po zcela nezavazné stavy, které se srdcem
nesouviseji. Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi je
jednu z nejcastéjsich problematik ve vnitfnim lékafstvi.

Pro stanoveni pficiny bolesti na hrudi je vzdy nutné
znat presny charakter obtiZzi. Je vzdy dulezité, zda se
jedna o tlakovou, sviravou, palivou, bodavou nebo ost-
rou bolest. Vyznamnou informaci také je, kde se bolest
na hrudi vyskytuje, zda se da presné lokalizovat, nebo je
jeji misto neurcité nebo kam se bolest $ifi. Dal§imi cha-
rakteristikami jsou doba trvani bolesti (minuty — hodiny),
navaznost vzniku bolesti na fyzickou namahu ¢i vznik
v klidu, vazba na polohu téla nebo jiné provokujici mo-
menty a to, jestli je vazana na nadech ¢i vydech. Dilezité
také je, jak rychle bolest odezniva a zda pomahaji podané
Iéky. Pokud je pfitomna akutni bolest, pak je nutné sta-
novit, kdy pfesné¢ obtiZe zacaly a jak se méni v Case. Pa-
cienti s poruchami rytmu ¢asto zaménuji bolest na hrudi
a palpitace.

V souvislosti s arytmiemi ma pfitomnost bolesti
na hrudi nékolikery vyznam. Jednak pfitomnost arytmie
muiZe sama o sob& vyvolat stenokardii, zejména u ne-
mocnych s pfitomnou chronickou ischemickou chorobou
srde¢ni, kdy tachykardie miiZze navodit angindzni obtiZe.
Dale pfitomnost typickych stenokardii miZe byt navodna
k odhaleni etiologie poruchy srde¢niho rytmu, zejména
u pacientl se zdvaznymi komorovymi tachyarytmiemi.

V neposledni fadé se s bolesti na hrudi mtizeme setkat
u pacientl po diagnostickych a terapeutickych vyko-
nech v arytmologii. Po katetriza¢ni ablaci ¢i implantaci
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kardiostimulatoru miZe svédcit pro komplikaci vyko-
nu. VZdy je nutné vyloucit pfitomnost hemoperikardu,
pneumotoraxu, akutniho korondrniho syndromu. Bolest
na hrudi v8ak miZe byt i disledkem iritace perikardu ¢i
jicnu pfi extenzivni aplikaci radiofrekvencni energie.

OSTATNI PRIZNAKY PORUCHY
SRDECNIHO RYTMU

2.5

Mezi dalsi obtiZe, které s poruchou rytmu mohou souvi-
set, patii zvySena potivost, ¢asté moceni. Jednd se opét
o malo specifické obtize, nicméné byva mozné u nich Cas-
to vystopovat souvislost s pfitomnosti arytmie.

Depresivni a iizkostné stavy jsou relativné ¢astym fe-
noménem. Jednak sama pfitomnost poruchy rytmu mize
vést k obavam z dalsiho vyvoje, ale i samotnd medikace
a nutnost 1é¢by jsou predisponujici k rozvoji poruch néla-
dy. Poruchy cirkulace navozené arytmii jsou jednim z me-
chanismu piechodného nebo progredujiciho kognitiv-
niho deficitu. Nékteré poruchy srde¢niho rytmu mohou
tyto symptomy navodit i opakovanou drobnou embolizaci
do centrdlniho nervového systému.

2.6 NAHLA SRDECNI SMRT

Nahla srdecni smrt je definovana jako nahlé netrauma-
tické umrti doposud domnéle zdravé osoby ¢i jedince bez
znamek dekompenzace chronického onemocnéni, prav-
dépodobné kardiovaskulédrni etiologie, do jedné hodiny
od vzniku symptomii. Pokud pfihoda probéhla beze svéd-

Tabulka 2.2 Pficiny nahlé srdecni smrti

Pricina Rizika vzniku, spoustéci mechanismy
katecholaminergni polymorfni komorova fyzickd némaha

tachykardie

syndrom dlouhého QT genetickd varianta, plavan, budik, spanek

syndrom Brugadovych spanek
akutni korondrnf syndromy
sarkoidoza

hypertrofickd kardiomyopatie
dilatacni kardiomyopatie genetickd varianta
arytmogennf kardiomyopatie
korigovand Fallotova tetralogie

chronickd ischemickd choroba srdecni fyzickd ndmaha

genetickd varianta, fyzickd ndmaha

genetickd varianta, fyzickd ndmaha

ka, pak se jedna o umrti vzniklé ve 24 h od posledniho
kontaktu zemftelého s okolim. Z pohledu pitevni diagnézy
je nahla srde¢ni smrt definovana jako nahlé neocekavané
umrti nejasné nebo kardiovaskularni pfi¢iny. Nahlé ne-
jasné umrti je nevyjasnéné amrti u osoby star$i jednoho
roku. U mladSich jedinct se uziva termin syndrom nah-
1ého umrti kojence.

Dle doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti
muzZeme déle rozliSovat nahlou zastavu cirkulace. Jedna
se 0 ndhlou zastavu normadlni srdecni aktivity s hemody-
namickym kolapsem. A dile syndrom nahlé arytmické
smrti, nevysvétlitelného umrti u osob mladsich jednoho
roku s negativnim patologickym a toxikologickym néle-
zem.

Incidence nahlé srde¢ni smrti stoupa s vékem. Je
velice nizkd v détstvi (1 : 100 000 osob za rok) a postup-
né vzrista na hodnotu 50 : 100 000 osob v paté a Sesté
dekadé€ Zivota a dosahuje ro¢ni incidence 200 : 100 000
osob v osmém decenniu. Je ¢astéjsi u muzi a v cernosské
populaci. Vyskyt ndhlé srde¢ni smrti je nejvy$si v dopo-
lednich hodinach, pocatkem pracovniho tydne a v zim-
nich mésicich. N4hla smrt prestavuje priblizn€ 50 % vSech
kardiovaskularnich dmrti a pfiblizné v poloviné pripadi
se jedna o prvni manifestaci srde¢niho onemocnéni. Je
odhadovéano, Ze nahla smrt pfedstavuje pfiblizné 10-20 %
vSech pfirozenych umrti v Evropé. Vyskyt ndhlé srdecni
smrti koreluje s vyskytem ischemické choroby srdecni,
ktera je jeji ptic¢inou priblizné ve tfech ¢tvrtinach pfipada.

Vyjma vyvoje poctu ndhlych amrti se s vékem méni
i spektrum pfic¢in. U mladsich jedincu jsou hlavnimi pii-
¢inami primdrni elektrické onemocnéni, kardiomyopatie,
myokarditidy, korondrni anomalie. Ve ¢tvrtém decenniu
je jiz polovina timrti asociovana s pfitomnosti ischemické
choroby srdec¢ni, zejména s vyskytem akutnich koronar-

Charakteristicky vék (roky)
10-25

10-50, nejvice do 25. roku
30-50

20-80, nejvice 35—70

30—80, nejvice do 55

20-50

20-80, nejvice 30—60

15—-25 a30-80, nejvice ale do 50
30-40a45-70

40-80, nejvice do 70
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nich piihod. U starSich pacientii pak dominuji chronic-
ka strukturdlni onemocnéni vcetné ischemické choro-
by srdecni, ale i onemocnéni chlopni a srdeéni selhani
(tab. 2.2).

Existuje souvislost mezi vyskytem nahlé srde¢ni smrti
a fyzickou aktivitou. Nahla srde¢ni smrt u vrcholové-
ho sportovce je znamym fenoménem. Nicméné nejvice
pfihod v souvislosti s ndmahou se v absolutnim poctu
odehrava u rekreacnich sportovcl ve stfednim véku pri
a tésné po skonceni fyzické aktivity, coZ zcela jisté souvisi
s vyskytem srde¢ni ischemie.

S ohledem na retrospektivni pohled na jedince ze-
mielého nahlou srde¢ni smrti ¢i po prodélané epizodé
cirkula¢niho kolapsu je Casto obtizné pfesnou etiologii
umrti urcit. RovnéZz muze v pfipadé zemfelych byt ob-
tizné urcit, zda se opravdu jednalo o arytmické umrti. Je
jisté, Ze fada jedinct, u kterych je arytmie stanovena jako
pravdépodobna pficina dmrti, ma ve skuteCnosti nekar-
dialni etiologii stavu (hypoxie, intrakranidlni krvaceni).
Nekardidlnich pficin nahlych amrti se odhaduje na 25 %.
Nicméné, srde¢ni zastava miize byt koncem mnoha pri-
marné nekardidlnich onemocnéni.

Rizikové faktory pro vznik nahlé srde¢ni smrti nevice
kopiruji rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni ja-
koZzto nejdilezitéjsi etiologie. Jedna se o psychosocialni
faktory a faktory ve vztahu k Zivotnimu stylu. Podil ma
jisté i emocni stres.

Mechanismus vlastni obéhové zastavy odpovida fibri-
laci komor ve vice neZ poloviné piipadi. Fibrilaci komor
muzZe predchéazet rizné dlouha komorova tachykardie,
ktera do fibrilace komor pfejde. Pfitomnost asystolie

a elektromechanické disociace je méné Casta a odhaduje
se na priblizné jednu tfetinu udalosti. Jejich vyskyt stoupd
s dobou od kolapsu, kdy nékteré fibrilace komor pfecha-
zeji do asystolie. Bradykardie jako primarni pfi¢ina je
odhadovana na méné nez 20 % mimonemocnicnich amrti.
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3 RIZIKA PORUCH SRDECNIHO RYTMU A RIZIKOVA

STRATIFIKACE

Stépdn Havrdnek

MINIMUM PRO PRAXI

- Riziko ndhlé srdecni smrti se odviji zejména od druhu arytmie
a pritomného kardiovaskuldrniho onemocnéni.

- Do rizikové stratifikace ndhlé srdecni smrti ¢asto vstupuje
pokrocilost zdkladniho onemocnéni jako klicovy parametr.

- Prodéland arytmicka pfihoda je nejsilnéjsim ukazatelem
zvyseného rizika nahlé smrti.

- Spravné odebrand anamnéza a identifikace rizikovych symptom
je dilezitd v odhadu pfitomnosti zavazného arytmického
onemocnéni.

- Arytmie mohou mit i jind rizika nez ndhlou srde¢ni smrt:
ischemické cévni mozkové piihody a systémové embolizace,
vznik a progrese srdecniho selhdni.

Uvod

Jak jsme uvedli v predchozi kapitole, arytmie mohou
prinaset riziko nékolika komplikaci. Identifikace tohoto
rizika a odhad jeho miry, tedy rizikova stratifikace, jsou
zékladnim predpokladem spravné 1é¢by nemocnych a za-
vedeni preventivnich opatieni.

Zakladnimi riziky arytmii jsou:

e nahla srdecni smrt, resp. arytmicka smrt

¢ kardioemboliza¢ni piihoda (cévni mozkova prihoda ¢i
systémova embolizace)

e vznik nebo progrese srde¢niho selhdni

DalSimi nasledky mohou byt vznik deprese, riziko
rozvoje kognitivni dysfunkce nebo progrese dalSich kar-
diovaskularnich komorbidit diky pfitomné arytmii. Mezi
rizika arytmii pak dile miiZeme, velice nadnesené, za-
hrnout i rizika lécby arytmii. Je napfiklad znamo, Ze pa-
cienti s fibrilaci sini maji vyssi riziko hospitalizace, které
je dano vlastni arytmii, ale i komplikacemi 1é¢by arytmie
(napf. krvacivé komplikace antikoagulacni 1écby).

Pro spravné urceni rizika bychom méli u pacientt s po-
ruchou rytmu vzdy dbat na spravnost diagnostiky dru-
hu arytmie a zdkladniho onemocnéni. A podle pfitomné
arytmie a zakladniho onemocnéni pak zhodnotit dalsi rizi-
kové ukazatele. Konkrétni rizikové ukazatele jsou zminény
v kapitolach o diagnostice poruch srde¢niho rytmu a u jed-

notlivych arytmii. V tomto textu se snaZime upozornit
na obecné principy a zékonitosti piistupu k odhadu rizika.

Aby rizikova stratifikace davala smysl, musi existovat
1é¢ba pro rizikové pacienty. V pripad€ nahlé smrti je to im-
plantace ICD. U rizika kardioembolizace pak antikoagu-
lacni 1é¢ba atd. Nutné je ale také zminit fakt, Ze zavedeni
preventivnich postupti je vzdy zatiZeno rizikem komplika-
ci: komplikace implantace ICD, neadekvatni vyboje ICD,
krvéaceni u antikoagulacni 1é¢by, komplikace katetrizacni
ablace u nemocnych s rizikem progrese srde¢niho selhani.
Proto je nutné vzdy pri zavadéni preventivnich opatieni pec-
livé zvazovat piinos a riziko daného postupu u konkrétniho
pacienta a je velkou chybou napiiklad zbyteéné indikovat
implantaci ICD u pacient s malym rizikem ndhlé smrti.

3.1  RIZIKO NAHLE SRDECNI SMRTI

Riziko nahlé smrti je spojeno s vyskytem nékterych ko-
morovych tachyarytmii a nékterych piipadi preexcitace.
Rizikova stratifikace bude v prvnim kroku zaméfena na za-
chyceni zavaznych komorovych tachyarytmii spojenych
se zvySenym rizikem nahlé smrti. Dale pak stavii, které by
se mohly zavaznymi tachyarytmiemi komplikovat. A iden-
tifikaci rizikovych forem akcesornich drah (preexcitace na
EKG). Jinymi slovy, je nutné pfi vyskytu komorové tachy-
kardie nalézt pficinu stavu, pokud existuje. A déle je nutné
aktivné vyhledavat rizikové situace — pritomnost zavazného
kardiovaskularniho onemocnéni, varovné symptomy (syn-
kopa) a zmény na EKG odrazejici mozné primarni aryt-
mické syndromy nebo pfitomnost rizikové piidatné drahy.

Stratifikace rizika nahlé srde¢ni smrti v obecné
populaci a u kardiovaskularnich onemocnéni

Pro stratifikaci rizika ndhlé srde¢ni smrti v obecné popu-
laci, tedy populaci bez ptitomného jasného kardiovasku-
larniho onemocnéni, je nejlépe vychazet z tabulek riziko-
vého skore vyskytu ICHS. V obecné populaci je riziko
nahlé smrti tazeno rizikem vyskytu ICHS. Samoziejmé
se jedna o vyznamné zjednoduseni, nicméné pro zéklad-
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ni orientaci jediné rozumné. Existuji i presnéjs$i modely
predikce nahlé srdecni smrti v obecné populaci, nicméné
provadéni celoplo$ného screeningu neni podpoteno zad-
nymi relevantnimi daty. Nemame k dispozici jednoduché,
neinvazivni, snadno zjistitelné ukazatele zvySeného rizika
nahlého umrti pro obecnou populaci.

Stratifikace rizika nahlé srdecni smrti
u pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim

Jediné jednoduché a snadno zjistitelné parametry, které
se 1 pres své limitace etablovaly v §ir§i mitfe do rizikové
stratifikace nahlé srdeéni smrti jsou systolicka dysfunk-
ce levé komory zastoupeni ejekéni frakei levé komory
v kombinaci s funkéni tfidou dusnosti NYHA. Tato ri-
zikova stratifikace vychazi z primarni prevence nahlé sr-
decni smrti zejména u pacientti s chronickou ischemickou
chorobou srde¢ni a nasledné u pacientt s dilata¢ni kardio-
myopatii a s dal§imi rizikovymi onemocnénimi. Ackoliv
se jedna o dva zdkladni etablované parametry, jsou to pa-
rametry Casto hrubé, neptesné, nepostihujici vlastni pod-
statu patofyziologie vzniku poruch rytmu a v fadé piipada
selhdvajici. S vyS8i dostupnosti podrobnéjSich vySetieni
véetné kardiovaskuldrni magnetické rezonance a genetic-
kého testovani byl nastaven spravny trend tyto moderni
metody do odhadu rizika nahlé srde¢ni smrti zatadit. Na-
priklad u nemocnych s dilata¢ni kardiomyopatii jsou ge-
netické a zobrazovaci metody do schémat v odbornych
doporucenich jiz zarazeny. V riizné mife se také opirame
o tradi¢ni klinické parametry, jako nevyjasnénd synkopa
nebo pitomnost nesetrvalych komorovych tachykardii.
V nékterych piipadech si pomahame i elektrofyziologic-
kym vysetfenim, resp. programovanou stimulaci komor,
ktera hraje pro nizkou senzitivitu a specificitu a své li-
mitace vZdy dopliiyjici roli. Za zminku také stoji i role
nesetrvalych komorovych tachykardii. Je zndmym faktem,
7e tyto nesetrvalé arytmie mohou mit zcela odliSny mecha-
nismus vzniku oproti klinicky zavaZznym setrvalym tachy-
kardiim. Ackoliv jejich pfitomnost se ¢asto bere do roz-
hodovani jako rizikovy marker, viibec jejich pritomnost
neznamend ptimou predpoveéd budouci arytmické piihody.

Pro fadu vzacnéjsich onemocnéni byly zavedeny rizi-
kové skérovaci systémy — hypertroficka kardiomyopatie
nebo lamin A/C kardiomyopatie, které stanovuji odhad
rizika na zakladé vice pohledt na pacienta.

Déle musime porovnat riziko ndhlého umrti konkrét-
niho pacienta s rizikem pfihody v obecné populaci da-
ného véku. Situace odhadu rizika ndhlé smrti mize byt
komplikovana i vysokym rizikem nenéhlého kardialniho
¢i nekardidlniho umrti. JelikoZ, zemfe-li pacient v riziku
nahlé smrti na progresi napfiklad srde¢niho selhani, tak
takovéto timrti predbéhne nahlou srde¢ni smrt a ucini ves-
kerd preventivni opatieni nahlé smrti, naptiklad implanta-
ci ICD, zcela zbytecnou.

Tabulka 3.1 Prehled ukazateld zvy3eného rizika nhlé srdecni smrti
Zakladni rizikové onemocnéni

- Spravné rozpoznanf piftomnosti zakladniho onemocnéni
» Podle zdkladniho onemocnénf pacienta fadime do piislusné
stratifikacnf oblasti — jinak je riziko posuzovdno u nemocného
s ICHS, po akutnim infarktu myokardu, s dilatacni kardiomyopatif,
hypertrofickou kardiomyopatif, syndromem dlouhého QT, jinymi
arytmickymi syndromy atd.
« Vyznamnost zdkladniho onemocnénf pro riziko ndhlé smrti
»  Stav po infarktu myokardu vs. stabilni ICHS po plastice Iéze
na jedné korondrni tepné pro angindznf obtize
» Stav po infarktu myokardu s mimé ¢i téZce snizenou systolickou
funkcf levé komory
» Rozdilné riziko u rozdilné sily stén levé komory u pacientt s HKMP

» Reverzibilita zakladniho stavu (téZka hypokalemie, intoxikace,
akutni faze akutniho infarktu myokardu)

- EKG se suspektni morfologif primarnich arytmickych syndrom
(dlouhé QT, syndrom Brugadovych)
Evidence prodélané arytmické pfihody

- Dokumentace arytmii — neinvazivni/invazivni vySeteni

- MiiZe byt rozdil mezi tolerovanou pomalou monomorfni komorovou
tachykardif a bezpulzovou komorovou tachykardif i fibrilaci komor

Pfitomnost pozitivni rodinné anamnézy

« Nahlé dmrti u pribuznych prvniho stupné, zejména v mladém véku
» (CAVE — epileptické zachvaty u pifbuznych mohou byt

konvulzivni synkopou

Pozn.: Pozitivni rodinnd anamnéza nenf urcena ¢asto pro stratifikaci

rizika, nicméné nds mize upozornit, e dany pacient by mohl mit

zdvazné arytmické onemocnéni

Pritomnost varovnych symptomii

- Nevysvétlitelnd synkopa

- Presynkopdlni stavy

Znalost funkeni tridy dle NYHA

- Nizkd tfida NYHA m{ze znamenat nizs riziko ndhlého amrtf

- Vysoky stupen NYHA tfidy mze byt rizikem pro Umrti z jiné pficiny
nez nahla srdecni smrt (terminalni faze srdecniho selhant)

Posouzeni systolické funkce levé komory

- Pritomnost dysfunkce levé komory je v obecné roviné rizikovym
faktorem pro nahlou srdecni smrt

Posouzeni ostatnich srdecnich oddilti

- Velikost levé siné u hypertrofické kardiomyopatie

- Morfologie pravé komory u arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

Pomocné stratifikatory u nékterych onemocnéni

- Kardiovaskuldri magnetickd rezonance/pfftomnost a rozsah oblasti
pozdniho syceni kontrastem

- Genetické vysetfeni

- Nesetrvalé komorové tachykardie

- Vlysledek programované stimulace komor
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Problematika rizikové stratifikace je navic znacné ovliv-
néna i faktem, Ze fada stratifikanich schémat byla vytvo-
fena na jiz historickych kohortach pacientt s jinym klinic-
kym profilem nebo bez prispéni moderni farmakologické
1écby. Je jasné, Ze zavedeni moderni terapie musi zdsadnim
zpuisobem ovliviiovat vyskyt nahlé srde¢ni smrti a fada dat
jiz v soucasnych podminkach neplati. Jako priklad mtizeme
uvést diskusi nad vyznamem zavadéni ICD v ramci primar-
ni prevence nahlé smrti u dilata¢ni kardiomyopatie.

Doposud jsme nehovotili o pacientech, ktefi jiz aryt-
mickou piihodu prodélali. PFitomnost zavazné arytmie
je jednim z nejsilnéjSich rizikovych faktort recidivy,
a tedy i rizika ndhlé srde¢ni smrti. Ale ani zde nelze jed-
noznacné dat rovnitko mezi pfitomnost arytmie a ndhlou
srde¢ni smrt. Pokud je arytmie hemodynamicky tolerova-
na, nemusi predpovidat pri spravné 16¢bé zvysené riziko
nahlé srde¢ni smrti. Zde by dobrym ptikladem mohla byt
tolerovana monomorfni komorova tachykardie u nemoc-
nych po prodélaném infarktu myokardu, ale bez pritomné
vyznamné dysfunkce levé komory. V této skupiné je vice
neZ sporné, zda ma byt implantovdn ICD nebo postaci
ablace komorové tachykardie v expertnim centru.

Problematické je i posuzovéani vybojui ICD jako ekvi-
valentu nahlé srde¢ni smrti. Rada arytmii by ve skutec-
nosti obéhovou zéstavou a nahlou srde¢ni smrti neskonci-
la. Jednak zna¢na ¢ast arytmii je nesetrvala a terminovala
by spontanné a dale terapie ICD miZe byt zamifena i proti
hemodynamicky tolerované arytmii. Rizikova stratifikace
nahlé srde¢ni smrti u jednotlivych onemocnéni je roze-
brdna v odd. 5.4.3 a u jednotlivych onemocnéni v kapi-
tole 11.

Prehled ukazatelid zvySeného rizika nahlé
srdecni smrti

Zakladnim pfistupem pro screening zvySeného rizika
nahlé srde¢ni smrti v obecné populaci je spravné uréeni
klinické tachykardie, vyhledani zakladniho rizikového
onemocnéni, suspektnich varovnych symptomt, pozi-
tivni rodinné anamnézy a vylouceni zjevnych patologii
na EKG. U potencidlné ohroZenych pacientti se pak opi-
rame o podrobnéjsi rozbor situace (tab. 3.1).

KARDIOEMBOLIZACNI RIZIKO
ARYTMII

3.2

Riziko tromboembolickych komplikaci, tedy cévni moz-
kové prihody nebo systémové embolizace (CMP/SE) je
spojeno s piitomnosti FS a pfidruzenymi siiovymi tachy-
kardiemi. FS zvySuje toto riziko az pétinasobné. Riziko
CMP/SE neni vsak stejné u vSech pacientl se zminénymi
arytmiemi. Je zavislé na rizikovém profilu nemocného,
ktery odrazi demografické charakteristiky a komorbidity.

Tabulka 3.2 Arytmie rizikové pro tromboembolické komplikace

- fibrilace sinf
- typicky flutter sini
- ostatnf sifiové tachykardie asociované s fibrilaci sinf

Vlastni poddruh arytmie neni jiZ natolik zasadni. Podrob-
né je stanoveni rizika tromboembolické komplikace FS
rozebrano v odd. 8.5.1.

Mezi rizikové tachykardie v tomto kontextu patii ty-
picky flutter sini i dalsi arytmie s méné typickym obrazem
na EKG, které souhrnn€ nazyvame sifiové tachykardie.
U téchto arytmii jsou doporuceni v antikoagulacni 1é¢bé
stejna jako u FS. Tento pfistup ma nekolik diivodd. U ne-
mocnych se zachycenym flutterem sini dochazi Casto
k nasledné detekci FS. Dale typicky flutter sini mtiZe byt
nasledkem lécby IC antiarytmiky pro FS. Mechanika kon-
trakce levé siné je pfi pritomnosti typického flutteru sini
rovnéz ovlivnéna. Ostatni siflové arytmie se vyskytuji u ne-
mocnych s postiZzenymi a dysfunk¢énimi sinémi. Tedy u ne-
mocnych, kdy je riziko atridlni trombézy zvySeno. Rada
téchto arytmii je navic komplikaci pfedchozi 1écby FS.

Pro spravné urceni rizika kardioemboliza¢ni kom-
plikace arytmii je tedy nezbytné provést spravnou dia-
gnostiku arytmie (tab. 3.2). Dilezité tedy je dostatecné
monitorovani k odhaleni klinické arytmie. Déle je ne-
zbytné kontinualni hodnoceni pfitomnosti komorbidit pfi
pravidelnych kontrolach. Vysledné rizikové score, které
urcuje miru rizika CMP/SE se miZze v pribéhu sledovani
vyznamnym zpUisobem ménit.

3.3 RIZIKO SRDECNIHO SELHANI

Riziko vzniku nebo progrese srde¢niho selhani mtze
byt pfitomno prakticky u vSech poruch srde¢niho rytmu,
nicméné nejvice se dotyka problematiky fibrilace sini
a sinovych tachykardii. Dal$imi arytmiemi jsou pak ko-
morové tachyarytmie (setrvalé, incesantni nesetrvalé ko-
morové tachykardie a frekventni komorové extrasystolie).
Do této skupiny mtizeme fadit i nefyziologickou stimulaci
pravé komory. Piehled nejcastéjsich arytmii, které mohou
byt zodpovédné za vznik AIC, je uveden v tabulce 3.3.

Tachykardii indukovana kardiomyopatie

Tachykardii indukované kardiomyopatie nebo téZ arytmii
indukovana kardiomyopatie (AIC, z angl. arrhythmia-
-induced cardiomyopathy) je porucha systolické funkce
levé komory navozend nebo zhorSend supraventrikular-
nimi ¢i komorovymi tachykardiemi a proviazend sym-
ptomy srde¢niho selhani. Zasadni vlastnosti je ¢astecna
¢i kompletni reverzibilita stavu po zaléCeni vyvolavajici
poruchy rytmu. Z praktického pohledu je mozné rozdélit
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AIC na dvé zakladni kategorie. Prvni kategorie zahrnu-
je situace, kdy vyvolévajici arytmie je jedinou pfiinou
komorové dysfunkce, tedy situace, kdy arytmie plné po-
ruchu indukuje. Druhou kategorii jsou stavy, kdy arytmie
zhorSuje, resp. exacerbuje, srde¢ni selhani, pfti jiZ pfitom-
ném dalSim srde¢nim onemocnéni. Tedy porucha rytmu
pribéh onemocnéni modifikuje.

Mezi charakteristiky arytmie, jeZ vede k vzniku AIC, pa-
tii typ poruchy rytmu, jeji frekvence, délka trvani, resp.
setrvalost a pravidelnost rytmu. Pochopitelné je dilezZitym
faktorem i pfitomnost dal§iho srde¢niho onemocnéni, kte-
ré bude srdce €init zranitelnéj$im. Typickym znakem aryt-
mie vyvolavajici AIC byva jeji nizka symptomatic¢nost
az do okamziku rozvoje znamek srde¢niho selhani. Dale
jeji dlouha setrvalost, tedy dlouhd nepfetrzZitd doba trvani.
Zajimavé je, Ze neexistuje shoda v tom, jak velkd tepova
frekvence je jednoznacné pro vyvoj arytmie predisponujici.
Navic podle dostupnych dat se zd4, Ze pfitomnost samot-
né rychlé tepové frekvence neni samostatnym faktorem.
Napr. nepriméfena sinusova tachykardie, byt dosahuje pra-
mérné frekvence komor > 100 tepli/min, nevede prakticky
nikdy k rozvoji AIC. Podkladem absence rozvoje AIC pii
sinusové tachykardii je nejspiSe stale zachovala senzitivita
arytmie k autonomni regulaci a pokles frekvence v no¢nich
hodinéch, ktery chybi u setrvalych jinych arytmii.

NejvyznamnéjSim ukazatelem rozvoje tachykardicky
indukované kardiomyopatie u komorové extrasystolie je
celkové zatéz extrasystolami. Jako minimalni préh pro
pritomnost rizika AIC byla identifikovana zat€z 10 % ko-
morovych extrasystol ze viech QRS komplexti. Pokud mé
pacient pfitomnu dysfunkci levé komory pfi zatéZi pod
10 %, je AIC nepravdépodobna a je nutné patrat po dal§ich
pric¢inach. Riziko pak dale vzrast4, pokud niloz dosédhne
> 20 % komorovych extrasystol ze v§ech QRS komplexi.
Dulezitou poznamkou je, Ze mnozstvi ektopie v prubéhu
24 h mtze znacné kolisat a jednorazova 24h monitorova-
ni nemusi pfesny pocet ektopie identifikovat. Na druhou
stranu, mnoho dat je zaloZeno pouze na 24h monitorovani

Tabulka 3.3 Pficiny tachykardii indukované kardiomyopatie

Supraventrikularni - fibrilace sinf
- flutter sinf
- sfiovd tachykardie
- frekventni supraventrikuldrni extrasystolie
- atrioventrikuldrni noddIni reentry tachykardie
- atrioventrikuldmi reentry tachykardie
- permanentni junk¢nf ndvratnd tachykardie

Komorové - idiopatickd komorovd tachykardie
- frekventni komorova extrasystolie
- fascikuldrnf tachykardie
Kardiostimulace - petrvdvajici rychld sifiovd stimulace
- nefyziologickd komorovd stimulace

EKG. Dalsi prediktory vzniku AIC je superiorni orientace
osy extrasystoly, epikardialni ptivod extrasystolie, pfitom-
nost nesetrvalych komorovych tachykardii, kratsi vazeb-
ny interval extrasystoly, asymptomati¢nost arytmie nebo
muzské pohlavi. Pfitomné Cetné extrasystoly nemusi byt
jen vyvolavajici ptfi¢inou AIC, mohou zhorSovat srdec¢-
ni selhani u pacienttl se zdkladnim jinym onemocnénim,
popripadé mohou vést nedostate¢nému efektu zavedené
resynchroniza¢ni 1é¢by (tab. 3.3).

3.4  RIZIKO PROGRESE ARYTMIE

Toto riziko je nejvice patrné u FS. Je zndmym faktem,
Ze fibrilace zplsobuje fibrilaci. FS je arytmie, ktera ty-
picky progreduje od kratkych paroxysmi do perzistentni
a nasledné do permanentni formy. Tato progrese je dana
postupnou elektrickou a strukturdlni remodelaci sini, tedy
postupnou progresi tzv. atridlni kardiomyopatie. Progre-
se arytmie do chronictéjsich forem je pfirozeny pribéh
onemocnéni a v porovnani s predchozimi riziky arytmii
se nejevi na prvni pohled tak zavazné. Ale progrese FS
s sebou nese jednak postupné se sniZujici Sanci na udr-
Zeni sinusového rytmu pii 1€¢bé, jednak stoupajici riziko
obtizné fesitelnych symptomtl, komplikaci arytmie, vze-
stup kardiovaskularni morbidity, hospitalizaci i mortality.
K diskusi je, nakolik je za tento vzestup odpovédnd aryt-
mie jako takova ¢i progrese arytmie je jen marker zhor-
Sujiciho se celkového stavu pacienta.

Progrese paroxysmalni FS do perzistentni formy byla
popséna az 15 % pacienti rocné v dlouhodobém sledova-
ni. Riziko progrese je vyS$$i u nemocnych s predpoklada-
nym pokrocilym sifiovym onemocnénim, tedy u starSich
pacientq, hypertonikti, nemocnych se srde¢nim selhdnim,
renalni insuficienci, chronickym onemocnénim plic, dia-
betikii, po cévnich mozkovych piihodach, s mitralni re-
gurgitaci a dilataci levé siné. Riziko progrese FS do chro-
nictéjsich forem je jednim z bodu, ktery by mél byt dis-
kutovén pfi indikaci zachvatovité arytmie ke katetrizacni
ablaci, v€etné 1é¢by. Existuji data, Ze v€asna intervence
paroxysmalni FS mlZe zpomalit progresi arytmie.
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4.1

MINIMUM PRO PRAXI

- Elektrokardiografie je jednou ze zdkladnich vysetfovacich metod
vinterni mediciné.

- Jejihlavni vyznam spocivéd v diagnostice poruch srdecniho rytmu
a akutnich korondrnich syndromd.

- Schopnost rozpoznat zdkladn patologie by méla byt nedilnou
soucasti dovednostf kazdého internisty.

Kli¢ovou metodou pro diagnostiku poruch srdeéniho
rytmu je EKG. Bez EKG nelze stanovit jednoznacnou
diagnézu. V optimalnim piipadé se arytmii podafi zdo-
kumentovat pfimo na 12svodovém EKG. Pokud m4 ne-
mocny obtiZe jen intermitentné, je nutné pouZit metod
dlouhodobého monitorovéani. S technologickym pokro-
kem se zvétSuje dostupnost vicedennich holterovskych
zdznamul, monitoraci externimi i implantabilnimi loop
rekordéry a monitoraci epizodickymi zaznamniky. Po-
kud ma nemocny palpitace pouze pfi zatéZi, nabizi se téZ
provedeni zat€Zového EKG vySetfeni. Loop rekordéry
zaznamenavaji do paméti useky EKG, ve kterych jejich
analyticky software nalezl vyznamnou poruchu srde¢niho
rytmu, a epizody, kdy nemocny aktivoval symptomatické
tlacitko. Epizodické zdznamniky EKG jsou pfikladany
pacientem na hrudnik v okamziku, kdy ma obtiZe. Jsou
tedy vhodné pro situace, kdy obtiZe trvaji dostate¢né
dlouho, aby nemocny stihl zdznamnik pfilozit na hrud-
nik. Nemocni si téZ Casto pofizuji chytré hodinky, kte-
ré umoznuji monitoraci EKG z I. koncetinového svodu.
Kvalita pofizenych zaznami je vétSinou dostacujici pro
stanoveni diagn6zy. VysSetieni epizodickymi zaznamniky
se pochopitelné nehodi k vySetieni synkop.

Nejbéznéjsi indikaci k dlouhodobé monitoraci EKG
je podezieni na poruchy srde¢niho rytmu plynouci ze
symptomi nemocného (palpitace, presynkopy, synkopy).
Béznou indikaci je téZ patrani po paroxysmech fibrilace
sini u nemocnych po prodélané ischemické cévni mozko-

vé prihod¢€. Zachyt paroxysmi fibrilace sini u téchto ne-
mocnych je jasnou indikaci k nasazeni antikoagulac¢ni 16¢-
by. Obcas je vySetieni indikovano i u asymptomatickych
osob v ramci stratifikace rizika, napfiklad u nemocnych
s hypertrofickou kardiomyopatii, kde zachyt nesetrvalych
komorovych tachykardii je markerem zvyseného rizika
nahlé smrti. VySetieni byva nékdy prinosné i u starSich
jedinci s opakovanymi pady, kdy pfi¢inou mohou byt
pauzy v ramci sick sinus syndromu. V neposledni fadé je
vySetieni indikovano k ovéfeni uspé$nosti farmakologic-
ké a katetrizacni 1é¢by arytmii.

Vysetieni EKG se stalo zcela rutinni zaleZitosti. Denné
je provadéno mnozstvi vySetieni, véetné dlouhodobych
monitoraci. Diagnostika zakladnich patologii zpravidla
necini vetsi obtiZe a je systematicky rozebirana v jednot-
livych kapitolach této knihy, zejména v kap. 7. V ram-
ci aktudlni kapitoly se podivejme na desatero pouc¢nych
chyb, se kterymi se pfi hodnoceni EKG a holterovskych
zdznamu setkavame. Nebot jak pravil Platarchos: ,, Ne-
délat chyby neni v moci ¢lovéka, ale moudri a dobri se ze
svych chyb a omylii uci moudrosti do budoucna.

Desatero chyb pfi EKG vySetfeni

Rutinni chyby pri natdceni 12svodového EKG:

1. Neni porizena kopie EKG pro nemocného a jeho
lékare
Nemocni vySetfeni na urgentnich piijmech nemocnic pro
tachykardii by méli byt vybaveni nejen lékarskou zpravou,
ale i kopii EKG kiivky, dokumentujici tachykardii. Do-
datec¢na analyza dokumentované tachykardie zkusenym
kardiologem byva dtleZita pro management dalsi 1é¢by,
zejména pokud je indikovana katetrova ablace, Ci je zva-
Zovano zavedeni antiarytmické ¢i antikoagulacni 16¢by.

2. Komorové extrasystoly nejsou validné zdokumen-
tovany ve vSech svodech
U komorovych extrasystol 1ze z 12svodového EKG pfi-
blizné urcit, odkud extrasystolie vychazi. Morfologii
komorovych extrasystol je tfeba vidét ve vSech EKG
svodech. EKG pfistroj je proto tieba nastavit tak, aby
tiskl v§echny EKG svody pod sebou. Pfi standardnim
nastaveni vétSiny EKG pfistroji je extrasystola Casto
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25 mm/s, 10 mm/mV, Svod |, 512 Hz, i0S 16.3.1, watchOS 9.3.1, Watch6,7, Verze algoritmu 2 - Tento vinovy priib&h se podoba EKG typu Svod I. Dal3i informace najdete v Pokynech

Popis: 50letd Zena po izolaci plicnich Zil pro paroxysmalni fibrilaci sinf byla vy3etfena pro pietrvévajici obtize. EKG zdznam z chytrych hodinek, pofizeny
pfi palpitacich, zachytil repetitivnf sifiové salvy. Pfi reabla¢nim zdkroku zjiStén fokdIni zdroj v rekonektovanych pravostrannych Zildch (viz cervend oblast
na aktivacni CARTO mapé sini, pohled zezadu). Reizolaci plicnich Zil obnoven stabiln{ sinusovy rytmus.

Obr. 4.1 Diagnosticky EKG zdznam z chytrych hodinek

zachycena jen v koncetinovych ¢i hrudnich svodech.
Pokud je Cetnost extrasystolie niZsi nez 6/min, je k za-
chyceni extrasystoly Casto nutné pofidit delsi zdznam.
Pri nataceni EKG je téz dilezité spravné umisténi svo-
du V3, nebot prave tento svod byva dulezity k rozlise-
ni, zda extrasystolie pochazi z pravé ¢i levé komory.
Na internetu bohuzel nalezneme mnoho obrazku, které
dokumentuji Spatnou praxi, kdy je svod V3 umistén
prilis nizko, na Grovni svodu V4.

Vybrané chyby u holterovskych monitoraci:
3. Zbytecné indikovani vicedennich holterovskych vy-

Setfeni

Vicedenni holterovské vySetfeni EKG neni nutné u ne-
mocnych, ktefi maji kaZzdodenni obtiZe. Presto se stava, Ze
vicedenni monitorace je indikovana i u nemocnych, ktefi
své obtize udévaji jiz pri nataCeni 12svodového EKG. Je
vymluvné, Ze vicedenni ,.holtery* byvaji indikovany 1é-
kati, ktefi na Zddanku k vySetfeni nenapisi jediny divod.
Vicedenni holterovské zaznamy EKG téZ nejsou nut-
né u nemocnych s intermitentnimi palpitacemi, které
trvaji dostate¢né dlouho. U téchto nemocnych je lepsi
vyuZzit epizodickych zaznamnikt EKG, které nemocny
pfiloZi na hrudnik jen v pfipadé palpitaci. U nemoc-
nych vybavenych chytrymi hodinkami s mozZnosti
EKG monitorovani nemusime holterovské vysetfeni
Casto provadét viibec. Pro klinické tcely mivaji zazna-
my dosta¢ujici hodnotu (obr. 4.1). Casto viak nebyva
zachycen start a terminace arytmie.

4.

i

&

Hypertroficky popis KklinicKky irelevantnich nalezii
Nejcastéjsim patologickym nalezem na holterov-
skych zaznamech EKG je supraventrikularni a komo-
rova extrasystolie. Lékafi se proto naucili extrasysto-
lii peclivé popisovat, byt se vétSinou jedna o benigni,
klinicky irelevantni nalez. U sporadické asymptoma-
tické extrasystolie je zjevné zbyte¢né popisovat, Ze se
vyskytovaly i v trigeminické a bigeminické vazbé.
Nedostate¢ny popis klinicky relevantnich nalezi
Zatimco klinicky irelevantni nalezy byvaji popisovany
v epické §ifi, klinicky relevantni nalezy byvaji popiso-
vany nedostate¢né. Napriklad u paroxysmu Stihlokom-
plexovych tachykardii je tfeba uvést, kdy k paroxysmu
doslo, jak dlouho trval, jak byl rychly, zda se jednalo
o pravidelnou ¢i nepravidelnou arytmii a zda nemocny
udal né&jaké obtizZe. Dale je tieba uvést, zda jsou patrné
P viny, jaké jsou polarity a jaky maji vztah ke QRS
komplexiim. Analyzou téchto atributli 1ze prakticky
vzdy provést kvalitnéjsi diferencialné diagnostickou
rozvahu nez jen zjednodusené konstatovat, Ze byl za-
chycen paroxysmus SVT (obr. 4.2).

Nerozpoznani postabla¢nich siniovych tachykardii
Nemocni po komplexnich ablacich v levé sini pro fib-
rilaci a atypické fluttery sini mivaji postablacni sinové
tachykardie. Tyto arytmie jsou ¢asto blokované 2 : 1,
maji podobnou morfologii P vin jako pfi sinusovém
rytmu a komorova frekvence je Casto jen lehce zvy-
Sena. U téchto nemocnych je tfeba pétrat po bloko-
vané sinové vIng, pritomné zpravidla tésné za QRS
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Popis: Na holterovském stripu je patrnd supraventrikuldrni tachykardie o fr. 120/min, s negativnimi P vinami pfed QRS komplexy (tachykardie typu long-
RP). Arytmie md intermitentné blokovany pfevod na komory (po sedmém QRS komplexu je nepfevedend P vina — modrd Sipka). V dolni ¢dsti zdznamu je
patrné postupné zpomaleni arytmie (cooling-down) az do terminace, s obnovenim sinusového rytmu. DiferencidIné diagnosticky Ize uvazovat o fokdIni
sifiové tachykardii ¢i atypické AVNRT. Intermitentni blokdda pfevodu na komory a vyrazny fenomén cooling-down pfed terminacf arytmie viak svédc
pro fokdInf siiovou tachykardii. Ta byla potvrzena invazivnim elektrofyziologickym vysetienim. Arytmie vychdzela z distdlnf cristy terminalis a byla
eliminovdna radiofrekvencni ablaci. Pfi zachytu arytmif na holterovskych zdznamech EKG nestaci zjednodusené konstatovat, ze byly zachyceny paroxysmy

SVT. Peclivou analyzou Ize téméF vzdy zjistit mnohem vice.

0Obr. 4.2 Terminace paroxysmu SVT typu long-RP v holterovském zéznamu

komplexem ¢i v misté prfedpokladané T viny. V hol-
terovském zaznamu je u téchto arytmii typicky nalez
strojové pravidelného rytmu, pfipadné skokovych
zmén komorové frekvence (tzv. ramp) pii kolisajicim
stupni blokady pfevodu arytmie na komory (obr. 4.3)
Diagnostika AV blokad Mobitzova typu

U AV blokéd 2. stupné se obcas chybuje v urceni,
o0 jaky typ blokady se jedna. Pokud je v holterovském
zaznamu mnoho AV blokad, kdy se PQ interval po-
stupné prodluZuje az do vypadku, pak je téméf jisté, Ze
vSechny AV blokady v zdznamu jsou Wenckebachova
typu, a pfipadné epizody AV blokad 2. stupné 2 : 1
¢i ojedinélé AV blokady bez jasného prodluzovani PQ
intervalu pak neni vhodné anotovat jako blokady Mo-
bitzova typu. Obecné plati, Ze tyto blokady jsou velmi
vzacné a zpravidla se nevyskytuji bez dalsi poruchy
nitrokomorového vedeni (blokdda levého Tawarova
raménka ¢i bifascikularni blokada) (viz obr. 12.5).
Nerozpoznani kompetice sinusového a junkéniho
rytmu

Potize nékdy ¢ini rozpoznani kompetice sinusového
a junkéniho rytmu, kdy oba rytmy maji podobnou
frekvenci a plynule do sebe pfechézeji. P viny sinuso-

vého rytmu se typicky pfiblizuji ke QRS komplexiim
a aberuji jeho inicidlni ¢ast, coZ nékdy byva misin-
terpretovano jako intermitentni preexcitace. Jedna se
pritom o benigni zaleZitost, obraz zdravé AV junkce,
ktera se svou Cilou automacii obcas pfihlasi o slovo
(obr. 4.4).

s v

. Pokladani Sirokokomplexové tachykardie za abero-

vanou supraventrikuldrni, bez dostate¢nych dukazii
U pravidelnych Sirokokomplexovych tachykardii je
Casto obtizné rozpoznat, zda se jedna o setrvalou mo-
nomorfni komorovou tachykardii, ¢i o aberovanou
supraventrikularni tachykardii. Plati zlaté pravidlo, Ze
v pripadé nejistoty je lepsi arytmii pokladat za komo-
rovou nez za benigni supraventrikularni. Opakované
se napriklad stava, Ze pravidelna Sirokokomplexova
tachykardie je pokladana za aberovanou supraventriku-
larni jenom proto, Ze nemocny je mlady, bez anamné-
zy prodélaného infarktu myokardu. Pro aberovanou
supraventrikularni tachykardii svéd¢i intermitentni
prechody Sirokokomplexové tachykardie do Stihlo-
komplexové, s podobnou komorovou frekvenci. Je
piece nepravdépodobné, Ze by komorova tachykar-
die bezprostiedné prechdzela do supraventrikularni



PRAKTICKY PRISTUP K VYSETROVACIM METODAM V ARYTMOLOGII

605 ‘é’ !605 i 609 it 605 i 609 ] 613 L‘-’_ 617 605 l“? 605 SﬁJ T 605
l 99 \ 99 98 99 98 % o7 ] % \ 99 98 99
B Bl il i | e o 1 s o
A . A A A N A N 1
v V ¥ Vv
25 mm/s| 10 mm/mV 18.04.2024 21:09:44 98/min

Rychlost ¥ tepech za minutu [bpm]

20:49 21:14 21:39 22:04 22:29 22:54 23:19 23:44 0:07 0:28 0:48 1:09 1:30 1:51 2:12 2:33 2:54 3:14 3:35 3:56
Cas [hh:mm]

Popis: 76letd nemocna po dvou komplexnich radiofrekvencnich ablacich pro fibrilaci sini pfichdzi na ambulantni kontrolu, po provedeném holterovském
vysetfeni EKG. Uddvd zvysenou dnavu, nevykonnost, zadychdvdni. Na holterovském stripu pfitomna pravidelnd akce komor, s frekvenci téméf 100/
min. P viny pfed QRS jsou pozitivni a plsobf jako sinusové (Cervené Sipky). Podivdme-li se v3ak pfesné doprostfed téchto PP interval{, pak nalezneme
dalsi P viny (modrd Sipka), aberujici ST segment. Jedné se tedy o postablacni silovou tachykardii, pravidelné blokovanou 2 : 1. Ta se béhem zéznamu
intermitentné blokovala ve vy3sim stupni, cemuzZ odpovidajf charakteristické skokovité zmény (,rampy”) v trendu srdecni frekvence (graf v dolnf ¢asti).
Provedena reablace pulsnim polem. Arytmie terminovala pfi ablaci na pfednf sténé levé siné.

Obr. 4.3 Postabla¢ni sifiové tachykardie v holterovském zdznamu
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Popis: Cervené Sipky ukazuji na P viny sinusového rytmu. Prvni ¢tyfi QRS komplexy jsou aktivovany junkcnim rytmem, nebot RR intervaly jsou pravidelné,
QRS komplexy $tihlé, ale P viny se postupné zanofuji do QRS komplexu a poté se dostévaji za néj (3. a 4. P vina). Depolarizacni fronta Ctvrté P viny
(patrnd v oblasti ST segmentu) resetuje i oblast AV junkce. Nasledujici paty QRS komplex je opozdén a pfedchdzi mu vina P. PR interval je viak velmi
krdtky. Zjevné se opét prosadila automacie z oblasti AV uzlu. AZ u poslednich dvou srdecnich stahli (6 a 7) je PR interval stabilni, svédcici pro prevod
sinusového rytmu na komory. P vina u druhého a pétého komplexu je nabalena na QRS komplex, a tak imituje delta vinu. Nejednd se vsak o intermitentnf
preexcitaci, ale o kompetici sinusového a junk¢niho rytmu. Kompetice sinusového a junk¢niho rytmu je béznym nélezem u mladsich jedinct, s ¢ilou
automacif AV junkce. Nejednd se o patologicky ndlez.

Obr. 4.4 Holterovsky zdznam kompetice sinusového a junkéniho rytmu u 23leté slecny
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Popis: 18lety mlady muz byl vysetfovén pro paroxysmy ndhle vznikajictho a ndhle konciciho, rychlého a pravidelného buseni srdce. Na holterovském
vysetfenf EKG zachycen krdtky paroxysmus pravidelné tachykardie, spustény supraventrikuldrni extrasystolou. Béhem paroxysmu plynule pfechdzf
Sirokokomplexovd tachykardie (160/min) do Stihlokomplexové, s lehce nizsi frekvenci (155/min), bez patrnych P vin. Nejpravdépodobnéji se tedy jednd
o typickou AVNRT, s frekvencné vdzanou raménkovou blokddou v dvodu. Ta potvrzena elektrofyziologickym vysetfenim. Provedena katetrovd ablace
pomalé drdhy s dosazenim nevyvolatelnosti arytmie.

0Obr. 4.5 Holterovsky zdznam paroxysmu typické AVNRT, s aberaci v Gvodu

Aberovana SVT 175/min (CL 343 ms) - SVT 206/min (CL 291 ms)
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Popis: 34lety muzZ byl vySetfovdn pro velmi Cetné a protrahované paroxysmy palpitaci, charakteru rychlého a pravidelného buseni srdce. Na holterovském
vysetfeni EKG dokumentovdn dvouhodinovy béh pravidelné sirokokomplexové tachykardie o fr. 175/min, kterd po nékolika minutdch plynule pfesla
do tizkokomplexové tachykardie o vyssi frekvenci 206/min. Diferencidiné diagnosticky se tedy téméf jisté jednd o ortodromn{ AVRT, s pfechodnou blokddou
Tawarova raménka. Elektrofyziologickym vysetfenim byla prokdzdna skryté levostrannd akcesorni spojka (AS), kterd byla odstranéna radiofrekvencni ablac.
Pfi Sirokokomplexové tachykardii (EKG a schéma vlevo) je zablokovano levé Tawarovo raménko (LTR). Po pfevodu arytmie AV uzlem (AVU) na komory
se nejprve pres pravé Tawarovo raménko (PTR) depolarizuje pravé komora a aZ poté se zpozdénim levd komora, pomalym Sifenim svalovinou komor.
Arytmie je pomalejsi, protoze Sifen{ k akcesorni spojce trva delsf dobu. PFi Stihlokomplexové tachykardii (EKG a schéma vpravo) ustoupila blokdda LTR.
Levd komora se aktivuje rychle a sifeni depolarizacnf fronty k AS trvd kratsi dobu. Arytmie bez aberace je proto rychlejsi.

Obr. 4.6 Holterovsky zéznam ortodromni AVRT, s aberaci v tvodu
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Popis: 56letd nemocnd s dilatacni kardiomyopatif a trvalou kardiostimulaci byla vySetiena pro Cetné nékolikasekundové paroxysmy palpitaci, s opresi
na hrudi. Holterovsky zachycena ¢etnd komorovd extrasystolie (25 % vsech QRS), intermitentné spoustici kratké Sirokokomplexové tachykardie o fr. 130/
min (strip v Cerveném rdmecku). Peclivd inspekce QRS komplex{ pfi tachykardii odhalila stimulacni spiky (zelend Sipka) v jejich inicidIni ¢asti (QRS komplex
v zeleném rdmecku). Nejednd se tedy o nesetrvalé béhy komorovych tachykardif, ale o paroxysmy pacemakerové tachykardie, spousténé komorovou
extrasystolif. Nemocné prenastavena kardiostimulace (prodlouzeno PVART — post-ventricular atrial refractory period) a radiofrekven¢nf ablacf odstranén
fokus komorové extrasystolie v levé korondrnf kapsicce (LCC), s vyraznou klinickou tlevou.

0Obr. 4.7 Holterovsky zdznam paroxysmu pacemakerové tachykardie

tachykardie o podobné frekvenci. Pokud je pfi aberaci zanechéava refrakterni stopu, a tak se nemuze nahle
komorova frekvence stejna jako v isecich bez aberace, otocit do protisméru.

nebo lehce rychlejsi, pak se nejpravdépodobnéji jedna  10. Neuvedeni pritomnosti kardiostimulatoru na hol-
o paroxysmus AVNRT (obr. 4.5). Pokud je pfi abera- terovské Zadance

ci komorova frekvence pomalejsi nez v usecich bez Pfitomnost kardiostimulatoru by méla byt vZdy uvede-
aberace, pak se nejpravdépodobnéji jednd o paroxys- na na zadance k holterovskému vysetfeni. U bipolarni
mus ortodromni AVRT, kdy pfi aberaci trvd propagace stimulace jsou stimulacni hroty Casto obtizné deteko-
depolarizacni viny pres reentry okruh déle, nebot se vatelné. V takovém pfipadé se tiseky komorové stimu-
v komorach musi §ifit k akcesorni spojce pomalu sva- lace mohou chybné pokladat za idioventrikularni ryt-
lovinou komor, na rozdil od situace bez aberace, kdy mus (napf. v obdobi, kdy kardiostimulatory provadéji
je vyuzivano rychlého vedeni pres Tawarova raménka automatické méfeni stimula¢niho prahu) ¢i za komo-
(obr. 4.6). TéZ se nemuze jednat o nahly prechod anti- rové tachykardie (napf. u pacemakerovych tachykardii

dromni AVRT do ortodromni, nebot arytmie za sebou —obr. 4.7).
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ZATEZOVE TESTY
V ARYTMOLOGII

Viadimir Tuka

4.2

MINIMUM PRO PRAXI

- /4té7ové testy jsou pifnosné v diagnostice a hodnoceni efektu
|écby u arytmif zavislych na adrenergnim tonu a v piipadé
diagnostiky syndromu dlouhého QT (LQTS).

- Vyuzivame ¢asto modifikované protokoly s prudkym zvysenim
z4téZe nebo naopak ndhlym ukoncenim zdtéze bez aktivniho
zotaven/.

- Z&té7ové testy umoznuji hodnocenfi chronotropni odpovédi
a nastaven{ pohybového cidla u trvalych kardiostimuldtord.

- Spiroergometrické vy3etfeni poskytuje komplexnf pohled
na pacienta a pomdha diferencidlné diagnosticky odlisit, zda
jsou obtize pacienta ddny jen arytmif, ¢i se na nich podilf i jiny
orgdnovy systém, ¢i jen dekondice.

Uvod

I ptes pokrok v detekci a 1é¢be arytmii si zatéZové testy za-
chovavaji své nezastupitelné misto i na poli arytmologie.
Dlouhodobé monitorovani EKG nemusi arytmii prokazat,
zejména pokud ma pacient sedavy zpisob Zivota. Podle
doporucenych postupt jsou zatéZové testy piinosné v dia-
gnostice a hodnoceni efektu 1é¢by u arytmii zavislych
na adrenergnim tonu a v pfipadé diagnostiky syndromu
dlouhého QT (LQTS). Hlavni indikace v arytmologii jsou
shrnuty v tab. 4.1.

Mezi hlavni vyhody z4téZového testu v kontrolovaném
prostiedi ,,v laboratofi* patii moZnost posuzovat nejen
EKG, ale také dalSi parametry, které se mohou podilet
na vzniku arytmii a umoziuji zhodnotit, zda obtiZe pa-
cienta jsou dany arytmii ¢i jinou pri¢inou. Zarovei se pa-
cienti nemusi obavat vyssich intenzit a zatéZe do maxima,
¢ehoz miiZe byt pii ambulantni monitoraci EKG hiife do-
sazeno u neaktivnich pacientu.

Nevyhodou je ,,nepfirozena‘ pohybova aktivita trvajici
jen kratce do 20 min, vétSinou okolo 10 min. Nékteré

Tabulka4.1 Hlavniindikace provedeni zdtéZovych testli v arytmologii

Divod testu Priklad z arytmologie

diagnostika arytmie vdzand na zatéz, LQTS, CPVT
diferencidlni pokles vykonnosti dany arytmif i jinou
diagnostika pficinou

prognoza chovadni KES v zatézi

preskripce pohybu chronotropnf odpovéd, nastaveni

pohybového senzoru u kardiostimulace

CPVT — katecholaminergni polymorfni komorovd tachykardie, KES — komorovd
extrasystola, LQTS — syndrom dlouhého QT

zmény jsou potencovany az del$im trvanim v extrémnéj-
Sich podminkach, napt. nékolik hodin trvajici vytrvalostni
aktivity v horkém prostiedi.

Zaklady zatézové fyziologie — zohlednéni
elektrofyziologie

Fyzicka aktivita béhem zatéZového vysetfeni je spojena
s fadou fyziologickych zmén, které se mohou podilet
na vzniku arytmii. Béhem zvysujici se intenzity zatéZe
dochazi k potlaceni aktivity parasympatiku a zvySovani
tonu sympatiku spolu se vzestupem hladin cirkulujicich
katecholamini. Vzestup krevniho tlaku a srde¢ni frekven-
ce také vede ke zvySené praci myokardu, jeho zvySenému
napéti a riziku rozvoje ischemie. Béhem intenzivni zatéze
také dochézi k poklesu pH a zménam v hladinach ionti,
zejména kalemie. Na vrcholu intenzivni zatézZe lze de-
tekovat zdvojnasobeni kalemie a hladina katecholaminii
mizZe vzrust az desetindsobné. Tyto zmény se u zdravého
srdce ,,vyru$i®, ale mohou byt spoustécem arytmii na srd-
ci s okrsky ischemie ¢i jizvy.

Pro spusténi arytmii byva kritické obdobi zotaveni,
kdy dochazi k presunu draselnych ionti zpét do bunék
s vyslednou hypokalemii. Soucasné jesté pretrvava vy-
sokd hladina katecholamint a zacina se jiZ uplatiiovat
parasympatikus. VEtSinou se tomu da predejit aktivni fazi
zotaveni, tj. pacienti po ukonceni zitéZe na bicyklovém
ergometru pokracuji ve $lapani, ale na nizké intenzité.
Zvyraznéni zatéZe myokardu mizZeme dosahnout uloze-
nim pacienta do horizontaly. Pfitom dochazi ke zvySeni
Zilniho néavratu a ke zvyseni napéti kardiomyocytu.

Patofyziologicky jsou jako priciny vzniku arytmii v zdtéZi

uvddeény tri mechanismy:

1. vznik reentry okruhu zménou rychlosti vedeni vzruchu
jeho jednou vétvi pfi zvySeni tonu sympatiku

2. spousténa aktivita (zvySeny influx kalcia vlivem kate-
cholamint vede ke zvySeni amplitudy pozdnich poten-
ciall, které mohou vést k repetitivnim tachyarytmiim)

3. zvySena automacie ektopickych fokust (katecholaminy
zvysuji sklon faze 4 spontanni depolarizace akénich poten-
cialii, coz muze zvysovat frekvenci ektopickych loZisek)

EKG béhem zatézového testu

Aby se piedeslo pohybovym artefakttim, konven¢ni umis-
téni elektrod elektrokardiografu (EKG) je pro zatézZové
testy modifikovano. Koncetinové svody se pfi modifikaci
podle Masona-Lykara umistuji na trup (elektrody z hor-
nich koncetin do laterdlniho okraje infraklavikularni
fossy, elektrody z dolnich koncetin mezi lopatu kosti ky-
Celni a spodni okraj hrudniho kose). Tato modifikace vede
k posunu srde¢ni osy doprava, zvySeni voltdZe ve spod-
nich svodech, coz muze skryt Q-kmity nad spodni sténou
a naopak ,,vytvorit* arteficialni Q-kmit ve svodu aVL.
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ablace/discize Marshallova
ligamenta 156

ablacni energie, zdroje 153

acetylsalicylova kyselina 102, 327

adaptace kardiovaskularniho
systému na zatéz 350

adenosin 40, 91, 326

— reakce 39

— v téhotenstvi 326, 327

adenosinovy test 39

AHRE (atrial high rate
episodes) 191

ajmalinovy test 38

akcelerovany idioventrikularni
rytmus 285

aktivacni mapovani /01

akutni farmakologicka 1é¢ba
bradyarytmii /65

akutni koronarni syndromy 63, 255

alkohol 87

alkoholova ablace 95

amiodaron 88, 93, 287, 326

— v téhotenstvi 327

amyloidéza 60

analyza frekvence sini a komor /74

antagonisté H2 receptori 287

antagonisté vitaminu K 795

antiarytmika 83, 204

— intoxikace 92

— klasifikace podle Vaughana
Williamse 83

— v téhotenstvi 327

antikoagulaéni 1é¢ba ve specifickych
situacich 201

antikoagulancia, pfima peroralni
(DOAC) 196

antitachykardicka stimulace /46

apixaban /96

arytmicka boufe 282

arytmicky mitralni prolaps 53

arytmie

— diagnostika 17

— 1écba 80

— patrani po pfic¢iné 17

— reakce na adenosin /79

— rizikova stratifikace /7

— rizikové pro tromboembolické
komplikace 26

— srdecni viz téZ poruchy srde¢niho
rytmu

— terapie 18

— typu reentry 170

— u sportovett 350

— vagové manévry 179

— vySetfovaci metody 28

arytmogenni kardiomyopatie 339

— pravé komory 261

— u sportovel 358

arytmologie, zat€zové testy 34

atenolol 86, 88, 263

— v téhotenstvi 327

atletické srdce 350

atrial blanking period 772

atrial escape interval 711

atrial refractory period 712

atrioventrikularni blokada 290

— afibrilace sini 292

— 1écba 292

— Mobitzova typu 291

— se zvySenym tonem vagu 292

— u sportovell 353

— Wenckebachova typu 291

atrioventrikularni interval 771

atrioventrikularni nodalni reentry
tachykardie (AVNRT) 184, 224

atrioventrikularni reentry
tachykardie (AVRT) 232

— antidromni /84

— ortodromni 784

atropin 9/

atropinovy test 41, 304

betablokatory 93
— lipofilni 88

— neselektivni 86
— v téhotenstvi 329

betaxolol 86, 87

bezpecnostni ramy 117

bisoprolol 86, 87, 88, 318

— v téhotenstvi 327

blokéda rychlych sodikovych
kanala 83

blokatory kalciovych kanalt 94

— v té¢hotenstvi 329

bolest na hrudi 2/

bradyarytmie, bradykardie 67, 168,
286, 287

— extrinsické a intrinsické
faktory 286

— farmakologické testovani 4/

— pauza 287

— v té¢hotenstvi 324

bradykardizujici 1éky 286

Brugada syndrom viz syndrom
Brugadovych

buseni srdce viz palpitace

C

cévni mozkové ptihody nebo
systémové embolizace (CMP/
SE) 26, 192

— kryptogenni (ESUS) 790

CIED (implantabilni
kardiovaskularni elektronické
pristroje) 103

— aoperace 121

— komplikace 113

— terapeuticka radiace 720

CT koronarni angiografie a kalciové
skore 48

CT srdce 48

D

dabigatran 796

— v téhotenstvi 327

defekt septa sini 335

defibrilace 159

defibrildtor viz implantabilni
kardioverter-defibrilator

369



370

PRAKTICKA ARYTMOLOGIE

deprese 82
depresivni a izkostné stavy 22
diferencialni diagnostika
— atletického srdce 48
— konvulzivni synkopy
a epilepsie 3171
— palpitaci 20

— supraventrikuldrni tachykardie v

t€hotenstvi 316

— tachykardie typu long-RP 226

— tachykardii 172

— tachykardii se Sirokym
komplexem QRS 177

— tzkokomplexovych
tachykardii 174

digoxin 91, 287, 318

— v téhotenstvi 327, 329

dilataéni kardiomyopatie 260

diltiazem 90

— v téhotenstvi 327

disopyramid 85

docasné kardiostimulace /65

— epikardidlni 167

— externalizovanym trvalym
kardiostimulatorem 167

— transkutanni /66

— transvendzni 166

donepezil 287

dronedaron 89, 93, 287

— v téhotenstvi 327

dusnost 27

Ebsteinova anomalie 335
edoxaban 196

— v téhotenstvi 327
echokardiografie 41, 50

— intrakardidlni 44

— jicnova 44

— transthorakalni 42

EKG vySetieni

— béhem zatézového testu 34

— typické chyby 28

elektricka kardioverze 159, 204
— antikoagulaéni 1é¢ba 162

— komplikace 162

— kontraindikace 159

— ucinnost 162

— v téhotenstvi 164
elektroanatomické mapovani 99
elektrofyziologické vySetfeni 76
— indikace 77

— invazivni /80

elektromagneticka a magneticka
interference /17

endokarditida CIED 775

entrainment mapping 99

entrainment, skryty 77

epilepsie 310, 311

— a bradykardie 287

— a syndrom dlouhého QT 274

— diferenciélni diagnostika 371

— temporalni 286

esmolol 86, 87

F

Fallotova tetralogie 336
farmakologicka verze 164
farmakologické testovani 38
fibrilace komor 176

fibrilace sini 36, 186

— a echokardiografie 50

— ajicnova echokardiografie 52
— a magnetickd rezonance 53

— antikoagula¢ni 1é¢ba 195

— a supraventrikularni arytmie 66

— diagnostické metody /89

— elektricka kardioverze 318

— fibrilaci sini indukovana
kardiomyopatie /88

— chirurgicka 1écba arytmii 155

— klasifikace 188

— klinicka 186, 188

— klinicky obraz 189

— 1écba v téhotenstvi 318

— paroxysmalni /88

— permanentni /88

— perzistujici 188

— preexcitovana 184, 233

— prevence tromboembolickych
komplikaci 792

— rizikové faktory 187

— subklinicka 786

— terapie 318

— v téhotenstvi 316

— vyskyt podle véku 187

flekainid 38, 86, 93, 318

— v téhotenstvi 327

flutter komor 176, 185

flutter sini

— atypicky 180, 217

— clockwise 216

— counterclockwise 215

— deblokovany 7183

— demaskovani adenosinem 784

— iatrogenni 157

— 1éc¢ba v t€hotenstvi 318

— terminace 98

— typicky 183,215

— v téhotenstvi 316

fondaparinux, v t€¢hotenstvi 327

Fontanovska cirkulace 336

funkéni atridlni mitralni
regurgitace 53

fyzicka aktivita 80

G

gamakamera 69

genetické vySetfeni 74

— koho indikovat 75

— pri rizikové stratifikaci u
DKMP 141, 261

— u arytmogenni kardiomyopatie/
ACM/ARVC 265, 358

—uLQTS 276, 357

— uobéti SCD 242

globélni longitudinalni strain 42

gravidita viz t€hotenstvi

H

hematom v kapse CIED /176

heparin 72, 201

— v téhotenstvi 319, 327, 330

Hisav svazek, stimulace 125

hodnoceni srde¢nich oddila 42

Holterovsky zaznam 16

— hodnoceni Cetnosti KES 245

— kompetice sinusového a junkéniho
rytmu 37

— ortodromni AVRT 32

— paroxysmu pacemakerové
tachykardie 33

— paroxysmu SVT typu long-RP 30

— postablacni sifiové tachykardie 31/

— sinusové bradykardie 2170

— typické AVNRT 32

— typické chyby 29

hypertroficka kardiomyopatie 267

Ch

CHA2DS2-VA 192
Chagasova nemoc 271
chinidin 85, 91

— v téhotenstvi 327
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chirurgicka exkluze ouska levé
siné¢ 7198, 199

chirurgicka 1écba arytmii

— konkomitantni 755

— stand alone 155

chlopenni aparat 43

chronicka ischemicka choroba
srde¢ni viz ICHS — ischemickd
choroba srde¢ni

chronotropni inkompetence 287

chronotropni odpovéd 36

chytré hodinky 76, 29, 191

ibutilid 90, 318

idiopaticka fibrilace komor 35

ICHS - ischemicka choroba
srdecni 49, 54, 70, 79, 141, 237,
254, 258, 287, 338

— a fibrilace sini 66

— a komorové arytmie 68

— a komorové tachykardie 255

— a supraventrikularni arytmie 67

— atrioventrikularni blokdda 297

— indikace ke koronarografii 63

— rizikové skore vyskytu 24

impedance 105

implantabilni kardioverter-
defibrilator (ICD) 103, 136, 139,
258, 261

— detekce komorovych
tachyarytmii /46

— indikacni kritéria 7417

— nastaveni zén 147

— neadekvatni vyboje 147, 282

— nositelné 746

— sledovani pacientt /49

— subkutanni 745

— terapie 146

— transvenozni 144

implantabilni smyckové
zdznamniky 7103

implantace okludéru do ouska levé
siné 198

indukéni varné desky 717

infarkt myokardu 255

infekce CIED 715

infekce kapsy 115

inhibitory protonové pumpy 287

ioniza¢ni zafeni, vliv na plod 326

ischemie 34, 63, 114, 249, 255,
282, 348, 354

isoprenalin 9/
ivabradin 222, 287, 289, 328
— v téhotenstvi 328

J

jednofotonova emisni
tomografie 69

K

kalium chlorid 92

kardioemboliza¢ni riziko arytmii 26

kardiomyopatie 55

— arytmii indukovand 339

— arytmogenni 58, 241, 261, 358

— dilatacni 56

— fibrilaci sini indukovana 26, 343

— geneticky podminéné 296

— hypertroficka 56, 267

— komorovou extrasystolii
indukovana 343

— pravé komory 58

— restriktivni 59, 267

— tachykardii indukovana 341

kardioneuroablace 304

kardioselektivni betablokatory 86

kardiostimulace,
kardiostimulator /03

— Casovani 111

— EKG zmény 116

— poruchy 713

— trvaly 157

kardiovertery-
defibrilatory viz implantabilni
kardioverter-defibrilator

karvedilol 86, 88

— v téhotenstvi 328

katecholaminergni polymorfni
komorova tachykardie 35,277

— u sportovetl 358

katecholaminy 91

katetr

— diagnosticky 76

— mapovaci (ablacni) 76

katetrizaCni ablace 76, 94, 205

— komplikace 102

— postup po ablaci 101

klasifikace arytmii 768

klasifikace podle Vaughana
Williamse 83

klinické arytmie a syndromy
asociované s akcesornimi
spojkami 232

kognitivni deficit 22

kojeni 328

komorova tachykardie 769, 185

— bidirek¢éni 7169

— idiopatické 248

— lokalizace podle EKG 249

— monomorfni /76

— nesetrvald 236

— polymorfni, typu
Torsade de Pointes 176, 274, 287

— pfi strukturalnim postiZeni 254

— setrvald 240

— tolerovana 258

—uARVC 266

— unemocnych s DKMP
po implantaci ICD 267

— u pacientll s implantovanym
ICD 260

— verapamil senzitivni /81

— ve spojeni se systémovymi
onemocnénimi 268

— ve spojeni s chlopennimi
vadami 271

— ve spojeni s ischemickou
chorobou srde¢ni 255

— ve spojeni
s kardiomyopatiemi 260

— v nepfitomnosti strukturalniho
postiZeni srdce 248

komorové arytmie 63

komorové extrasystoly 243

— ablace 247

— léky 246

— u sportovel 354

— v zatézi 35

komplikace CIED 113

kontrola rizikovych faktort 207

kontrola rytmu 202

kontrola srde¢ni frekvence 202

konvulzivni synkopa

— diferencialni diagnostika 3171

kornedlni depozita 88

koronarni anomalie 260

koronérni spasmy 255

koronarografie 63, 277, 280

kortikosteroidy 287

koureni 87

kryoenergie 153
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L

labetalol 88

— v téhotenstvi 328

laktace viz kojeni

landiolol 87

latentni syndrom preexcitace 39

leva siil a ousko 49

lidokain 85, 93

— v téhotenstvi 328

lithium 287

litotripse 121

lower rate interval 111

Lownav-Ganongtv-Levinetv
(LGL) syndrom 234

M

magnesium sulfat 9/

magnetickd rezonance 44, 50

Mahaimovska vlakna
a tachykardie 235

masaz karotickych sinust /79

MAZE 153

mechanické poSkozeni
elektrody 115

mendelovska dédi¢nost 74

metaiodbenzylguanidin 70

methyldopa 287

— v téhotenstvi 328

metoprolol 86, 87, 318

— v téhotenstvi 328

mexiletin 85

— v téhotenstvi 328

miniinvazivni vykony pro fibrilaci
sini 156

mitralni anularni disjunkce 54

mobilni telefony 177

moceni, Casté 22

modulace autonomniho
systému 283

myokarditida 61, 268

—aMRI 72

nadolol 75,277,279, 320

— v téhotenstvi 328

nahla srde¢ni smrt 19, 22, 24, 241
— aptibuzni 241

— sekundarni prevence 261
nebivolol 86

nizky minutovy vydej 21

nonkompakce levé komory 60
nuklearni medicina 69

(o)

obéhova zastava 241

obezita 80, 207

obstrukéni spankové apnoe 207
okluze ouska levé sing 198
onemocnéni sinusového uzlu 288
opioidni analgetika 287

otrava antiarytmiky 92

overdrive pacing 284

P

pacemaker viz kardiostimulace,
kardiostimulator

pace mapping 77, 99

pacient s poruchou rytmu /6

palpitace 79

— diferenciélni diagnostika 20

paroxysmadlni supraventrikularni
tachykardie 224

— u sportovel 353

pauza 287

perfuzni diagnostika na PET 7/

perfuzni scintigrafie myokardu 70

periferni edémy 2/

PET u zanétlivého postiZeni
myokardu 77

polymorfni katecholaminergni
komorova tachykardie 39

porucha automacie 170

poruchy komorového vedeni 67

poruchy prevodniho systému 36

poruchy srde¢niho rytmu 16, 236

— diagnostika 76

— nahld smrt 79

— nuklearni medicina 69

— pfi¢iny 17

— symptomatologie /9

— vySetfovaci metody 28

— zéakladni pfistup k pacientovi /6

— zatézové testy 34

post-ventricular atrial blanking 712

post-ventricular atrial refractory
period 112

posudkova ¢innost pro sport
a télesnou vychovu 360

potivost 22

pozdni postkontrastni syceni 46

pozitronova emisni tomografie 69
pravé Tawarovo raménko 67
pravidelnosti RR intervalt /78
preexcitace
— farmakologické testovani 39
— u sportovcl, asymptomatickd 354
primarni elektrickd onemocnéni
srdce 274, 281
programovana stimulace komor 79
progrese arytmie 27
prokainamid 85
— v téhotenstvi 328
propafenon 85, 93, 287, 318
— v té¢hotenstvi 328
propofol 287
propranolol 75, 284
— v téhotenstvi 328
protamin sulfat 379
predavkovani betablokatory
a kalciovymi blokatory 165
piidatné drahy 229
pfimé peroralni
antikoagulancia 796
pristrojova lé¢ba 103
psychicky stres 82

R

radiofrekvenc¢ni energie 7153
raménkové blokady 297
reentry /69

revaskularizace 63, 68
rivaroxaban 796

— v téhotenstvi 328

rizika krvaceni 793

rizikova stratifikace arytmie /8

R
fizeni motorovych vozidel 344
S

sarkoid6za 60, 72, 269

scintigraficka detekce postiZeni
srdce amyloid6zou 72

selektivni inhibitory zpétného
vychytdvéani serotoninu 287

selektivni koronarografie 63

sensing 104

senzory 109

silové tachykardie 209

373



374

PRAKTICKA ARYTMOLOGIE

— fokalni 209

— — nejcastéjsi lokalizace 213

— makroreentry 275

— —1écba 218

— multifokalni 274

sinusova bradykardie 289

— navozend vagovou stimulaci 304

— u sportoved 352

— v téhotenstvi 324

sinusova tachykardie 22/

— nepfiméfend 222

— reentry 223

sotalol 88, 90, 94, 287, 318

— v téhotenstvi 328

spironolakton 9/

— v téhotenstvi 328

sport a arytmie 350

sportovni kardiologie v Ceské
republice 361

spusténa aktivita 171

srde¢ni resynchronizacni 1écba 103,
132

— indikace 133

— sledovani pacientt 738

srde¢ni selhani 26, 336

stimulace pfevodniho systému
srdce 124

— anatomie pfevodniho
systému 124

— bilaterdlni stimulace oblasti
Tawarovych ramének 7128

— instrumentarium pro
fyziologickou stimulaci 729

— komplikace fyziologické
stimulace 729

— pooperacni sledovani
pacienti /30

— stimulace Hisova svazku
a proximalnich ¢asti pravého
raménka Tawarova 125

— stimulace oblasti levého raménka
Tawarova 127

stimulacni prah 104

stimulacni rezimy 106

— automaticka zména reZimu (mode
switch) 708

stimulacni systémy 705

stimulatorové tachykardie 774

substratové mapovani 101

supraventrikularni tachykardie 768,
182,224

— aberovana 174

— farmakologické testovani 39

sympatektomie 284, 357

syndrom Brugadovych 35, 38, 280

— 1. typu 307

— nahla srdecni smrt 22

— u sportovel 357

— v téhotenstvi 323

— zatézové testy 35

syndrom dlouhého QT intervalu 35,
39,274

— u sportovet 356

syndrom nahlé arytmické smrti 22

syndrom posturalni ortostatické
tachykardie 222

synkopy 20, 300

— anejasné etiologie 371

— kardidlni 305

— konvulzivni 3171

— nekardidlni 301

— nevysvétlitelna 27

— ortostatické 304

— reflexni a ortostatické 30/

— ve vyS$§im véku 311

S
Sitka QRS komplexu 774
T

T1 mapovéani 47
T2 mapovéani 47
T2 vazené obrazy 47
tachykardie
— diferenciélni diagnostika 772
—long RP 169, 173, 179
— short RP 169
— tzkokomplexova 169, 174
tako-tsubo syndrom 62
t¢hotenstvi 372, 313, 318, 327
— elektrokardiografické nalezy 312
— farmakologicka 1é¢ba arytmii 326
— fibrilace sini 376
— flutter sini 376
— 1écba fibrilace a flutteru sini 378
— nefarmakologicka 1é¢ba

arytmii 325

— tachyarytmie 315
— terapie komorové
tachykardie 327
tepova frekvence 83
terapeuticky katetr 98
terapie ICD
— antitachykardicka stimulace 746
— neadekvatni vyboje 147
— vysokoenergeticky vyboj 147
termické poskozeni tkané 94
test na naklonéné roviné 301
testovani, farmakologické 38
tikagrelor 287
tkanova charakteristika
—-aCT 49
— aEKG 44
— u magnetické rezonance 45
Torsade de Pointes viz komorova
tachykardie
total atrial refractory period 772
transpozice velkych tepen
po korekéni operaci (Mustard/
Senning) 335
tricyklicka antidepresiva 287
trimekain 85
tromboembolické komplikace 50,
169, 212,317,319
— prevence 192
— rizikové arytmie 26
Trypanosoma cruzi 271

U

upper rate interval 713
uzavér ouska levé siné srde¢ni 156

Vv

vagové manévry 179
Valsalvitv manévr 179
ventricular blanking period 171
ventricular refractory period 1171
ventricular safety pacing
window /12
verapamil 90, 91, 318
— v té¢hotenstvi 328
vernakalant 90
— v t¢hotenstvi 328
vrozené srde¢ni vady
v dospélosti 330



REJSTRIK

vyboje iCD, neadekvatni / nepfiméiené 282
vykony na ousku levé sin¢ /98

vySetfovaci metody 28

vztah P vin ke QRS komplexim 778

w

warfarin 795
— v téhotenstvi 328

Wolffav-Parkinsontiv-Whitetiv syndrom 35, 234
— u sportovel 354

Y4

zatézové testy 34

zdravotni zpusobilost ke sportu: legislativa a praxe
v Ceské republice 359

Z steh 102
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