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Moderni lécba tachyarytmii

MUDr. Ondiej Toman, Ph.D., MHA
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Poruchy srde¢niho rytmu patii mezi velmi ¢astd kardiologickd onemocnéni. Mohou
postihovat i mladsi jedince bez zadvaznéjsich strukturalnich zmén srdce, aviak ¢asto
doprovazeji nebo komplikuji jind srdecni ¢i nekardialni onemocnéni. Moderni lé¢ba
arytmii je komplexni a opira se o technologicky vyspélé diagnostické a terapeutické
postupy. Pro vétsinu arytmii je k dispozici Gi¢inna nefarmakologicka 1é¢ba, zejmé-
na katétrové ablace. Tento ¢lanek stru¢né shrnuje aktudlni moznosti péce a lé¢by
pacientd s tachyarytmiemi.
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Modern management of tachyarrhythmias

Arrhythmias are among the most common cardiologic disorders. They can affect
even young individuals without any significant structural heart disease. However,
they are more frequently associated with other cardiac or non-cardiac conditions or
may complicate their course. Modern arrhythmia management is complex and relies
on technologically advanced diagnostic and therapeutic approaches. Non-pharma-
cological treatment, particularly catheter ablation, is widely available and effective.
This paper provides a brief overview of current options for the management and care

of patients with tachyarrhythmias.

Key words: tachyarrhythmias, catheter ablations, atrial fibrillation, electropo-

ration.

Uvod
Tachyarytmie jsou poruchy srde¢niho
rytmu charakterizované pfevazné vyslednou
rychlou tepovou frekvenci (> 100/min). Dle
klinického pribéhu a zavaznosti Ize tachya-
rytmie klasifikovat jako:
B symptomatické x asymptomatické
B paroxyzmalni (zdchvatovité) x perzistent-
ni (pfetrvavajici) x permanentni (trvalé)
X ev. incessantni (neztiSitelné); setrva-
Ié (> 30 5) X nesetrvalé
B hemodynamicky stabilni x hemodyna-
micky nestabilni

Prakticka klinicka klasifikace dle Site a tr-
vani QRS komplexu je uvedena v tabulce 1.

Zékladni diagnostickou metodou zlistava
(samoziejmé kromé anamnézy a fyzikalniho

vysetfeni) 12svodové EKG, nejlépei s pfimo za-

chycenou arytmii. Moderni moznosti EKG mo-
nitorace umoznuji diagnostikovat prakticky
kazdou arytmii (pocinaje standardnim 3svo-
dovym EKG Holterovskym monitorovénim na
24/48/72 hod, tyden, i vice) (1). Praktické EKG
zdznamniky velikosti mensi nez kreditni karta
pak umoznuji monitoraci po dobu az nékolika
tydnd i mésica (Obr. 1). Jednosvodovy zdznam
EKG jiz nabizeji i nékteré ,chytré hodinky”.
V indikovanych pfipadech lze vyuzit i mini-
aturni podkozni implantabilni smyckovy za-
znamnik, ktery snima srdec¢ni rytmus po dobu
az3let. Zaznam arytmie je velice dllezity pro
dalsi navazujici specializovana vysetfeni nebo
zakroky, kopie EKG s arytmii by méla byt
soucasti prislusné Iékarské zpravy. Soucasti
zdkladniho vysetieni by mélo byt i laboratorni
vysetteni (iontogram, rendlIni a jaterni soubor,

hormony Stitnice, krevni obraz) a echokar-

80 MEDICINA PRO PRAXI / Med. Praxi. 2025;22(2):80-85 /

DECLARATIONS:

Declaration of originality:
The manuscriptis original and has not been published
or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest:
Not applicable.

Consent for publication:
Not applicable.

Cit. zkr: Med. Praxi. 2025;22(2):80-85
https://doi.org/10.36290/med.2025.010
Clanek pfijat redakci: 18. 2. 2025

Clanek pfijat k tisku: 20. 2. 2025

MUDr. Ondiej Toman, Ph.D., MHA

toman.ondrej@fnbrno.cz

www.medicinapropraxi.cz


https://doi.org/10.36290/med.2025.010

diografie. V pfipadé abnormalniho morfolo-

gického ndlezu pii echokardiografii jsou jiz

vétsinou na zakladé kardiologické indikace
doporucovana dalsi specializovand vysetreni

(magneticka rezonance srdce, koronarografie,

elektrofyziologické vysetteni atd.).

V rdmci diferenciélni diagnostiky tachya-
rytmii Ize u hemodynamicky stabilnich pa-
cientl s bézici tachyarytmii vyuzit i vagové
manévry (Valsalviiv manévr, tlak na stolici,
tlak na o¢ni bulby, maséz karotid — za monito-
race EKG!) a intravendzni aplikaci adenosinu
(rychlym intravenéznim bolusem 6 mg, ev. 12—
18 mg). Vagové manévry i adenosin zpomaluji
nebo blokuji vedeni v atrioventrikularnim (AV)
uzlu. Pokud se arytmie nahle zastavi, jednd se
nejspise o AV nodalni reentry tachykardii nebo
AV reentry tachykardii. Pokud dojde k postup-
nému zpomaleni a opétovnému zrychleni,
mUze se jednat o sinusovou tachykardii nebo
o fokalni sinovou tachykardii. Zpomalenim
vedeni v AV uzlu se mUze jen zpomalit odpo-
véd komor pfi arytmii, demaskuji se tak vinky
fibrilace nebo flutteru sini.

PFi |é¢bé tachyarytmii se vyuzZivaji v pod-
staté 3 zakladni pfistupy, které se vzajemné
kombinuji dle konkrétni arytmie a individu-
alniho pacienta:

1. Farmakoterapie: Indikovany jsou léky
zpomalujici vedeni v pfevodnim systé-
mu (nejvice v AV uzlu) s cilem snizeni
a kontroly tepové frekvence (betabloka-
tory, Ca-blokatory — verapamil, diltiazem,
dale digitalis) a samozrejmé i I1éky, které
plsobi na zdkladni mechanismy arytmie,
tedy ke kontrole rytmu, antiarytmika:
nejcastéji propafenon, sotalol, amioda-

Tab. 1. Klinickd klasifikace tachyarytmif

ron, ev. dronedaron, flekainid, ostatni jiz
spiSe vyjimecné.

2. Intervencnilécba: Katétrové ablace (KA) -
vétsinou transvendézné zavedenymi ka-
tétry je pfimo intrakardialné (ev. epikar-
dialné) znicen nebo modifikovan substrat
arytmie nebo vytvoreny bariéry pro jeji
Sifeni. Katétrové ablace Ize kombinovat
i s pfistrojovou lé¢bou (kardiostimulato-
ry/defibrilatory), méné casto se provadéji
pfimo chirurgicky (vétsinou v kombinaci
s jinym kardiochirurgickym vykonem).

3. Podplirna lé¢ba: Komplexni l1é¢ba pfi-
druzenych onemocnéni, véetné zmény
zivotniho stylu (alkohol, koufeni, redukce
hmotnosti, fyzicka aktivita), antikoagu-
la¢ni [é¢ba (zejména u fibrilace sini).

Prakticky ndvod k zékladni akutni [é¢bé
tachyarytmii je uveden v tabulce 2.

Nefarmakologicka lécba
tachyarytmii - katétrova ablace
Katétrova ablace je nefarmakologickou
intervencni metodou pouzivanou v |é¢bé
arytmii jiz prakticky 40 let. V sou¢asné dobé
jsou katétrové ablace vétsinou efektiv-
néjsim a mnohdy kurativnim zpiisobem
lé¢by prakticky vSech tachyarytmii oproti
bézné farmakoterapii. Dlouhodobé se vyu-
zivaji rizné druhy energie (radiofrekvencni,
kryoenergie, LASER, vysokofrekven¢ni ultra-
zvuk). V rdmci vykonu jsou vyuzivany i dalsi
moderni technologie (pokrocilé zobrazovaci
metody - CT, magnetickd rezonance srdce,
ultrazvuk — ¢asto intrakardialni, 3D zobrazo-
vaci a mapovaci systémy atd.). Nejmoderné;jsi
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metodou je nyni tzv. elektroporace - abla-
ce pulznim polem.

Elektroporace vyuziva kratké, vysokona-
pétové pulzy elektrického pole, které zplsobi
naruseni (permeabilitu) bunécnych membran.
Tento jev vede k ireverzibilnimu poskozeni
bunék v cilové oblasti (buné¢na smrt apo-
ptézou). Na rozdil od radiofrekven¢ni energie
nebo kryoablace, elektroporace preferen¢né
poskozuje pouze myokardidlni buriky, zatimco
jiné tkané, jako nervy, cévy nebo jicen, jsou
relativné usetfeny. To je dédno rozdilnou od-
povédi rliznych typ tkani na elektrické pole.
Pouzivaji se ultrakratké pulzy v mikrosekun-
dach az milisekundach s vysokym napétim
(typicky 1000-3 000 voltd), které vytvareji
elektrické pole cca 300-1000 V/cm.

Vyhody elektroporace

= bezpecnost: nizsiriziko poskozeni okol-

nich struktur (naptiklad jicen, frenicky

nerv nebo koronarni cévy)

rychlost: samotna aplikace pulz( je vel-
mi rychla (béhem nékolika sekund), coz
zkracuje celkovou dobu vykonu

efektivita: prvni klinické studie nazna-
Cuji vysokou ucinnost pfi ablacich fib-

rilace sini (viz nize)
Supraventrikularni tachykardie

AV nodalni reentry tachykardie
(AVNRT)

AVNRT predstavuje asi 60 % pravidel-
nych tachykardii se $tihlym QRS komplexem.
K akutnimu preruseni AVNRT lze vyzkouset
vagové manévry, z farmak je neucinnéjsi

intravendézni bolus adenosinu (12-18 mg),

Tachykardie se stihlym QRS (< 120 ms)

Tachykardie se Sirokym QRS (> 120 ms)

AV nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

Komorova tachykardie

Ortodromni AV reentry tachykardie (AVRT)

Antidromni AV reentry tachykardie (AVRT)

Fokalnf sinova tachykardie (ST)

Siové makroreentry tachykardie (,flutter”)

Supraventrikuldrnf arytmie s aberaci
(fixni nebo funkéni blok Tawarova raménka)

Fibrilace sinf

Septalni komorova tachykardie (vzacné)

spojku

Supraventrikuldrni arytmie prevadéné na komory pres antegradni akcessorni

Fibrilace komor

Tab. 2. Prakticky ndvod k zdkladni akutni lécbé tachyarytmif

Tachyarytmie hemodynamicky stabilni

Tachyarytmie hemodynamicky nestabilni
(hypotenze, srd. selhani, hypoxie, ztrata védomi)

12ti svodové EKG

(12ti svodové EKG)

vagoveé manévry

(antiarytmika)

adenosin

promptni elektricka kardioverze

antiarytmika (ev. elektrickd kardioverze)

rozsitena KPCR

www.medicinapropraxi.cz

/ Med. Praxi. 2025;2

:80-85 / MEDICINA PRO PRAXI 81



) PREHLEDOVE CLANKY
MODERNT LECBA TACHYARY TMII

Tab. 3. Zjednodusené shrnuti lécby nejcastéjsich supraventrikuldrnich tachyarytmif

Dlouhodobd lé¢ba

katétrova ablace

Akutni lé¢ba
AVNRT vagové manévry, adenosin
AVRT verapamil, BB
B ortodromni vagové manévry, adenosin
B antidromni

verapamil, BB

propafenon, amiodaron, EKV

katétrova ablace

Siové fokalnf arytmie

adenosin, verapamil, BB

katétrova ablace

propafenon, amiodaron

BB, verapamil, propafenon

Sihové makroreentry tachykardie (flutter sini) EKV katétrova ablace
verapamil, BB antikoagulace
amiodaron BB, verapamil

amiodaron
ablace AV uzlu + TKS

Obr. 1. Moderni EKG zdznamniky pouzivané k dlouhodobé EKG monitoraci

nebo verapamilu (5-10 mg). V dlouhodobé
1é¢bé mUze byt vyzkouseno podavani pero-
rdlniho verapamilu dle potieby pfi zachvatu
(40-80 mg), metodou prvni volby je vSak
katétrova ablace. Ablace se provadi v ob-
lasti tzv. ,pomalé drahy”, pomalého vstupu
do AV uzlu, v pravé srdecni sini, anteriorné
od usti koronérniho sinu. Vykon je vysoce
efektivni, kurativni, riziko rekurenci je mensi

nez cca 3 %.

AV reentry tachykardie (AVRT)
Asi 30 % pravidelnych tachykardii se
Stihlym QRS komplexem je na podkladé
vrozenych ptidatnych (akcesornich) spo-
jek — AVRT. AVRT lze také akutné prerusit
vagovymi manévry nebo intravenéznim
bolusem adenosinu (12-18 mg). Jiz méné je
pouzivan verapamil, betablokatory, u zndmé
antidromni AVRT propafenon. Katétrova
ablace je u AVRT doporucovana jako
prvni volba dlouhodobé a kurativni
Ié¢by. Byva nékdy indikovana i u asymp-
tomatickych jedinc(, ktefi nemaji zachvaty
arytmie, ale maji preexcitaci (delta vinu) na
EKG, rychle vedouci spojku nebo jind rizika
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(napf. rizikové povolani). Ablace se provadi
po zmapovani lokalizace sirfiové nebo ko-
morové inzerce spojky, v misté nejcasnéjsi
aktivace retrogradné z komor na siné nebo
opacné. Efektivita vykonu (pferuseni spoj-
ky, bez dalsich rekurenci, tedy vyléceni) je
vysoka, nad 90 %.

Sinova tachykardie (fokalnf)

Zbylych asi 10 % tachykardii se $tihlym
QRS (kromé flutteru a fibrilace sini, viz nize)
jsou fokalni sinové tachykardie (ST). ST Ize
nékdy akutné prerusit adenosinem (ev. Ize
po jeho podani alespon pfechodné zablo-
kovat AV uzel, a tim demaskovat P viny).
Méné doporucovano je podani verapami-
lu, betablokatord, ptipadné propafenonu
nebo amiodaronu. V dlouhodobé 1é¢bé
Ize vyuzit betablokatory, verapamil, pro-
pafenon, ale opét je jako prvni volba
indikovana katétrova ablace. Ablace ST
se nejcastéji provadéji s vyuzitim 3D ma-
povacich systémd, které umozni lokalizovat
misto nejc¢asné;jsi aktivace a vzniku arytmie.
Efektivita (bez dalSich recidiv ST) je celkové
uddvana cca 85 %.

Sinové makroreentry tachykardie

Jako sinové makroreentry tachykardie
jsou oznacovany tachyarytmie, které pro
své udrzovani primdrné vyuzivaji makroreen-
try okruh v pravé nebo levé sini. Tento okruh
vznikd na podkladé piirozenych anatomickych
bariér (nejcastéjsi — typicky flutter sini, krouzici
kolem trikuspidalniho anulu) nebo bariér ¢asto
iatrogenné vytvorenych (atypické fluttery si-
ni — levosinové v jizvach napf. po katétrovych
ablacich fibrilace sini). K makroreentry tachykar-
diim patfiitzv. IART (inciziondlni atridlni reentry
tachykardie), substratem jsou jizvy po atriotomii,
nejcastéji po operacich vrozenych srde¢nich
vad. Antiarytmika nejsou pro akutni preruseni
flutteru sini pfilis u¢innd. Lze vyzkouset verapa-
mil (pouze u pacientd hemodynamicky stabil-
nich, bez srde¢niho selhanil), betablokatory, ev.
amiodarone. Inicidlné Ize takto vétsinou alespon
zpomalit tepovou frekvenci, odpovéd komor.
Mnohem Ucinnéjsi je provedeni elektrické
kardioverze, vétsinou bifazickym vybojem
s nizsi energii (< 100J). V dlouhodobé Ié¢bé
jsou doporucovény betablokétory, verapamil,
ev. amiodarone. Metodou prvni volby je
vSak katétrova ablace, v pripadé typické-
ho flutteru sini se provadi ablace na kavo-
-trikuspidalnim isthmu (linie v pravé sini, mezi
anulem trikuspidalni chlopné a ustim dolni
duté zily), s vysokou ucinnosti (cca 95 %). V pfi-
padech atypickych flutterd se vétsinou vykony
provadéji s vyuzitim 3D mapovacich systéma
a ablace je cilena k provedeni linedrni bariéry
v mistech Sifeni arytmie (mitralni isthmus, strop
levé sing, atd.). Nedilnou soucésti veskeré l1é¢by
vsech pacientt s flutterem sini by mélo byt
posouzeni individualniho rizika kardioembolie
a pfipadna indikace antikoagula¢ni lécby (po-
dobné jako u pacient s fibrilaci sini).

www.medicinapropraxi.cz



Obr. 2. Katétrovd ablace fibrilace sini - izolace
plicnich Zil radiofrekvencni energii, pohled na zadni
sténu levé srdecni siné s ablacnimi body kolem ostif
plicnich Zil

Obr. 3. Ablacni katétr pouzivany k izolaci plicnich
Zil pulznim polem

Zjednodusené shrnuti moderni [é¢by

nejcastéjsich supraventrikuldrnich arytmii je
uvedeno v tabulce 3 (2).

Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) je viibec nej¢astéjsi po-
ruchou srde¢niho rytmu, odhad prevalen-
ce v celkové populaci je 2-4 % (3). Fibrilace
sini neni arytmii benigni, pacienti s FS maji
vyznamné zvysenou mortalitu, morbiditu,
Cetnost hospitalizaci, zhorsenou kvalitu Zivota
(4). Oproti jedincGim se zachovalym sinusovym
rytmem jsou vyznamné vice ohroZeni zejmé-
na ischemickou kardioembolickou mozkovou
pfihodou, rozvojem srdec¢niho selhani, de-
mence, deprese atd.

Lécba FS je komplexni, dle nejaktudlnéj-
Sich doporucenijilze rozdélit do 4 zékladnich
smérq, které vzajemné prolinaji (AF-CARE:
C - [é¢ba komorbidit a ovlivnéni rizikovych
faktord, A - antikoagulace, R - redukce symp-
tomd, E - evaluace, opakované hodnoceni
aktualniho stavu nemocného) (5).

Zéakladni soucésti péce o pacienty s FS je
1é¢ba jejich pridruzenych onemocnéni (hy-
pertenze, obezita, srdecni selhani, ischemicka
choroba srdecni, diabetes mellitus, spankova

www.medicinapropraxi.cz

apnoe atd.) a poradenstvi ke zméné Zivotni-
ho stylu (nekoufit, zhubnout, zvysit fyzickou
aktivitu, omezit konzumaci alkoholu). Jizzmé-
nou zivotniho stylu Ize u nékterych pacientd
dosahnout vyznamného snizeni zatéze FS
a zlepsit tak kvalitu jejich Zivota.

U kazdého pacienta s FS (bez ohledu na
klinickou formu) by mélo byt individudlné po-
souzeno riziko tromboembolie (CHA DS, -VA
skore). U vétsiny pacientl s CHA DS -VA skoére
> 2 je pak indikovana antikoagulacni 1é¢ba,
pokud neni jasnd kontraindikace nebo indivi-
dudlné neprevazuje riziko krvaceni. Aktualné
jsou nejvice doporucovana tzv. pfima anti-
koagulancia (DOAC): dabigatran, rivaroxaban,
apixaban a edoxaban. Jiz méné ¢asto je indi-
kovan warfarin (nadale vsak u vsech pacientl
s mechanickou chlopenni protézou, s nutnosti
pravidelné monitorace hladiny G¢innosti dle
hodnot INR). V urcitych pfipadech Ize vyuzit
i parenteralni antikoagulaci nizkomolekularni-
mi hepariny (LMWH). Alternativou k farmako-
logické antikoagulaci je mechanicka katétrova
okluze ouska levé siné nebo jeho chirurgicka
resekce (6).

Lécba , ke kontrole frekvence” zistava
nedilnou soucasti écby u vétsiny pacienta
slé¢bou ke ,kontrole rytmu”, samostatné pak
u pacientd, u nichz je ponechana permanent-
ni fibrilace sini jako zékladni rytmus (vétsi-
nou starsi pacienti s komorbiditami, u nichz
je trvalé udrzeni sinusového rytmu nemozné,
pfipadné rizika s tim spojena prevazuji celkovy
pfinos 1é¢by, zcela asymptomaticti pacienti).

Ke kontrole frekvence Ize vyuzit tradi¢ni
farmakoterapii: betablokatory, verapamil, di-
gitalis, ev. amiodarone, pfipadné jejich kom-
binace. Nicméné, pokud neni farmakoterapie
ucinng, je plné indikovana kombinovana lé¢-
ba:implantace trvalého kardiostimuldtoru ne-
bo defibrilatoru (nyni vétsinou jiz s moznosti
Jfyziologické stimulace” - resynchronizace
obou srdec¢nich komor) a nasledna katétrova
ablace AV uzlu. Pacient je pak sice plné de-
pendentni na kardiostimulaci, ale tato Ié¢ba
vyznamné snizuje progresi tachykardického
srdec¢niho selhani.

Lécba ,ke kontrole rytmu” je indikovana
primarné u symptomatickych pacientd, ke
zlepseni kvality jejich Zivota, pfipadné i ke
zlep$enijejich prognézy - zachovani sinového
pfispévku k srde¢nimu vydeji pii sinusovém
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rytmu zlepsuje progndzu u pacientl s pridru-
zenym srdec¢nim selhanim. Cilem této 1é¢by
je trvalé udrzeni sinusového rytmu, nebo
alespon omezeni recidiv, zatéze (,burden”)
FS na minimum.

Farmakoterapie: Nej¢astéji pouzivanymi
antiarytmiky jsou nadéle v bézné praxi pro-
pafenon, sotalol, amiodarone, dale drone-
darone, ev. flekainid (neni v CR registrovan).
U kazdého z antiarytmik je nutno respektovat
jeho farmakologicky profil, nezadouci tcinky.
Vétsina je podavana v pravidelnych davkach,
nékdy Ize vyuzZit i podavéni dle potfeby pouze
pfi zachvatech FS (napf. propafenon ,pill in
the pocket”).

Katétrova ablace: KA je k udrZeni sinu-
sového rytmu ucinnéjsi metodou nez trvalé
podavani antiarytmik, a to zejména u pacient
s paroxyzmalni FS, bez vyznamného struk-
turalniho srdec¢niho postizeni a dalSich ko-
morbidit. U téchto pacientd mlze byt nyni
indikovana i jako metoda prvni volby,
s dlouhodobou efektivitou prvniho vykonu
vice nez cca 80 %. U pacient( s perzistentnimi
formami FS, pokrocilejsim strukturalnim one-
mocnénim srdce, remodelaci sini je efektivita
ablacnich vykond. U téchto pacientt je KA spi-
Se indikovana ve druhé dobé pfi neefektivni
l1é¢bé antiarytmiky (7).

Zéakladnim principem viech KA pro FS je
elektricka izolace plicnich zil v levé srde¢ni
sini. U perzistentnich forem FS je casto KA
rozsifena o ablaci zdrojd FS mimo plicni Zily,
s vyuzitim definovanych ablacnich linii, ablace
lozisek frakcionovanych potenciall atd. KA
Ize provést s vyuzitim rdznych druhd katétrd,
energii. Standardné a dlouhodobé je pouziva-
na radiofrekvencni energie, nejcastéji s bodo-
vymi aplikacemi energie v pfislusnych oblas-
tech levé, ale i pravé srdecni siné (Obr. 2) (8).

Jak jiz bylo zminéno, novou moznosti
a nyni jiz na mnoha pracovistich prevazu-
jici metodou katétrové ablace FS, je ablace
pulznim polem (elektroporace) (Obr. 3, 4).
Jiz prvni klinické humanni studie (IMPULSE,
PEFCAT) prokazaly vysokou efektivitu v do-
sazeni abla¢nich |ézi pfi izolacich plicnich Zil,
pfi vyrazném zkraceni doby vykona a prinej-
mensim zachovanim jejich bezpecnosti (9).
Dalsi studie potvrdily ucinnost ablace pulz-
nim polem i u pacientt s perzistujici fibrilaci
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Obr. 4. Katétrovd ablace fibrilace sini - izolace
plicnich Zil energii pulzniho pole, stejny ablacni
katétr v antru levé dolni plicni Zily

Obr. 5. Katétrovd ablace komorové extrasystolie
ze septdini &dsti vytokového traktu pravé komory.
V oblasti s nejcasnéjsi aktivaci pfi extrasystoldch
(¢ervend) ablacni body po aplikaci radiofrekvencni
energie

sini (PersAFOne), s moznosti aplikace energie

i v dalSich ¢astech levé siné (zejména na zadni
sténé) (10). V klinické praxi je ablace pulznim
polem vyuzivana v evropskych zemich od
roku 2021. Do evropského registru (EU-PORIA)
bylo zafazeno 1233 pacientl (60 % paroxy-
smalni FS), u nichz byla ablace takto prove-
dena, s medidnem doby vykonu 58 minut.
Pocet zavaznych komplikaci byl srovnatelny
jako ujinych ablaci FS (1,7 %). BEhem sledovani
(median 365 dnd) byla Uspésnost prvniho vy-
konu (zadné recidivy FS nebo jinych arytmii)
80 % u pacientd s paroxysmalni FS a 66 %
u pacientl s perzistujici FS (11). V roce 2023
byly publikovany vysledky randomizované
studie ADVENT. Pacienti s FS byli randomi-
zovani ke katétrové ablaci bud konven¢ni

radiofrekvencni/kryoabla¢ni metodou (302
pacient() nebo k ablaci pulznim polem PFA
(305 pacient(). Studie byla designovana jako
non-inferiorni, vysledky ro¢niho sledovani po-
tvrdily srovnatelnou efektivitu (71,3 % Uspés-
nost konvencéni vs. 73,3 % PFA) a bezpeénost
(1,5 % zavaznéjsich komplikaci u konvencni vs.
2,1 % u PFA) obou téchto metod (12).

Komorové arytmie
Komorové arytmie jsou vétSinou zavaz-

nymi poruchami srde¢niho rytmu, v urcitych
ptipadech az zivot ohrozujici. Pro vlastni
progndzu a rizikovou stratifikaci je vsak dilezi-
ty komplexni souhrn rliznych faktor(, zejména
pfitomnost strukturdlniho onemocnéni srdce,
daldich komorbidit, ev. genetické zatéze. Dle
z4vaznosti a prognoézy Ize komorové arytmie
zékladné rozdélit takto:

B benigni: idiopatické komorové arytmie -
nejcastéji z vytokovych traktl obou ko-
mor a prilehlych struktur, dale fascikularni
komorové tachykardie (KT), atd.; u jedinct
bez strukturalniho onemocnéni srdce;

B potencialné rizikové: polymorfni komoro-
vé extrasystoly (KES, komplexni formy KES
(¢asné KES, kuplety, triplety), nesetrvalé
KT; u jedincu se strukturalnim onemoc-
nénim srdce;

B maligni: komorové tachykardie u jedinct
se strukturdlnim onemocnénim srdce, fi-
brilace komor.

Pfi ndlezu tachykardie se Sirokym QRS
(vétsinou komorovych) je nutno pacienta ur-
gentné smérovat ke komplexni diagnostice
pfimo do kardiocentra, v pfipadé obéhové
zastavy okamzité zahajit kardiopulmonalni
resuscitaci.

|diopatické komorové arytmie

Lécba idiopatickych komorovych arytmii
se fidi dle symptomu a celkové zatéze aryt-
mii u daného pacienta. Riziko potencialniho
rozvoje kardiomyopatie indukované vétsim
poctem KES je nizké. Jako minimalni hranice
rizika ev. rozvoje dysfunkce levé komory (LK)
se jevi hranice cca 10 % KES z celkového poctu
srdecnich stahd, riziko se vyznamnéji zvysuje
az od hranice cca 20 % KES (13).

Lékem prvni volby jsou betablokatory (Ize
vyuzit i neselektivni - carvedilol, propranolol,
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nadolol). Obecné v3ak byva lé¢ba betablo-
katory obzvlasté u mladsich pacientl hare
tolerovana (hypotenze, bradykardie), ¢asto
bez vyraznéjsiho klinického efektu. KES (KT)
z oblasti fasciklG byvaji senzitivni na verapa-
mil. Dalsi volbou je ev. flekainid. Amiodarone
neni u pacientl s idiopatickou komorovou
extrasystolii primarné indikovan (Ize pouze pfi
nemoznosti jiné 1é¢by, rozvoji dysfunkce LK).

Katétrova ablace je metodou prvnivolby
u symptomatickych pacient s KES morfo-
logicky z vytokového traktu pravé komory
(RVOT) nebo fascikularnimi, a dale u pacientt
s KES i jiné morfologie, u nichz dochazi ke
zhorseni funkce LK. Indikace KA by méla byt
zvéazena i u symptomatickych pacientt jiné
morfologie nez RVOT/fascikuldrnia mdze byt
zvazena i u zcela asymptomatickych pacientt
s dobrou funkci LK, ale vysokou zatézi KES
(vice nez 20 %). Ke katétrové ablaci komorové
extrasystolie jsou v sou¢asné dobé nejcastéji
vyuzivany moderni 3D mapovaci systémy,
s moznosti vytvoreni detailniho anatomic-
kého modelu konkrétniho srde¢niho oddilu,
i Casového pribéhu jeho elektrické aktivace
(Obr. 5). Katétrové ablace komorové extra-
systolie jsou v zavedenych centrech rutinnim
vykonem, komplikace byvaji vzacné (spekt-
rum je podobné jako u ostatnich abla¢nich
vykonu) (14).

Komorové arytmie u pacientt se
strukturalnim onemocnénim srdce

Komorové arytmie se u pacientl se struk-
turdlnim onemocnénim srdce vyskytuji casto,
vyznamné zhor3uiji jejich celkovou prognézu
a zvysuji i riziko nahlé srde¢ni smrti (NSS).
Postihuji nejcastéji pacienty s ischemickou
chorobou srde¢ni, zejména s pfidruzenym sr-
decnim selhdnim, dysfunkci levé komory. Dale
pacienty s kardiomyopatiemi, chlopennimi
vadami, infiltrativnim postizenim myokardu
(amyloidéza, sarkoid6za). Arytmogenni posti-
zeni mGze byt ivrozené (arytmogenni kardio-
myopatie pravé nebo levé komory, vrozené
srdecni vady), specifickou skupinu predstavuji
primarni elektrickd onemocnéni.

Akutni lécba: Zcela zavisi na hemodyna-
mickém stavu pacienta. Pokud pacient ko-
morovou arytmii hemodynamicky toleruje, je
mozno korigovat piipadné spoustéjici faktory
(akutni ischemie, hypokalemie, hypomagne-
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semie, horecka, intoxikace). K farmakologické
verzi lze vyzkouset intraven6zni amiodarone
150-300 mg, ev. prokainamid. Nejucinnéjsi je
provedeni elektrické kardioverze (bifazicky
vyboj 200 J), u pacienttd pti védomi samo-
zifejmé az v kratké celkové anestezii. Pokud je
pacient hemodynamicky nestabilni (hypotenze,
hypoxie, znamky srdec¢niho selhani, ztrata védo-
mi), je nutno elektrickou kardioverzi provést ne-
prodlené, v pfipadé obéhové zastavy okamzité
zahdjit rozsitenou kardiopulmonalni resuscitaci.

Dlouhodoba lé¢ba: Zakladem dlouho-
dobé |é¢by je komplexni Ié¢ba zakladniho
onemocnéni (nejlépe kompletni revaskularizace
u ischemické choroby srdec¢ni, [é¢ba srde¢niho
selhani, specificka 1é¢ba u specifickych
onemocnéni). Lze vyuzit betablokatory (i ne-
selektivni - propranolol, nadolol) nebo krétko-
dobé pusobici (intravenoznilandiolol, esmolol -
obzvlast v intenzivni péci u pacientd s tzv. aryt-
mickou boufi, tedy ¢etnymi a opakovanymi
recidivami komorovych arytmii). Z vlastnich
antiarytmik je nejcastéji pouzivan amiodarone.

U pacientd s hemodynamicky nestabilni ko-
morovou arytmii, u pacient( po prodélané obé-
hové zastavé na podkladé komorové arytmie
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a u pacientt s vysokym rizikem nahlé srdecni
smrti je indikovéna implantace kardioverteru/
defibrilatoru (ICD).

Katétrové ablace jsou béZzné indikovény
a provadény i u pacienti s komorovymi aryt-
miemi a strukturalnim onemocnénim srdce.
Vétsinou se vyuziva systému k 3D mapovani
arytmogenniho substratu v kombinaci s po-
krocilymi zobrazovacimi metodami (magne-
tické rezonance srdce, CT srdce, intrakardialni
echokardiografie). Dle lokalizace substratu se
ablace provadi endokardialné, ale v nékterych
pfipadechi epikardidiné (katétry jsou zavedeny
do perikardialniho vaku perikardialni punkci).
Katétrové ablace komorovych arytmii u paci-
ent( se strukturalnim onemocnénim srdce patfi
i vzhledem ke spektru danych polymorbidnich
pacientd k nejnarocnéjsim vykontim, mély by
byt provadény ve specializovanych centrech se
zajisténim komplexni [é¢by (véetné napf. he-
modynamickych podpor) (15).

Fibrilace komor

Fibrilace komor je nejzavazné;jsi poruchou
srde¢niho rytmu, vede prakticky okamzité
k zastavé obéhu. Bezpodminecné nutné je
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okamzité zahdjeni kardiopulmonalni resusci-
tace a externi defibrilace (maximalné moznym
vybojem - 200 J bifazicky), pfipadné opako-
vat za pokracujici resuscitace. Pacient prezi-
vsi obéhovou zéstavu je vétsinou indikovan
kimplantaci ICD (vyjimkou jsou napf. pacienti
s akutnim infarktem myokardu, u nichz je
spoustécim faktorem fibrilace komor akutni
ischemie, a ktefi jsou Uspésné a rychle revas-
kularizovani).

Zavér

Pokrok v moderni l1é¢bé tachyarytmii je
nesporny. Katétrova ablace je metodou, ktera
je u vétsiny pacientl Iécbou uc¢innéjsi nez
farmakoterapie, mnohdy i kurativni. U vétsiny
tachyarytmii také maze byt indikovana jako
lé¢ebna metoda prvni volby. Pacienti s dia-
gnostikovanou tachyarytmii by po zdkladnim
dosetieni méli byt smérovani do pfislusného
kardiocentra alespon ke konzultaci a zva-
zeni moznosti nefarmakologické terapie
(katétrové ablace). Bezpodminec¢né to plati
pro pacienty se zachycenou tachyarytmii
se Sirokym QRS komplexem (potencidlné
komorovou).
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