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1 Definice a klasifikace
supraventrikularnich tachykardii

Termin supraventrikularni tachykardie (SVT) se pouziva

pro tachykardie s frekvenci sini > 100/min v klidu, na jejichz

mechanismu se podili tkarn na Urovni Hisova svazku a nad

nim. Tradi¢né zahrnuje také atrioventrikuldrni (AV) reent-
ry tachykardie vznikajici v disledku pfidatnych drah, které
nejsou Cistou SVT. Terminy ,tachykardie se Stihlym kom-

plexem QRS” a ,tachykardie se Sirokym komplexem QRS”
predstavuji tachykardie s trvanim komplexu QRS < 120 ms,

respektive > 120 ms. V klinické praxi se SVT prezentu;ji se
stihlym i Sirokym komplexem QRS a vétSina se manifestu-
je jako pravidelna tachykardie. Fibrilace sini neni soucasti

téchto doporuceni. Klasifikace SVT je uvedena v tabulce 1.

2 Elektrofyziologické mechanismy
supraventrikularnich tachykardii

Arytmie muze vznikat z abnormalniho impulsu z jednoho
nebo pravdépodobnéji ze shluku myocytl (tzv. abnormal-
ni nebo urychlena automacie) v mistech mimo fyziologic-
ké pacemakerové bunky. Dale maze abnormalni impuls

vzniknout z oscilaci membrdnového potencidlu — z tzv.
¢asnych nebo pozdnich depolarizaci — jako tzv. spusténa

aktivita. Souhrnem se tyto mechanismy arytmie oznacuji
jako non-reentry. Reentry mechanismus predstavuje ab-
normalni nepretrzité Sifeni elektrického impulsu reexcitu-
jiciho oblasti myokardu, které se po fazi refrakterity staly
opét vzrusivé. Na rozdil od fokalniho mechanismu pokry-

va siteni elektrického impulsu celou délku cyklu arytmie.

Tabulka 1 - Klasifikace supraventrikularnich tachykardii

Sinové tachykardie

Sinusova tachykardie

¢ Fyziologicka sinusové tachykardie

¢ Nepfimérena sinusova tachykardie

e Sinusova nodalni reentry tachykardie
Fokalni sifiova tachykardie
Multifokalni tachykardie
Makro-reentry sifiova tachykardie

* Makro-reentry sifiové tachykardie zavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

- Typicky flutter sini bézny (proti sméru hodinovych rucicek)
a reverzni (po sméru hodinovych rucicek)

- Ostatni makro-reentry sifové tachykardie zavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

e Makro-reentry sifiové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

- Pravosifiové makro-reentry tachykardie

- Levosifiové makro-reentry tachykardie
Fibrilace sini
Atrioventrikularni (AV) junk¢ni tachykardie
Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT)
* Typickd
e Atypicka
Non-reentry junk¢ni tachykardie
e Junk¢ni ektopicka nebo fokalni junkéni tachykardie (JET)
¢ Ostatni non-reentry varianty
Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)

¢ Ortodromni (véetné paroxysmalni junkéni recipro¢ni
tachykardie - PJRT)

e Antidromni (s retrogradnim vedenim pres AV uzel nebo
vzacné pres jinou pridatnou drahu)

3 Epidemiologie supraventrikularnich
tachykardii

Ve vseobecné populaci je prevalence SVT 2,25/1 000 osob
a incidence dosahuje 35/100 000 osobo-let. Zeny maiji dva-
krat vétsi riziko vzniku SVT nez muzi a osoby > 65 let maji
vice nez pétkrat vyssi riziko vzniku SVT nez mladsi lidé.
V pediatrické populaci mélo SVT 1,03/1 000 jedincd, pficemz
Wolffav—Parkinsontv-Whitedv syndrom predstavoval 16,2
%. Do dosaZeni véku 15 let bylo riziko nahlé smrti 0,01 %
na paciento-rok. Ve specializovanych centrech je nejcastéji
[é¢enou arytmii (po fibrilaci sini) atrioventrikularni (AV) no-
dalni reentry tachykardie. Prevalence obrazu Wolffova—-Par-
kinsonova-Whiteova syndromu na EKG se pohybuje mezi
0,15 a 0,25 %. Zastoupeni pacientt s AV reentry tachykardii
se s vékem sniZuje, zatimco zastoupeni pacientd s AV no-
dalni reentry tachykardii se zvysuje. Epidemiologie flutteru
sini neni kvali koexistenci s fibrilaci sini presné zndma. Cel-
kova rocni incidence v populaci USA je 88/100 000 osobo-let,
u muzl je flutter sini >2,5krat ¢astéjsi nez u Zen.
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Tachykardie se stihlym komplexem
QRS (QRS < 120 ms)
Pravidelna
tachykardie
Fokalni AT nebo flutter sini
Ne Viditelné s variabilnim AV pfevodem
viny P?
Frekvence sini
vyssi nez frekvence
komor?
Flut?er’sini Frekvence komor
Fokalni AT vyssi ne? frekvence
AVNRT (vzacné)
KT z horniho septa
JET Zvasit RP
AVNRT (vzacné) K |
Nodo-ventrikularni/fascikulo- tend
-nodalni reentry (vzacné)
Kratky (RP < PR) RP Kratky (RP < PR) RP .
>
interval <90 ms interval > 90 ms Dlouhy (RP = PR)
Typicka AVNRT AVRT Fokalni AT o
i Atypicka AVNRT AVRT 3
AVRT (vzcné) Fokalni AT Atypicka AVNRT 0
]
©

Obr. 1 - Diferencidlni diagnéza tachykardie se stihlym komplexem QRS. Zaznam retrogradni viny P je nutno ziskat natocenim 12svodového
elektrokardiogramu a, v pfipadé potieby, s pouzitim Lewisova svodu, nebo dokonce jicnového svodu napojeného na prekordialni svod (V,)
pomoci svorek. Mezni hodnota 90 ms je spiSe uméle zvolend hodnota pro méfeni povrchového EKG zaznamu v pfipadé viditelnych vin P
a vychazi z omezeného mnozstvi udaji. V elektrofyziologické laboratofi je mezni hodnota VA intervalu 70 ms. Junkéni ektopicka tachykar-

die se mlze projevovat i jako AV disociace.

AT (atrial tachycardia) - sifiova tachykardie; AV - atrioventrikuldrni; AVNRT - atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie; AVRT - atrio-
ventrikuldrni reentry tachykardie; JET - junk¢ni ektopicka tachykardie; KT — komorova tachykardie; RP — RP interval.

4 Klinické projevy supraventrikularnich
tachykardii

Klinické symptomy zahrnuji palpitace, Unavu, zavraté,
dusnost, tlak na prsou, a dalsi, zejména v zavislosti na sr-
decni frekvenci. Presynkopy a synkopy jsou méné casté.
Pfima rizika nejsou bézna, vyjimkou je napf. fibrilace sini
s preexcitaci komor a rizikem fibrilace komor.

5 Vstupni vysetreni pacientt se
supraventrikularni tachykardii

Zakladem je anamnéza a fyzikalni vysetfeni. Nahly za-
catek/konec a pravidelnost tachykardie naznacuji reen-
try mechanismus. Terminace arytmie vagovymi manévry
nebo adenosinem ¢i verapamilem naznacuji ucast AV
uzlu v mechanismu arytmie. DuleZité jsou zdznam EKG
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Adenosin u pravidelné tachykardie
se Stihlym komplexem QRS
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Sinusova tachykardie
Pozvolng zpomalov§r[|, » | Automaticka fokalni AT
pak opét zrychlovani Junkeni ektopickd
tachykardie

AVNRT
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Sinusové reentry
tachykardie
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Obr. 2 - Odpovéd' tachykardie se stihlym komplexem QRS na ade-
nosin. AT (atrial tachycardia) - siflova tachykardie; AV - atriovent-
rikuldrni; AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie;
AVRT - AV reentry tachykardie; DAD (delayed after-depolarizati-
ons) — pozdni néasledné depolarizace; KT - komorova tachykardie.

Tabulka 2 - Vstupni vysetieni pacientl se supraventrikularni

tachykardii
Standardni

Anamnéza, fyzikalni vysetieni, 12svodové EKG

Krevni obraz, biochemické vysetreni véetné funkce stitné zlazy
Snaha o zéznam EKG pfi tachykardii

Transtorakalni echokardiografie

Volitelna

Z4tézovy test s EKG

24hodinové EKG holterovské monitorovani, transtelefonni
monitorace EKG, pfipadné implantabilni smyckovy zaznamnik

Hodnoceni ischemie myokardu (u pacientt s vyznamnymi
rizikovymi faktory ICHS)

Zvazit elektrofyziologické vysetieni k definitivni diagnéze,
zvlasté kdyz se predpoklada katetrizacni ablace

EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srdecni.

pfi arytmii a informace o strukturalnim stavu srdce. Is-
chemie myokardu by se méla vysetfit u pacientd se ste-
nokardiemi, respektive vyznamnymi rizikovymi faktory
ischemické choroby srdec¢ni (ICHS). Vysetieni jsou shrnu-
ta v tabulce 2.

Tabulka 3 - Klicova EKG kritéria naznacuijici spise komorovou

nez supraventrikularni tachykardii pfi tachykardii se Sirokym
komplexem QRS

AV disociace Frekvence komor > frekvence sini
Splynulé/uchvacené Komplexy QRS jiného tvaru nez pfi
stahy tachykardii

Negativni konkordance QRS ve viech hrudnich svodech

v hrudnich svodech negativni

RS v prekordialnich
svodech

Absence RS v prekordialnich svodech
RS > 100 ms v kterémkoli svodu

Komplex QRS ve svodu e |InicidlnivinaR
aVR ¢ Inicidlni vina R nebo Q > 40 ms
e  Pritomnost zéfezu na prevazné
negativnim komplexu

Pri tvaru RBBB i LBBB

Vrcholovy ¢as kmitu R > 50 ms

Osa QRS od -90 do +180

Vrcholovy ¢as kmitu R
ve svodu Il

Tvar RBBB Svod 1: monofazicky R, Rsr’,
bifazicky komplex gR, Siroky kmit

R (40 ms) a dvouvrcholovy kmit

R s levym vrcholem vyssim nez
pravym (tzv. znameni krali¢iho
ucha)

Svod V,: pomér R: S < 1 (tvary rS, QS)

Svod 1: Siroky kmit R, nezietelna
nebo zarezand sestupnd cast
kmitu S a opozdény nadir kmitu S
Svod Vg: Q nebo QS

Tvar LBBB

AV - atrioventrikularni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka;
RBBB - blokada pravého Tawarova raménka.

6 Diferencialni diagnostika tachykardii
se Stihlym komplexem QRS (< 120 ms)

Stihly komplex QRS naznacuje vznik arytmie nad drovni
¢i na udrovni Hisova svazku. Klicové parametry zahrnuiji
charakter vzniku a terminace arytmie, pravidelnost délky
cyklu, resp. vztah viny P a komplexu QRS tachykardie. Di-
ferencialni diagnostika je shrnuta na obrazku 1. DlleZité
informace poskytuje reakce na vagové manévry a podani
adenosinu (obr. 2).

7 Diferencialni diagnostika tachykardii
se Sirokym komplexem QRS (> 120 ms)

Tachykardie se Sirokym komplexem QRS muze byt ko-
morova tachykardie nebo SVT s aberaci komplexu QRS
pfi blokddé Tawarova raménka ¢i pfi antegradnim vede-
ni pres pridatnou drahu. Mylna diagnéza vedouci napf.
k aplikaci verapamilu pfi komorové tachykardii mdze
prohloubit hemodynamicky kolaps, a proto je spravné
tachykardii se Sirokym komplexem QRS vzdy primarné
povazovat za tachykardii komorovou, dokud neni pro-
kadzano jinak. EKG kritéria k rozliseni komorové tachy-
kardie od SVT s aberaci komplexu QRS jsou uvedena
v tabulce 3.
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Tabulka 4 - Doporuceni pro akutni Ié¢bu tachykardie pii absenci definitivni diagnézy

Tachykardie se Stihlym komplexem QRS

Doporuceni Tfida®  Urover®
Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze

Hemodynamicky stabilni pacienti

12svodové EKG pri tachykardii

Vagové manévry vleze

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.), kdyz selzou
vagové manévry

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvézit,
kdyz selzou vagové manévry a adenosin

Beta-blokatory (esmolol, metoprolol

i.v.) zvazit, kdyz selZou vagové manévry lla C
a adenosin

Synchronizovana elektricka kardioverze,
kdyz léky nejsou schopny tachykardii
konvertovat nebo kontrolovat

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravenozné.
2Ttida doporuceni. ® Uroven dakazu.

8 Akutni lécba pfi absenci definitivni
diagnézy

Akutni |écba tachykardie se Stihlym, resp. Sirokym komple-
xem QRS je shrnuta v tabulce 4. Pfi tachykardii se stihlym
komplexem QRS jsou kontraindikovany beta-blokatory i.v.
u dekompenzovaného srdecniho selhani a verapamil nebo
diltiazem i.v. jsou kontraindikovany u hypotenze a srdec-
niho selhani se snizenou ejekéni frakei.

9 Specifické typy supraventrikularnich
tachykardii

9.1 Sinové arytmie

9.1.1 Sinusova tachykardie

Sinusova tachykardie je definovana jako frekvence si-
nusového rytmu > 100/min. Viny P jsou na EKG pozitivni
ve svodech |, Il, aVF a bifazické nebo negativni ve svodu
V,. Fyziologicka sinusova tachykardie se |é¢i zjisténim

Tabulka 5 - Priciny fyziologické sinusové tachykardie

Doporuceni

12svodové EKG pfi tachykardu

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.), kdyz selzou
vagové manévry

Procainamid (i.v.) zvazit, kdyZz selZou vagové
manévry a adenosin

Amiodaron (i.v.) zvazit, kdyz selzou vagové
manévry a adenosin

Synchronizovana elektricka kardioverze, kdyz
léky nejsou schopny tachykardii konvertovat
nebo kontrolovat

Verapamil se nedoporucuje u tachykardie se
Sirokym komplexem QRS nejasné etiologie

Tachykardie se Sirokym komplexem QRS

Urover®

Trida®

Hemodynamicky nestabilni pacienti

-- Synchronizovana elektricka kardioverze

Hemodynamicky stabilni pacienti

lla

a odstranénim zakladnich pficin, které jsou shrnuty v ta-
bulce 5.

9.1.1.1 Nepfimérena sinusova tachykardie (inappropriate
sinus tachycardia, IST) je definovana jako rychly sinuso-
vy rytmus (> 100/min) v klidu nebo pfi minimalni aktivité
nepfimérené udrovni fyzické, emocni, patologické nebo
farmakologické zatéze. Charakteristickd je pramérna te-
pova frekvence > 90/min, resp. > 100/min v dobé bdéni
s pfehnanou frekven¢ni reakci na minimalni zatéz. IST ma
tendenci k perzistenci a nejcastéji se vyskytuje u mladych
Zzen. Mechanismy IST nejsou znamy, spekuluje se o dys-
autonomii, neurohumordlni dysregulaci, hyperaktivité
sinusového uzlu, familidrni formé s mutaci kanalu HCN4
¢i imunoglobulinu G proti beta-receptorlim. Prognéza
je benigni. Symptomy zahrnuji palpitace, dusnost, into-
leranci ndmahy ¢i zavraté. Diagndza se stanovi vylouce-
nim posturalni ortostatické tachykardie (POTS), sinusové
reentry tachykardie nebo fokalni tachykardie z blizkého
zdroje. Léc¢ba IST zahrnuje vysvétleni a zmény Zivotniho
stylu. Z farmakoterapie se pouzivaji beta-blokatory, non-

Fyziologické pficiny
Patologické priciny

Emoce, fyzickd aktivita, sexualni aktivita, bolest, téhotenstvi
Uzkost, panicka ataka, anémie, dehydratace, infekce, malignita, hypertyredza, hypotyredza, hypoglykemie,

feochromocytom, Cushingova nemoc, diabetes mellitus s autonomni dysfunkci, plicni embolizace, srdec¢ni
infarkt, perikarditida, chlopenni vada, srdecni selhéni, Sok

Léky

Adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin, atropin, agonisté B,-adrenergnich receptort (salbutamol),

methylxantiny, doxorubicin, vysazeni beta-blokatoru

Nedovolené léky

Ostatni Kofein, alkohol

Amphetamin, kokain, diethylamid kyseliny lysergové, psilocybin, extaze, crack, kokain
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Tabulka 6 - Doporuceni pro lécbu sinusové tachykardie

Doporuéeni Trida>  Urover®
Neprimérena sinusova tachykardie
Zhodnoceni a lécba reverzibilnich pficin | C
Ivabradin samotny nebo v kombinaci
s beta-blokdtorem u symptomatickych lla B
pacientu
Beta-blokator u symptomatickych pacientu lla C
Sinusova reentry tachykardie
Verapamil nebo diltiazem
u symptomatickych pacientd pfi absenci
.y e S lib C

srdecniho selhdni s redukovanou ejekéni
frakei
Katetriza¢ni ablaci zvazit
u symptomatickych pacientd rezistentnich lla C
k lékam
Syndrom posturalni ortostatické tachykardie
Pravidelny program cviceni lla B
Spotreba > 2-3 | vody a 10-12 g NaCl

N Iib C
denné
Midodrin, mald davka neselektivniho beta-

X RS lib B
-blokatoru, pyridostigmin
Ivabradin llb C

aTfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

-dihydropyridinové blokatory kalciového kandlu a selek-
tivni blokator pacemakerového kandlu /; ivabradin, ktery
ovsem zpétnou vazbou pres baroreceptory mulze zvysit
sympatickou aktivitu, a proto by mél byt podle moznosti
uzivan v kombinaci s beta-blokatorem. Lé¢ebné postupy
jsou shrnuty v tabulce 6. Katetriza¢ni ablace se rutinné
nezvazuje.

9.1.1.2 Sinusova reentry tachykardie je vzacna paroxys-
malni arytmie, mechanismem je maly reentry okruh za-
hrnujici sinoatridlni uzel. Diagnéza se stava suspektni
na EKG a potvrdit ji maze elektrofyziologické vysetreni.
Lécba je empirickd, beta-blokatory jsou casto neucinné,
katetriza¢ni ablace je mozna s dobrymi vysledky, ackoli
zkusenosti s ni jsou omezené (tabulka 6).

9.1.1.3 Syndrom posturalni ortostatické tachykardie
(POTS) je definovan jako klinicky syndrom charakterizo-
vany zvysenim srde¢ni frekvence o > 30/min (nebo > 40/
min ve véku 12-19 let) pfi stani po dobu > 30 s a soucas-
né absenci ortostatické hypotenze (pokles o > 20 mm Hg
systolického krevniho tlaku). Prevalence POTS je 0,2 %,
nejcastéji se vyskytuje mezi 15. a 25. rokem, 75 % pacien-
t0 jsou Zeny a asi 50 % pacientl se spontdnné uzdravi do
jednoho roku az tfi let. Mechanismus neni znam, popisuje
se dysfunkce autonomniho nervového systému, perifer-
ni autonomni denervace, hypovolemie, hyperadrenergni
stimulace, diabetickd neuropatie, Uzkost, dekondice ¢i
zvysend bdélost. Diagnéza se stanovi pfi testu 10minu-
tového aktivniho stani nebo testu na naklonéné roviné

(HUT) s neinvazivni monitoraci hemodynamiky. Vyloucit
se musi jiné pFiciny sinusové tachykardie. V Ié¢bé jsou na
prvnim misté nefarmakologické postupy, zahrnujici vysa-
zeni medikace zhorsujici POTS (napf. inhibitory transpor-
tu noradrenalinu), zvyseny pfijem tekutin a soli a aerobni
cviceni s posilenim stehennich svald a minimalizaci orto-
statické zatéze pro srdce (tabulka 6).

9.1.2 Fokalni sinova tachykardie

Fokalni sinova tachykardie (AT) je definovana jako sifiovy
rytmus > 100/min Sitici se z diskrétniho zdroje centrifugal-
nim zpUsobem. Frekvence komor je zavisla na prevodni
kapacité AV uzlu. U mladych lidi je prevalence symptoma-
tické ¢&i symptomatické fokalni AT 0,34 %, resp. 0,46 %.
Symptomy zahrnuji palpitace, dusnost, tlak na prsou
a zfidka i presynkopy ¢i synkopy. AT byva casto incesant-
ni, repetitivni, s proménlivou frekvenci. Diagnéza je zalo-
Zena na identifikaci vin P béhem tachykardie. Adenosin
mUZe pomoci zpomalenim AV prevodu, vzacnéji fokalni
AT terminuje. Jasna izoelektrickd linie mezi vinami P na-
znacuje fokalni AT, ale odliseni od makro-reentry AT neni
vzdy mozné, stejné jako je omezeny odhad zdroje. Nega-
tivni vina P v inferiornich svodech naznacuje zdroj v dolni
casti sini, pozitivni viny P v téchto svodech naznacuji zdroj
v horni ¢asti sini. Negativni vina P ve svodech |, aVL na-
znacuje zdroj v levé sini, negativni vina P ve V, naznacuje
zdroj v lateralni ¢asti pravé siné, bifazicka nebo pozitiv-
ni vina ve V, naznacuje septdlni nebo levosifiovy zdroj.
Akutni i chronicka lééba je shrnuta v tabulce 7. U¢innost
katetriza¢ni ablace je vSeobecné nizsi nez u atrioventriku-
[arni nodalni reentry tachykardie (AVNRT) nebo atrioven-
trikularni reentry tachykardie (AVRT) (tabulka 8).

Multifokalni sinova tachykardie je definovana jako
rychly nepravidelny rytmus s nejméné tfemi odliSnymi
tvary viny P na povrchovém EKG. Doprovazi zakladni
onemocnéni, zejména onemocnéni plic, plicni hypertenzi,
ICHS, chlopenni vady, hypomagnezemii nebo |é¢bu theo-
phyllinem. Vyskytuje se s dobrou prognézou i u zdravych
déti do jednoho roku. Na rozdil od fibrilace sini oddéluje
viny P izoelektrickd linie. Zdroje byly jen vzdcné mapo-
vany, véri se, ze jsou multifokdlni. Lécba je zamérena na
zékladni onemocnéni, uzite¢né mlze byt magnezium i.v.
(i pfi normomagnezemii), zatimco u¢innost antiarytmik je
omezena.

9.1.3 Makro-reentry sinové tachykardie

Makro-reentry siriové tachykardie jsou definovany pravi-
delnym kontinudlnim 3ifenim elektrického impulsu jed-
nim reentry okruhem. Na povrchovém EKG se podstatna
Cast aktivace probihajici oblasti pomalého vedeni muze
promitnout jako izoelektrickd linie a mechanismus reent-
ry nemusi byt odlisitelny od fokalniho zdroje.

9.1.3.1 Typicky flutter sini

Typicky flutter sini bézny (proti sméru hodinovych ruci-
Cek) je nejcastéjsi makroreentry tachykardie. Je zavisly na
Siteni pres kavotrikuspidalni isthmus, odkud se elektric-
ky impuls 3ifi sifovou pfepdzkou nahoru a poté volnou
boc¢ni sténou pravé siné doll, pricemz horni ¢ast okruhu
muze byt anteriorné nebo posteriorné od horni duté zily.
Pfi typickém flutteru sini reverznim (po sméru hodino-
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Tabulka 7 - Doporuceni pro Iécbu fokalni sifiové tachykardie

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.)

Beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) zvazit u pacientd bez dekompenzovaného srdecniho selhani, kdyz selze

adenosin

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvézit u hemodynamicky stabilnich pacientl bez hypotenze a srdec¢niho selhani se

snizenou ejekéni frakci, kdyZ selze adenosin

Pri selhani predchozich krokl zvazit:

e ibutilid i.v. (ne u pacientd s prodlouzenym intervalem QT)
e Propafenon nebo flecainid i.v.

e Amiodaroni.v.

Synchronizovana elektricka kardioverze, kdyz léky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace u recidivujici, zejména incesantni tachykardie s arytmii indukovanou kardiopatif

Trida? Urovent

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakei levé komory)

nebo propafenon, flecainid (pfi absenci strukturalniho nebo ischemického onemocnéni srdce), kdyz ablace neni

mozna

Ivabradin s beta-blokdtorem lze zvazit po selhdni predchozich krok

Amiodaron Ize zvazit po selhani predchozich krokt

i.v. —intravendzné.
aTrida doporuceni. ® Uroven dikaz(.

lla B
lla C
lla C
lb C
1B
1B
lla C
llb
Ib

Tabulka 8 - Prliimérna uspésnost a komplikace katetrizacni ablace SVT
Akutni Gspésnost (%) Recidivy (%)

Fokalni sifova tachykardie 85
Typicky flutter sini 95
AV nodalni reentry tachykardie 97
AV reentry tachykardie 92

AV - atrioventrikularni.

vych ruci¢ek) se elektricky vzruch Siti stejnym okruhem,
ale opa¢nym smérem, a lisi se tedy i jinym tvarem sifo-
vé aktivity na EKG. Diagnéza bézného typického flutteru
byva zjevnd z povrchového EKG podle pravidelnych pilo-
vitych vin P s frekvenci obvykle 250-330/min, negativnich
v inferiornich svodech a pozitivnich ve svodu V,. Reverzni
typicky flutter miva viny P v inferiornich svodech Siroké
pozitivni a ve svodu V, bimodalné negativni. Atypicky tvar
vin P nevylucuje pfitomnost typického flutteru zvlasté pfi
vyraznych strukturdlnich zménach sini nebo v dUsledku
antiarytmik. Typicky flutter sini a fibrilace sini se vyskytu-
ji a casto koexistuji za stejnych klinickych podminek. Pfi
fibrilaci sini 1é¢ené antiarytmiky IC tfidy nebo amiodaro-
nem se vyskytuje flutter sini zpomaleny tak, Ze umozniuje
vedeni ze sini na komory 1 : 1, ¢asto s aberaci komplexu
QRS. Lécba je shrnuta v tabulce 9. Data o antikoagulaci
pred kardioverzi flutteru sini chybéji, ale pravdépodobné
by méla byt pravidla stejna jako u fibrilace sini. V dlouho-
dobé |é¢bé je katetriza¢ni ablace ucinnéjsi nez amioda-

Komplikace (%) Mortalita (%)

20 1,4 0,1
10 2 0,2
2 0,3 0,01
8 1,5 0,1

ron. Je pomérné jednoducha a je spojena s rizikem recidi-
vy v < 10 % ptipadu. K farmakologické kontrole rytmu lze
zvazit s védomim proarytmického ucinku defetilid a sota-
lol, amiodaron by se mél omezit na pacienty se srde¢nim
selhanim ¢i vyznamnym strukturdlnim postizenim srdce.
Antikoagulac¢ni 1écba u flutteru sini se Fidi pravidly pro
fibrilaci sini, ackoli napt. role skére CHA,DS,-VASc neni
u flutteru sini zndma a riziko tromboembolismu je zfejmé
nizsi.

9.1.3.2 Makro-reentry sifiové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu - sifilové reentry tachykardie
(atypicky flutter sini)

Terminy makro-reentry sifové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu a atypicky flutter sini jsou za-
ménitelné. Diagnodza atypického flutteru se stanovi az
pfi elektrofyziologickém vysetfeni zmapovanim reentry
okruhu a vyloucenim zdvislosti na kavotrikuspiddlnim
isthmu. Pravosifiové makro-reentry tachykardie vznikaji
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Tabulka 9 - Doporuceni pro lIécbu makro-reentry sifiovych tachykardii

Doporuceni

Antikoagulace

Antikoagulace stejna jako u fibrilace sini u pacientd s flutterem sini a konkomitantni fibrilaci sini

K antikoagulaci zvazit flutter sini bez fibrilace sini, ale prah pro nasazeni antikoagulace nebyl stanoven

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Ibutilid i.v. nebo p.o. dofetilid (v nemocnici) k terminaci

Elektricka kardioverze o nizké energii (< 100 J bifazicky) k terminaci
Rychla stimulace sini u pacientd s kardiostimuldtorem ¢i defibrilatorem k terminaci

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem i.v. (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci levé

komory) zvazit ke kontrole frekvence

Invazivni nebo neinvazivni rychlou stimulaci sini Ize zvazit k terminaci

Amiodaron i.v. Ize zvazit, kdyz predchozi kroky nejsou mozné
Propafenon nebo flecainid se nedoporucuji k terminaci

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace by méla byt zvédzena po prvni epizodé symptomatického typického flutteru sini

Katetrizacni ablace je doporucena u recidivujiciho symptomatického flutteru sini zavislého na kavotrikuspidalnim

isthmu

Katetrizacni ablace je doporucena ve zkusenych rukou u recidivujiciho symptomatického flutteru sini nezavislého

na kavotrikuspidalnim isthmu

Katetrizacni ablace je doporucena u perzistentniho flutteru sini nebo v pfitomnosti kardiomyopatie indukované

Trida? Uroveni®

o
-]

T T
N @

arytmii

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci levé komory) lla C
ke kontrole frekvence, kdyz ablace neni mozna

Amiodaron |ze zvazit k udrzeni sinusového rytmu po selhédni predchozich kroki llb C
Ablaci AV uzlu a kardiostimulaci (biventrikuldrni nebo Hisova svazku) zvazit po selhani predchozich krok lla C

u symptomatické perzistentni tachykardie s vysokou frekvenci komor

AV - atrioventrikularni; i.v. - intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroven dukazu.

v dusledku chirurgickych sutur a zaplat, které tvofi sub-
strat pro komplexni a mnohocetné reentry tachykardie,
ale i v pfitomnosti jizev nejasné priciny, nejcastéji na vol-
né sténé pravé siné. Rotace dvojitym reentry okruhem
napodobujici typicky flutter je bézna. Atypicky flutter
mUze také vzniknout jako tzv. upper-loop reentry v pfi-
tomnosti prevodni mezery v crista terminalis. Kontrola
frekvence byva v disledku pravidelnosti a nizsi frekven-
ce tachykardie obtiznd, kontrola rytmu antiarytmiky je
Casto neucinna, katetriza¢ni ablace ve zkusenych rukou
je lécbou nejucinnéjsi. Levosiniové makro-reentry tachy-
kardie vznikaji nejcastéji kolem elektricky némych oblas-
ti v dasledku progresivni degenerace/fibréozy myokardu
nebo predchozich intervenci, predevsim chirurgickych
a abla¢nich vykond. Plicni zily a mitralni prstenec doplriu-
ji tyto anatomické prekazky. Na povrchovém EKG mivaji
pravosinové oproti levosinovym makroreentry tachykar-
diim castéji negativni polaritu viny P alespori v jednom
prekordidlnim svodu. Mezi typické makroreentry okruhy

patfi perimitralni flutter a makro-reentry okruhy kolem
izolovanych plicnich zil. Pro léc¢bu plati podobné zasady
jako pro pravosifiové tachykardie. Nékteré tachykardie se
vyskytuji jen pfechodné v obdobi hojeni ablac¢nich lézi,
a proto by se pfipadna reablace méla odlozit o aspon tfi
mésice.

9.2 Atrioventrikularni junké¢ni tachykardie

9.2.1 Atrioventrikularni nodalni reentry
tachykardie

Mechanismem AV noddlni reentry tachykardie (AVNRT)
je reentry v oblasti AV uzlu, ackoli pfesny reentry okruh
zUstava neznamy. Uplatiiuje se trojrozmérna struktu-
ra oblasti AV uzlu a inferiorni pravosinové i levosifnové
extenze AV uzlu a atrionoddlni vstupy, které vytvareji
anatomicky substrat pro tzv. pomalou drdhu. AVNRT se
u ¢asti pacientd poprvé vyskytne v ¢asnych fazich Zivo-
ta, u mnohych naopak az ve ¢tvrtém ¢i patém decen-
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Tabulka 10 - Doporuceni pro lécbu AV nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovand elektrickd kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti
Vagové manévry v poloze vleze

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.)

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvazit po selhani vagovych manévrli a adenosinu lla
Beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) zvazit po selhani vagovych manévrli a adenosinu lla

Synchronizovand elektrickd kardioverze, kdyz léky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat |

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace je doporucena u recidivujici symptomatické AVNRT

Verapamil, diltiazem nebo beta-blokatory, kdyZ ablace neni mozna

Trida®  Uroven®

W N T W @

lla

Z4dna antiarytmika u minimalné symptomatickych fidkych a kréatkych epizod AVNRT lla

i.v. —intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroven dikazu.

niu. Diagnézu lze stanovit pfi zachytu tachykardie se
stihlym komplexem QRS na EKG, pokud neni pfitomna
aberace QRS nebo preexistujici porucha nitrokomoro-
vého vedeni. AV disociace pfi AVNRT je mozn4, i kdyz
vzacna. U typické AVNRT (slow-fast AVNRT) jsou retro-
gradni viny P bud maskovany komplexem QRS nebo vy-
tvareji na konci komplexu QRS malé termindlni viny P’
nepfitomné pfi sinusovém rytmu. U atypickych forem
AVNRT (slow-slow nebo fast-slow AVNRT), vyskytuji-
cich se asi u 6 % pacientl s AVNRT, jsou viny P viditel-
né pred komplexem QRS (RP > PR) a jsou negativni (i
mélké ve svodech I, Ill, aVF a V¢ a pozitivni ve svodu
V,. Odliseni slow-slow od fast-slow AVNRT nema velky
prakticky vyznam a jisté formy atypické AVNRT nelze
podle téchto kritérii klasifikovat. U AVNRT se mohou
vyskytnout deprese useku ST, variace intervalu RR, al-
ternans komplexu QRS. Kritéria odlisujici AVNRT od
sinovych tachykardii ¢i AVRT zahrnuji pseudo R kmit ve
svodu V, a aVR, pseudo S kmit v inferiornich svodech
a zarez ve svodu aVL. Akutni a chronicka lécba je shrnu-
ta v tabulce 10. Katetriza¢ni ablace, spocivajici v ablaci/
modifikaci tzv. pomalé drahy, je v soucasnosti metodou
volby s uspésnosti kolem 97 %.

9.2.2 Non-paroxysmalni junk¢ni tachykardie

Non-paroxysmalni junkéni tachykardie reprezentova-
nd junkénim rytmem s postupnym zacatkem a koncem,
variabilnim intervalem RP a frekvenci 70-130/min byla
v minulosti ¢asto diagnostikovana jako typicky priklad
digitalisem indukovanych pozdnich depolarizaci akéniho
potencidlu a spousténé aktivity v AV uzlu. DalSimi stavy
spojenymi s touto arytmii jsou napf. myokardidlni ische-
mie, hypokalemie, chronickd obstrukéni bronchopulmo-
ndlni nemoc a myokarditida.

9.3 Atrioventrikularni arytmie

Atrioventrikuldrni reentry tachykardie (AVRT) jsou
anatomicky definovany jako reentry okruhy, na nichz

se podileji siné i komory elektricky spojené dvéma ra-
meny, jednak AV uzlem a Hisovym svazkem a jednak
pfidatnou drahou, pfi¢emz obé& ramena se lisi refrakte-
ritou a prevodnimi ¢asy. Vzacné okruh sestava ze dvou
prfidatnych drah. Pfidatné drahy jsou tvoreny jednim
nebo vice vldakny myokardidlnich bunék, které obcha-
zeji fyziologicky prevodni systém a pfimo spojuji sirovy
a komorovy myokard. Asi 60 % drah se vyskytuje na
volné sténé kolem mitrdiniho prstence, 25 % kolem
septalniho aspektu obou prstenctd a asi 15 % kolem na
volnésténé trikuspidalniho prstence. Jejich elektrofyzio-
logické charakteristiky se lisi od AV uzlu a s vyjimkou
atypickych drah jevi rychlé vedeni pracovniho myokar-
du z4vislé na sodikovém kanalu. Pfidatné drahy vodi
elektricky vzruch bud obéma, nebo jen jednim smérem.
Drahy schopné vodit jen antegrddné jsou vzacné (< 10
%), zatimco drahy vodivé jen retrogradné jsou castéj-
$i (£ 50 %). Tzv. manifestni drahy vedouci antegradné
se projevuji pfi sinusovém rytmu preexcitaci komplexu
QRS, naopak tzv. skryté drahy vodi pouze retrogrddné.
Nékteré pridatné drahy vykazuji dekrementalni vedeni.
Latentni pfidatné drahy se na EKG neprojevuji nebo se
projevuji intermitentné. Mnohocetné drahy se vysky-
tuji u £ 12 % pacientl s preexcitaci a u < 50 % paci-
entd s Ebsteinovou anomalii. AVRT je nejbéznéjsi typ
arytmie spojeny s pfidatnou drahou. Wolffliv—Parkin-
sontiv-Whiteav (WPW) syndrom vyjadiuje pfitomnost
manifestni pfidatné drahy v kombinaci s recidivujicimi
tachyarytmiemi. Ortodromni AVRT predstavuje > 90 %
vsech AVRT a 20-30 % vsech setrvalych SVT. Reentry im-
puls se pfi ni vede antegrddné pfes AV uzel/Hisav sva-
zek a retrogradné pres pridatnou drahu. Frekvence ta-
chykardie byva obvykle mezi 150/min az 220/min, vina P
se az na vyjimky nachazi v prvni poloviné intervalu RP,
komplex QRS byva stihly, prfipadna funkcni blokada Ta-
warova raménka byva spojena s ipsilateralni lokalizaci
drahy a blokovaného raménka a mUze se objevit de-
prese Useku ST. Antidromni AVRT se objevuje u 3-8 %
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Tabulka 11 - Doporuceni pro lécbu AV reentry tachykardie (AVRT) v pfitomnosti manifestni nebo skryté pfidatné drahy

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Vagové manévry v poloze vleze

U ortodromni AVRT adenosin (bolus 6-18 mg i.v.) po selhani vagovych manévra

U ortodromni AVRT zvazit verapamil nebo diltiazem (i.v.) po selhani vagovych manévru a adenosinu

U ortodromni AVRT zvazit beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) po selhani vagovych manévrd a adenosinu
U antidromni AVRT zvazit ibutilid, procainamid, propafenon ¢i flecainid i.v. nebo synchronizovanou elektrickou

kardioverzi po selhani vagovych manévr( a adenosinu

U antidromni AVRT Ize zvaZzit amiodaron i.v. pfi refrakterni tachykardii

Synchronizovanad elektrickd kardioverze kdyz léky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace je doporucena u recidivujici symptomatické AVRT
Beta-blokatory, verapamil, diltiazem lze zvazit, kdyz na klidovém EKG nejsou znamky preexcitace a ablace neni

mozna

Propafenon nebo flecainid Ize zvazit u pacientl s AVRT pfi absenci strukturalniho nebo ischemického

onemocnéni srdce, kdyz ablace neni mozna

Digoxin, beta-blokatory, diltiazem, verapamil a amiodaron se nedoporucuji a jsou potencialné skodlivé pri

fibrilaci sini s preexcitaci

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravendzni.
aTfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

Tabulka 12 - Doporuceni pro akutni Iécbu fibrilace sini

s preexcitaci

Trida®  Uroven®

Doporuceni

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Ibutilid a procainamid i.v. by se mély zvazit
Propafenon a flecainid i.v. Ize zvazit

Synchronizovand elektrickd kardioverze,
kdyz léky nejsou schopny arytmii
konvertovat nebo kontrolovat

Amiodaron i.v. se nedoporucuje

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

pacientd s WPW syndromem a reentry impuls se pfi ni
Sifi antegradné pres pridatnou drahu a retrogradné
pfes AV uzel nebo jinou pfidatnou drahu. U 30-60 %
pacientl s antidromni AVRT se vyskytuji mnohocetné
pridatné drahy. Tachykardie ma Siroky komplex QRS
tvaru shodného s tvarem QRS pfi plné preexcitaci a re-
trogradni vina P byva ukryta v Useku ST-T. Pfi fokalni
AT, flutteru sini nebo AVNRT muze mit komplex QRS
tvar plné preexcitace, ale pfidatna draha funguje pouze
jako bystander. Paroxysmalni fibrilace sini se vyskytuje

Trida® Urover®

o

asi u 50 % pacientd s WPW, vznikd degeneraci AVRT
a v dusledku rychlého vedeni na komory pres manifest-
ni pridatnou drahu mlze degenerovat do fibrilace ko-
mor. Permanentni junkéni reciprocni tachykardie (PJRT)
je vzacna forma ortodromni AVRT vyuzivajici skrytou
posteroseptdlni pfidatnou drdhu s pomalym vedenim
a projevuje se dlouhym intervalem RP s negativni vl-
nou P v inferiornich svodech. Incesantni charakter PJRT
muze vést k arytmii indukované kardiopatii, reverzibil-
ni po Uspésné katetriza¢ni ablaci. Atypické formy pre-
excitace (Mahaimovy spojky) jsou tvofeny spojenimi
mezi pravou sini nebo AV uzlem a pravou komorou,
V niz se napojuji pfimo na pravé Tawarovo raménko
nebo v jeho blizkosti. Vzacné jsou levostranné atypic-
ké drahy. Mahaimovy spojky obsahuji AV nodalni tkan
s dekrementalnim vedenim a v naprosté vétsiné vedou
pouze antegrddné. U pravostrannych drah se projevuji
preexcitaci pfi sinusovém rytmu, resp. antidromni AVRT
s tvarem blokady levého Tawarova raménka. Lécba pfi
AV reentry tachykardii, resp. pfi fibrilaci sini v pfitom-
nosti pfidatné drahy je uvedena v tabulkach 11, 12.
Pfiblizné 20 % pacientd s asymptomatickou pre-
excitaci dostane v prlbéhu sledovani AVRT (80 %) a/
nebo fibrilaci sini (20-30 %). Riziko fibrilace komor
v dusledku preexcitované fibrilace sini se odhaduje na
2,4 na 1 000 osobo-let. Intermitentni preexcitace neni
spolehlivym ukazatelem nizkého rizika drahy, stejné
jako neinvazivni vysetieni zatézi nebo farmaky nejsou
spolehlivymi testy. Doporuceni pro pacienty s asym-
ptomatickou preexcitaci je uvedeno v tabulce 13.
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Tabulka 13 - Doporuceni pfi asymptomatické preexcitaci

Doporuceni

Elektrofyziologické vysetreni s izoprenalinem se doporucuje ke stratifikaci rizika u jedincd s rizikovym povolédnim

nebo konickem a u vrcholovych sportovc(.

Katetrizacni ablace se doporucuje u pacientd, u kterych elektrofyziologické vysetieni s izoprenalinem odhalilo
rizikové vlastnosti drahy (SPERRI < 250 ms, AP ERP < 250 ms, mnohocetné pridatné drahy a vyvolatelnou

tachykardii zprostfedkovanou pfidatnou drahou).

Katetriza¢ni ablace se doporucuje u vysoce rizikovych pacientl po vysvétleni rizik, zvlasté AV blokady

Trida? Uroveri®

u septalnich pridatnych drah, a pfinosu ablace e
Elektrofyziologické vysetreni ke stratifikaci rizika asymptomatické preexcitace by se mélo zvazit. lla
Neinvazivni hodnoceni prevodnich vlastnosti pridatné drahy u asymptomatické preexcitace lze zvazit. llb

Invazivni rizikova stratifikace elektrofyziologickym vysetfenim se doporucuje u pacientd bez nélezu

JNizkorizikové drahy” podle neinvazivni stratifikace.

Klinické sledovani by se mélo zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou pfi elektrofyziologickém

vysetreni.

Katetrizacni ablace by se méla zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou pfi invazivni nebo neinvazivni

rizikové stratifikaci.

Katetrizacni ablace by se méla zvazit u pacientd s asymptomatickou preexcitaci a dysfunkci levé komory

v dusledku elektrické dyssynchronie.

Katetrizacni ablace |ze zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou v rukou zkuseného elektrofyziologa

podle pacientovych preferenci.

N @

lla C
llb C
lla C
b C

AP (accessory pathway) - pfidatna draha; AV - atrioventrikuldrni; ERP (effective refractory
period) — efektivni refrakterni perioda; SPERRI (shortest pre-excited RR interval during atrial fibrillation) — nejkratsi preexcitovany RR

interval pfi fibrilaci sini.
2Trida doporuceni. ® Uroven dikazd.

10 Supraventrikularni tachykardie
v téhotenstvi

Setrvalé SVT se vyskytuji asi u 22-24/100 000 téhotenstvi
a mohou se v téhotenstvi manifestovat poprvé, zejména
ve tfetim trimestru a kolem porodu. Castéjii jsou mezi
41-50 lety (199/100 000) nez véku 18-40 let (55/100 000).
SVT jsou v téhotenstvi spojeny se zvysenym rizikem umr-
ti a hospitalizace. Katetriza¢ni ablace by tudiz méla byt
u pacientek se znamou arytmii zvazena jiz pred téhoten-
stvim. Lécba antiarytmiky by méla byt rezervovana pro
SVT spojené s hemodynamickymi dUsledky a vyznamnymi
symptomy se zvdZzenim nezadoucich vlivi na plod. Terato-
genni riziko je nejvétsi v prvnim trimestru, pozdéji muze
byt ovlivnén rast a vyvoj plodu, délozni kontraktilita
a roli hraje riziko proarytmie. Vétsi kontrolované studie
o vlivu [ékt chybéji. Preferovany by mély byt B,-selektivni
beta-blokatory, pricemz uzivani atenololu bylo spojeno
s mensi porodni vahou ve srovnani s metoprololem nebo
propranololem. Diltiazem se nedoporucuje vzhledem
k teratogennimu uUc¢inku u zvifat, zatimco verapamil se
pecna ve vsech fazich téhotenstvi. Po kardioverzi by se
mél rutinné zkontrolovat srde¢ni rytmus plodu. Katetri-
zacni ablace s minimalizaci/vynechanim radiacni zatéze je
mozn4, nejlépe ve druhém trimestru.

11 Kli¢ova sdéleni

—_

Ne vsechny SVT jsou arytmiemi mladych pacientu.

2. Vagové manévry a adenosin jsou léky volby v akutni
|écbé SVT a mohou poskytnout i vyznamné diagnos-
tické informace.

3. Verapamil se nedoporucuje u tachykardie se Sirokym
komplexem QRS nezndmé etiologie.

4. Zvazte uzivani ivabradinu v kombinaci s beta-bloka-
torem u pacientt s indikaci.

5. U vsech reentry a vétSiny fokalnich arytmii by se méla
katetriza¢ni ablace nabidnout jako prvni volba po
podrobném vysvétleni potencialnich rizik a pfinosu.

6. Pacienti s makroreentry tachykardiemi po chirurgic-
kych vykonech na srdci by méli byt referovani do spe-
cializovanych abla¢nich center.

7. Ablace sinovych tachykardii objevujicich se po ablaci
fibrilace sini by méla byt odloZena o tfi mésice a vice.

8. Ablace AVNRT by se méla provadét v anatomickych
oblastech extenzi AV uzlu na pravé nebo levé strané
prepazky.

9. AVNRT muze byt v soucasnosti odstranéna ablaci
s témér nulovym rizikem AV blokady.

10. Prilécbé SVT se méame vyhybat sotalolu.

11. Pfilécbé SVT se mame vyhybat propafenonu a flecai-

nidu u pacientl s blokadou levého Tawarova ramén-
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ka a ischemickym nebo strukturalnim onemocnénim
srdce.

Nepouzivat amiodaron u fibrilace sini s preexcitaci
komplexu QRS.

Jeden z péti pacientll s asymptomatickou preexcita-
ci dostane v dalsim sledovani arytmii spojenou s pfi-
tomnosti pfidatné drahy.

Riziko fibrilace komor u pacientl s asymptomatickou
preexcitaci je ~2,4 na 1 000 osobo-let.

U pacientl s asymptomatickou preexcitaci je mozné
v rizikové stratifikaci pouzit neinvazivni screening,
ale jeho prediktivni hodnota je mala.

Invazivni elektrofyziologické vysetfeni je doporuce-
no u pacient s preexcitaci s rizikovym povolanim
nebo koni¢ckem a u vrcholovych sportovct.

U pacientd s nalezem rizikovych charakteristik pfi-
datné drahy pri elektrofyziologickém vysetieni by
méla byt provedena katetrizacni ablace.

Pokud mozno, vyhnéte se antiarytmikdm v prvnim
trimestru téhotenstvi. Pokud jsou nutné beta-bloka-
tory, pouzit B,-selektivni (ale nikoli atenolol).

19.

20.

21.

Je-li ablace nutnd béhem téhotenstvi, uzit neskiasko-
pické mapovani.

Zvazit pritomnost kardiomyopatie indukované tachy-
kardii u pacientl se snizenou funkci levé komory a SVT.
Ablace je metodou volby u kardiomyopatie induko-
vané tachykardii v disledku SVT, pokud neni mozné
zvazit ablaci AV uzlu a kardiostimulaci.

Literatura*
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Brugada J, Katritsis DG, Arbelo E, et al. 2019 ESC Guidelines
for the management of patients with supraventricular
tachycardia. The Task Force for the management of patients
with supraventricular tachycardia of the European Society
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* V8echny dalsi odkazy |ze nalézt v plvodnim fulltexto-
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