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Arytmie predstavuji nejcastéjsi komplikaci infarktu myokardu. Pfehled stru¢né shrnuje z pohledu aktuélnich poznatkd proble-
matiku arytmii, které se obvykle vyskytuji v souvislosti s infarktem myokardu.
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Arrhythmias in acute and post-myocardial infarction patients

Arrhythmias are the most frequent complication of myocardial infarction. This review summarizes the up-to-date management

of the most common arrhythmias in acute and post-myocardial infarction patients.
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Uvod

Poruchy srde¢niho rytmu predstavuji nej-
Castéjsi komplikaci akutniho infarktu myokar-
du.Zmény hemodynamiky, plnicich tlakd, naro-
kd na spotiebu kysliku v myokardu, stres nebo
podavani nékterych Iéka (napft. katecholaminy,
diuretika) vedou v akutni fazi ke zvysené poho-
tovosti k arytmiim. Z dlouhodobého pohledu
ovliviuje vznik arytmii rozvoj chronického sr-
decniho selhani a vytvofenijizvy v myokardu.
V souvislosti s infarktem myokardu se mohou
vyskytovat prakticky viechny znamé arytmie.
Zejména se ale setkdvdme s komorovymi ta-
chykardiemi (fibrilace komor, polymorfni ko-
morové tachykardie, monomorfni komorové
tachykardie), ze supraventrikularnich tachy-
kardii (SVT) s fibrilaci sini, pfipadné flutterem
sini (jiné SVT jsou méné casté a pUjde prav-
dépodobné spise o koincidenci) a konec¢né
s bradykardiemi, mezi kterymi maji klinicky
vyznam piedevsim atrioventrikularni blokady.

Jako zdroj informaci byla pouzita reser-
Se databaze PubMed, doporucené postupy
Ceské kardiologické spole¢nosti a doporu-
¢ené postupy Evropské kardiologické spo-
le¢nosti.

Komorové tachykardie

Komorové tachykardie (KT) a fibrilace
komor (FK) jsou hlavni pfi¢inou umrti v pfed-
nemocnicni fazi péce o pacienty s akutnim
infarktem myokardu. Incidence KT a FK za
hospitalizace pro akutni infarkt myokardu
dlouhodobé klesd, ale stale dosahuje témér
7% (1). Pfedpokada se, Zze pravdépodobnost
vzniku KT a FK ovliviiuje doba do reperfuze,
jeji pfipadny neuspéch a pfitomnost preexi-
stujiciho arytmogenniho substratu (2). DalSimi
rizikovymi faktory jsou pfitomnost elevaci ST,
Killip tfida, vék, inicidIni kardiomarkery, sérovy
kreatinin, srdecni frekvence, pripadné dalsi
komorobidity (3).

Lécbou volby KT a FK je akutné kardio-
verze resp. defibrilace a zejména co nejcas-
néjsi reperfuze. Déle je vhodné podani be-
tablokatoru k zabranéni opakovani KT nebo
FK. Pokud presto dochazi k recidivam, nebo
pokud neni kardioverze ¢i defibrilace ucinna
ani po tretim vyboji, je doporu¢eno podéni
amiodaronu (4). V této fazi infarktu myokar-
du je pravdépodobnou pfi¢inou vzniku KT
zvy$end automacie, proto muze byt pouziti li-
docain (trimecain), pokud je amiodaron kon-

traindikovany, nebo neni dostupny. Pfipadna
hypokalemie a hypomagnezemie maji byt
korigovany. Pokud se objevuji polymorfni KT,
mohou byt zndmkou navratu ischemie. Je-li
vyloucena a presto KT recidivuji, je mozné
zvazit stimulaci (overdriving) a hlubokou se-
daci s umélou plicni ventilaci (5). K potlaceni
aktivity sympatického nervového systému
byla zkouSena blokdda ganglion Stellatum.
Na malych souborech pacientd byl prezento-
van priznivy efekt (6). Pro potvrzeni ptinosu
tohoto postupu zatim chybi robustnéjsi data.
Arytmickd boufe spousténd komorovymi ex-
trasystolami z ¢aste¢né poskozenych bunék
Purkyniovych vldken je efektivné resitelna ra-
diofrekvencni ablaci. Jako ultimum refugium
Ize zvazit zavedeni levokomorové podpory
nebo extrakorpordlni membranové oxyge-
nace. Sice neodstrani arytmicky problém, ale
mohou pomoci ziskat ¢as ke zotaveni selha-
vajici komory.

Na druhé strané komorové extrasystoly,
nesetrvalé KT a reperfuzni arytmie v podobé
akcelerovaného idioventrikuldrniho rytmu,
pokud nevedou k hemodynamické kompro-
mitaci, nevyzaduji specifickou Ié¢bu (5).
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Sestimési¢ni a ro¢ni mortalita pacientd,
ktefi prodélali v akutni fazi infarktu myokardu
KT nebo FK, je vyssi nez u pacientd, ktefi KT
ani FK neprodélali. Nékterd imrti mohou mit
samoziejmé i jinou nez arytmickou pficinu.
Jak tedy pfistoupit k rozhodnuti o implantaci
ICD v sekundarni prevenci nahlé srde¢ni smr-
ti? V pripadé pacientd, u kterych se KT nebo
FK objevi do 48 hodin od vzniku ischemie,
ma byt zvazeni implantace ICD individual-
ni. Je nutné vzit v Gvahu, zda by mohla byt
FK nebo KT projevem napfiklad pokracujici
ischemie, pretrvavajici hemodynamické ne-
stability, podavanilékl (katecholamin(l) nebo
poruchy vnitfniho prostfedi (hypokalemie).
Pacienti, u kterych se vyskytne KT nebo FK
po vice nez 48 hodinach od zacatku infarktu
myokardu, je podle aktudlnich doporuceni
Evropské kardiologické spole¢nosti i Ceské
kardiologické spole¢nostiindikovana implan-
tace ICD za prfedpokladu, Ze neni pfitomna
odstranitelna pficina, napt. recidiva ischemie
nebo iontova dysbalance (3, 5, 7).

V dalsim priibéhu v souvislosti s vyzrava-
nim jizvy prevlada v patofyziologii KT mecha-
nismus reentry. Z antiarytmik jsou po zajisténi
ICD v hybridni [é¢bé pouzitelné amiodaron
a sotalol. Jsou-li komorové arytmie frekventni,
Ize zvézit radiofrekvencni ablaci.

Implantace ICD v primarni prevenci nédhlé
srde¢ni smrti v obdobi 40 dni od infarktu
myokardu ve studii DINAMIT neprokazala
zlep3eni progndzy ve smyslu snizeni morta-
lity, a to bez ohledu na pfitomnost systolické
dysfunkce < 35% (8). V jiné praci se skupina
némeckych autorl pokusila vybrat rizikové
pacienty s EF LK < 40% podle pfitomnosti
nesetrvalych KT s frekvenci = 150/min nebo
klidové srdecni frekvence pfi prvnim kontaktu
> 90/min. Vintervalu 5-31 dnd od akutniho
infarktu myokardu jim byl implantovan ICD.
Ani v této studii se nepodafilo prokazat ptiz-
nivy vliv ¢asné implantace ICD na prognézu.

Nicméné urcitou vyjimku v indikaci k ¢as-
né implantaci ICD by mohli tvofit pacienti s jiz
preexistujici dysfunkci levé komory nebo s ne-
kompletni revaskularizaci (5). Mozny pfinos
v selekci rizikovych pacientd by mohla pred-
stavovat programovana stimulace komor (10).

Po 40 dnech, resp. po 6-12 tydnech od in-
farktu myokardu a za predpokladu optimalini
farmakoterapie, je podle platnych doporuceni
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Evropské kardiologické spole¢nosti u pacientt
s EF < 35% a srde¢nim selhanim NYHA lI-lil
indikovano v primarni prevenci nahlé srde¢ni
smrti zajisténi ICD (5).

Z dlouhodobého hlediska byl na vyskyt KT
po infarktu myokardu kromé betablokatora
prokazan efekt také u statind. Nejspise souvisi
se zpomalenim aterosklerézy a snizenim rizika
recidivujici ischemie (5).

| u pacientd po infarktu myokardu s EF
>40 % se ro¢ni incidence nahlé srdecni
smrti pohybuje mezi 0,6-1%. Tuto popula-
ci zkoumala studie PRESERVE EF. V prvnim
kroku byly minimalné 40 dnl od infarktu
myokardu za pomoci EKG Holteru hledany
neinvazivni elektrofyziologické rizikové fak-
tory: komorové extrasystoly, nesetrvalé KT,
prodlouzeni QT, pozdni potencidly, alternans
viny T, snizeni variability srdec¢ni frekvence.
Alesponi jeden rizikovy faktor byl nalezen
u 35,5 % pacientd. Tito podstoupili progra-
movanou stimulaci komor, ktera byla u 27 %
z nich pozitivni, tj. byla vyvolana KT. Témto
pacientim byl implantovan ICD a béhem
32mési¢niho sledovani mélo adekvatni tera-
pii pro KT 22 % z nich. Ze vstupniho souboru
to predstavovalo 1,6 % pacient. Vsichni méli
EF LK 40-50 % (11).

Je mozné, ze do budoucna by takovy zpQ-
sob kombinace neinvazivniho a invazivniho
vysetieni mohl pomoci efektivné identifikovat
rizikové nemocné z této skupiny poinfarkto-
vych pacientl a zajistit je ICD.

Fibrilace sini

Incidence fibrilace sini (FS) u pacientl
s akutnim koronarnim syndromem se pohy-
buje mezi 2-23 % (12). U pacientl se STEMI,
ktefi podstoupili primdrni PCl, je uvddéna in-
cidence témér 9% (13). Pfi vzniku FS v akutni
fazi infarktu myokardu hraji pravdépodobné
roli dysfunkce levé komory, vyssi plnici tlaky
a srdecni selhani (14). Také potieba podavani
katecholamintd vede diky jejich proarytmo-
gennimu efektu ke zvysenému vyskytu aryt-
mii jak komorovych, tak supraventrikuldrnich
(15).

Lécba pacienta s fibrilaci sini ma obecné
zahrnovat prevenci trombembolie, kontrolu
symptom{ (at uz kontrolou rytmu nebo srdec-
ni frekvence) a ovlivnéni kardiovaskularnich

rizik a konkomitantnich onemocnéni.
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U pacienta s fibrilaci sini a akutnim ko-
ronarnim syndromem se pridava k potiebé
antikoagula¢ni [é¢by i dudini antiagregacni
lé¢ba (DAPT). Tato klinickd situace byla zkou-
mana fadou randomizovanych studii a data
mame prakticky pro viechna v praxi pouzi-
vana ordlni antikoagulancia (OAK), tj. anta-
gonisty vitaminu K (warfarin) nebo NOAK
(non-vitamin K antikoagulans: dabigatran,
rivaroxaban, apixaban, edoxaban)aP.Y,, in-
hibitory (zejména clopidogrel) s kyselinou
acetylosalicylovou. Trojita terapie, ktera za-
hrnuje OAK a DAPT, pfedstavuje vys3si riziko
krvaceni a je snahou jeji trvani co nejvice
zkratit. U pacientl s nizkym rizikem trom-
bézy ve stentu je mozné prejit na dvojitou
terapii (OAK a clopidogrel) jiz po jednom tyd-
nu. U pacientl s vysokym rizikem trombdzy,
ktera prevazuje nad rizikem krvécni, ma byt
zvazeno prodlouzeni trojité terapie az na
jeden mésic. Naplanovani strategie Ié¢by
ma byt soucasti propoustéci zpravy z kar-
diocentra. Po ukonceni trojité l1é¢by pokra-
¢uje do jednoho roku dvojita terapie (OAK,
clopidogrel). Po roce nasleduje monoterapie
OAK (16). Pokud zvolime NOAK, je potieba
respektovat indika¢ni omezeni Uhrady.

V akutni fazi infarktu myokardu je u paci-
entd bez hypotenze mozné pouzit ke kontrole
srdecni frekvence betablokator, amiodaron,
Ize zvazit i digoxin. U hemodynamicky kom-
promitovanych nemocnych mize byt nezbyt-
na kardioverze.

Z dlouhodobého hlediska mé vyznam
intervence dalsich kardiovaskularnich rizik
(hypertenzni nemoc, hyperlipoproteinemie,
diabetes mellitus, dieta, koufeni, fyzicka ak-
tivita) a konkomitantnich onemocnéni, napt.
CHOPN a obezita (16).

Bradykardie

V prvnich hodinach akutniho infarktu
myokardu se m{ize objevit nerovnovaha auto-
nomniho nervového systému. Pfevaha vago-
vé aktivity muze vést k sinusové bradykardii,
AV blokadé I. stupné, AV blokadé Il. stupné
Wenckebachova typu. Tyto bradykardie zpra-
vidla nemaji zdsadni hemodynamicky dopad
a reaguji dobfe na atropin (2, 17). Na jejich
vzniku se mUze podilet i podani opiatu (18).

ba souviseji s anatomii cévniho zasobeni.
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Tab. 1. Komplikace v souvislosti s do¢asnou trans-
vendzni kardiostimulaci

krvaceniv misté
punkce, hematom

Komplikace
souvisejici s kanylaci

centralni zily

pneumotorax

hemotorax

Komplikace
souvisejici

se zavedenim

a polohou elektrody

dislokace elektrody se
ztratou stimulace

indukce tachyarytmif

penetrace/perforace
myokardu, tamponada

drazdéni brani¢niho
nervu

Komplikace souvisejici | infekce
s dlouhodobym

cévnim vstupem

tromboza, embolizace
do arteria pulmonalis

Atrioventrikularni uzel a HisGv svazek jsou
vyzivovany dominantné z pravé koronarni
tepny, a proto blokddu v této Urovni Casté&ji
vidame pfi infarktu v jejim povodi. V pfipa-
dé kompletni AV disociace se mUze uplatnit
junkéni rytmus se Stihlymi QRS komplexy
a frekvenci kolem 40/min. Obvykle reaguje
na farmaka (atropin, isoproterenol) a po ob-
noveni perfuze ¢asné odezni. Pravé Tawarovo
raménko a levy predni fascikl jsou majoritné
zésobeny septalnimi vétvemi levé koronarni

tepny. Pfi jejim proximalnim uzévéru mize
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