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Editorial

Největší rozvoj aniarytmik probíhal v 60. 

a 70. letech v souvislosti s rychlým rozvojem 

koronárních jednotek a poznáváním arytmií 

komplikujících akutní srdeční infarkt. U idi-

opatických tachyarytmií nebo u tachyarytmií 

spojených se strukturálním srdečním infarktem 

se v 80. letech a později rychle rozvíjí metoda ka-

tetrové ablace a implantace ICD. Odklon od an-

tiarytmik ke kardiostimulátorům zaznamenaly 

již v 60. letech bradyarytmie.

Supraventrikulární tachykardie
Účinnost antiarytmik u supraventrikulár-

ních tachykardií byla zkoumána pouze v men-

ších a většinou nerandomizovaných studiích. 

(1, 2). V 80. letech začal rozvoj katetrizačních 

ablací, nejprve s použitím jednosměrného 

proudu, pozdější s použitím radiofrekvenčního 

proudu. Začátkem tohoto století je pak ablační 

metoda u supraventikulárních tachykardií natolik 

zdokonalena, že její průměrná účinnost u všech 

supraventrikulárních tachykardií přesahuje 90 % 

(4). U typického flutteru se tato účinnost blí-

ží 100 % (5), takže je u této arytmie radiofrek-

venční ablace považován za léčbu první volby. 

U ostatních supraventrikulárních tachykardií 

(atrioventrikulární nodální reentry tachykardie, 

atrioventrikulární reentry tachykardie, komorová 

preexcitace a tachykardie u Mahaimovy akcesor-

ní dráhy) je ablace prováděna již po neúspěchu 

s jedním antiarytmikem a v případě nemocných, 

kteří nechtějí trvale užívat léky, jako léčba první 

volby. S výjimkou multifokální síňové tachykardie 

a fibrilace síní ablace zcela zastínila antiarytmi-

ka a ponechala jim pouze okrajovou roli. Je to 

způsobeno hlavně skutečností, že katetrizační 

ablace nemocného většinou vyléčí na celý ži-

vot, kdežto antiarytmika jako paliativní léčbu je 

nutno používat trvale. Antiarytmika sebou také 

nesou vedlejší účinky a riziko komplikací, kdež-

to riziko ablace je po překonání učební křivky 

relativně nízké.

Fibrilace síní
Ke zpomalení i verzi fibrilace síní se zejména 

u současného srdečního selhání dlouho používá 

digoxin. Od používání chinidinu k verzi fibrilace 

síní bylo většinou ustoupeno hlavně díky práci 

Coplena, který v metaanalýze randomizovaných 

studií zjistil zdvojnásobení mortality u nemoc-

ných užívajících chinidin k udržení sinusového 

rytmu (6). Poté přišla éra amiodaronu, který 

ze všech antiarytmik prokázal nejvyšší účinnost 

v léčbě fibrilace síní (7). Vysoký výskyt vedlejších 

účinků vedl nakonec k vývoji antiarytmik III. tří-

dy bez jodu v jejich molekule, jakým je např. 

dronedaron (8). Pro poměrně vysoký výskyt ko-

morové proarytmie u antiarytmik používaných 

k verzi a stabilizaci sinusového rytmu (chinidin, 

prokainamid, sotalol) vedl další vývoj k lékům, 

selektivně působícím pouze v síních, jakými jsou 

např. vernakalant (9), nebo RSD1235 (10). Jejich 

účinnost však není příliš vysoká.

Rozvoj selektivní katetrizační ablace za-

číná v polovině devadesátých let objevem 

Haisseqerra, že fibrilace síní je často spouštěna 

automaticitou z rukávců plicních žil (11). Metoda 

selektivní albace fibrilace síní se dále zdokonalo-

vala díky použití trojrozměrného mapování, CT, 

robotizaci a zlepšování katétrů, avšak komplex-

nost této ablace (výkon trvá poměrně dlouno – 

v průměru 3 hodiny) spolu s relativně nízkou 

dlouhodobou účinností (50–85 %) podle typu 

fibrilace síní a „epidemickým“ výskytem fibrilace 

síní naznačuje, že radiofrekvenčn ablace se u fib-

rilace síní s vysokou pravděpodobností v do-

hledné době nestane častěji užívanou metodou 

léčby než antiarytmika nebo „upstream“ terapie. 

Tato skutečnost je dána jednak stárnutím popu-

lace, vysokým výskytem fibrilací síní ve vysokém 

věku (12) a omezenou kapacitou a nákladností 

vybavení ablačních center.

Komorové tachyarytmie
U komorových arytmií byla antiarytmika 

(chinidin, prokainamid, sotalol, amiodaron a dal-

ší) používána po několik desetiletí, než byl rozpo-

znán jejich tzv. proarytmický efekt (zhoršení ne-

bo provokace komorových tachyarytmií) a jejich 

negativní vliv na mortalitu (13). Po tomto velkém 

zklamání přišly studie, srovnávající antiarytmika 

s ICD, a to jak v sekundární (14) tak i primární 

prevenci (15). ICD se jednoznačně ukázaly jako 

léčba spojená s nižší mortalitou. Tyto závěry 

se týkají komorových arytmií se strukturálním sr-

dečním onemocněním a u některých vrozených 

syndromů (long QT syndrom a syndrom bratří 

Brugadových). U méně často se vyskytujících 

idiopatických komorových tachykardií zvítězila 

nad antiarytmiky radiofrekvenční ablace, byť 

je riziko proarytmie u těchto nemocných po-

měrně nízké.

Bradyarytmie
Přechodný účinek antiarytmik (atropin, adre-

nalin, noradrenalin a isoprenalin) a jejich vedlejší 

účinky byly rozpoznány dávno před rozvojem 

kardiostimulátorů (16). Dnes se používají pouze 

u přechodných akutních bradyarytmií eventuál-

ně jako most k aplikaci dočasné nebo trvalé sti-

mulace. Bradyarytmie jsou tedy téměř absolutně 

léčeny implantací kardiostimulátorů.

Závěrem je tedy možno shrnout, že v boji 

mezi antiarytmiky a elektroimpulzoterapií je 

s výjimkou fibrilace síní jednoznačným vítězem 

elektroimpulzoterapie.
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