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PORUCHY SRDCOVEHO RYTMU U DETi

MUDr. Miroslav Lakomy
Detské kardiocentrum SR, Bratislava

Standardné vyuzitie elektrokardiografie (EKG) ako diagnostickej a monitorovacej techniky v klinickej praxi, anestezioldgii a intenzivnej
medicine a aj zvySené prezivanie deti po kardiochirurgickej operacii zvysilo pocet diagnostikovanych portch srdcového rytmu. Tie sa
stavaju sucastou prace nielen detskych kardiologov, ale aj pediatrov.
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DYSRHYTMIAS IN CHILDREN

Standart use of electrocardiography (ECG) as a diagnostic and monitoring tool in clinical practise, anesthesiology and intensive medicine
and better survival of children after cardiosurgery has increased the number of diagnosed dysrhytmias. These are becoming a part of work
for not only pediatric cardiologists, but pediatricans as well.
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Uvod

Problematika pordch srdcového rytmu okrem
mnozstva samostatnych diagnoz prinasa aj Siroké
spektrum vySetrovacich technik a lieebnych me-
tdd — klasickych aj modernych. Ciefom ¢lanku je
struéné oboznédmenie sa s poruchami srdcového
rytmu a orientaéne s moznostami ich diagnostiky
a liecby.

Etiolégia

Spbsob vzniku a lokalizacia substratu poruchy
srdcového rytmu st doleZité pri rozhodovani o jej za-
vaznosti a spdsobe lie¢by. Poruchy srdcového rytmu
je mozné rozdelit na bradykardie a tachykardie.

Bradykardie vznikaju najcastejSie na podklade
znizenej automacie sinusového uzla alebo v dosled-
ku blokady na drovni predsiefovej alebo predsie-
novokomorovej (atrioventrikularnej). Pri¢inou mozu
byt zvySena vagotonia, myokarditida (spdsobend
prevazne boreliézou), kongenitalna atrioventrikulér-
na blokéda s incidenciou 1 : 20 000 zivonarodenych
deti (3) (najCastejSie u deti matiek s latentnou ko-
lagendzou), tumor v oblasti prevodového systému
srdca (napr. mezoteliém atrioventrikularneho uzla)
alebo chirurgicky zékrok.

Tachykardie vznikaju najcastejSie dvomi
elektrofyziologickymi mechanizmami. Podstatou
prvého mechanizmu — reentry — je vedenie elek-
trického vzruchu po anatomicky alebo funkéne
definovanom okruhu lokalizovanom kdekofvek
v srdci, ktory je tvoreny aspori dvomi anatomic-
kymi alebo funkénymi drahami. Zékladnou vlast-
nostou okruhu je rdzna dizka refraktémych periéd
ardzna rychlost vedenia vzruchu v drahach okru-
hu, z ktorych jednu tvori normalny atrioventriku-
larny prevodovy systém. Vo vécSine pripadov
u deti je druhé rameno tvorené pridavnou atrio-
ventrikuldrnou spojkou, ktord tvori dalSie vodivé
spojenie medzi predsienami a komorami. Takéto
tachykardie nazyvame atrioventrikularne reentry

tachykardie. U dospelych sa CastejSie vyskytuje
pridavna spojka v samotnom atrioventrikularnom
uzle, kedy vznikaju atrioventrikuldrne uzlové re-
entry tachykardie.

Druhy mechanizmus - fokdlny — sa objavuje
v pripade, ak v ¢asti buniek myokardu vzniké spon-
tanna depolarizacia (porucha automacie) a déjde
k tvorbe vzruchov, ktorych frekvencia prevysi frek-
venciu fyziologického centra ur€ujuceho rytmus
srdca. Pricinou mozu byt zapalové procesy, ionova
dysbalancia (hypokaliémia, hyperkaliémia, hypo-
magnezémia, hyperkalcémia, hyponatriémia), hy-
poglykémia, ischémia, zmeny hemodynamiky, chi-
rurgicky zakrok, ale Casto su idiopatické. Mézu byt
tiez sposobené niektorymi drogami (alkohol, kofein,
nikotin) a liekmi (digoxin, katecholaminy, tricyklické
antidepresiva).

Diagnostika porich srdcového rytmu
Anamnéza a klinicky ndlez

Klinicky sa poruchy srdcového rytmu u novo-
rodencov a dojciat prejavuju zmenou spravania,
odmietanim jedla, ,preSedavanim“ a zvySenym
potenim. StarSie deti samy upozornia na poci-
ty buSenia srdca, palpitacie. Uz podrobny popis
priebehu tachykardie moze vefa povedaf o jej
mechanizme a tak nasmerovat naSe uvazova-
nie k dalSej diagnostike alebo k terapeutickému
postupu. Nahly zaciatok a nahly koniec s vysky-
tom prevazne v pokoji a moznostou prerusenia
vagovymi manévrami sved¢i skér o reentry me-
chanizme. Postupny narast a pokles frekvencie
ako prejav ,zahrievania“ ektopického loziska
s nemoznostou ovplyvnenia vagovymi manévrami
sved¢i o fokalnom mechanizme. Kratko trvajuce
tachykardie u deti s inak zdravym srdcom vacsi-
nou nevedu k srdcovému zlyhaniu alebo synkope.
Pri dlh§om trvani v8ak pravidelne vznika kardiélna
dekompenzacia a méze sa vyvinat tachykardiou
indukovana kardiomyopatia.
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Nativny elektrokardiogram (EKG)

Nativne EKG sluzi na zachyt trvajucej alebo vel-
mi Casto sa vyskytujucej poruchy srdcového rytmu.
Je grafickym zdznamom akénych potencidlov vytvo-
renych elektrickymi dejmi (depolarizécia a repolari-
zécia) v jednotlivych srdcovych bunkach. Povrchové
EKG snimame pomocou elektréd umiestnenych na
konéatinach a hrudniku. EKG krivku popisujeme
v nasledujucom poradi:

1. charakter srdcového rytmu a poloha predsieni,

2. frekvencia predsieni a komor,

3. dizka jednotlivych intervalov,

4. elektrickd os,

5. morfoldgia viny P,

6. morfoldgia komplexu QRS,

7. morfoldgia repolarizacnej fazy,

8. elektrokardiografické diagnéza.

24-hodinové monitorovanie (EKG Holter)
Indik&ciami na zdznam a vyhodnotenie srdcového
rytmu, spravidla za 24 hodin, su poruchy srdcového
rytmu, ktoré nie st fahko odhalitelné nativnym EKG.
Zéroven sluzi na kvantifikaciu znamych poruch srdco-
vého rytmu, posudenie rizika pripadnych portch srdco-
vého rytmu a kontrolu efektivity antiarytmickej lieCby.

Ezofdgové EKG a ezofagova stimuldcia
Ezofagové EKG umoziuje lepSiu identifikéciu viny
P pomocou bipolarnej ezofagovej elektrédy. Ta moze
sluzit aj na stimuléciu pri uréovani mechanizmu vzniku
poruchy srdcového rytmu a na doCasnu stimuldciu.

Elektrofyziologické vysetrenie

Relativne nova diagnosticka metoda sa pouziva
na intrakardialny zdznam akénych potencidlov a pro-
gramovan elektrickd stimulaciu srdca. Ugelom je
urenie mechanizmu vzniku poruchy srdcového
rytmu, stanovenie jej zavaznosti a lokalizaciu aryt-
mogénneho substratu pre pripadnu naslednu radio-
frekvencnu katétrovu ablaciu.
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Normainy srdcovy rytmus
a fyziologické varianty srdcového
rytmu

Za normalnych okolnosti je dominujlicim srdco-
vym rytmom u deti sinusovy rytmus. Jeho fyziologic-
kou variantou je sinusova (respira¢nd) arytmia, ktora
je charakterizovana akceleraciou v inspiriu a decele-
raciou v exspitiu v dosledku vagotonie. DalSou je sta-
hovanie udavatefa rytmu (tzv. vandrujuci pacemaker)
s0 zmenou morfoldgie viny P v stvislosti s dychanim.
Nalez prechodného junkéného rytmu v noénych hodi-
nach, atrioventrikularna bloké&da Il. stupia typ I. (pozri
dalej) a ojedinelé predsieriové extrasystoly pri 24-ho-
dinovom monitorovani EKG su u deti relativne ¢astym
nalezom a povazuju sa za benigne.

Dysfunkcia sinusového uzla

Dysfunkcia sinusového uzla je poruchou tvorby
vzruchu. Méze byt funkEnd (vagotonia, predavkova-
nie digoxinom, hypotyreéza) alebo anatomicka po
kardiochirurgickom vykone v predsieni. Dochddza
k priamemu poSkodeniu sinusového uzla alebo
k preruSeniu jeho krvného zasobenia alebo iner-
vacie. Na EKG pozorujeme najéastejSie sinusovu
bradykardiu s frekvenciami nizSimi ako su normy pre
dany vek (tabufka 1) alebo nahradny junkény rytmus.
Sved¢i pre fu aj nizky nérast srdcovej frekvencie pri
z&tazi alebo rychly pokles srdcovej frekvencie vo fa-
ze zotavenia po zétazi. Fyziologicku maximalnu frek-
venciu pri z&tazi je mozné orientaéne vyratat podfa
vzorca: frekvencia = 220 - vek (v rokoch). Zavazna
dysfunkcia sinusového uzla u deti s inak zdravym
srdcom je velmi vzécna. LieCime ju iba vtedy, ak je
spojend so symptémami (synkopy, presynkopy, in-
tolerancia zataze, kardialna dekompenzacia), ktoré
preukézatelne suvisia s bradykardiou.

Atrioventrikuldrne blokady

K atrioventrikularnym blokadam dochadza, ak sa
prevod vzruchu z predsieni na komory v atrioventriku-
l&rnom uzle spomali alebo na komory neprevedie.

Atrioventrikularna blokada I. stupia je cha-
rakterizovana predizenim intervalu PR nad hornu
hranicu normy pre dany vek (tabulka 1) a srdcovu
frekvenciu. Sama o sebe nevyzaduije lieCbu.

Atrioventrikularna blokada Il. stupha je
definovand ako intermitentné preruSenie prevodu
z predsieni na komory. Charakterizovand je pome-
rom podtu vin P a komplexov QRS. Rozligujeme:

1. Wenkebachov typ (Mobitz |) — po predchad-
zajucom postupnom predIzovani intervalu PR dojde
k jednej blokade prevodu vzruchu z predsieni na
komory, asymptomatické u inak zdravého srdca ne-
vyZaduje dalSie sledovanie.

2. Mobitzov typ (Mobitz II) — k vypadku prevodu
z predsieni na komory dochadza bez predchadzaju-
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ceho postupného predizovania intervalu PR, u deti
je vzacna.

3. pokrodil atrioventrikularna blokéda — pomer vin
P k prevedenym komplexom QRS je vy$si ako 2: 1.

Atrioventrikularna blokada IIl. stupiia je spojend
s tplnou disocidciou vin P a komplexov QRS, nie st pri-
tomné znamky prevodu vzruchu z predsieni na komo-
ry, frekvencia vin P je vasinou vyssia ako frekvencia
komplexov QRS. Komplex QRS je Stihly, ak sa centrum
nahradnej automacie a aj miesto blokady nachadza nad
vetvenim Hissovho zvazku, alebo $iroky, ak je centrum
nahradnej automacie pod vetvenim Hissovho zvézku.

Ramienkové blokéady

Blokada pravého Tawarovho ramienka na
EKG mé vacsinou obraz kmitu rsR" alebo rR” vo zvo-
de V1, obraz kmitu gR a Siroky kmit S vo zvodoch |,
aVL a V6 ako désledok oneskorenej aktivacie pravej
komory. Pri inkompletnej blokdde nie je komplex
QRS predizeny, pri kompletnej forme je $irsi ako je
horna hranica pre dany vek (tabulka 1), inkompletna
forma je u deti fyziologicka.

Blokada lavého Tawarovho ramienka: na EKG
chyba kmit q a je pritomny Siroky kmit R alebo obraz
RR"vo zvodoch |, aVL a V6, obraz r a Sirokého S vo
zvode V1. Je dosledkom oneskorenej aktivécie lave;
komory, samostatny nalez nevyzaduije lie¢bu.

Lava predna fascikularna blokada: na EKG su
pritomné hiboké kmity S vo zvodoch I, lll a aVF, kmitq
vo zvodoch | a aVL, os QRS -30° a menej. Je spdso-
bend najvcasnejSiou aktivaciou favej komory v oblasti
zadnej vetvy favého ramienka a postupnou aktivaciou
zdola nahor po prednej stene favej komory. PriCinou je
abnormalny priebeh prevodového systému, izolovana
nevyzaduje dalSie vySetrovanie ani liecbu.

Predsienové extrasystoly

Pri predsiefnovych extrasystolach na EKG po
pred¢asnej vine P nasleduje komplex QRS, ktorého
morfoldgia méZe byt zmenena ramienkovou bloka-
dou. Nie vzdy sa musia previest na komory a tym
sposobuju vznik rézne dlhej pauzy. Vaésinou su
benignym nélezom a nevyzaduju lie¢bu. Niekedy
mozu spustat paroxyzmy supraventrikuldrnych ta-
chykardii alebo progredovat do predsiefiovej ekto-
pickej tachykardie.

Supraventrikularne tachykardie

Supraventrikularne tachykardie su najcastejSou
symptomatickou poruchou srdcového rytmu u deti.
NajcastejSia forma, atrioventrikuldrna reentry tachy-
kardia, ma priaznivy priebeh. 93 % pacientov, u kto-
rych sa objavi prvy zachvat do veku 2 mesiacov, je
v jednom roku zivota asymptomatickych. Riziko, ze
neskor dojde k recidivam zéchvatov je asi 30 — 40 %.
NajcastejSie k nim dochadza vo veku okolo 8 rokov
a je mala pravdepodobnost, ze spontanne ustupia,
preto vacsinou vyZaduiju liebu (3). V diferencidlnej
diagndze je potrebné vylucit sinusovu tachykardiu
s frekvenciami pod 220 — 230/min, pri ktorej su pri-
tomné jasné viny P normalnej konfiguracie.

Supraventrikuldrne tachykardie na
podklade reentry mechanizmu
1. Atrioventrikuldrna reentry tachykardia
Pri¢inou vzniku atrioventrikuldrnej reentry tachy-
kardie je pritomnost pridavnej atrioventrikuldrnej spoj-
ky (Kentovho zvézku). Ak ma tato draha schopnost an-
tegradneho vedenia vzruchu z predsieni na komory, na
EKG je pri sinusovom rytme pritomny obraz komorovej
preexcitacie so skratenym intervalom PR a typickou
vinou delta na zaciatku komplexu QRS. Spojenie ob-
razu preexciticie so zachvatmi supraventrikularmych
tachykardii sa nazyva Wolffov-Parkinsonov-Whiteov
(WPW) syndrém. Pri chybani schopnosti antegradne-
ho prevodu (skryta spojka) nie je vina delta pritomna
a pokojové EKG neposkytuje vysvetlenie pre paroxyz-
my tachykardie. Frekvencie srdca pri zachvate tachy-
kardie byvaju 150 az 300/min. Pri najéastejSom obraze
ortodrémnej tachykardie so tihlymi komplexami QRS
norméalnej morfoldgie na nativnom EKG sa vzruch Siri
do komér atrioventrikularnym uzlom a pridavnou spoj-
kou postupuje spaf. Menej Casty obraz antidrdmne;j
tachykardie s aberantnymi komplexami QRS je spdso-
beny opacnym smerom vedenia vzruchu, antegradne
cez pridavnu spojku a spét cez atrioventrikularny uzol
- v diferenciélnej diagnostike je v tomto pripade nutné
vylucit komorovu tachykardiu.

2. Atrioventrikuldrna uzlovd reentry
tachykardia

PriCinou atrioventrikularnej uzlovej reentry
tachykardie je funkéné rozdelenie atrioventrikular-

Tabufka 1. Hranice fyziologickych hodnét EKG parametrov u deti (3, 6).

Vek Frekvencia 0Os QRS
(za mindtu)

0-7dni 90 - 166 +70°-+180°
1 mesiac 100-179 +31°-+160°
6 mesiacov 109 -180 +6°—+120°
1 -2 roky 89-180 +7°-+101°
5 -7 rokov 65-160 +11°—+143°
8 — 11 rokov 62— 140 +9°—+ 114°
12 - 15 rokov 60 - 130 +11°=+130°

Interval PR Interval QRS
(v sekundéch) (v sekundéch)
0,07-0,16 0,03-0,07
0,07-0,15 0,03-0,08
0,07-0,16 0,03-0,07
0,04-0,15 0,04-0,08
0,09-0,16 0,04-0,09
0,09-0,17 0,04-0,09
0,09-0,18 0,04-0,09
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neho uzla na dve dréhy s typickymi vlastnostami.
Na nativnom EKG pri sinusovom rytme je pritomny
normalny ndlez. Zachvat tachykardie vyvold naj-
CastejSie predsiefiova extrasystola, ktora zablokuje
prevod v rychlej drahe a aktivuje antegradny prevod
pomalou drédhou a névrat vzruchu rychlou drédhou
spét na predsiene. Vznika tak typicka atrioventriku-
larna uzlova tachykardia s kratkym intervalom RP
a dihym intervalom PR, €asto s vinou P schovanou
v komplexe QRS.

3. Permanentnd junkénd recipro¢na
tachykardia

Je zvlaStnym typom atrioventrikularej reentry
tachykardie, kedy vacsinou pretrvavajlca tachykar-
dia je preruSovana ojedinelymi sinusovymi stahmi.
Podstatou jej vzniku je existencia pridavnej spojky
len s retrogradnym vedenim, comu zodpoveda typic-
ky EKG obraz - kratky interval PR, dlhy interval RP
a vina P fahko pozitivna vo zvode | a negativna vo
zvodoch I, lll a aVF.

Supraventrikuldrne tachykardie na
podklade fokdlneho mechanizmu
1. Predsienova ektopickd tachykardia

V dbsledku abnormaélnej automacie Casti bu-
niek predsiefiového myokardu, pricom lokalizacia
ektopického loZiska uréuje morfolégiu vin P, vznika
predsieriova ektopickd tachykardia. V&¢Sinou méa
neparoxyzmalny charakter, predstavuije trvaly alebo
prevladajuci rytmus, srdcova frekvencia je vefmi in-
dividudlna a méze presiahnut aj 250/min.

2. Junkéna ektopickd tachykardia (JET)

Pri JET je loZisko abnormdlnej automacie uloze-
né v Hissovom zvézku. M4 typicky EKG obraz s di-
sociéciou vin P a komplexov QRS, pridom frekvencia
komdr je vysSia ako frekvencia predsieni. Vyskytuje
sa v troch formach: a) kongenitélna JET u novoro-
dencov alebo malych dojéiat s ¢asto vysokou frek-
venciou a vefkou odolnostou na lie¢bu; b) spontanna
JET neskorsieho veku, ktora je vacSinou relativne
benigna s nevysokou frekvenciou; c) najcastejSia
pooperacna JET v prvych hodindch alebo dfioch po
kardiochirurgickom zékroku.

Flutter predsieni, intraatridglna
predsieniova reentry tachykardia
Typicky flutter predsieni je spdsobeny predsierio-
vym reentry mechanizmom s pomalym vedenim vzru-
chu pridavnou spojkou lokalizovanou v pravej predsie-
ni medzi prstencom trikuspidalnej chlopne a Ustim
dolnej dutej Zily. Pri inej lokaliz&cii reentry okruhu ho-
vorime o intraatridinej reentry tachykardii. Typicky flut-
ter predsieni sa u deti so Strukturalne zdravym srdcom
vyskytuje najéastejSie vo fetdlnom a novorodeneckom

obdobi, neskor je vzacny. Riziko spo¢iva v rychlom
prevode na komory, ktory umozriuje vysoka prevodova
kapacita atrioventrikuldrneho uzla v detskom veku. Ty-
pickym EKG obrazom su pilovité viny P s frekvenciou
okolo 300/min (rozmedzie 200 a2 500/min). Tvar vin P
ur€uje postup vzruchu v reentry okruhu bud proti sme-
ru hodinovych ruciciek (negativna vina P vo zvodoch
II, 1l a aVF) alebo v smere hodinovych ruciciek (vina P
v tychto zvodoch je pozitivna).

Fibrilacia predsieni

V detskom veku sa fibrildcia predsieni vy-
skytuje vefmi vzécne. Typickym EKG nalezom
su drobné nepravidelné fibrilatné vinky, ktoré
nahradzaju normalnu aktivitu predsieni. Prevod
na komory je nepravidelny, ¢astejSie pri zatazi,
menej v pokoji a v spanku. V idiopatickej forme
celkom vynimo¢ne postihuje zdravych jedincov
a takmer nikdy nevyzaduje lieCbu. V chronickej
forme je spojend s rizikom tromboembolickych
prihod. V spojeni s inymi dysrytmiami s rychlym
prevodom predsiefiovych vzruchov na komory
moze byt pri¢inou ndhlych umrti najmé mladych
Sportovcov, ked pri zatazi déjde k indukcii fibrila-
cie predsieni.

Komorové tachyarytmie

Komorové tachyarytmie sa u deti vyskytuju
v Sirokom spektre, od asymptomatickych prevazne
benignych komorovych arytmii u deti s inak zdravym
srdcom az po zivot ohrozujuce komorové tachydys-
rytmie u deti s réznym postihnutim srdca, ktoré vy-
Zaduju posudenie zdvaznosti a indikdciu liecby.

Komorové extrasystoly

Komorové extrasystoly charakterizuje:

— pred¢asnost, ¢o znamend, ze sa vyskytuju
skor ako ocakavany komplex QRS pravidelného
rytmu,

— abnormalna morfoldgia komplexu QRS, ktora
sa |iSi od komplexu QRS pravidelného rytmu,

- roz$ireny komplex QRS,

— obvykle abnormdlny segment ST a vina T
s opacnym vektorom ako komplex QRS,

— komplexu QRS nepredchadza pred¢asna pred-
siefiova depolarizacia (vina P alebo flutterova vina).

Komorové extrasystoly mézu byt bigeminicky
(striedanie jedného normalneho komplexu QRS
s jednou extrasystolou) alebo trigeminicky (strie-
danie dvoch normélnych komplexov QRS s jednou
extrasystolou) viazané, alebo sa mozu vyskytovat
vo forme kupletov (parov) alebo tripletov (trojic) ex-
trasystol bez vloZzeného normalneho komplexu QRS.
Podfa tvaru komplexu QRS mézu byt monotopné
(pochéadzaju z jedného loziska) alebo polytopné
(z viacerych lozisk).
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Komorova tachykardia

Za komorovu tachykardiu sa povazuju tri a viac
po sebe iducich komorovych extrasystol s frekven-
ciou vy$Sou ako 120/min. NizSie frekvencie sa ozna-
8ujui ako akcelerovany komorovy rytmus. Podra diz-
ky trvania a vplyvu na hemodynamiku sa rozdefuju
na pretrvavajuce, ktoré trvaju dihsie ako 30 sekund
alebo vyzaduju okamzity lieCebny zasah e$te pred
uplynutim tejto doby, a nepretrvavajtice, ktoré su
kratSie ako 30 sekuind a st dobre tolerované. Pre dia-
gndzu komorovej tachykardie sved¢i rozdielny tvar
komplexov QRS oproti predchadzajicemu rytmu.
Na posudenie zavaznosti komorovych tachydysryt-
mii u deti vacsinou pouzivame upravend Lownovu
klasifikaciu:

Stupen 0 — bez komorovych extrasystol;

Stupefl 1 — monomorfné komorové extrasystoly
s vyskytom do 30 za hodinu v ktorejkofvek hodine
24-hodinového monitorovania;

Stupen 2 — monomorfné komorové extrasystoly
s vyskytom viac ako 30 za hodinu v ktorejkolvek ho-
dine monitorovania;

Stupef 3 — kuplety extrasystol alebo polymorf-
né komorové extrasystoly s celkovou frekvenciou
nizSou ako 30 za hodinu v ktorejkolvek hodine za-
znamu;

Stupen 4 — kuplety extrasystol alebo polymorf-
né komorové extrasystoly s celkovou frekvenciou
vy$Sou ako 30 za hodinu v ktorejkofvek hodine z&-
znamu;

Stupent 5 — komorova tachykardia definovana
ako triplet alebo viac po sebe iducich komorovych
extrasystol o priemernej frekvencii rovnej alebo vys-
Sej ako 120/min.

Syndréom dlhého intervalu QT

Syndrém dihého intervalu QT je Specifické gene-
ticky podmienené ochorenie charakterizované predi-
Zzenym intervalom QT, synkopami alebo nhlym dmr-
tim a hluchotou. Doteraz bolo identifikovanych Sest
réznych geneticky podmienenych poruch iénovych
kanalov buniek myokardu. Klinicka diagndza sa opie-
ra o nélez predizeného intervalu QT na 12-zvodovom
EKG, typicky je nalez bifazickych vin T vo zvodoch
V2 - V5. Jednoznaénym potvrdenim je hodnota ko-
rigovaného intervalu QT nad 0,48 sekund (rozni au-
tori udavaju rézne hranice). Komorové arytmie maju
charakter polymorfnych komorovych tachykardii typu
LJforsades de pointes“alebo fibrilacie komér.

Liecba porich srdcového rytmu

Vagové manévre - su prvou vofbou pri supra-
ventrikularnych tachykardiach na podklade reentry
mechanizmu. Pouziva sa Valsalvov manéver, tzv.
Jpotapacsky" reflex, davivy reflex alebo masaz ka-
rotid.
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Antiarytmika — latky posobiace na iénové ka-
naly a na pumpy membran srdcovych buniek. V pra-
xi sa pouziva ich rozdelenie do tried:

1. Trieda | - latky blokujuce rychly sodikovy
kandl znizuju automaciu a excitabilitu srdcovych bu-
niek. M& 3 podskupiny (I.A: chinidin, prokainamid,
disopyramid, ajmalin; 1.B: trimekain, fenytoin, mexi-
letin; 1.C: propafenon, flekainid, lorkainid).

2. Trieda Il - betablokatory blokddou beta 1
receptorov znizuju automaciu sinusového uzla, spo-
maluju vedenie a predIzuju refraktérnu periédu atrio-
ventrikularneho uzla, znizuju kontraktilitu myokardu,
zlepSuju koronarny prietok a znizuju drdzdivost
myokardu. V detskom veku su najéastejSie pouzi-
vanymi metipranol, propranolol, atenolol, metoprolol
aesmolol.

3. Trieda Ill-1&tky prediZujuce repolarizéciu blo-
k&dou jedného z draslikovych kanélov, medzi ktoré
patria amiodaron, sotalol, bretylium a ibutilid.

4. Trieda IV — latky blokujice pomaly kalciovy
kandl ovplyviuju depolarizaénu fazu v bunkéch si-
noatriaineho a atrioventrikuldareho uzla, z ktorych
sa pouzivaju verapamil a diltiazem.

Specialnu skupinu tvoria dalsie antiarytmika ako
digoxin, adenosin, atropin, adrenalin a isoprenalin.

Kardioverzia a defibrilacia - aplikaciou jedno-
smerného pridu pomocou elekirdd na hrudniku sa

Roman Cerbdék et al.

prerusi tachykardia v predsieniach alebo komorach
na zaklade reentry mechanizmu alebo spustanej ak-
tivity a ukonéi sa fibrilacia predsieni alebo komér.

Kardiostimulacia — docasna alebo trvald sa
pouZziva na akutnu alebo chronicku lie¢bu zavaznych
bradykardii spifiajuicich indikagné kritérid, antitachy-
kardicka sluzi na preru$enie predsienovej alebo ko-
morovej reentry tachykardie.

Implantabilny kardioverterdefibrilator - je
indikovany v pripade Zivot ohrozujlcich komorovych
tachyarytmii.

Radiofrekvenéna katétrova ablacia — vytvo-
renie koagulacnej nekrézy v mieste arytmogénne-
ho substratu pomocou vysokofrekvenéného prudu
sa v poslednom obdobi stava metddou prvej volby
v liecbe niektorych portch srdcového rytmu.

Chirurgicka liecba arytmii — rozvojom radio-
frekvencnej ablacie ustupuje do Uzadia.
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Opakované poruchy srdcového rytmu nezna-
mej priCiny mozu naznaCovat zvySené riziko nahlej
srdcovej smrti. Nahla srdcova smrt je najcastejSou
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deti s poruchami srdcového rytmu.
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NEJCASTEJSi CHLOPENNI VADY
Aortdlni stenéza a mitrdlni regurgitace
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Poznatky poslednich let pfinesly zfetelny pokrok v chapani etiologie, diagnostiky i IéCby chlopennich
srdecnich vad. Nej¢astéjSimi a nejcastéji operovanymi vadami jsou aortalni sten6za a mitralni regurgi-
tace. Pokrocilé chlopenni vady levého srdce pravidelné doprovazi trikuspidalni regurgitace.

Ze zjednoduSeného oznaceni »degenerativni etiologie« se postupné vydeéluji geneticky podminéné,
zanétlivé ¢i ischemické zmeény, aktivni kalcifikace a mnohé jiné. Do diagnostiky vstupuje vedle echokar-
diografie i vypocetni tomografie a magneticka rezonance. RozSifuje se operativa: zatimco v roce 1993
bylo nasem staté operovano pouze 604 nemocnych, v roce 2006 to jiz byl vice nez pétinasobek. Operac-
nich korekci sekundarni trikuspidalni regurgitace se v poslednich letech u nas provadi vice nez 500.
Kolektiv tfinacti autor(, ktefi se podileli na vzniku této publikace, se pokusil shroméazdit nové informace
a nabidnout optimalni soucasny diagnosticky a lécebny postup u nemocného s chlopenni vadou, ale
také pfipomenout, Ze vadu mizeme dobre vysetfit a 1€Cit jen tehdy, pokud na ni oSetfujici Iékar véas
pomysli, pfilozi na hrudnik nemocného fonendoskop a uslysi ji.

Monografie by méla najit své ¢tenare mezi studenty Iékarskych fakult, praktickymi lékari, ambulantnimi
internisty i kardiology, nemocni¢nimi Iékafi, kardiochirurgy i rehabilitacnimi lekari.

Galén, 2007 — Prvni vydani, ISBN 978-80-7262-523-9, 188 s.
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