EXTRASYSTOLY - ARYTMIE A MOZNOSTI
LECBY V KONTEXTU CHLOPENNICH VAD
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Antiarytmicka Ié¢ba nema témeér zadna specifika u jednotlivych chlopennich vad, ale je podminéna
spiSe stupném srdecniho selhani v pfitomnosti chlopenni vady. V tomto sdéleni je rozvedena strategie
antiarytmickeé lécby extrasystolie a nejcastéjsi setrvalé arytmie — fibrilace sini — v kontextu chlopennich vad.
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Abstract

Premature beats — arrhythmias and treatment options in the context of valvular heart disease.
Antiarrhythmic therapy has almost no specifics for each valvular heart disease, but mainly is condi-
tioned by the degree of heart failure in the presence of valvular heart disease. The article elaborated
antiarrhythmic treatment strategies of premature beats and the most common sustained arrhythmia —
atrial fibrillation — in the context of valvular heart disease.
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Uvod

V roce 2012 byly publikovany nové evropské
doporucené postupy pro nemocné s chlo-
pennimi srdecnimi vadami. Tato doporuceni
jsou celkem podrobnd, nicméné arytmické
komplikace chlopennich vad prakticky viibec
nezmifuji [1]. Je to podminéno tim, Ze an-
tiarytmickd (AA) lécba nemd témér zadna
specifika u jednotlivych chlopennich vad, ale
zavisi spise na stupni srde¢niho selhani (SS)
v pritomnosti chlopenni vady. Nejcastéjsi se-
trvala arytmie ze vSech poruch rytmu u chlo-
pennich vad je fibrilace sini (FS). Pritomnost
chlopenni vady je zjistovana asi ve 20-30 %
pfipadd nemocnych s FS [2,3]. U nemoc-
nych s chlopenni vadou dochazi v disledku
zvySené zatéze myokardu postupné ke vzniku
SS levé komory. Vyskyt FS roste jednak
s vékem [4], ale také se stupném SS, a pfi-
tomnost FS dvojnasobné zvySuje mortalitu
bez zavislosti na dalSich znamych predik-
torech mortality [5,6]. FS i chlopenni vady
vedou ve svém diisledku ke stejné komplikaci
ve smyslu SS, proto je tfeba optimalizovat
|éEbu obou zékladnich onemocnéni v pre-
vencivzniku SS. Progrese SS je nasledné nej-
Castéjsi a hlavni pficinou vzniku jak supravent-
rikularnich, tak i komorovych arytmi.

Patofyziologicky podklad
arytmii u chlopennich vad
Dlouhodobé pretézovani srdeéniho svalu
vede k maladaptivnim zmé&nam myokardial-
nich bunék, a tim dochézi k patologické re-
modelaci levé komory s jeji dilataci a poru-
chou kontraktility. Pokud nedojde k ¢asnému
léCebnému ovlivnéni této remodelace, pak
se rozvinou systémové reakce na systolickou
dysfunkci levé komory, zejména aktivace sym-
patiku a renin-angiotenzin-aldosteronového
systému [7]. VSechny tyto reakce zhorsuji
klinické projevy SS, snizuji funkéni kapacitu
a vedou k elektrické nestabilité myokardu
a predCasnému umrti na podkladé SS nebo
komorové arytmie. P¥i jiz omezené srdecni re-
zervé pri systolickém selhavani velmi zélezi na
kontraktilit€ sini a synchronizované kontrakci
komor. ZvySeny enddiastolicky tlak v komo-
rach vede soucasné k pretizeni sini a stejnym
mechanizmem vede dlouhodobé pretizeni
sini k jejich dilataci a remodelaci, v jejimz di-
sledku jsou vytvofeny podminky pro vznik
i perzistenci FS. Vznik FS nebo vznik blokady
levého raménka Tawarova zpdsobuji dalsi he-
modynamickou zatéz, coz mlze vést k akut-
nimu zhor$eni SS. Preruseni remodelace
levé komory a zastaveni systémovych reakei

je zékladem velmi efektivni 1écby SS a do-
minantnim faktorem v prevenci arytmickych
komplikaci u chlopennich vad.

Extrasystoly

Nejcastéji pfitomné komorové ¢i sinové extra-
systoly nemaji zvlastni vliv na hemodynamiku
ani v pfitomnosti chlopennich vad. Hemody-
namicky vliv maji jen setrvalejsi tachyarytmie,
které vedou k poklesu systémového tlaku
nebo vedou k vyraznému snizeni srde¢niho
vydeje.

Sinova ektopie

Nejvétsi zatéz pro levou sifi predstavuje z chlo-
pennich vad mitralni stendza. Pfi Holterové
monitoraci pacientl s mitralni stendzou byly
detekovany supraventrikularni arytmie v 83 %
sledovanych (u 53 % se jednalo o sifiové ta-
chykardie, u 22 % o FS a u 8 % o flutter
sini). Sinové extrasystoly (SVES) se vyskytly
v 94 % pripadd. Hlavnim zjisténim vsak bylo,
ze 95 % arytmii bylo asymptomatickych [8].
Zakladnim poZadavkem pro farmakote-
rapii vSech arytmii je jejich symptomati¢nost
a sekundarné jejich hemodynamicky dopad.
Ovlivnéni jednotlivych i nakupenych ektopii
z pohledu hemodynamiky nenf potfebné, nic-
méné cetnéjsi sinova ektopie, zvlasté v pfitom-
nosti chlopennich vad, miiZze pfedznamenavat
negativni prognosticky vyznam ve smyslu po-
tenciélniho budouciho vzniku FS. V takovych
pfipadech neni vhodna AA Iécba, ale naopak
je vhodné casné zahdjeni podplrné (tzv.
up-stream) 1é¢by k prevenci SS pomoci selek-
tivnich betablokatorl a ACE inhibitord, coz je
soucasna prevence vzniku FS.

Komorova ektopie

K primérni detekci v8ech typl arytmii
slouzi Holterova monitorace, jejiz zakladni
vyznam spocCiva ve stanoveni Cetnosti a za-
vaznosti arytmii v korelaci na symptomato-
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Tab. 1. Hodnoceni efektivity antiarytmické Iécby dle Holterovy monitorace EKG.

Antiarytmicka lécba je hodnocena jako G¢inna, pokud dokaze pfi kontrolni Holterové monitoraci
provedené v odstupu do jednoho tydne potladit:

* jednotlivé KES o vice nez 79 %
* kuplety o vice nez 94 %

* salvy o vice nez 98 %

* NSKT, SKT 100 %

Antiarytmicka lécba je hodnocena jako G¢inna, pokud dokaze pfi kontrolni Holterové monitoraci
provedené v odstupu tfi mésict az jednoho roku potlacit:

* jednotlivé KES o vice nez 92 %
* kuplety o vice nez 98 %

* salvy o vice nez 98 %

* NSKT, SKT 100 %

KES - komorova extrasystolie, NSKT — nesetrvald komorova tachykardie, SKT — setrvala ko-

morova tachykardie

Tab. 3. Pocéatecni a cilové davky betablokatori podavanych u nemocnych se snize-

nou funkci levé komory.

Lék

Pocatecni davka

Cilova davka

selektivni betablokatory bez vnitfni sympatomimetické aktivity

metoprolol (SR a ZOK)
bisoprolol (Concor Cor)

nebivolol

neselektivni betablokatory i alfablokatory

carvedilol

logii a v posouzeni efektivity AA IéCby. Nej-
vétsi problematika komorové ektopie tkvi ve
znacné spontanni variabilité zdznaml téhoz
jedince, ktera znacné ovliviiuje pohled na
AA 1é¢bu co do efektivity, tak i do hodno-
ceni proarytmogenniho efektu antiarytmik.
Aby se rozlisila spontanni variabilita poctu
KES od variability poctu KES zplsobené AA
lécbou, byla stanovena kritéria pro hodno-
ceni efektivity AA Iécby podle délky intervalu,
v jakém byla opakovana Holterova monito-
race provedena [9]. Pro procentuélni potla-
¢eni komorové ektopie jsou pozadovana mir-
néjsi kritéria, pokud je opakovana Holterova
monitorace provedena v odstupu jednoho
tydne, nez pokud je Holterova monitorace
provedena v odstupu tfi mésicl az jednoho
roku (tab. 1) [10]. Vzhledem k tomu, ze
proarytmogenni efekt se vétSinou objevuje
brzy po nasazeni AA Iécby, opakovana Hol-
terova monitorace se vétSinou doporucuje
provadét v odstupu jednoho tydne, proto sta-
novend kritéria pro hodnoceni proarytmogen-

1 x25mg 1 %200 mg
1x256mg 1x10mg
1% 1,256 mg 1 x 10 mg
2 x 3,125 mg 2 x 25 mg

niho efektu AA 1éCby jsou relativné jednotna
(tab. 2).

Strategie antiarytmické lécby
komorové ektopie

Ackoli jsou antiarytmika efektni v potlaceni
komorové ektopie, vétsina z nich mlze snizit
funkci levé komory a ohrozit Zivot pacienta
svym proarytmogennim efektem. Proto by
méla byt AA lécba indikovana jen u sympto-
matickych ektopii nebo u velmi cetné poly-
topni ektopie a pfitom by méla byt vedena
opatrné (zvlasté pri omezené funkci levé
komory). Ve farmakoterapii KES se v nasi
praxi pouzivaji pouze antiarytmika ze sku-
piny [-Illdle Vaughan-Williamsovy klasifikace.
Ze skupiny | se v naSich podminkach domi-
nantné pouziva jen propafenon. Ze skupiny Il
se mohou podavat vSechny dostupné beta-
blokatory, pfitom plati zdsada, ze u nemoc-
nych s nizkou ejekeni frakei a/nebo s klinic-
kymi zndmkami SS a/nebo v pfitomnosti
SOS se podavaji pouze selektivni betabloka-

Tab. 2. Hodnoceni proarytmogenniho

efektu antiarytmické Iécby dle Holte-
rovy monitorace EKG.

Jednotlivé KES/hod

zakladni vyskyt zvyseni
10-50 30x
51-100 1B5x
101-300 5x
301-5600 4x
501-1 000 3x
vice nez 1 000 2%
Béhy KT

1 100x% a vice
2-5 50x
6-50 20x%
vice nez 50 10x

KES - komorové extrasystolie, KT — komo-
rova tachykardie

tory (metoprolol, bisoprolol, nebivolol) nebo
carvedilol. Davky se v téchto pfipadech tit-
ruji od miniméalni az po doporu¢ovanou davku
nebo po maximalnitolerabilni davku, pficemz
metoprolol a bisoprolol se podavaji pouze ve
formé s pozvolnym uvolfiovanim (tab. 3). Ze
skupiny Il se u nés v této indikaci d& pouzit
jen sotalol a amiodaron. Ve farmakotera-
peutické strategii obecné plati dvé zésady.
Jednak se 1écba zacind nejmensi doporuco-
vanou davkou a pfi nedostatecném efektu se
jde az na maximalni doporu¢ovanou davku;
a druhou zasadou je, Ze se zacina s IéCbou,
ktera ma nejméné vedlejsich acinkd, i kdyz
s tim souvisi i relativné mensi AA efekt. P¥i
této posloupnosti se zacina lé¢ba betablo-
katory a pokud neni dostatecny efekt, pre-
chézi se na propafenon, nasledné na sotalol
a maximalni efektivita mize byt dosazena
amiodaronem pfi védomi cetnéjsich vedlej-
Sich ucink(. Lécba amiodaronem by vSak
méla byt vyhrazena pouze pro vyrazné symp-
tomatické nebo hemodynamicky zavazné
polytopni komorové ektopie. AA farmakote-
rapie je u nemocnych se SOS dominantné
vedena dle vyskytu zavaznéjsich komoro-
vych arytmii nez na zékladé vyskytu jednot-
livych KES nebo komplexnich forem KES
a dilezity je ohled na funkéni zdatnost levé
komory. Pfed nasazenim AA farmakote-
rapie je tfeba se ujistit o korelaci symptoma-
tologie s komorovou ektopii pomoci Holte-
rovy monitorace a po nasazeni antiarytmika
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je tfeba stejnym zplsobem ovéfit skutecny
efekt 1é¢by, nebo naopak proarytmogenni
efekt antiarytmik. V pfipadé, ze AA farmako-
terapie neni efektni stran odstranéni zavazné
symptomatologie nebo dochazi k poklesu
ejekeni frakce levé komory v dlsledku Cet-
nych KES a pokud jde o monofokalni ektopii,
je indikovana radiofrekvencni ablace ekto-
pického loziska. Pokud je morfologie symp-
tomatickych nebo velmi ¢etnych KES domi-
nantné monofokélni a souc¢asné ukazuje na
plvod KES ve vytokovém traktu pravé i levé
komory, Ize volit radiofrekvenéni ablaci jako
metodu prvni volby pfed AA Ié¢bou. U ne-
mocnych, kde selhala veSkera vySe uvedend
lécba a dochézi k poklesu ejekéni frakce
levé komory v disledku ¢etné komorové
ektopie (koronarograficky nutno vyloucit is-
chemicky podklad), je indikovana lécba
amiodaronem.

Antiarytmicka lécba

fibrilace sini v pfitomnosti
chlopenni vady

Zakladni lécba FS v pfitomnosti chlopenni
vady spociva v minimalizaci symptoma-
tiky a hlavné v prevenci komplikaci, z nichz
je kromé tromboembolizace nejobavanéjsi
pravé SS, které dale eskaluje morbiditu
a mortalitu. V pocétecnich stadiich chlopen-
nich vad, kde je dobra funkce levé komory,
je primarné indikovana farmakologicka AA
a podplrna (up-stream) Iécba a teprve v pfi-
padé selhani alespor jednoho antiarytmika je
vhodné indikovat abla¢ni feSeni. Pouze v pfi-
tomnosti té€zké mitralni regurgitace je cer-
stvé vznikla FS u jinak asymptomatickych pa-
cienti s dobrou funkci levé komory (ejekéni
frakce levé komory = 60 %) jedinou aryt-
mickou indikaci, kde je indikovana operaéni
néhrada mitralni chlopné na zakladé posled-
nich evropskych i nasich ,Doporucenych po-
stupl pro diagnostiku a IéEbu chlopennich
srdecnich vad v dospélosti“. Pro indikaci ke
kardiochirurgické korekci chlopennich vad
nehraji jinak stézejni symptomatika a echo-
kardiografické parametry, které charakterizuji
miru pretizeni, miru SS a pfitomnost arytmii,
v doporucenich zadnou roli, resp. neovliv-
nuji tyto indikace, byt se mizou na sympto-
matice podilet. V soucasné dobé pfi indi-
kaci ndhrady chlopné protézou se v prevazné
vétsiné provadi u nemocnych s anamnézou
FS tzv. MAZE operace, ktera kardiochirur-
gickou intervenci ovlivni arytmicky substrat
v levé sini. Diky tomuto operac¢nimu ovliv-
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Tab. 4. Udrzovaci davky a vedlejsi ucinky antiarytmik pouzivanych k udrzeni sinuso-

vého rytmu.

Lék Davkovani
propafenon 450-900 mg

sotalol 240-320 mg

dronedaron 800 mg

amiodaron 100-400 mg

3 x 150-3 x 300 mg

2 x 120-2 x 160 mg

2 x 400 mg

1 x100-400 mg

Vedlejsi ucinky
KT, SS, deblokovany FLS
TdP, SS, bradykardie,
bronchospazmus
GIT, hepatotoxicita, kozni,
AVB, SS
fotosenzitivita, dysfunkce
stitné Zlazy, hepatotoxicita,
plicni fibréza, Fidce TdP,
polyneuropatie

KT - komorova tachykardie, FLS — flutter sini, TdP — torsades de pointes, SS - srdecni selhani,
GIT — gastrointestinalni trakt, AVB — atrioventrikulérni blokada

néni obou pfi€in pfetizeni levostrannych
oddill se vyrazné zlepSuje prognoéza ne-
mocnych podstupujicich operacni korekci
chlopennich vad.

U v3ech forem FS, zvlasté pak v pfitom-
nosti chlopenni vady, je tfeba dat od samého
pocétku zvySeny dliraz na prevenci SS. Proto
by méla byt jiz pfi prvotnim zjisténi FS zahé-
jena podplrna (up-stream) farmakologicka
lé¢ba ovlivaujici FS, a tou je [écba ovliviu-
jici renin-angiotenzin-aldosteronovy systém.
Za tim Ucelem se poddvaji inhibitory angio-
tenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) a blo-
katory AT1 receptorl pro angiotenzin Il
(AT1 blokatory), u nichz se ukazalo, ze sni-
zuji vyskyt FS [11]. ACEI snizuji sinovy tlak,
redukuji pocet sifovych pfedcasnych stahd,
redukuiji fibrotizaci sifového myokardu a sni-
zuji pocet recidiv FS po elektrické kardio-
verzi. U nemocnych po chirurgické revasku-
larizaci vede vysazeni ACEI k Castéjsi recidivé
FS a v kombinaci s ACEI se dafi pfi sou-
casneé AA medikaci Castéji udrzet sinusovy
rytmus [12].

Principy vlastni antiarytmické

Iécby fibrilace sini v pfitomnosti

chlopenni vady

Ve svém zékladu zahrnuje AA farmakoterapie

dva zékladni Iéebné principy:

1. Kontrola rytmu - konverze na SR a udr-
zeni SR.

2. Kontrola komorové frekvence pfi trvajici
FS.

Kontrola rytmu

Pokud je indikace akutni konverze FS na SR
v pritomnosti chlopennivady, coz je v pfipade,
kdy je arytmie hlavnim faktorem odpovédnym

za akutni SS, hypotenzi nebo zhorseni anginy
pectoris, pak se vyhradné pouziva elektricka
kardioverze. K témto zavaznym klinickym
staviim dochazi pfedevsim u pokrocilejSich
stenotickych chlopennich vad, kterym za-
sadné nevyhovuje vysoka srdecni frekvence.
Elektricka kardioverze je indikovana i v pfi-
padé elektivni konverze FS na SR v pfitom-
nosti chlopenni vady a farmakologicka verze
se v téchto pripadech nedoporucuje.

V pfipadé, ze se rozhodneme pro stra-
tegii dlouhodobé kontroly rytmu, pak je op-
timélni provadét soucasné kontrolu frek-
vence, a v pripadé pfitomnosti chlopenni
vady je tfeba vést lécbu zékladniho srdec-
niho onemocnéni, které zfejmé ovliviiuje pro-
gnozu pacientd vice nez sama FS. V nasich
podminkach se ke kontrole rytmu jako an-
propa-
fenon, sotalol, amiodaron a nové dronedaron.

tiarytmika dominantné pouzivaji

Jejich davkovani a vedlejsi ucinky ukazuje
tab. 4 [13].

Propafenon se doporucuje ke kontrole
rytmu jako €k prvni volby u nemocnych bez
SOS, Ize jej podavat i u nemocnych s lehkou
chlopenni vadou pfi zachované dobré funkci
levé komory, ale rozhodné by nemél byt po-
davan u nemocnych s vyraznéji snizenou
ejekéni frakei levé komory. S propafenonem
by mély byt vzdy podavéany také selektivni
betablokatory k soucasné kontrole komo-
rové frekvence v pripadé recidivy FS a v ne-
posledni fadé také z dlvodu prevence
rozvoje SS.

Sotalol Ize pouzit ke kontrole srdecniho
rytmu u nemocnych se SOS, kde miize mit
podobnou G¢innost v profylaxi recidivy FS
jako amiodaron, ackoli u neselektované po-
pulace je amiodaron Ucinnéjsi. Vyhodou so-
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talolu je jeho soucasny betablokujici U¢inek,
ktery dokaze v pripadé recidivy FS dobre kon-
trolovat komorovou frekvenci.

Amiodaron je v prevenci rekurence FS
Ucinnéjsi nez propafenon, dronedaron i sota-
lol, a je tedy dobrou volbou u pacientd s reku-
rentnimi arytmiemi pfi [éCbé vySe uvedenymi
AA. Na rozdil od ostatnich AA miiZze byt bez-
pecné podan i u pacientd se SOS, a to véetné
pacientl se SS [14]. Nevyhodou amiodaronu
je fada extrakardialnich nezadoucich ucinkd
pri dlouhodobéjsi 1éché.

Dronedaron ma stejné jako propafenon
a sotalol proti amiodaronu nizsi schopnost
zabranit recidivam FS, ale na rozdil od amio-
daronu méa nizsi pocet nezadoucich ucinkdl
a nebyl u néj zatim prokazan proarytmicky
efekt [16]. U pacientl se symptomatickym
SS (NYHA 1lI-IV) a stejné tak u pacientd ve
funkeni klasifikaci NYHA Il s hospitalizaci pro
SS v poslednim mésici zvySuje mortalitu zhor-
Senim SS (ne proarytmickym efektem ani ne
zvySenim Cetnosti nahlé srdeéni smrti) [16],
proto je u této velké skupiny nemocnych pro
strategii kontroly rytmu i kontroly frekvence
kontraindikovan. Dronedaron je tedy indi-
kovan ke kontrole rytmu pouze u nemocnych
bez SOS, u hypertonikl bez hypertrofie levé
komory a u nemocnych s ischemickou cho-
robou srde¢ni. U nemocnych s chlopenni
vadou je indikace dronedaronu dana mini-
malni zavaznosti chlopenni vady a hlavné
obé&hovou stabilitou ve funkéni klasifikaci
NYHA I-I1.

V pfipadé volby strategie kontroly rytmu
bychom méli zacinat volbou co nejbezpecnéj-
Siho antiarytmika, a¢ méné acinného, ateprve
nasledné vyzkouset Ucinngjsi, ale méné bez-
pecnou terapii. U pacientd, u kterych je vznik
arytmie jasné vazan na fyzicky Ci psychicky
stres, bychom méli zacit s betablokatorem.
U nemocnych s chlopennivadou se AA [é¢ba
fidi funkéni klasifikaci dle NYHA tfidy. U ne-
mocnych s funkéni klasifikaci NYHA | a |l
bez hospitalizace pro SS v poslednim mésici
je mozné zahdjit AA profylaxi FS propafe-
nonem, sotalolem ¢i dronedaronem. U ostat-
nich nemocnych s projevy SS, ktefi jsou ve
funkeni klasifikaci NYHA [lI-1V, nebo u de-
kompenzovanych nemocnych ve funkéni kla-
sifikaci NYHA Il je Iékem volby amiodaron. Ve
viech pfipadech je pfi selhani antiarytmika
prvni volby moZno déle prejit k amiodaronu,
ktery by mél byt s ohledem na svou extrakar-
dialni toxicitu prakticky vzdy az Iékem druhé
volby.

Kontrola frekvence

V pfipadé kontroly srdecni frekvence pfi
bézici FS je optimalni cilova klidova komorova
frekvence 80-110/min. Nizsi frekvence je
tfeba dosahnout u pacientd, ktefi jsou pfi této
komorové odpovedi symptomaticti [17].

Ke kontrole frekvence komor se pouzi-
vaji pfedevsim selektivni betablokatory, je-
likoZ jsou soucasné indikované k lé¢bé z&-
kladniho onemocnéni (znamky zvySené
sympatikotonie, prevence SS v pfitomnosti
SOS - napft. chlopriové vady, pfitomnost is-
chemické choroby srdeéni). Kromé betablo-
katorl se ke kontrole srdecni frekvence pou-
Zivaji také nondihydropyridinové kalciové
blokatory (verapamil, diltiazem), které vSak
maji negativni inotropni efekt, proto mohou
byt podavany jen u nemocnych bez pfitom-
nych znamek SS. U nemocnych s chlopenni
vadou by mély byt podany jen v pfipadé kon-
traindikace ¢i netolerance selektivnich be-
tablokatord. Ke kontrole srdec¢ni frekvence
lze podat také digoxin, ktery nema nega-
tivni inotropni efekt, ale je tfeba pocitat
s tim, Ze neposkytuje dostatec¢nou kont-
rolu srdecni frekvence pfi zatézi, proto je vy-
hodné jeho podavani spolecné se selektiv-
nimi betablokatory, pfedevsim u pacientd se
SS. Tato kombinace je v pritomnosti chlop-
nové vady optimalni pro prevenci zatim ne-
vyjadfeného SS a slouzi k u¢inné blokaci AV
pfevodu u vyznamnéjsich stenotickych vad,
u kterych je vyssi frekvence komor vyrazné
symptomaticka.

Nové schvéaleny dronedaron neni ke kon-
trole srdecni frekvence indikovan, podobné
jako sotalol, ktery sice souzi i k tomuto
ucelu, nicméné pokud jsou pfi medikaci so-
talolu recidivy perzistentni FS, pak je in-
dikovana zména sotalolu za selektivni be-
tablokator, stejné jako by tomu mélo byt
u dronedaronu.

Amiodaron je relativné ucinny pfi kontrole
srdecni frekvence a Ize jej pouzit ke kontrole
srdecni frekvence jako Iék druhé volby také
u permanentni FS, pokud neni mozné podat
bezpecnéjsi Iék. Jeho Fada extrakardialnich
nezadoucich ucinkd je v tomto pfipadé vyva-
zena jeho exkluzivitou u nemocnych se SOS
v pritomnosti SS.

U nemocnych s pokrocilou chlopenni
vadou, kde neni sinusovy rytmus udrzi-
telny a kde nenf dosazitelna ani adekvatni
kontrola srdecni frekvence i pfes kombi-
naci vySe uvedenych medikamentd, je tfeba
zvazit neselektivni radiofrekvencni ablaci AV

uzlu a implantaci trvalého biventrikularniho
kardiostimulatoru.

Zaveér

Nova evropska doporuceni pro nemocné
s chlopennimi srdecnimi vadami prakticky
vibec nezminuji arytmické komplikace
chlopennich vad. Je to podminéno tim, Ze an-
tiarytmicka 1écba vSech tachyarytmii nema
u jednotlivych chlopennich vad téméf zadna
specifika, ale je podminéna spise stupném sr-
decniho selhaniv pfitomnosti chlopenni vady.
Proto by mél byt u v8ech symptomatickych
tachyarytmii v pfitomnosti chlopenni vady
pfi antiarytmické 1écbé kladen diraz na pre-
venci srde¢niho selhani. Dominantné by se
mély preferovat selektivni betablokatory s po-
zvolnym uvolfiovani a dle stupné srdecniho
selhani pristupovat ke specifické, Cisté antia-
rytmické 1écbé jednotlivych tachyarytmi.
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