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Clanok je zamerany na najtastejsie poruchy rytmu v detskom veku, ich diferencidinu diagnostiku a manazment akutnej
situdcie, ktoré so sebou Easto prindaji. Zakladnym diagnostickym krokom je pritom Standardné EKG vySetrenie s vy-
hodnotenim klinického stavu pacienta a hemodynamickej zavaZnosti poruchy rytmu. Kiinicky obraz sa Iisi od typu
arytmie, diZky trvania, veku pacienta a jeho kardidineho predchorobia, od diskrétnych taZkosti cez palpitacie a? po
poruchy vedomia a nahiu kardidlnu smrt. U deti sa vo vietkych vekovych kategoridach mbZeme stretnut’ s tachykardia-
mi, bradykardiami, extrasystolami & Specifickymi, geneticky podmienenymi kanalopatiami. Clénok je uréeny pediat-
rom I6Zkovych oddeleni a ambulancii prvého kontakiu s ciefom orientacie v zékladnych poruchach rytmu a ich liecbe.

Klaéové slova: arytmia, tachykardia, bradykardia, detsky vek

Arrhythmia in childhood: From the action potential to the patient's bedside

The article is focused on the most common rhythm disorders in childhood, their differential diagnosis and the mana-
gement of the acute situation that they often bring with them. The essential diagnostic step is a standard ECG exa-
mination with an evaluation of the patient’s clinical condition and the haemodynamic severity of the rhythm disorder.
The clinical picture varies depending on the type of arrhythmia, its duration, the patient's age and cardiac pre-disea-
se, from discrete complaints to palpitations to disturbances of consciousness and sudden cardiac death. In children
of all age categories, we can encounter tachycardias, bradycardias, extrasystoles or specific, genetically determined
channelopathies. The article is intended for paediatricians in inpatient wards and first-comtact out-patient clinics to be

knowledgeable in primary rhythm disorders and their treatment.
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Uvod

V detskom veku sa stretavame s rbznymi typmi arytmii,
od benignych extrasystol &i AV blokad nizdieho stupfa aZ po
zavaZné Zivot chrozujuce komorové tachykardie, pretrvavajlce
supraventrikularne tachykardie & bradykadie pri kompletnej AV
blokade.

Za arytmiu povaZujeme prilis rychlu, prilis pomall alebo nepra-
videlnd srdcovi akciu. Existuje viacero klasifikacii a deleni aryt-
mii. Zékladné rozdelenie podla frekvencie srdca rozliSuje brady-
kardie a tachykardie. Hodnotenie podtu pulzov je zavislé od veku,
ale, samozrejme, aj od stavu, v akom sa organizmus nachadza

(horagka, stres), a fyzickej aktivity. Tabulka 1 prinasa prehfad
fyziologickych hodndt frekvencii a prevodovych Easov u deti'™,

Iné rozdelenie arytmii zohladfiuje miesto vzniku a deli aryt-
mie na sinusové, supraventrikularne a komorové, V uZ3om
zmysle slova za arytmiu povaZujeme nesinusova prilis rychlu,
pomald alebo nepravidelni €innost' srdca a v tomto kontexte sa
jej budeme dalej venovat.

Podla mechanizmu vzniku rozliSujeme arytmie na podkiade
poruchy tvorby vzruchu, ako je porucha automacie & spastacia
(trigger) akfivita, arytmie pri poruche prevodu, ¢i uz blokady, one-
skorenie vedenia vzruchu, alebo reentry okruhy, a poslednou

Tabul'ka 1. Normalne hodnoty EKG u deti, adaptované podla Janougka (Arytmie v detskom veku)®

stupne sekundy sekundy
< 1deh 123 (93 -154) +137 (+59 aZ +163) 0,11 (0,08- 0,16) 0,05 (0,03- 0,067)
1-2dni 123 (51 - 159) +134 (+64 aZ +161) 0,11 (0,08- 0,14) 0,05 (0,03- 0,07)
3-6dni 129 (91 - 166) +132 (+77 aZ +163) 0,10 (0,07 — 0,14) 0,05 (0,03 — 0,07)
1- 3 yZdne 148 (107 - 182) +110 (+65 aZ +161) 0,10 (0,07 — 0,14) 0,05 (0,03 - 0,08)
1 - 2 mesiace 149 (121 - 179) +74 (+31+ aZ +113) 0,10 (0,07 - 0,13) 0,05 (0,03 - 0,07)
3 — 5 mesiacov 141 (106 - 186) +60 (+7 aZ +104} 0,11 (0,07 — 0,15) 0,05 (0,03 - 0,07)
6 = 11 mesiacov 134 (109 - 169) +56 (+6 a2 +99) 0,11 (0,07 — 0,18) 0,05 (0,03 - 0,07)
1~ 2roky 119 (89 -151) +55 (+7 aZ +101) 0,11 (0,0 — 0,15) 0,06 (0,04 - 0,08)
3 — 4 roky 108 (73 - 137) +55 (+6 aZ +104) 0,12 (0,09 — 0,16) 0,06 (0,04 - 0,08)
5 - 7 rokov 100 (65 — 133) +65 (+11 aZ +143) 0,12 (0,09 - 0,16) 0,06 (0,04 — 0,08)
8 — 11 rokov 91 (62 - 130} +61 (+9 aZ +114) 0,13 (0,09 -0,17) 0,06 (0,04 — 0,09)
12 - 15 rokov 85 (60- 119) +89 (+11 aZ +130) 0,14 (0,09 - 0,18) 0,06 (0,04 — 0,09)
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Tabulka 2. Funk&né klasifikacia arytmii a portich prevodu®©?

Funkcna klasifikacia arytmii a porich prevodu
1. Extrasystoly: supraventrikuldrne, komorové, junkéné

2. Poruchy prevodu:

a. blokéda pravého a lavého Tawarovho ramienka

b. favy predny a zadny hemiblok

¢. bifaskularna blokada

d. AV blokada 1. stupfia

e. frekven&ne zavisla ramienkova blokada

f. preexcitatné syndrémy: Wolfov-Parkinsonov-Whitov syndrém,
Mahaimaove drahy

3. Bradykardie

a. dysfunkcia sinoatridineho uzla

b. AV blokada Il. stupia

¢. kompletna AV blokada

4. achykardie s normainym QRS komplexom

a, Av-reentry (ortodrémna reciproéna tachykardia)

b. Av nodélna reentry tachykardia, typick4 a atypicka forma

¢. primérne atridine tachykardie:

1. ektopicka atrialna tachykardia

2. flutter predsieni

3. fibrilacia predsieni

4. chaoticka atrialna tachykardia

d. junk&éna ektopicka tachykardia

5. Tachykardia so Sirokym QRS komplexom

a. supraventrikularna tachykardia s aberantnym prevodom

b. preexcitované tachykardie

1. antidromna tachykardia

2. skryta akcesdrna draha

c. komorové tachykardie

1. monomorfna: reentry, triggerovand, automaticka

2. polymorfna: torsade de pointes, bidirekéna komorova
tachykardia

d. fibrilacia komdr

skupinou s poruchy autandmnej regulacie elektrickej aktivity
srdca®,

Funkéna klasifikacia porGch rytmu je zndzornena v ta-
bulke 27,

Na vznik porach rytmu predisponuje hypoxia, acidéza, infek-
cie, vysoka hladina katecholaminov, &i uz endogénnych alebo
exocgénnych, elektrolytova nerovnovaha, Mozu vznikat tieZ na
podkiade mechanického draZdenia pri nespravne umiestnenych
centralnych vstupoch. V podmienkach pediatrickych oddeleni
vidame ¢asto arytmie pri zapalovych ochoreniach srdcového
svalu — pri myokarditidach ¢&i pri novom syndréme poslednych
dvoch rokov, MIS-C. V neposlednom rade s0 predispoziciou na
vznik arytmii vrodené a ziskané ochorenia srdca, dilatécia alebo
hypertrofia srdcovych oddielov,

Extrasystoly

Extrasystola vieobecne je srdcovy stah, ktory predbehne
predpokiadany dder srdca. Komorové, predsiefiové aj junke-
né extrasystoly st frekventovanym nalezom u novorodencov,
deti aj mladistvych, spdsobujii mnohokrat obavy a otdzky zo
strany pacientov, roditov aj oSetrujicehe lekéra. Pri hodnote-
ni ich zdvaZnosti berieme do dvahy nasledovné: frekventova-
nost extrasystol, vzhlad v zmysle, & vychadzaji z jedného,
dvoch alebo viacerych miest, subjektivne tazkosti sprevadza-
joce extrasystoly, pritomnost’ Strukturalneho ochorenia srdca,
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funkéné a metrické parametre komédr, ktoré hodnotia hemody-
namicky vplyv extrasystol na srdce.

Extrasystoly rozdefujeme na monotopné, ak majd rovnaku
morfolégiu a vazbovy interval, a teda vychadzaju z jedného
miesta alebo polytopné, ak maji viac ako dve morfologie a roz-
ne vézobné intervaly, a teda vychadzaji z dvoch alebo viacerych
miest. V situdcii, ak sa extrasystoly pravidelne opakujd, hovori-
me ¢ bigeminii, ak kaZzdy druhy stah je extrasystola, o trigeminii,
ak kazdy treti stah je extrasystola. Pri vyskyle viac ako 3 po
sebe idlcich extrasystol hovorime o behu tachykardiet®19),

Supraventrikularne extrasystoly

Supraventrikularne extrasystoly (SVES) pozname predsie-
fiové a junkZné. Castejdie sa vyskytujl predsiefiové. Vznikajl
predtasne a majl skoro prichadzajicu P vinu inej morfoldgie,
ako je sinusova P vina. QRS komplex mdZe byt Etihly alebo
Siroky, aberovany alebo za P vinou Ziadny QRS neprichadza, ak
sa extrasystola zablokuje v AV uzle. Vtedy nasleduje po P vine
neprimerane dihi pauza. Typickd je pre ne netplna kompenzag-
né pauza. Predsiefiové extrasystoly si ¢asté v novorodenec-
kom veku s tendenciou k postupnému vymiznutiu.

U stardich deti md2u byt frekventované supraventrikularne
extrasystoly predzvestou dysfunkcie SA uzla. Vo vaéSine pri-
padov SVES nevyzaduju lieCbu. Ak ich lie€ime, tak vtedy, ak
spustajl behy tachykardie alebo v ojedinelych pripadoch, ak
nadmerne obtaZuju pacienta™.

Komorové extrasystoly

Pre komorové extrasystoly (KES) je typicky Siroky QRS kom-
plex, plna kompenzaéna pauza a nepritomnost' P viny, eventu-
aine je P vina za QRS komplexom. Komorové extrasystoly st
u deti a mladych dospelych frekventovanym nalezom. Pri ich
hednoteni je zékladom wylGéit' Strukturalnu chybu srdca, zhod-
notit, & s skutenou priginou pacientovych tazkosti a ¢i nevedd
k difatacii a dysfunkcii lavej komory.

Hodnotime ich pogetnost, morfoldgiu, vzajomni vazbovost
a vztah k fyzickej aktivite. Klinicky obraz £asto nezodpoveda
zavaznosti extrasystol. Na vyhodnotenie podtu extrasystol je
vhodné 24-hodinové monitorovanie. Ich vztah k fyzickej aktivite
vieme posidit pomocou zataZovej ergometrie.

Benigne KES s typicky z vytokového traktu pravej komory,
vyskytuju sa na inak zdravom srdci, viaZu sa ha pomalé frekven-
cie a pri zataZi vymizn(. NajCastejie st prejavom trigger aktivity
pri oneskorenych naslednych depelarizdciach vplyvom zvyenej
stimulacie betareceptorov na srdci. Tak(to zvy$end stimulaciu
spbsobuje akitny aj chronicky stres, rovnako stimulancia, ko-
fein, tein.

KES s0 obvykle dobre tolerované, maji benigny priebeh
a spontanne regreduji. tha vysokofrekventované KES v podte
nad 20 — 30 % vSetkych Gderov, s frekventovanymi kupletmi
tripletmi a kratkymi salvami idiopatickej komorovej tachykar-
die nesu riziko vyvoja kardiomypatie podmienenej arytmiouts?.
Lietba je indikovana v pripade vyraznych symptémov, progre-
sie rozmerov [avej komory alebo poklesu funkcie favej komory.
Z terapeutickych moZnosti volime betablokatory alebo propafe-
non. Pri zavaZnych nalezoch pri zlyhani antiarytmickej lie¢by
prichadza do Gvahy katetrizadna ablacia.

Skorsiu lie€bu vyZadujd extrasystoly pri Strukturalinom
ochoreni srdca, pri kardiomyopatidch alebo ak st spustatom
tachykardie.
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Tachykardie

Tachykardie sU definované ako rychly abnormalny srdcovy
rytmus, a to viac ako troch po sebe nasledujicich komplexov(®8,
Rychlost srdcovej frekvencie a jej horné a spodné hranice nor-
my st zaviské od veku. Uvedomme si, Ze to, &o je tachykardicu
u adolescenta, mdzZe byt bradykardiou pre novorodenca. Vzhla-
dom na manaZment a prognézu je zasadné rozlidovat tachy-
kardie so Sirokym a dzkym QRS komplexom. Je mensim zlom
lie€it' supraventrikukarnu arytmiu s aberantnym prevodom ako
komarovt tachykardiu nez naopak.

Supraventrikularne tachykardie

Supraventrikularne tachykardie (SVT) vznikaju nad bifurké-
ciou Hisovho zvézku, teda v predsieni alebo v AV oblasti. Typic-
ky ma Gzky QRS komplex, aj ked' to nie je pravidlom. Incidencia
SVT u deti je 13/100 000 rogne, Skutoéna incidencia je pravde-
podobne omnoho vy&3ia vzhladom na paroxyzmalny charakter
mnohych SVT s malou klinickou symptomatolégiou a regresiou
Casti SVT v priebehu zZivota®,

Atrioventrikularne reentry tachykardie
a preexcitaéné syndrémy

Atrioventrikularne reentry tachykardie su jedny z najcastej-
Sich portch rytmu v detskom veku a najCastejSie spomedzi
tachykardii celkovo. Typicky je nahly zafiatok a koniec, fixna
vzdialenost RR, zva¢Sa normalna Sirka a tvar QRS komplexov,
absencia P vin alebo viacerych typickych fluterovych viniek pred
QRS komplexom. U deti sa stretdvame s AV reentry tachykar-
diou a AV nodainou reentry tachykardiou (obrézok 2).

AV nodalna reentry tachykardia (AVNRT) ma v AV uzle dve
drahy, pomall a rychlu, cez ktoré sa impulz mdZe Sirit oboma
smermi a uzatvara okruh, mikroreentry. Rytmus srdca udava AV
uzol, z ktorého sa impulz 3iri retrogradne na predsiene a anteg-
radne na komory. Je najtastejSou tachykardiou mladych Zien
a adeolescentnych dievat. Mava paroxyzmalny charakter. Typic-
ky vzniké po predsiefiovej extrasystole (PES).

BeZn4 ortodrémna AVNRT, ked ide impulz pomalou drahou
antegradne a rychlou drahou retrogradne, tvori 90 % v3etkych
AVNRT. Na EKG mé typicky retrogradnu P vinu, nalepeni za
QRS komplexom alebo ho séasti deformuije, i je v hom zaistych
okolnosti skryta.

AV reentry tachykardia je druhou, v detskom veku pomerne
¢astou arytmiou, ktorej okruh vznika na podklade makroreen-
try za pomoci pridavnych dréh medzi predsiefiami a komorami.
Takéto drahy su pritomné u vyvijajiceho sa plodu a za normal-
nych okolnosti regreduji do 20. gesta&éného tyZdiia. Porucha
VO vyvoji a pretrvdvanie takejto embryologicky pritomnej drahy
po narodeni je substratom pre vznik pridavnej drahy. U Casti
pacientov drahy regreduji potas dojéenského veku s (plnym
ustupom fazkosti, aviak nie je zrejmé, &i sa vekom dokéZe dré-
ha znova objavit' aj so spojenymi priznakmi®®,

Pozndme tri jasne definované pridavné drahy veddce vzduch
medzi predsiefiami a komorami a spdsobujlice preexcitaéné syn-
dromy. Je to Kentov zvézok asociovany s WPW syndrémom, Jame-
sov zvazok asociovany s LGL syndrdmom a Mahaimov zvézok.

AVRT ortodrémna tvori 95 %, to znamend, Ze nadol sa $iri
impulz po pomalej drahe, nahor pe rychlej. Na zaciatku byva
casto komorova extrasystola. BeZin( AVNRT a ortodréomnu
AVRT ako dve najtastejSie reentry tachykardie rozliS$ime podla
pomeru intervalov PR a RP.
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Obrazok 1. Monomorfna komorova tachykardia (zdroj: archiv autorov)
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Atriaine tachykardie na podklade abnormélnej
automacie

Fokédina predsiefiové tachykardia

Fokalna atridlna tachykardia (FAT) tvori 5 — 15 % vSetkych
SVT u deti. Cim miad3ie dieta, tym je v spektre tachykardii ¢as-
tejSia. Etiologicky vznikd na podklade abnormélne] automacie
gasti buniek mimo SA uzia. Takéto patologické loZisko méze
vznikndt na podklade zapalu, v mieste chirurgickej jazvy ale-
bo byva nasledkom perzistencie buniek prevodového systému
mimo SA uzla z cbdobia embrylogického vyvoja®. Typické je
pre fiu postupné zvy3ovanie frekvencie ,warm up” a klesanie
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frekvencie ,cool down' v Case zatiatku a jej terminacie, rovnako
ako nekonstantna frekvencia pogas behu. Frekvencia aj morfols-
gia P zavisia od miesta, kde sa fékus tvoriaci vzruchy nachadza.

FAT byva obvykle incesantna a nezriedka vedie ku kar-
diomyopatii indukovanej arytmiou (TCM). Je to tak v 10 — 30 %
pripadov u pacientov $ FAT01)

BeZne vyuZivané akdtne postupy v terminacii arytmii —vago-
vé manévre, adenozin alebo elektrické prerusenie tachykardie
jej beh prerusia len kratkodobo. Nasim ciefom byva kontrola
frekvencie a (tim adrenergnej aktivity, o vedie k postupnému
vyhasnutiu loZiska a arytmie. Vyuzivame antiarytmika IC alebo
1l. triedy, eventuélne v kombinacii s digoxinom®, Pri nedspechu
farmakologickej verzie prichadza do Gvahy katetriza&na ablécia,
ale s nizSou mierou Ospesnosti ako pri reentry tachykardiach.
U malych deti moZeme oZakavat spontanny Ustup tachykardie,
a to vo veku do 3 rokov aZ u 78 % pacientov®. Pozitivom je, Ze

po wylieteni, eventualne Ustupe tachykardie, je vysoka miera
regresie TCM{°1%) (obrazok 3),

Juniéna ektopick4 tachykardia

Tento typ arytmie sa vyskytuje prevaZne u deti po kardiochi-
rurgickych zakrokoch, menej Zasto u deti s neoperovanymi vro-
denymi chybami, raritne u deti so Strukturaine zdravym srdcom.
Hlavnym znakom je tachykardia s uzkym QRS, AV disociaciou,
pomalou frekvenciou predsieni a frekvenciou komdr 180 — 240/
min. Etiologicky je priCinou najéastejsie poskodenie prevodove-
ho systému v oblasti Hisovho zvazku mechanicky, manipulaciou
s oblastou alebo edémom tkaniva. V lietbe sa vyuzivaja antia-

rytmika (amiodarén), hypotermia (spomaluje frekvenciu ektopic-
kého fékusu) a dotasna kardiostimulacia®.

Fibrildcia a flutter predsienf

Fibrilacia predsieni (FiA) je definovana ako rychla nekoordi-
novana atrialna elektrick& aktivita veduica k neefektivnym kon-
trakciam predsieni, ktora vznika na podkiade viacerych mikro-
reentry v pravej predsieni. EKG charakteristiky s nepravideine
nepravidelny rytmus, drobné fibrilagné P vinky roznej morfologie
a P-P intervalu s réznym prevodom na komory.

Predpokladana odhadovan incidencia u dospelych pacien-
fov je 2 aZ 4 % a je zaroven najéastej$ou arytmiou dospelého
veku®. U deti je situacia ind, fibrilacia predsieni sa vyskytuje
zriedka, skor u deti s mitr&lnymi chybami & po kardiochirur-
gickych zékrokoch. Mall skupinu tvoria deti s geneticky pod-
mignenymi kanalopatiami, kde FiA moZe byt prvym klinickym
prejavom v novorodeneckom obdobi.

Flutter predsieni je pravidelna, rychla atridlna tachykardia
s viditelnymi pilovitymi flutterovymi vinkami, s pravidelnym
P-P intervalom a typicky aj s pravidelnym AV blokom. Podkla-
dom fluttera predsieni je makroreentry v svalovine predsieni,
prevaZne pravej, N0 najmé& pri ochoreniach mitralnej chlopne,
moZe vznikn(t aj I'avopredsiehovy flutter. vV detskom veku sa
u deti so Strukturdine zdravym srdcom vyskytuje najéastejsie
vo fetdlnom a novorodeneckotn obdobi & po komplexnych ope-
raciach v oblasti predsieni alebo pri ich dilatacii. Vo vy33ich
vekovych skupinach je u inak zdravych detf raritny. Frekvencia
komor z4visi od pritomného AV bloku. Rizikom v detskom veku
e d_eblokovany flutter, pretoZe AV uzol ma tendenciu k vysokej
vodivosti a mbZe sa teda prevadzat v pinej miere na komory.

Symptomatologia viznamne zavisi od frekvencie prevodu pred-
sieni na komory.
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Nie kaZdy flutter je typicky a najmé ten s nizkym nasobkom
prevodu je taZké odliit od iného typu arytmie, pretoZe sa nevy-
skytuji typické flutterové vinky pred QRS komplexom. Vyznam
v diagnostike ma vyvolanie prechodnej AV blokédy, &i uz vago-
vymi manévrami alebo medikament6zne adenozinom, ktory tie-
to vinky demaskuije.

Flutter predsient, rovnako ako fibrilacia pri dlhSom trvani nesu
tiziko vzniku trombu s rizikom embolizécie pri nahlej verzii na SR,
preto ak nepozname dizku trvania fluttera, je potrebné: a. vylGgit
pritomnost intrakardialneho trombu echokardiograficky alebo b.
pacienta ucinne antikoagulovat a pofkat' s verziou na sinusovy
rytmus o 3-4 tyZzdne. Verzia do SR sa realizuje obvykle elektric-
ky, zriedkavejsie farmakologicky alebo katetrizane. U pacien-
tov, kde je nie je moZna kontrola rytmu, uplatiiuje sa kontrola
frekvencie v kombindcii s dostato€nou antikoagulaciou®.

Akdtna lie¢ba supraventrikuldrnych tachykardif

U hemodynamicky nestabilného pacienta s SVT je lietbou
volby elektrickd kardioverzia po&inajuc energiou vyboja 1 Jikg.
V pripade neuspechu alebo rekurencie sa zvy3uje davka vybo-
ja na 2 J/kg. Deti, ktoré si pri vedomi, je potrebné vhodne
analgosedovat.

U hemodynamicky stabilného pacienta su v prvej linii odpo-
riéané vagové manévre. Podfa veku a celkového stavu volime
ladové obklady tvare, draZdenie nazogastrickou sondou na vra-
canie &i Valsalvov manéver u starSich deti. Ak s vagové manévre
nedspedné, siahame po adenozine. OdporG&ané Gvodné davky
pre dojcata su 0,15 mg/kg, u deti nad 1 rok 0,1 mg/kg. Davku
moZno opakovat kazdé 1-2 mindty a zvySovat pritom o 0,05 —
0,1 mg/kg do maxima 0,3 mg/kg u novorodencov a 0,5 mg/kg
u vadsich deti. U deti nad 12 rokav postupujeme ako u dospelych,
s davkami 3 mg, 6 mg a max. 12 mg s odstupmi 1-2 mindgy919),

Aj vagové manévre, aj adenozin vedu cestou n. vagus ku krat-
kodobému spomaiteniu alebo k zastaveniu prevodu AV uziom, tym
sa prerudi okruh SVT typu reentry. Pri inych typoch SVT, ako je
fokalna atridlna tachykardia lebo flutter predsieni, dochéadza k pre-
chodnému spomaleniu tachykardie, Eo ma diagnosticky vyznam.

Je potrebné si uvedomit, Ze adenozin za istych okolnosti
dokaze vyvolaf fibrilaciu predsieni. Ak sa tak stane u pacienta,
ktory ma preexistujicu rychiu drahu, fibritacia predsieni s frek-
venciou 250 — 300/min sa pine prevadza na komory a za kratky
tas vedie ku komorovej fibrilacii a k zastaveniu. PouZitie ade-
nozinu je moZné len za predpokladu désledného monitoringu
pacienta a dostupnosti defibrilatora.

Kedze adenozin ma kratky biclogicky polas, méZe viest ien
ku kratkodobému zastaveniu tachykardie, ktoré sa opat rozbeh-
ne. V minulosti Siroko pouZivany propafendn ma potencial rych-
lo termfnovat’ SVT. Pri propafendne si treba uvedomit, Ze ma
negativne inotropny Gginok, a teda ho moZna pouit len v pripa-
de, Ze mame verifikovanu debrd funkciu myokardu. Alternativou,
ktor( aktualne volime v pripade nelspechu adenozinu, je amio-
darén. Ten podla klinického stavu vieme podat’ v kratkej 30- a2
60-mindtovej alebo v kontinualnej infazii. Uginok amiodarénu sa
obvykle dostavi o niekolko hodin.

Specialnou situaciou je lieCba fokalnej atridlnej tachykardie,
kde sa obvykle tymite postupmi nepodari tachykardiu zvertovat,
je prvotnym cielom zniZit' frekvenciu tachykardie, a to antiaryt-
mikami IC alebao Ill, eventudlne v komhindcii s betablokatormi
alebo digoxinom. ! Rozhodnutie o tom, €i pacient dostane diho-
dobid he¢bu po prvom ataku SVT, zavisi od veku, zavaZnosti
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symptémov a diZky behu tachykardie, pritomnosti &trukturéine-
ho ocherenia srdca, od toho, & ma tendenciu spontanne termi-
novat, ¢i pacient alebo jeho redina si schopni vykonat vagové
manévre a aké je dostupnost do zdravotnickeho zariadenia.

Komorovd tachykardia

KT je definovana ako organizovana komorova aktivita viac ako
troch extrasystol za sebou s rychlou frekvenciou. V diferenciainej
diagnostike tachykardie so Sirokym QRS komplexom prichadza
do Gvahy komorova tachykardia, preexcitovana supraventriku-
larna tachykardia alebo in& tachykardia prevedend aberantne
pomaocou fixného, funkéného alebo frekven&ne zavislého ramien-
kového bloku. U pacientov s implantovanym pacemakerom pri-
chadza do Gvahy tiez tachykardia mediovand pacemakerom.

Aj ked v detskom veku je diagndza komorovej tachykardie
menej &asta ako supraventrikularna tachykardia s aberantnym
prevodom, v akutnej situdcii sa ku akejkolvek tachykardii so $iro
kym QRS komplexom staviame ako ku komorovej tachykardii.

V ramci diferencialnej diagnostiky o komorovej tachykardii
sved&i atrioventrikularna disociécia, ¢iZe disoci4cia P vin a QRS
komplexov, s pomal3ou frekvenciou predsiefiovej aktivity a Siro-
ké QRS komplexy. U deti je Sirka QRS podmienena vekom,
preto absoltne kritérium, ako ho pozname u dospelych pacien-
tov, nemame. Aj zdanlivo Ozke QRS méZe vzhfadom na vek
pacienta sved&it o komorovej tachykardii. Na druhej strane,
u deti s vrodenymi chybami srdca je &asto pritomny ramienkovy
blok aroz3irené QRS aj v sinusovom rytme. Pomocné je v tomto
pripade mat k dispozicii star$i EKG zaznam. Typické pre komo-
rov( tachykadiu si takzvané uniknuté sfahy a splynuté stahy.

Komorové tachykardie mdZeme podfa EKG obrazu delit na
monomorfné a polymorfné. Monomeorfna komorova tachykardia
md rovnaku morfologiu QRS v celom trvani, zatial ¢o polymor-
fna komorova tachykardia ma opakujuce sa rdzne morfoldgie
komplexov QRS, absenciu izoelektrickej linie alebo asynchré-
niu QRS komplexov. Prikladom je Torsades de pointes arytmia
alebo katecholaminergna polymorfn4 komorova tachykardia
{obrazok 1).

Podra diZky trvania oznaguje tie pod 30 sekind ako nepretrva-
vajluce a tie nad 30 sekund alebo vedice k hemodynamickému
kolapsu v krat3om Ease ako pretrvavajlce. Incesantnou sa nazy-
va taka forma komorovej tachykardie, kiora beZi trvale a moze
byt prerusovana ob&asnymi epizddami sinusového rytmu.

Mechanizmus vzniku komorovych tachykardii moZu byt one-
skorené nésledné depolarizacie, reentry mechanizmus alebo
abnormélna automacia. Etiolégia komorovych tachykardii v dets-
kom veku je roznoroda. U vaé3iny pacientov sa najde vyvolava-
juca prigina, a to & uz geneticka pricina, Strukturdlna choroba
srdca, zapalové postihnutie srdca & potinajica kardiomyopa-
tia alebo poruchy vnitorného prostredia, predavkovania alebo
neZiaduce Uginky liegiv, drogy, hypoxia a iné. Medzi idiopatické
formy komorovych tachykardil patri zadna fascikularna reentry
tachykardia a idiopatické tachykardie z vytokovych traktov.

Idiopatickd tachykardia z vytokového traktu

NajCastejSie pochadza z vytoku pravej komory, menej frek-
ventovane z lavej, podla toho ma na EKG morfoldgiu blokady
lavého alebo pravého Tawarcvho ramienka. Mechanizmus vzni-
ku je obvykie adrenergne mediovana spaitand aktivita. Typicky
je adenozin senzitivna. Klinickd symptomatoldgia je roznoroda
od asymptomatickych behov nepretrvavajticej tachykardie po
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synkopy a komorovi dysfunkciu. V diferencialnej diagnostike je
dolezité odligit behy tachykardie z vytoku pravej komory a tych
pri arytmogénnej dysplazii pravej komory.

Akiitna lieéba komorovych tachykardii

Hemodynamicky nestabilny pacient so Zirockokomplexnou
tachykardiou vyzZaduje synchronizovanl kardioverziu. Potia-
toéna davka energie je 1-2 Jkg, pri kazdom dalSom vyhoji je
vhodné davku zdvojnasobit, s maximom 4 Jkg''¥. U bezpulzo-
ve] tachykardie je zakladom v&asna KPCR s defibrilaciou
nesynchronizovanou kardioverziou.

U hemodynamicky stabilného pacienta je volbou farmoko-
logicka verzia amiodaronom formou kratkeho bolusu (5-15
meo/kg/min pogas 30 mindt). Po Uvodnej nasycovacej davke
pokra€ujeme infaziou. Aj u hemodynamicky stabilného pacienta
je na zvazenie elektrickd kardioverzia. Dlhodoba liecba, &i uz
medikamentdzna, alebo ablacia, je individualna a zavisi od kon-
krétneho typu komorovej arytmiet 2,

Geneticky podmienené arytmogénne syndréomy

Syndrom dihého QT intervalu

Vrodeny syndrom dihého QT intervalu je primarnym kar-
dialnym arytmickym syndrémom, pre ktory je charakteristické
prediZzenie repolarizacie. Na povrchovermn EKG sa manifestuje
ako predizenie korigovaného QT intervalu (QTc)™** Syndrém ma
geneticky zéklad. |de o mutéciu v jednom z génov kédujucich
ibnové kanaly a s nimi spojené regulatné proteiny, o vedie
k prediZeniu repolarizagnej fazy ak&ného potencialu. Pacienti
s tymto syndrémom st ohrozeni komorovymi tachykardiami
typu .torsade de pointes" a nahlou kardidlnou smrtou. Torsa-
de de pointes je polymorfna tachykardia s meniacou sa Sirkou,
amplitidou QRS a ,tofiaca sa* okolo izoelektrickej linie. Ma
vysoké riziko prechodu do fibrilacie kombr.

Klinické priznaky si najéastejSie synkopa, presynkopa,
tonicko-klonické kite spdsobené hypoperfiziou CNS a &asto
mylne interpretované ako epilepsia, zastavenie srdca a nghla
kardialna smrt.

V lietbe LQTS a nasledne torsade de pointes sa musime
vyhndf antiarytmikam a vSetkym liekom pred|Zujicim QTc.
Sugasne je potrebné dosledne korigovat' minerafogram. Cast
Jorsad" je spontanne terminujdcich, no u tych pretrvavajicich je
riziko prechodu do komorove;j fibrilacie velmi vysoké. U nestabil-
ného pacienta s torsadami” je na mieste KPCR a nesynchronna
defibritacia. U hemodynamicky stabilného pacienta podavame
v prvom kroku intravendzne magnézium s cielovou sérovou hla-
dinou 2 mmolfi. Z antiarytmik je liekom volby lidokain. U pacien-
tov s pretrvavajlcimi behmi torsad" napriek lie¢he méze pombet
vzostup srdcovej frekvencie. Toto méZe byt u sekundarnych
LQTS realizované farmakologicky pomocou izoproterenclu.
U vrodeného LQTS je kontraindikovany, lebo mdZe mat opacny
efekt. Tu je moZné pouZit overdrive stimulaciu.

Brugadov syndrom

Brugadov syndrém, prvykrat opisany v roku 1992, je vrodené
ochorenie asociované s komorovymi fibrilaciami a nahlou kardi-
alnou smrtou. Specifické znamky Brugadovho syndrému st ST
elevécie a inverzie T vin nad pravym prekordiom pri vylG&eni inej
priciny, akou je ischémia, elekirolytova nerovnovaha ¢ vrodena
chyba srdca.
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Syndrém ma autozomdlne dominantny dedi¢nost’ s variabil-
nou penetranciou™). Odkedy bol Brugadov syndrom opisany,
je predmetom zaujmu pre vysoku incidenciu v réznych gastiach
sveta a pre vysoké riziko nahlych kardialnych prihod v jeho
shvislosti. Ziskal dblezité postavenie medzi ochareniami spdso-
bujdcimi nahle dmrtie, aj ked mnohé skutoénosti spojené s tym-
to syndrémom, jeho diagnostikou a najma rizikovou stratifikaciou
s0 stale nejasne. Rozoznavame tri typy repolarizaénych zmien
nad pravym prekordiom, v minulosti povaZované za Brugadov
syndrém 1., 2. a 3. typu. Dnesné data hovoria, Ze pre Brugadov
syndrém su diagnostické repolarizaéné zmeny typu ST elevacii
nad pravym prekordiom (V1 — V3) vo vy3ke viac ako 2 mm nad
izoliniu s descendentnym ST segmentom a negativnou T vinou,
spolu s jednym z nasledovného: dokumentovana komorové fib-
rilcia, polymorfna ventrikuldrna tachykardia, rodinné anamnéza
NKS pred 45. rokom Zivota, typické EKG u rodinnych prislugni-
kov a induktibilita VT pri elektrofyziologickom vy3etreni, synkopa
alebo notné agonalne lapavé dychanie®?,

Posledné roky priniesli Ciastoéné medikamentdzne pokroky
v prevencii nahlych kardidlnych prihod u pacientov s Brugado-
vym syndrémom. Pre vysokorizikovych pacientov je stale jedi-
nou Géinncu terapiou implantacia ICD®,

Bradykardie

Bradykardiou sa nazyva niZSia frekvencia srdca, ako je
spodna hranica pre dany vek. Zakladom je odliSit prechodné,
funkéné abnormality vyplyvajice z prevahy parasympatika
a naozajstné poruchy tvorby alebo prevodu vzruchu. V&&3i-
na bradykardii v detskom veku je sekundarnych a podari sa
identifikovat’ vyvolavajiicu priginu, ktorou je vagoténia, hypoty-
redza, ancrexia a podvyZiva, zvy3eny intrakranialny tlak. Men-
Sia Cast bradykardii je sposobena skuto¢nou dysfunkciou SA
uzla (SSS) alebo AV blokadami vy¥3ieho stupfia. Specifickou
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probiematikou je kongenitalna AV blokéda fétu a novorodenca,
vagsinou v stvislosti s autoimunitnym ochorenim matky.

Lie¢ba bradykardii je indikovana, ak sa prejavia priznaky
nedostatotného srdcového vydaja. V akdtnej faze hemodyna-
micky zavaZnej bradykardie je podstatné odlisit, & je bradykardia
sekundarna a liedi sa podla aktualnych resuscitaénych
odpord&ani, alebo je bradykardia na podklade AV blokéady alebo
SSS primarny problém zlého stavu dietata. Vtedy je opodstat-
nené podanie atropinu a/alebo transtorakalny pacing.

Zaver

Poruchy srdcového rytmu v detskom veku sl menej casto
diskutovanou témou pediatrickych kongresov a prac, avsak ich
véasné rozpoznanie a adekvatna lietba maji v pediatrii velmi
déleZité miesto. U deti sa vyskytuje celé spektrum pordch rytmu s
réznymi priznakmi. M6Zu sa prejavit’ ako palpitacie, nevykonnost,
slabost’ alebo synkopy, generalizované kite & {odvratena) nahla
kardidlna smit. Vaéginu pordch rytmu sa pri spravnom rozpozna-
ni a manaZmente podari zviadnut. Lie&ba je Zasto individualna,
zohladiujlica komorbidity pacienta, funkciu myokardu, cetkovy
klinicky stav a vek. Vy&3ie navrhované postupy su vieobecny-
mi odporuéaniami vychadzajlcimi z aktudlnych resuscitaénych
postupov a sliZia na zvliadnutie akatneho stavu. Za optimalnych
okolnosti je na mieste spolupraca s destskym kardiolégom alebo
arytmolégom. Tymto sthrnom by sme radi prispeli k zlepSeniu
manaZmentu detskych pacientov s poruchami rytmu.

Vyhiasenie o konflikte zaujmov: nemdme potencialny konflikt
zaujmov.
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