Malignus ritmuszavarok

Periop PM kezelés
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Ritmuszavarok

Eletveszélyes: hemodinamikai elégtelenséggel vagy potenciadlisan barmikor keringés ledllassal jaro

Felosztasuk

I Bradycard | Tachycard I

»>1I°AVB - Mobitz Il

>11I°’AVB

»Bradyarrhythmia

» Pitvarfibrillacié + 11I°AVB

»CSH, SSS + asystolias epizédok

»Korai, gyakori SVES, VES (frustran) pulzus
hullam nélkul

»>SVPT

> Flutter + magas kamra fr

» Pitvar fibrillacié + magas kamra fr
»Reentry (pitvari, AVN, AVJ)

>VT

Miért baj ?
1. Sziv percvolumene csokken:
RR=CO xSVR x k
CO=HR xSV

2. Koronaria keringés csokken
3. Sulyosbodas varhato

4. Trombogenezis Peri arrest id@szak

/\

Prae-arrest |Keringés leallas (cardiac arrest) | Post-arrest g
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GUIDELINES

2®25  Felnétt bradycardia algoritmus

* ABCDE szerinti allapot meghatdrozas
* Monitorozas: SpO,, EKG, BP
* Sp0,<94% adj O,-t, iv kanul (> 18 G)
* 12 elv. EKG
* Azonositsd és kezeld a reverzibilis okokat (pl. AMI,
elektrolit eltérés stb.)
4

Eletveszély jellemzéi ?

1. Sokk
. 2. Syncope
* Fr < 40/m|n 3. hzyoc:rdialis ischaemia
. 4. Sulyos szivelégtelenség
(fr. lehet magasabb (pl. 50/min), de rossz Vagy éppen ROCS utdn..,
BKF mellett mégis tlineteket okozhat) e 4
, . , Atropin 500 pg Asystole riziko ?
* ESC: elfogadott az atmenti gyogyszeres igen -+ Friss dokumentalt
ill. transthoracalis pacelést is Megfelel e AVE
vélasz? » Il AVB széles QRS-el
nem * >3 sec kamrai
/ o ,\ igen asystolia
Alabbiak megfontolandok:
* Atropin 500 pg, ismételés | nem l
max 3 mg-ig .. Obszervacio
* Isoperoterenol 5 ug/1 min iv
* Adrenalin 2-10 pg/1 min iv
* Alternativ gyogyszerek *
és/vagy * Alternativ lehetdségek:
. * Aminophyllin
kTranscutan PM J -
‘ * Glukagon (Ca-csat blokkolé
vagy BB intox)
Keress szakértd segitséget * Glycopyrrolat (atropin helyett)
Transzvénas ideiglenes PM
°°?|- Pécsi Tudomanyegyetem
O 1367 Intensive Care Med https://doi.org/10.1007/s00134-025-

08117-3
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prehospita%CC%81lis-gyakorlatban-v3.0-2022.08.16.pdf
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Kritikus bradycardia

* Fr <40/min (fr. HEFrEF lehet: 50/min, mégis tliineteket okozhat)

* Ha hemodimamikai insufficienciaval jar = transthoracalis/transvénds ideiglenes PM

(zavartsag, cardiogen shock, csokkent éradiuresis, azotaemia, BK elégtelenség tlinetei, hypoxia, gdzcsere zavar)
* Nem kell minden bradycard, AVB-os betegbe id. PM !

* AMI esetében => revascularisatio (PCl) =» akut AMI-ban a végleges PM beilltetés nem indokolt!

ESC: elfogadott az atmenti gyogyszeres ill. transthoracalis pacelés is
European Heart Journal (2009) 30, 2769-2812.
EUROPEAN
SOCIETY OF
Id. PM behelyezéséig Ee—

* Transvenosus id. PM bevezetésig: isuproterenol (0.8 mg/50ml 1-10 ml/éra) vagy transthoracalis PM kezelés.

* Atropin (1-3mg /teljes vagolysis dézisa/ iv bolusban) kamrai potritmussal jard 11l foka AVB-ban ineffektiv lehet.
* Theophyllin (max 480mg iv bdlus) kevésbé eredményes.

* Pozitivinotrép (tonogén, dopamin) emeli a kamra frekvenciajat, de arrhythmiara hajlamosit.

* Hyperkalaemia - slirg6sségi dialysis kezelés, csak sokk esetén id. PM bevezetés.

Kamrai potritmusban minden, ami a kamrai automaciat elnyomja (pl. lidocain, amiodarone VES-re)
asystolidhoz vezethet!!

<
g ?*. Pécsi Tudomanyegyetem

{,_Pa 1367



Ideigl PM preop vizsgalatok
mi(itét el6tt (PM indikaciok)

CM indokolt: I-1I° (Mobitz I) AVB,
mas okkal nem magyarazhatd syncope

sinus brady + komplett szarblock
CM szikségtelen: 11° Mobitz 2, [1I°AVB, bradyarrhythmia
ID PM
sziikséges!!!
Second-Degree AY Block — Mobitz I (Yenckebach) Lead II
P f P F h B P
e, e ;&E:’b-l r—r""- J|lr & Ca ] F b SENa—.
GRS DRE RS GRS
5 . . Lead r-.-1l3lIEI
N -'"‘x..-fuﬁr AN ”ﬁ A
GRE JRE ORE GRS GRS

CM pozitiv: >3 sec asystolia tiinetekkel
Uj: >6 sec tiinetek nélkil
eszméletvesztés
lI-11l AVB kamrai potR

Majd atropin teszt
1 mgiv, 0,5-1,-2,-3,-5,-7,-10 perc
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Akut ideigl. PM indikacidk (nem preop) Ideigl. PM behelyezéséig

| osztalyu ajanlas : L .
yaal * Transvenosus id. PM bevezetésig:

« Megtartott sinus tevékenység mellett kamrai asystolia = isuproterenolt (0.8 mg/50ml perfuzorban 1-10
pétritmus hiany (reanimalaskor csak ekkor) ml/dra) vagy transthoracalis PM kezeles.
. Nyugalmi syncopet vagy haemod. instabilitast okozo ) Qéﬁﬂgg'a(rﬂ) ﬁ;nrgrg?gg?n\{ran%%lggllTadrgzlll??c/)II<\L/J AVB-
lI-11" AVB ban lehet ineffektiv.
* Bradycardia dependens kamrai RZ, VT * Theophyllin (max 480mg iv bélus) kevésbé
eredmeényes.

* Pozitiv inotrép (tonogén, dopamin) emeli a

lll osztalyu ajanlas kamra frekvenC|aJat de arrhythmlara hajlam03|t

« 1I-1lI° foktl AVB nyugalmi syncope v. haemod. instab. és csak sokk eseten PM bevezetes.
VT nélkul * Kamrai potritmusban minden, ami a kamrai

automaciat elnyomja (pl. lidocain, amiodarone)
asystoliahoz vezethet!!

Endocarditis profilaxis!! Cardioversio + SSS

Nt ,
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Table 7 Intrinsic and extrinsic causes of bradycardia Extrinsic

Sinus AV] . . .
bradycardia disturbances Phy5|cal training (sports) + +
SND
— Vagal reflex + +
Intrinsic
Idiopathic (ageing, degenerative) + + DrUg effects + +
Infarction/ischaemia * * Idiopathic paroxysmal AVB - +
Cardiomyopathies + +
Genetic disorders + + EIECtm"Yte imbalance
Infiltrative diseases H)/PO kalaemia + +
Sarcoidosis + +
Hyperkalaemia + +
Amyloidosis + + YP
Haemochromatosis + + Hypercalcaemia + +
Collagen vascular diseases Hypermagnesaemia + +
Rheumatoid arthritis + +
Scleroderma + + Metabolic disorders
Systemic lupus erythematosus + + Hypothyroidism + +
Storage diseases + + )
Neuromuscular diseases + + Anorexia + +
Infectious diseases Hypoxia + +
Endocarditis (perivalvular abscess) - + . .
Acidosis + +
Chagas disease + +
Myocarditis - + Sinus AV]
Lyme disease - + o ko k bradycardia disturbances
Diphtheria - + or SND
Toxoplasmosis - + H)’P othermia + +
Congenital heart diseases + +
Cardiac surgery Neurological disorders
Coronary artery bypass grafting + e Increased intracranial pressure + +
Valve surgery (including + +
. Central nervous system tumours + +
transcatheter aortic valve
replacement) Temporal epilepsy + +
Maze operation + - .
Obstructive sleep apnoea + +
Heart transplant + +
Radiation therapy + + AV = atrioventricular; AVB = atrioventricular block; AV] = atrioventricular junc-
Intended or iatrogenic AVB - + tion; SND = sinus node dysfunction.

L?"I L??_a

Sinus tachycardia ablation + = Adapted from Mangrum et al.”" and Da Costa et a

©ESC 2021



Table 6 Drugs that may cause bradycardia or conduction

disorders

Gyogyszerek

Beta-blockers

Antihypertensives
Non-dihydropyridine calcium channel
blockers

Methyldopa

Clonidine

Antiarrhythmics

Amiodarone

Dronedarone

Sotalol

Flecainide

Propafenone

Procainamide

Disopyramide

Adenosine

Digoxin

Ivabradine

Psychoactive and neuroactive drugs
Donepezil

Lithium

Opioid analgesics

Phenothiazine

Phenytoin

Selective serotonin reuptake inhibitors
Tricyclic antidepressants

Carbamazepine

Sinus node
bradycardia

+

+

I+ + + + +

+ + + +

+ + + + +

AVB

+

+ + + + + + + + +

+ +

+ + + +

+

Continued

Table 6 Continued

Others

Muscle relaxants
Cannabis

Propofol
Ticagrelor
High-dose corticosteroids
Chloroquine

H, antagonists
Proton pump inhibitors
Chemotherapy
Arsenic trioxide
Bortezomib
Capecitabine
Cisplatin
Cyclophosphamide
Doxorubicin
Epirubicin
5-fluorouracil
Ifosfamide
Interleukin-2
Methotrexate
Mitroxantrone
Paclitaxel
Rituximab
Thalidomide
Anthracycline

Taxane

Sinus node
bradycardia

+ + + + +

+ +

+ + + + + + + + + + + + + + +

AvVB

+ + +

+

+

+ + + +

©ESC 2021

+ dexmedetomidin !
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1/Pitvarfibrillacié preexcitaciéval
* Procainamid vagy cardioversio

2/ Polimorf VT

* 8 mmol (2 gr) MgS04 /10 perc

* megfontolandé isoproterenol
vagy pacelés a frekvencia
névelésére

* Amiodarone keriilendé !!!

* Adenozinra, vagus mendverre nem reagal
* Bizonytalan mechanizmusu tachycardia

* Ismert vagy feltételezett szivbetegség

1. Ha szedaci¢ ill anesztézia magas kockazatu:
10-15 mg prokainamid/20 perc

2. Ha prokainamid nem elérhet6 vagy kontraindikalt

(pl. stlyos szivelégtelenség, AMI, végstadiumu
vesebetegség):

300 mg amodarone/10-60 perc, majd 900 mg/24 éra

Feln6tt tachycardia algoritmus * /" gewvesualy jeliemasi 2 AN Instabil
1. Sokk
’ ':/IBCPtE szet:mtlsagapgl'zén nghata rozas ; 3’3:::;!::;22:::::\::“5'0) igen Syncron sokk (ECV) sikertelen | ¢ amiodarone iv 300 mg/10-20 min
. onitorozas: Sp0,, , . . . . . ) .
o oot oo _2 e e | 4. Siilyos szivelégtelenség (5déma max 3x ) N — Vagy’procamanjld 10 1_5 n]g/kg/ZO.mml(n’\ax 1gr)
pY, 6 adj O,-t, iv kandl (2 ) pulm/sokk) * Szedacié/anesztézia * v gydgyszer utan perzisztal - ECV ismétlés
© 12elv. I::KG . . Vagy éppen ROCS utan...
* Azonositsd és kezeld a reverzibilis okokat
nem
Stabil
/Elemezd a QRS-t\ . ]
N\ / Az algoritmusnak ez a része
; nem foglalkozik valamennyi
2120 ms <120 ms
Irregularis Regularis Regularis Irregularis
* IsmertVT V

Vagus mandverek

Ha ineffektiv és nem preexcitacio:
Adenozin 6 mg ivb, ha sikertelen 12
mg, ha sikertelen 18 mg (max.3x
egymas utan emelkedé dézisban)
Ha ineffektiv verapamil vagy BB

Ha ineffektiv syncron ECV

Pitvarfibrillacié valdszin(:
* HaEF >40%: Frekvencia kontroll
BB,verapamil, diltiazem, digoxin

* Ha EF <40%: megfontoland6 a BB vagy
digoxin

* Anticoagulacid, ha arrhythmia > 24 drdja tart

Ez az algoritmus kéros eredet( periarrest tachyarrhythmia esetén alkalmazhaté. Nem sinus tachycardia esetén, ahol a kivalté okot kell kezelni -
ne prébald normalizalni a fr-at sinus tachycardia esetén antiarrhythmids gyogyszerekkel vagy ECV-val. Kérj szakértGi segitséget, ha a

Syncron sokk (ECV)
Megtartott tudatnal szedacié / anesztézia

tachyarrhythmia és/vagy az életveszélyes tiinetek fennmaradnak.

Intensive Care Med https://doi.org/10.1007/s00134-025-
08117-3
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S99, pécsi Tudoményegyetem
A pitvarfibrillacio kialakulasa, (,+Q 1367
patofiziologiaja, kovetkezményei.

(European Society of Cardiology)

Stroke

Pitvar urege / \ Flla szint 7
Fibl’iﬂOlySiS Thrombocyta ’
*Diabetes csokken aktivacio
*Szivelég- - .
h Nyir6 hatas g

tolonaée i PAI-1 VCAM-1 2 IL@

*Obesitas — — ; TF E_‘.;._-

*Koronaria

betegség =

*Hypertonia ’=? Angiotensin I1

*ldés kor Pitvari hegszovet

*Genetikai

faktorok Fibrézis -

Vascularis Ischaemia Zsir infiltracio
remodelling
P|t‘£a "zgmz_at Instabil Ca2* T - Heterogén Ioncsatorna
valtozasai o as vezetés remodelling
kotod{ /
Reentr
Ectopias J Kovetkezmény
TF = szévetifaktor; FXII = faktor XIL; IL-6 = interleukin 6; ingerképzés
PAI-1 = plasminogen activator inhibitor 1; VCAM-1 =
vascular cell adhesion molecule
Kovetkezmény




@ESC

of Cardiology

"Inkoordinalatlan pitvari
tevékenység mechanikus mikodés

karosodasaval, arrhythmids kamrai

tevékenységgel.

="Kamra frekvencia az AV csomo
refrakteritasatol flgg.

"|Lehet paroxismalis (spontan
sz(inik), persistens (<12 hd),
permanens (tobbszori kezelés
sikertelen).

"Megszlintetésére kell torekedni
az optimalis hemodinamika
helyreallitasa céljabdl.

Nz ,
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European Heart Journal (2024) 45, 3314-3414
European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae176

Patient with first-diagnosed AF

!

Y

—. Y —~ Haemodynamically stable

—R

v

:

Electrical cardioversion
(Class 1)

!

Follow AF-CARE for [C] comorbidity and risk factor management & [A] avoid stroke and thromboembolism

l

Initial rate control

(Class I)
J' ¥ — LVEF <40% -—@l
Beta-blocker Beta-blocker, digoxin,
or digoxin diltiazem or verapamil
(Class I) (Class 1)
Combination Combination
rate control therapy rate control therapy
(Class lla) (Class Ila)
|8 J
¥
Cardioversion of symptomatic
persistent AF
(Class I)

Wait-and-see if sinus rhythm
restores spontaneously <48 h
(Class lla)

Fontos kérdések..atgondolni:

Van-e kezelhet6 ok??? (laz, CVK
malpozicid, CHD esetében anaemia,
hypoxia, KJ,, Mg, stb)

ellendrizziik a cTn szintet ACS iranyaba
digitalis szedd =» digoxin szint

Ha van idéd: CV el6tt < 48 déra AFib
esetében is TTE elvégzése falmozgas
zavarok, BKF ?

kamra fr > 180/min + szarblock =
gondoljunk WPW szindrémara !!!!
terapids szintl anticoaguldcié (LMWH
2x1mg/tkg/nap ?)

Magas rizikocsoport (CHADSVA >5):
megel6z6 stroke, TIA, mitrdlis stenosis,
mUbillentyl implantacié, EF<35%,
dilatativ cardiomyopathia (DCM),
fokozott thromboticus hajlam.



A magas kamra
frekvenciaval jard AFib
sulyos ischaemiat
okozhat coronaria
betegeknél a diastoles
tel6dési id6
lecsokkenése miatt!

»Ashman jelenség”:
hosszabb pauza utdn a
2. Utés szarblockos a
vezetd rendszer
refrakteritasa miatt, ez
nem VES!!

Ha a gyorsan
rendezhet6 okokat
kizartuk ill. elharitottuk
stabil esetben is
miel6bb CV javasolt.

Patient with paroxysmal AF

Rate control target = resting heart rate <I 10 b.p.m. (lenient control),
with stricter control with continuing symptoms
(Class lla)

l

r Y — LVEF <40% -—@,T
Combination

rate control therapy
(Class lla)

Beta-blocker
or digoxin -

(Class I)

Beta-blocker, digoxin,
diltiazem or verapamil >
(Class Iy

4

Shared decision-making on rhythm control

I—' (Class 1) )

Antiarrhythmic drug therapy
Stable HFmrEF

HFrEF (LVEF 41-49%), o mpi‘:;:;c:eart
(LVEF =40%) coronary heart disease, .
disease

valvular heart disease

@ESC

I l l ‘

Amiodarone or Dronedarone, flecainide

Amiodarone

dronedarone or propafenone
(Class ) (Class 1) (Class )
Sotalol Sotalol
(Class llb) (Class lIb)
r_ J

!

Recurrence of AF symptoms  «

.

European Heart Journal (2024) 45, 3314-3414

European Society https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae176
of Cardiology

Sziv fr célérték <110/min

Combination

rate control therapy
(Class lla)

Kozos dontéshozatal a
ritmuskontrolban

LVEF alapjan

Catheter ablation?
(Class 1)

Shared decision-making Ko6z6s dontéshozatal

(Class 1) ’j tovabbiakban

If failed antiarrhythmic If failed catheter

drug therapy ablation
: ‘ : 1 N
Catheter ablation Re-do catheter ablation Surgical/hybrid ablation Antiarrhythmic drug o + péCSi Tl.ldomé nyegyetem

(Class 1) (Class lla) (Class llb) therapy (see above)

O4N 1367



Specialis esetekben:

" Adrenerg eredeti: BB

" Tachycardia (pitvarfibrillacio)
/ bradycardia indukalta
(Holteren hajnali brady): PM

Post-thoracotomias:
megel6zés BB (amiodarone?)
fenntartds: VW IlI, Ic, Il szerek

Gyodgyszerelés max. 3

hdnapig javasolt:

" Mellkasi m(itét utan
jelentkez6

" AMI kapcsan jelentkez6

" Pericarditis talajan

® Hyperthyreosis

<
g ?*. Pécsi Tudomanyegyetem
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Table 13 Antiarrhythmic drugs for sinus rhythm restoration

Drug

Flecainide

Propafencne

Conversio
gyogyszerei

Amiodarone

Ibutilide

Vernakalant

Administration

route

Oral

Intravenous

Oral

Intravenous

Intravenous (/oral)

Intravenous

Intravenous

Initial dosing Subsequent
dosing [long-

term approach]

200-300 mg [long-term
50—-150 mg twice
daily]
1-2 mgfkg over
10 min
450-600 mg [long-term
150-300 mg three
times daily]
1.5-2 mg/kg over
10 min
300 mg intravenous 900-1200 mg

over 30-60 min intravenous over 24
hours {(or 200 mg
oral three times
daily for 4 weeks).
[long-term 200 mg

oral daily]

1 mg over 10 min
(0.01 mg/kg if body
weight <60 kg)

1 mg over 10 min
(10-20 min after

the initial dose)

3 mg/kg over 10 min 2 mg/kg over 10 min
(10-15 min after
the initial dose)

(maximum 226 mg)

(maximum 339 mg)

Acute success
rate and time
to sinus
rhythm

50%—60% at 3 h
and 75%—85% at
6-8 h (3-8 h)
52%-95%
(Upto 6 h)
45%-55% at 3 h,
69%—78% at 8 h
(3-8h)
43%-89%
(Upto 6 h)

44% (812 h to

several days)

31%-51%
(30-90 min)
in AF
60-75% in AFL
(60 min)

50% within

10 min

Contraindications and precautions

Should not be used in patients with severe
structural or coronary artery disease, Brugada
syndrome, or severe renal failure (CrCl

<35 mU/min/1.73 m?).

Prior documentation of safety and efficacy in
an inpatient setting is recommended prior to
pill-in-the-pocket use.

An AVN-blocking agent should be
administered to avoid 1:1 conduction if
transformation to AFL.

Drug infusion should be discontinued in case
of QRS widening >25% or bundle branch
block occurrence.

Caution is needed in patients with sinus node
disease and AVN dysfunction.

Do NOT use for conversion of atrial flutter.
May cause phlebitis (use a large peripheral
vein, avoid i.v. administration >>24 h and use
preferably volumetric pump).

May cause hypotension, bradycardia/
atrioventricular block, QT prolongation.
Only if no other coption in patients with
hyperthyroidism (risk of thyrotoxicosis).
Consider the broad range of drug

interactions.

Should be used in the setting of a cardiac care
unit as it may cause QT prolongation and
torsades de pointes.

ECG monitoring for at least 4 h after
administration to detect any proarrhythmic
effects.

Should not be used in patients with prolonged
QT, severe LVH, or low LVEF.

Should not be used in patients with arterial
hypotension (SBP <100 mmHg), recent ACS
(within 1 month), NYHA Il or IV HF, QT
prolongation or severe aortic stenosis.

May cause arterial hypotension, QT
prolongation, QRS widening, or

non-sustained ventricular tachycardia.

i€ FSC 2024
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Table 12 Drugs for rate control in AF

Agent® Intravenous administration

Beta-blockers®

Metoprolol 2.5-5 mg bolus over 2 mins; up to 15 mg

tartrate maximal cumulative dose
Metoprolol XL MN/A

(succinate)

Bisoprolol MN/A

Atenolol® N/A

Esmolol 500 pg/kg iv. bolus over 1 min; followed by
50-300 pg/kg/min

Landiolol 100 pglke iv. bolus over 1 min; followed by
1040 pg/kg/min

Nebivolol N/A

Carvedilol N/A

Non-dihydropyridine calcium channel antagonists

Verapamil 2.5-10 mg i.v. bolus over 5 min
Diltiazem 0.25 mg/kg i.v. bolus over 5 min, then
5-15 mgrh

Digitalis glycosides

Digoxin 0.5 mgiv. bolus (0.75-1.5 mg over 24 h in
divided doses)

Digitoxin 0.4-0.6 mg

Other

Amiodarone? 300 mg i.v. diluted in 250 mL 5% dextrose over

30-60 min (preferably via central venous

cannula), followed by 900-1200 mg iv. over 24
h diluted in 500-1000 mL via a central venous

cannula

Frekvencia kontroll gyégyszerei

Usual range for oral maintenance

dose

25-100 mg twice daily

50-200 mg once daily

1.25-20 mg once daily
25-100 mg once daily

N/A @ESC

N/A

2.5-10 mg once daily
3.125-50 mg twice daily

40 mg twice daily to 480 mg (extended
release) once daily
60 mg three times daily to 360 mg

(extended release) once daily

0.0625-0.25 mg once daily

0.05-0.1 mg once daily

200 mg once daily after loading
Loading: 200 mg three times daily for 4
weeks, then 200 mg daily or less as
appropriate (reduce other rate control

drugs according to heart rate)

Contraindicated

In case of asthma, non-selective
beta-blockers should be avoided.
Contraindicated in acute HF and history of

severe bronchospasm.

European Heart Journal (2024) 45, 3314-3414

European Society https://doi.org/10.1093/curheartj/ehac176
of Cardiology

Contraindicated if LVEF <40%.
Adapt doses in hepatic and renal

impairment.

High plasma levels associated with adverse
events.
Check renal function before starting

digoxin and adapt dose in CKD patients.

Contraindicated in iodine sensitivity.
Serious potential adverse effects (including
pulmonary, ophthalmic, hepatic, and
thyroid). Consider numerous drug

interactions.



ESC-iranyelvekbdl atvéve (European Heart Journal; 2022 — doi: 10.1093/eurheartj/ehac262).

Regularis, széles QRS
tachycardia akut kezelése ?

ha SVT valészin(i®

(lla osztaly) "

Az intravénas verapamil nem ajanlott ismeretlen mechanlzmusu -

széles QRS-sel jaré tachycardia esetén.

Prolkainamid
(lla osztaly)

Flelkainid
Ajmalin
Sotalol
Amiodaron®
(Ilb osztaly)

I

Prokainamid
(lla osztaly)

Amiodaron
(b osztaly)
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ICD kikapcsolasa

programozasa. magnes elhelyezésevel,
optimalizalasa® ha a programozé
(I osztdly) nem all rendelkezésre

(1 oszeily)
7'\

AF/SVT*-
kezeles
(I. osztaly)

J

ICD ICD h:|Iv.a|:n:slwlansat'j
programozisa, magnes elhelyezesével,

optimalizilasa®| ha a programozé | e——

(L osztaly) nem all rendelkezesre

(I osztaly) v

ESC-iranyelvekbdl atvéve (European Heart Journal; 2022 - doi: 10.1093/eurheartj/ehac262).



Ivabradin

If csatorna hatas

SN-ban diastoles depolarizaciot nyuijt )
Nincs neg inotrép hatasa
Csak per os

Landiolol ( Rapibloc)

Koruth, J.S. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(14):1777-84.

Indikacio: SVT, Afib, AF, Sinus tachy, sepsisben is!
Enyhe neg. inotrép, enyhe RR{, superselectiv 31
Felezési idb: 4 perc

16 R (‘0 75 -
—+—Ready-10-use Avr\i %)
= Lyophdzed powder P ™ X o
2 Landiolol -, g P
é 1 o P E
§ o | \i\cu. ; 60
]
Landiolel /T 8 %
08 . e La £ 50
Br-receptors a4 T ]
i on myocardial 2~ 4 ’ £ 45
.‘ cell surface ~ "
5 AR 40 - :
0 &0 ° %
Time (minutes) Time (minutes)
N .
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Polimorf VA

&

v

iszkémia

1 Im it lie B

akcal kivikott

lk hosszt QT ;1

. polimorf VA

Kateteres
ablacio (lla
osztaly)

" Kinidin® |
L (Ilb osztily)

A kivalto
. tényezdk
megsziintetése

(I. osztaly)

Mg" /K" iv.

(I. osztaly)
lzoproterenol
| (I.oszuily)

Pacing
(l. osztily)

“le&dl

. elektromos
h, betegség

lzoproterenol
(lla osztaly)

Kinidin
(lla osztaly)

Katéteres
ablacio
(lla osztaly)

lzoproterenocl
(lla osztaly)

Kinidin
(lla osztaly)

Verapamil
(lla osztaly)

A trigger PYC
katéteres
ablacioja

(lla osztaly)

Béta-blokkol |

Mg* /K" iv,

AAD az
alapbeteg-
segnek
megfeleloen
(lla osztaly)

Autondom
modulicio
(lla osztaly)

J

|[ Mechanik

Mely szedacio/intubacio

(lla osztaly)

(llb osztaly)

us keringéstamogatas 1|

ESC-iranyelvekbdl atvéve (European Heart Journal; 2022 — doi: 10.1093/eurheartj/ehac262).



ESC-irdnyelvekbdl atvéve (European Heart Journal; 2022 — doi: 10.1093/eurheartj/ehac262).

VA-burden : kamrai
arrhythmia gyakorisaga

T

ICD-programozas optimalizalasa®
(I. osztaly)

Béta- blokkolo/szedacio
(I. osztaly)

Amiodaron iv.
(1. osztaly)

|

Katéteres ablacio
(I. osztaly)

Mély szedacio/intubacio .
5 (lla osztaly) J

Autonom modulacid
(llb osztaly)

Mechanikus keringéstamogatas
(llb osztaly)

Overdrive pacing®

”cu .

Magas VA-burden —ben nagyon gyakoriak az
ICD-sokkot igényl6
VA-epizodok, rovid ideig érheté el stabil ritmus.

Alacsony VA-burden esetén az ismételt ATP/ICD
sokkokat stabil ritmus koveti.

¢° °?|. Pécsi Tudomanyegyetem
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VA (kamrai arrhythmia)
megelbzése és kezelése
ACS-ban

Béta-blokkol iv.a PCI elétt, ha nem ellenjavallt,®
(lla osztily)

m I l; I...

¥

Adott esetben tovabbi revaszkularizicio®
(I. oszuily)
K', Mg" potisa
{I. osztily)

Béta-blokkolo iv.t
(1. oszaly)

Szedici6 (a beteg kényelme érdekében)®
(1. oszrily)

Amiodaron iv.
(lla osztily)

Lidokain iv.
(llb osztily)

Mély szedaciofintubalis®
(llb osztily)

Katéteres ablicio®
(lla osztily)

Overdrive pacing*
(la osztily)

Autonom modulicio
(llb oszraly)

Mechanikus keringéstimogatas®
(llb osztily)

ESC-iranyelvekbdl atvéve (European Heart Journal; 2022 — doi: 10.1093/eurheartj/ehac262).



ITO-n VT esetén tisztazni: Long QT R on T”, tachycardiat indukalé kamrai iités

* Hypoxia J\M\““’f \(”W\FVJ\J\ / 4 A/ V/\/ M/ 1

V(V(VVVVQWl

* Mechanikus ok (centralis vénas kandil, PM elektréda) e 1 BE - v,,mmlzwv%%v%:%/\vu LEL
* Elektrolit szintek (K, Mg) MMM\N’ r“\//Hh ‘/\ l
* ACS fennalldsa (hs-Tn, echo), sze. coronarographia, PCI torsad tachycardia

9

MY f:t“'w‘wﬁﬁiiﬁﬁh’&j}] Ut o

* Gyogyszer mellékhatas (digoxin, pro arrhythmias hatas)
* BKF, megel6z6 AMI (echo)

, . e, . , iy :'-“f”'mf f
* Sziv organikus abnormalitdsai (HOCM stb.), pericardidlis betegség /, I W il M ﬂ 1' M
o Wty s
* BlllentVUbetegsegek n V215V45 VN vm :/,13374 z‘&éﬁv& V28 % Vi % V1 3227 \} k A A A Va3
360 2&5 300 30 195 350 240 340 240 355 645 275 235 445 210 645 210
* QT hossza!l! Iy W vy
N’j AT j/\ Y\J W,\\\/\'/\'-An kamrafirbrillacio
o Long QT: mort. kezelés nélkiil 73 %!! Dg k'riteriumo!c QTc 2480 ms vagy a LQTS ri§c score >3 struktalis porm'alis sziv
) o , ) ) esetén, ha mas ok a hosszu QT-intervallum hatterében nem azonosithato.
®* CAVE !: amiodarone, digoxin (adando: Mg!!!!, Lidocain)
hd bradycadia indukalta VT ideig|enes PM 5. tablazat: Hosszu QT szindréma diagnosztikus score
. . . N . Talalatok Pontok
*  Béta-blokkold-kezelésre refrakter, tiinetes, ill. pauzadependens VT- — — °:5°
Vé Vé Vé 7 .e 7 Vé . Vé - ms ’
akkal bird betegek esetében ICD-beliltetés (aktiv ingerléssel) = 460479 o 5
javasolt. QT. = 450-459 ms (férfiaknal)
> 480 ms a terheléses vizsgalat recovery
i 3 1
EKG fazisanak 4. percében
Torsade de pointes 2
o T-hullam-alternans 1
oo ?+ pécsi 'mdoményegyetem Megtort T-hullamok 3 elvezetésben 1

©ESC

O+Q 1367 Koréahoz képest alacsony pulzusszam 0,5



ICD indikacio, SCD prevencioja

Kamrafibr / hemodinamikailag
rosszul toleralt VT reverzibilis ok
nélkul / megfelel6 kezelés mellett
HFrEF, st.p.AMI + j6 >1éves tulélés

Megfontolandé:

optimalis kezelés mellett
rekurrald VT + j6 EF + jo >1éves
tulélési esély

Wearable cardioverter defibrillator = WCD

Ajanlasok

megfontolando.

Az ICD-beliiltetésre vonatkozo ajanlasok (altalanos szempontok)
Ajanlasok Osztaly Szint

Kardioverter defibrillator belltetése csak olyan betegek esetében
javasolt, akiknél a jo életmindségl tulélés varhatoan >1 év.

Nem ajanlott ICD-t bediltetni incessant VA esetén a betegeknél,
amig a VA-t nem sikerdl kontrollalni.

Az SCD szekunder prevencidjara vonatkozo ajanlasok

Ajanlasok Osztaly Szint

Az ICD beiiltetése javasolt dokumentalt VF vagy hemodinamikailag

| C
nem toleralhaté VT esetén, reverzibilis okok hianyaban.

VT/VF esetén, ICD-indikécié és amiodaron-kontraindikécié
hianyaban amiodaron megfontolandé, ha ICD nem all
rendelkezésre, egyidejtileg fennallé orvosi okok miatt ellenjavallt,
vagy a beteg elutasitja.

IIb C

A hasonlé morfolégiaja PVC éltal kivaltott SMVT vagy SPVT/
VF és |CD indikéciéval rendelkezd betegeknél a katéterablacio
megfontolando, ha ICD nem éll rendelkezésre, ha az egyidejtileg
fenndlld orvosi okok miatt ellenjavallt, vagy ha a beteg elutasitja.

lib C

A hordozhaté kardioverter defibrillatorra vonatkozo ajanlasok

Osztaly Szint

A WCD-t olyan felnétt betegek esetében kell megfontolni, akiknél

masodlagos prevencids ICD-indikaci6 4ll fenn, és akiknél dtmenetileg lla (o
nem j6n szoba ICD-beiiltetés.
AWCD az Ml uténi korai fazisban, szelektlt betegeknél D :
az M| utani korai fazisban, szelektalt betegekné I1b B Pécsi Tudomanyegyetem

oo_'_Q 1367



ICD hordozé beteg

* Elektrocauter ,oversensing”=>defibrilator sokk + PM inhibicio VEN VAV EY N Y AV VN SN VeV Y VAV YV VY SV VAV VoV IVEV- VoV
* |CD atprogramozasa preop !! /magnes 1 -
"X

Defibrillator funkcié kikapcsolt: intra/periop defibrillator

készultség, periop monitorozas a visszaprogramozasig fg mm'mV
* Bipolaris cauter, kell6 tavolsagban
* Ha nincs lehetéség atprogramozasra, vagy PM amb javaslata: Shock
=»magnes
VVVVVVVVVVVVVVVVYVY
| ‘ ‘
.l
lOmm
Nose
Over drive
»Burst supression” VYV V VYV VVVVY
N, | ' | .
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