Ritmuszavarok,
perioperativ PM
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Malignus ritmuszavarok

Eletveszélyes: haemodinamikai elégtelenseggel vagy
potencialisan barmikor keringés leallassal jarhat

Felosztasuk

Bradycard

>11° AVB - Mobitz I

>111° AVB

»Bradyarrhythmia
»Pitvarfibrillacié + III° AVB
»CSH, SSS + asystolias epizodok
»Koral, gyakori VES (frustran)
pulzus hullam nélkiil

Tachycard

»SVPT

» Flutter + magas kamra fr

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

»VT



Ritmuszavar — miert baj?

1. Sziv percvolumene csokken:

RR=CO XxXSVR xk
CO=HR x SV

2. Trombogenezis
3. Sulyosbodas varhaté

Peri arrest iddszak

/\

Prae-arrest IKeringésleéllés(cardiacarrest} | Post-arrest

~ Y



Ritmuszavarok keletkezese

1, Reentry (1928 Smitt és Erlanger)
Feltétele: ket elterd vezetési sebesseqgu / refrakteritasu palya megléte

2, Koros automacia:

normal automacia felerGsodese a latens PM aktivitasu sejtekben vagy
koros automacia kialakulasa a nyugalmi membran potencial
parcialis depolarizacioja kovetkezteben

3, Triggerelt aktivitas:

intracellularis Ca akkumulacié miatt

« alkorai utodepolarizacio (EAD). az akcios potencial (AP) 2. vagy 3.
fazisaban /bradycardia, hypokalaemia miatt AP megnyulik/

* b/késoi utddepolarizacio (DAD): 3.fazis lezajlasa utan

EAD




Sinus tachycardia

Reverzibilis ok kezelése (I C)

ha ineffektiv

Ivabradin (I1a B) Bétablokkolo6 (IIa C)

ha ineffektiv ha ineffektiv

Tiinetes és visszatéro
sinuscsomo reentry

igen I nem
Gyogyszeres kezelés Ivabradin és
javasolt bétablokkolo (IIa B)
igen nem
Verapamil vagy Katéter ablacio
diltiazem (IIb C) | ha ineffektiv (ITa C)

Sinustachycardia kezelésének ajanlasa. (ESC 2019.)



Kamral ES (VES)

60%-ban szivbetegség nélkul egeészsegeseknél (nincs
jelentésege, nem kezelendd)

Panaszok esetén: elektrolit szintek, szedativum, BB,
Kivizsgalas mitralis prolapsus, hyperthyreosis iranyaba,
1ISZB

Coronaria szivbetegek (CHD) hirtelen halalanak (SCD)
oka 50%-ban kamrai RZ.

Post infarctusos betegek: mortalitas emelo, ha:
>10/6ra, komplex (repetitiv, couplet), EF < 40%.

Antiarrnythmias szerek proarrhythmias hatasuk miatt
hattérbe szorultak (kivéeve amiodarone, béta blockold),
javasolt elektrofiziologiai vizsgalat és non farmakoldgiai
kezeles.



Tachyarrhythmia
Stabil beteg - Szuk QRS

Szabalyos ritmus:
- vagusmanoverek
- adenosin 6 — 12 — 18 mg iv (WPW?)
- frekvenciakontroll (B-blokkolo, verapamil)
Szabalytalan ritmus: pitvarfibrillacio?
- frekvenciakontroll: 3-blokkold, digoxin,
diltiazem, amiodaron
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Tachyarrhythmia
Stabil beteg - Széles QRS

Szabalyos ritmus:

- amiodaron 300 mg/20-60 min + 900 mg/24 h

- prokainamid 10-15 mg/kg/iv /20perc
Szabalytalan ritmus:

- DC-sokk, magnézium

Torsades de Pointes




(@) Tachyarrhythmia

GUIDELINES

Airway: Légut
2 OZ ] ABCDE Breathing:Légzeés
Oxigén (Sa0,<94%), és iv kaniil Circulation: Keringés
Monitor + 12 elv. EKG Disability:Idegrendszer
Reverzibilis okok keresése Exposure/Examination:Egész
| test/karosodasok
Anesztézia
Szinkron CV . - Kérjelek -
3 kisérlet < instabil - sokk - ajulas stabil QRS sziik vagy széles?
l -ischaemia - szivelégtelenség g

Amiodaron 300 mg iv/10-20 perc
Prokainamid 10-15mg/kg/iv/20perc
sikertelen - 3 x Szinkron CV

Szuk

Széles Szlabélyos ‘/< 120 ms Szabalytalan
, >120 ms 2
Szabalytalan Vagusmanoverek Valészinii pitvarfibrillacio
Adenozin 6-12-18 mg : )
EKG-monitor Frekvenma!(ontro.ll._
Kezeld: . - B-blokkoldk v. diltiazem
-PF szarblokkal | - Szivelégtelenségben: digoxin
-Polimorf kamrai SR helyreallt? | vagy amiodaron
tachykardia: 2 gr Széles nem _—Szik igen | Antikoagulalas, ha > 48 oraja
MgS0O,/10 min tart
-Amiodaron 300 mg Verapamil,
iv/10-20 perc Diltiazem, Valészinii reentry PSVT:
-Prokainamid 10-15 B-Blokkolo -12 elv. EKG
mg/kg/iv /20perc - ismétlédés:

adenozin + profilaxis
sikertelen

Szinkron -Sokk 3x




ESC GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1-66 3> G"’ér

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehz467 3 <
of Cardiology % ~

2019 ESC Guidelines for the management of

patients with supraventricular tachycardia
Authors/Task Force Members: Josep Brugada® (Chairperson) (Spain),

@ ESC European Heart journal (2020) 42, 373498 ESC GUIDELINES

European Society  doi10.1093/eurheartj/ehaat12
of Cardiology

2020 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of atrial fibrillation developed in

collaboration with the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTYS)



frekvencia (anticoagulatio
kontroll

cardioversio

Pitvarfibrillacio (AFib)

» |nkoordinalatlan pitvari tevékenység mechanikus midkodes
karosodasaval, arrhythmias kamrai tevekenyseggel.

= Kamra frekvencia az AV csomo refrakteritasatol fugg.

» | ehet paroxismalis (spontan szinik), persistens (>48 ora),
permanens (tobbszori kezelés sikertelen).

» Megszuntetéseére kell torekedni az optimalis
haemodinamika helyreallitasa celjabol.



Stroke

Pitvar iirege / \

Flla szint T
Fibrinolysis Thrombocyta ’
«Diabetes csokken aktivacio
-Szivelég- Nyir6 hatas
*Obesitas = 2 - L4

*Koronaria
betegség

*Hypertonia (%
Pitvari hegszovet

*|ldés kor

*Genetikai
faktorok

valtozasai

ESC 2016

Vascularis Ischaemia Zsir infiltracio
remodelling
Pitvarizomzat , /-

Kontraktilitas

Angiotensin I1

_—
—

Heterogén Ioncsatorna

Instabil Ca%* ; el
Kotadeés veze& remodelling
\ /
Reentr
Ectopias J Kovetkezmény
ingerképzés i

Kovetkezmény
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Clinical Presentation

AF-related OUTCOMES

Asymptomatic or
Silent (!)

Symptomatic

Palpitations, dyspnoea,
fatigue,

Chest tightness/pain,
poor effort tolerance,
dizziness, syncope,
disordered sleep, etc.

Haemodynamically
unstable

* Syncope
* Symptomatic hypotension

* Acute HF, pulmonary
oedema

* Ongoing myocardial
ischaemia

« Cardiogenic shock

Haemodynamically stable

Frequency in AF

Death

O

1.5 - 3.5 fold increase

Excess mortality
related to:

* HF, comorbidities
* Stroke

Stroke

()

20-30% of all ischaemic
strokes, 10% of
cryptogenic strokes

* Cardioembolic, or
* Related to comorbid
vascular atheroma

LV dysfunction/ | In 20-30% of AF * Excessive ventricular
Heart failure patients rate
* Irregular ventricular
' contractions
& * A primary underlying
cause of AF
Cognitive decline [ HR [.4/ 1.6 * Brain white matter

/ Vascular
dementia

(irrespective of stroke
history)

lesions, inflammation,
* Hypoperfusion,
* Micro-embolism

Depression

@)

Depression in 16-20%
(even suicidal ideation)

* Severe symptoms
and decreased Qol
* Drug side effects

Impaired quality
of life

>60% of patients

* Related to AF burden,
comorbidities,
psychological
functioning and
medication

* Distressed personality
type

Hospitalizations

10-40% annual

hospitalization rate

* AF management,
related to HF, Ml or
AF related symptoms

* Treatment-associated
complications




Intenziv osztalyon fellepo akut AFib

Van-e kezelhet6 ok??? (laz, CVK malpozicio, CHD
esetében anaemia, hypoxia, K|, Mg| stb)

ellen6rizzuk a cTn szintet ACS iranyaba

digitalis szedo =» digoxin szint

Ha van idod: CV eldtt < 48 ora AFib esetében TTE
elvégzése falmozgas zavarok, BKF ?

kamra fr 2 180/min + szarblock = gondoljunk WPW
szindromara !!!!

terapias szintl anticoagulacio (LMWH 2x1mg/tkg/nap ?)
Magas rizikocsoport (CHADSVASC >5): megel6z6 stroke,
TIA, mitralis stenosis, mabillentyl implantacio, EF<35%,
dilatativ cardiomyopathia (DCM), fokozott thromboticus
hajlam.



igen

ECV

AFib < 48 ora

Haemodinamikai
instabilitas

Strukturalis szivbetegség

iv.Propafenone

iv. amiodarone




Frekvencia kontroll

Szer IV Oralis
| Metoprolol 2,5-5 mg ivb/2 min 100-200 mg
3 x dézisig (1mg/ml)
Bisoprolol NA 2,5-10 mg
g b'°Ck°'°k< Atenolol NA 25-100 mg
Esmolol 50-200pg/kg/min NA
Propranolol 0,15 mg/kg/ 1 min 10-40 mg
\. Carvedilol NA 2x3,125-25 mg
Non- —
dihydropy Verapamil 0,0375-0,15 40-360 mg
2:'“ < mg/kg/2min
antago- | Diltiazem NA 60-360 mg
nistak —~
Digoxin 0,5-1 mg 0,125-0,5 mg
Egyéb < Amiodarone 300 mg/30-60 min 100-200 mg
Dronedarone NA 2x400mg




Rhythm control strategy to reduce AF related symptoms — improve QoL
Confirm: Stroke prevention; Rate control; Cardiovascular risk reduction (comprehensive cardiovascular prophylactic
therapy — upstream therapy, including lifestyle and sleep apnoea management)

v
[ Evaluate if symptoms are present ]
1 ||
Symptoms absent Symptoms present
\ 4 v
| Exclude unconscious adaptation to reduced physical capacity ‘ [ Symptoms ]
* Ll L i Ll
| Restore SR by cardioversion to evaluate symptoms? ‘ Symp:glr:tzcr;ot AF Symptrc;rlgfegre AF Unclear if AF related
: |
Symptoms are AF related
| ymp ‘ [Consider rate control‘ * Restore SR by cardioversion

to evaluate symptoms?
* Holter if paroxysmal AF to
assess relation to AF episode

Rhythm control therapy is recommended for 2
symptom and QoL improvement in sympto- | Symptoms are AF related
matic patients with AF.>>' =553 v . v

Assess factors favouring rhythm-control:

Recommendations Class® Level®

* Younger age
* 13t AF episode or short history
* Tachycardia-mediated cardiomyopathy
* Normal - moderate increased LAVI / atrial conduction delay (limited atrial remodeling)
* No or few comorbidities / heart disease
+ Rate control difficult to achieve
* AF precipitated by a temporary event (acute iliness)
* Patient’s choice
I 1

Non-favouring factors prevailing Favouring factors prevailing
\ 4 -
- Assess if risk factors for AF can be modified Rhythm control:
« Consider referral to EP specialist AAD
PVI o
v In selected patients: §
| Re-assess risk factors Surgical ablation or Thoracoscopic ablation Q
w
@)

Figure I5 Rhythm control strategy. AAD = antiarrhythmic drug; AF = atrial fibrillation; CMP = cardiomyopathy; CV = cardioversion; LAVI = left atrial
volume index; PAF = paroxysmal atrial fibrillation; PVI = pulmonary vein isolation; QoL = quality of life; SR = sinus rhythm. *Consider cardioversion to con-
firm that the absence of symptoms is not due to unconscious adaptation to reduced physical and/or mental capacity.



CARDIOVERSION for ATRIAL FIBRILLATION

I
Haemodynamically stable

h 4

I
Haemodynamically unstable

v

1. Check OAC status

Emergency electrical cardioversion

Already on therapeutic OAC

v

T
Not already on OAC

Proceed with cardioversion as desired:
immediate or delayed for possible
spontaneous cardioversion

A

+ A\ 4
Start as soon as possible Check OAC status
NOAC (or VKA?) or LMWH as soon as possible
or UHF and proceed to step 3
v

(

2. Check current AF episode duration

)

A

A

ardioversion within 48 hours of AF onset

h

Pharmacological
cardioversion

electrical
cardioversion

* Early cardioversion
after initiation of
anticoagulation
therapy

Ideal candidates:

* AF onset <12 h +no
previous TE

* AF onset 12-48 h +
CHA,DS -VASc <1 _
ors2,

Wait for delayed
cardioversion
Pharmacological
cardioversion
electrical
cardioversion

» Wait for sponta-
neous cardioversion
(or perform
cardioversion if
needed) within 48 h

cardioversion

excludes LA/LAA thrombus, or

Ideal candidates:
+ AF =48 h or unknown duration

heart valve

Elective cardioversion >48 h of AF onset

Pharmacological cardioversion, electrical

« Within <3 weeks of therapeutic OAC if a TOE
- After 23 weeks of therapeutic OAC
* AF 12-48 h + CHA,DS -VASc 22 or 23,

« AF with previous TE, or mitral stenosis
(moderate/severe), or prosthetic mechanical

of onset
Ideal candidates:
* AF onset <12 h + no
previous TE
+ AF onset <24 h +
CHA,DS-VASc <1
ors2,

v

3. Decide on Continued OAC post-cardioversion

» Short-term (4 weeks) OAC post-cardioversion if CHA,DS,-VASc = 0_ or 1, (OPTIONAL if AF onset definitely <24 h)
* Long-term OAC for all patients with CHA,DS,-VASc 21_ or 22, (see also section 10.2.2.6)




Ne feledjuk a katéeteres
arrhythmia kezelést fiatal vagy
gyogyszerek mellett is rekurralo
esetben!!



SR fenntartasa

Specialis esetekben:
» Adrenerg eredetl: BB

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

Post-thoracotomias: megelézés BB
fenntartas: Vaugham Williams Ill, Ic, |l szerek + anticoag

 Gyogyszerelés max. 3 hénapig javasolt:
» Mellkasi muatet utan jelentkezo

» AMI kapcsan jelentkez0

» Pericarditis talajan

» Hyperthyreosis
Néhany sz6 az ivabradinrol....



CENTRAL ILLUSTRATION: Mechanism of Action of lvabradine

Ivabradine mediated slow
C of diastolic depolarization (1, inhibiti

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

Indikacio: SVT, Afib, AF, Sinus tachy, sepsisben is!
Enyhe neg. inotrdp, enyhe RRY, superselectiv R1
Felezeési idO: 4 perc. Szepszisben is!
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Supraventricularis arrhythmiak (SVA)

 Kiindulhat a sinus csomobal, a pitvar falabol (pitvari
flutter (PF) vagy junctionalis/ingaszerl vagy
accessoricus nyalab medialta lehet.

* Leggyakoribb a reentry mechanizmus, ide tartozik
az AV reentry tachycardia (AVRT), az AV nodalis
tachycardia (AVNRT) és a flutter (PF).



Atria
Sinus beat

AVNRT

* nokon gyakoribb, fr: 140- oy
250/min o

{;
O
Bl

* Tipusos esetben (slow-fast) a
gyors palya a kor retrograd
resze, lassu az anterograd.

* A gyors vezetes retrograd P
hullamot (40ms) eredményez a
QRS alatt vagy ahhoz kozel,
gyakran ,pseuro R"-t okoz.
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VVVVY ®

AVNRT

HD stabil keskeny QRS tachycardias betegnél vagusmanéver
(Valsalva, carotis massage), hatastalansag eseten iv. AAD.

Adenozin: gyors hatasu, rovid félélet idej(i
theophyllin kezelt betegnél nagyobb dozis

carbamezepin kezeltnél nagyobb eseély AVB kialakulasara
1-15%-ban PFib-t okoz (ez kamrai preexcitacioban veszelyes)
cave: sulyos asthma bronchiale

ovatossag: BB és kalcium csatorna blockol6 szed6knél, igen rossz EF
esetében!

Non-dihidropiridin Ca csatorna blockolok:
verapamil, diltiazem ugyancsak effektivek.

HD instabil esetben adenozin, ha ineffektiv leghatékonyabb,
leggyorsabb: elektromos CV



Adenozinra fellepo valaszok keskeny QRS tachycardiaban

Regularis keskeny QRS
tachycardia

L J

Iv. Adenosin
6-12-18 mg

Perzisztald PT
Frfokozatos : .
Frnem lassulisa majd " H'_'t%ll‘%';, tranziens magas foki
- el rminalddas
valtozik reakcelericidja AY blockkal
E L J
Kamrai tachycardia Sinus tachycardia v ¥
(VT) felmerul ] AYNRT
(Fascicularis vagy Focalis _'u'agvl_ AVRT PF
magas septilis nonparoxismalis focalis PT o
eredet Junctionalis SN reentry
Inadekvat adenozin tachycardia

dozis




Pitvari flutter (PF)

Pitvar frekvenciaja: 250-350/min

Gondolj ra, ha hirtelen 130-170/min frekvenciaju tachycardia
jelentkezik hypotensioval vagy anélkul.

Diagnozisban segithet: vagus mandver, adenosin, echo.

Pitvar mechanikus mikodése megtartott, kevesbeé jellemz6
embodlias szovédmeny
Haemodinamikai effektusa rosszabb (kulonosen diastoles

funkcio zavarban), ezért megszuntetesere vagy PFib-ba
valo konvertalasara kell torekedni.

Kezelés lényegeben AFib-val azonos



11 aVL ve

111 oVF V3 Ve

‘\’\\\\\'\'\\\\' |

TRACE RYTHME: 11
25,0 mm/s;1 ca/mV

Kamra fr: 135/min

Y Pitvar frekvencia 270/min | '



WPW szindroma

mind preexcitacio, mind tachyarrhythmia
Keét tipusa:

a/ orthodrom: AVN-on és a fiziolégias vezetd rendszeren
vezetodik a kamra felé, accessoricus kotegen vissza a
pitvar felé (vékony QRS)

b/ antidrom: accessoricus koteg vezet a pitvarbol a
kamraba, majd az AVN-on vagy masik kotegen vissza
(szarblockos QRS, gyakorisag 5-15%)

PFib életveszélyes tachycardia a WPW-ben
(gyakorisag 30%), az accessoricus koteg refrakteritasa
|gen rovid, igy a pitvarfibrillacio gyors kamrai frekvenciat

es kovetkezmenyes kamrafibrillaciot okozhat.

SCD gyakorisaga 0.15-0.39% fiatal, strukturalis
szivbetegseg nélkuli populacioban.



Wolff-Parkinson-White Syndrome [y

enlarged

R
Bundle of Kent ‘
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WPW szindroma

Magas rizikoju betegek: 1. PFib alatt RR tavolsag
<250ms, 2. el6zményben tunetes tachycardia, 3. tobb

accessoricus koteg, 4. Ebstein-anomalia megléte.

Antidrom tachycardia esetében mind AVN-ra, mind az
accessoricus kotegre hato szerek alkalmazhatoak, mivel
mindkettd része a tachycardia kornek.

Az AVN-ra hato szerek azonban alkalmatlanok abban az
esetben, ha az anterograd vezetés az egyik kotegen, a
retrograd vezetes pedig egy masik kulonallé kotegen
zajlik.

Adenozin pitvarfibrillaciét valthat ki !!

CAVE: verapamil, digoxin!!!
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Accessoricus kb'teg medialta arrh ythmia'k kezelési ajanlasa 2013

katéter ablacio

flecainid, propafenon

sotalol, amiodaron,

BB

verapamil, diltiazem, digoxin

WPW (preexcitacio és
symptomas arrhythmia)
jol toleralt

WPW (PFib-val és rapid
vezetéssel vagy rosszul
toleralt AVRT)

AVRT, rosszul toleralt
(nincs preexcitacio)

Egyszeri vagy ritka
AVRT epizédok (nincs
preexcitacio)

katéter ablacio

flecainid, propafenon

sotalol, amiodaron, BB
verapamil, diltiazem, digoxin

katéter ablacio

nincs kezelés

vagus manodverek
»pill-in-the pocket”
verapamil, diltiazem, BB
katéter ablacio

sotalol, amiodaron

flecainid, propafenon, digoxin

Asymptomas nincs kezelés C
preexcitacio katéter ablacio B



17. tablazat. Manifeszt, vagy rejtett jarulékos koteg medialta
atrioventricularis reentry tachycardia kezelésére vonatkozo ajanlasok

Ajanlas Osztaly® Szint®
Akut kezelés

Hemodinamikailag instabil beteg
Szinkronizalt DC-kardioverzio javasolt
hemodinamikailag instabil betegek esetében.
Hemodinamikailag stabil beteg
18. tablazat. Preexcitalt pitvarfibirllacio akut kezelésére vonatkozo
ajanlasok Vagusmandverek javasoltak (lehetéleg haton fekvé
Ajanlas Osztily* szinte helyzetben, emelt labakkal).
Hemodinamikailag instabil betegek Orthodrom AVRT esetén adenozin (6—18 mg iv. bolus) - -
Szinkronizilt DC-kardioverzié javasolt - - javasolt, ha a vagusmanoverek hatastalanok.

hemodinamikailag instabil betegek esetében.

Orthodrom AVRT esetén iv. verapamil/diltiazem

Hemodinamikailag stabil betegek megfontolandd, ha a vagusmandverek és az adenozin lla
hatastalan.

Iv. ibutilid vagy procainamid megfontolandé. |E}

- . Orthodrom AVRT esetén iv. béta-blokkolok (esmolol/

lv. flecainid vagy propafenon megfontolhato. ) . i
metoprolol) megfontolando, ha a vagusmandverek és az lla

Szinkronizalt DC kardioverzio javasolt, ha a gyogyszeres adenozin hatastalan.

kezelés hatastalan a tachycardia megsziintetéséeben.

_ ) Antidrom AVRT esetén iv. ibutilid vagy iv. procainamid
Iv. amiodaron nem javasolt. - -

vagy iv. flecainid vagy profanenon vagy szinkronizalt DC
kardioverzio megfontolandd, ha a vagusmandverek és
az adenozin hatastalan.

Antidrom AVRT esetén iv. amiodaron megfontolhato a
terapiara refrakter esetekben.

Szinkronizalt DC-kardioverzio javasolt, ha a
gyogyszeres kezelés hatastalan a tachycardia
megszuntetésére.
Krénikus kezelés

A jarulékos koteg(ek) ablacidja javasolt tunetes,
visszatero AVRT epizodok eseten.

2019
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Kamral tachycardia (VT)

Hirtelen szivhalal
aranya magas
50%-ban tisztazatlan
marad az ok

egyerteimd
osszefuggest mutat a
kamral malignus
ritmuszavarokkal

|ICD (implantalhato
cardioverter-defibrillator)
beultetes jelentOsége




VT diagnozisa

« Kevésbé specifikus jelek, ha a beteg
antiarrhythmias szereket szed, hyperkalaemias
vagy sulyos szivelegtelensege van.

Széles QRS tachycardias betegek egy
reszet félrediagnosztizaljak!

* Ha a betegnek volt MI-a, ha az els6 széles QRS
tachycardia AMI-t kovetoen jelentkezett VT-ra
gondoljunk!!

 Ha atachycardia SV eredete nem biztos a
beteget ugy kezeljuk, mintha VT-ja lenne!!



VT tunet és EKG alapjan

non sustained: = harom VES, < 30 sec,
eszmeéletvesztés nincs, fr >100/min, ciklus idd
(CT) <600ms

sustained: > 30 sec vagy < 30 sec, de
haemodinamikai osszeomlias

monomorf: azonos QRS morfoldgia
polimorf: valtozé QRS, CT 180-600 ms kozott

e/ Tawara szar reentry: His-Purkinje rendszert involvalja,
altalaban BTSZB-o0s, cardiomyopathia kovetkezménye

f/ bidirekcionalis: QRS frontalis tengelye utésrél-utésre
alternal, digitalis intoxicatio kovetkezmenye



Monomorph BTSZB-o0s Monomorph JTSZB-0s

torsade tachycardia

nyilak a P hullamokat jelzik, jol lathato a pitvar-kamrai disszociacio.



VT EKG alapjan

 torsades de pointes: hosszu QT okozza

(hypokalaemia, hypomagnesaemia, antiarrhythmias
szerek, triciklikus antidepresszansok, bradyarrhythmia, Il
foku AVB stb.)

« kamral flutter: ritmusos, fr 300/min koéril, CT 200ms
korul, QRS-ek kozott nincs isoelectromos szakasz.

* Genetikal okokra visszavezetheto VT

» congenitalis hosszu QT syndroma (LQTS)

» hypertrophias obstructiv cardiomyopathia (HOCM)

» arrythmogen jobb kamrai dysplasia

» Brugada syndroma (utdbbira jellemz6 pseudo-szarblock
minta + ST elevatioval +T hullam inverzioval a V1-3-ban).



aaaaaaaaaaaaaaa



Long QT ~_ »RonT?”, tachycardiat indukalo kamrai utés

!

MHVP <V <V - V V<V <V <V VW
V231 2 Vo v st V23 VII2 V2 V% V22 V2VI03V3 V74 V37 V3 VIND
585 1165 555 340 1250 S0S 330 315 235 250 235 210 245 240 20 260 250 85

torsad tachycardia

0 Vi

AN Vs 0 V1

kamrafirbrillacio



ITO-n VT eseten tisztazni:

Hypoxia

Mechanikus ok (centralis vénas kanul, PM elektréda)
Elektrolit szintek (K, Mq)

ACS fennallasa (hs-Tn), sze coronarographia, PCI
Gyogyszer mellékhatas (digoxin, pro arrhythmias hatas)
QT hosszal!l

Balkamra funkcio ismerete, megel6z6 AMI
(echocardiographia)

Sziv organikus abnormalitasai (HOCM stb),
pericardialis betegseg

BillentyUbetegségek



Ritmuszavar - tachy

 Long QT: (QT>440
ms) mort. kezelés
nelkul 73 %!!

e CAVE !:
amiodarone

Lidocain)

 Ha bradycadia
indukalta VT
ideiglenes, majd
vegleges PM
kezelés javasolt
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IC Kamrafibr /

P¥ hemodinamikailag

t rosszul toleralt VT

wi reverzibilis ok nélkdl /
w megfelel6 kezelés

m mellett <48 6ras AMI :
ex + jo >1éves tulélés
funcuonai status = 1 year. |
ICD implantation should be considered

in natients with recurrent <uctained VT

(n Megfontolandd: optimalis

inl kezelés mellett rekurralé

°F VT +j6 EF +j6 >1éves U
tuIeIeS| esély &

f'v MRS YW T BV WS PR FR AW T W e

for >1 year.

In patients with VF/VT and an indication
for ICD, amiodarone may be considered
when an ICD is not available,
contraindicated for concurrent medical
reasons or refused by the patient.

|CD indikacio,

SCD prevencioja




Newly diagnosed heart failure with LVEF <35% Wearable Cardlove rter deflbn”ator

3 months
WCD period

=WCD

Optimization of heart failure therapy

Re-evaluation LVEF |0—

v v

LVEF >35% LVEF £35%

v

* LVEF 30-35%?

* Delta LVEF 25% within 3 months?

* Insufficient optimization of heart
failure medication?

Recommendation Class” | Level”
The WCD may be considered

for adult patients with poor LV systolic

3 months

v function who are at risk of sudden
— e Prolongation of arrhythmic death for a limited period,
No ICD indication ICD indication WCDgperiOd — but are not candidates for an
implantable defibrillator (e.g. bridge to| b
transplant, bridge to transvenous
implant, peripartum cardiomyopathy,

s i active myocarditis and arrhythmias in
Romtine Glinical folow-p the early post-myocardial infarction

phase).




ICD hordozoé beteg

» Elektrocauter ,oversensing”=>defibrillator
shock + PM inhibitio

» |CD atprogramozasa preop !! /magnes

Defibrillator funkcio kikapcs., intra/periop
defibrillator készultseg, periop monitorozas a
Visszaprogramozasig

 Bipolaris cauter, kello tavolsagban

* Ha nincs lehet0seg atprogramozasra
=»magnes
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Surg0ls katéter ablacio indikacioja

Recommendations

Hegszovet okozta V. elektromos
FeC aramiitéssel o0sszefuggb
$€3 3allandosult VT 1
| with incessant VT or electrical storm.

Catheter ablation is recommended in

p I1SZB + gyakori ICD shock, ami se
a utan tunetes VT all fent

_sustained VT.

thntbnc abdlaticmc abhinudd o -A..-:.I.:red
i Megfontolandd 1. VT esetén
ISZB-s / ICD hordozonal

patien, wiur punasiic nedrr L uneae

and an ICD.




CAVE !l Mert artalmas

‘What not to do’ messages

Recommendations for the acute management otiwide QRS tachycardia }n the absence of an established diagnosis

Verapamil is not recommended in wide QRS-complex tachycardia of unknown aetiology.

Recommendations for the therapy oflMRATs Macroreentry pitvari tachycardia

Acute therapy

Propafenone and flecainide are not recommended for conversion to sinus rhythm.

Recommendations for the therapy of|]AVRT Av-reentry tachycardia + collapsus

Chronic therapy

Digoxin, beta-blockers, diltiazem, verapamil, and amiodarone are not recommended and are potentially harmful in patients with

pre-excited AF.

Recommendations for the acute therapy ol'lpre-excited AF

Haemodynamically stable patients

Amiodarone (i.v.) is not recommended.

:Recomm endations for the therapy oii SVTs in congenital heart disease in adults

Chronic therapy

Sotalol is not recommended as a first-line antiarrhythmic drug as it is related to an increased risk of pro-arrhythmias and
mortality.

Flecainide and propafenone are not recommended as first-line antiarrhythmic drugs in patients with ventricular dysfunction and

severe fibrosis.

MRAT = makro reentry pitvari tachycardia



Bradycardia

A perioperativ PM



PREOP

e

Akut

Muteti tipusok

N

Elektiv

Halaszthato
siirgosséegu (6-
24 oran beliil)

Nem

Kivizsgalasra és

elokészitésre van ido

Végleges PM

halaszthato

l

1

MRTG, echo
Elektiv id PM

Kivizsgalasra nincs ido

(csak EKG, fizikalis
vizsgalat )

Siirgosségi id PM




(@) resvcrmamon Bradyarrhythmia

2 O 2 1 Oxigén (Sa0,<94%), iv kaniil Breathing:Légzés
Monitor + 12 elv. EKG Circulation: Keringés
Reverzibilis okok keresése Dlsabl-llty:-TUdat, neurologlal JGlEk
Examination:Egész test vizsgalata
igen Korjelek nem
Atropin 0,5 mg - sokk - djulas
-ischaemia - szivelégtelenség

= igen

Kielégité reakcio? >
_ Aszisztoleveszély?
nem 'gen - korabbi aszisztolés epizéd
- Mobitz I11° AV-blokk

' - lII°AV-blokk széles QRS poétritmussal

Atropin 0,5 mg, - ,szlinet” >3 s
ismétlés 3 mg 0sszdodzisig nem

Isoprenalin 5 pg/min R—
Adrenalin 2-10 pg/min Obszervacio
Egyéb gyogyszerek
VAGY B Aminophyllin
Transzkutan pacemaker Dopamin

v Glukagon

Transzvenosus pacing (B-blokkolé vagy Ca-csatorna blokkol6 tuladagolas esetén)
Kardiolégus konz. Glycopirrolate atropin helyett




Vezetési zavarok

Pitvar-kamrai (AVB):

a/l foku AVB PR>200ms normofrekvencia mellett. AVN és
His koteg vezetése meglassult. Ok: ionzavar, gyogyszer
(digoxin, antiarrhythmias szerek, vezeto rendszer hypoxiaja
stb). Terapia nincs, de bizonyos gyogyszerek adasa
megfontolanda!

b/ Il foku AVB

Mobitz | tipus ,Wenckebach periodicitas”. PR fokozatosan
nyulik, majd QRS kimarad Jelentéseége | foku AVB-nak
megfeleld.

Mobitz Il tipus: PR allando (lehet megnyult!), majd 1 QRS
kimarad. Veszeélyes, infra-HIS blokk-ra utal. Monitorozas,
kardioldgiai kivizsgalas, kritikus kamrafrekvencia esetén
ideiglenes, sze. végleges PM implantacio. Mindkét tipus
lehet ritmusos, stabil pitvar kamrai atvezetési arannyal jaro.



Vezetésl zavarok

o ¢/l foku AVB Veszélyessége a potritmus kiindulasi
helyétdl flugg.

« Junctionalis: fr > 40/min, vékony QRS mintazat, lehet
tunetmentes, nem igényel PM kezelést.

Ha a frekvenciaja terhelésre nem emelkedik (cronotrop
iInkompetencia) vegleges PM szukséges.

« Kamrai: fr < 40/min, széles QRS morfoldgia. Altalaban
haemodinamikai instabilitas jellemzi a csokkent
perctérfogat és kovetkezményes hypoxia miatt -
zavartsag, decompenzacio, gazcsere zavar, csokkent
diuresis, azotaemia, hypotensio — barmely tunet
fennalltakor azonnal ideiglenes PM kezelés szukseéges.
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Egyeb bradycardiak

« Escape ritmus: SN mukodeése szunetel,
alacsonyabb frekvenciaju ingerkepz06 hely veszi
at szerepet

« Bradyarrhytmia: Pitvar-kamrai vezetes még

megtartott, de a megnyult refracteritas miatt a
kamra fr. kritikusan lecsokken.

* PFib is jarhat Ill foku AVB-al

Ezek kezelése megegyezik Il foku AVB
kezelesével !l



ESC GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2021) 00, 1—94

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehab364
of Cardiology

2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy

Ajanlom az érdeklédoknek: magyar pocket guideline a
carotis, PCIl, CABG, perif artérias, renalis stb ...1-1 abra

https://www.doki.net/tarsasag/kardiologia/upload/kardiologia
/document/esc_pocket_guidelines/revaszkularizacios_pock
etguide.pdf?web _id=



Kritikus bradycardia

Fr < 40/min (fr lehet magasabb, de rossz BKF mellett
megis tuneteket okoz)

Haemodimamikai insufficienciaval jar (zavartsag,
hypotonia, cardiogen shock (CO=SV x fr), csokkent
oradiuresis, azotaemia, fizikalis BK elégtelenseég tunetei,
hypoxia, gazcsere zavar)

Nem kell minden bradycard, AVB-os betegbe PM

AMI eseteben =>» revascularisatio (PCIl), nem
iIdOveszteseég az ideiglenes PM bevezetéssel, akut AMI-
ban a vegleges PM implantatio nem indokolt



Bradycardia kivizsgalas roviden

Bradycardia gyanuja (sinuscsomo betegség/ AV-blokk) esetén megkezdendé kivizsgalasok

—

)¢
¢ v v -
.
{ Kortorténet ) ( Fizikalis vizsgalat ) ( EKG ) ( Echocardiographia )

-

eKardialis rizikok

~~~~~~~~~

*Tunetekre fokuszalo
kortorténet

*Csaladi halmozodas

*Gyogyszeres terapia



A

Bradycardia és mutet .‘

« gondolkodjunk!!:

* elektrolit szintek, vesefunkciok
* gyogyszer mellékhatas

* Egyeb...pl. hypothyreosis

¢ |1SZB

* nem surgos esetben kardiologus kivizsgalas:
Echo (organikus ok? falmozgaszavar?), Holter
EKG, terhelés

Vegleges PM implantacio electiv mutet esetén
elsObbséget élvez



Table 7 Intrinsic and extrinsic causes of bradycardia Extrinsic

Sinus AV] . -
bradycardia disturbances Physmal training (Sports) + +
orSND Vagal reflex + +
Intrinsic
Idiopathic (ageing, degenerative) + + DrUg effects + +
Infarction/ischaemia + + Idiopathic paroxysmal AVB - +
Cardiomyopathies + +
Genetic disorders + + EIECtI’OIYtE imbalance
Infiltrative diseases H)/PO kalaemia + +
Sarcoidosis + +
Aol N N Hyperkalaemia + +
Haemochromatosis + + Hypercalcaemia + +
Collagen vascular diseases Hypermagnesaemia + +
Rheumatoid arthritis + +
Scleroderma + + Metabolic disorders
Systemic lupus erythematosus + + Hypothyroidism + +
Storage diseases + + )
Neuromuscular diseases + + Anorexia + +
Infectious diseases Hypoxi a + +
Endocarditis (perivalvular abscess - + . .
Chagas diseas(z ) + + Acidosis + +
Myocarditis - + Sinus AVJ
Lyme disease - + O k (@) k bradycardia  disturbances
Diphtheria - + or SND
Toxoplasmosis - + Hypothermia + +
Congenital heart diseases + +
T — Neurological disorders
Coronary artery bypass grafting + g Increased intracranial pressure + +
:/;::::;iig i::;dgie ¥ ¥ Central nervous system tumours A +
replacement) Temporal epilepsy o +
e cpsration i Obstructive sleep apnoea o +

Heart transplant

+ + +

AV = atrioventricular; AVB = atrioventricular block; AV] = atrioventricular junc-
tion; SND = sinus node dysfunction.
L’ and Da Costa et a

Radiation therapy

+ + +

Intended or iatrogenic AVB -

Sinus tachycardia ablation + - Adapted from Mangrum et a 7%

©ESC 2021
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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

+

+ + + + + + + + + +

+ + + + +

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

e CEN BT R

Sl

Sl [N G Tl N SN Sl T Nl I Tl Tl (T T

AVB

ar | ar ar

+

+

+ + + +

©ESC 2021



Pezisztal6 bradycardia D

, Tilt"-teszt kivizetelezése

) — —
. [ 10 min 20-45 min v. svncope 10 min |
Dokumentalt arrhythmia |
(EKG/Holter/monitor)
: ® :

(feltételezett)




Ritmuszavar - brady

CM indokolt: I-1I° (Mobitz I) AVB,

syncope az anamnesisben
sinus brady + komplett szarblock

CM szikségtelen: 11° Mobitz 2, I1I°AVB, bradyarrhythmia

ID PM szukséges!!!

Second- Degree AY Block — Mobitz I {(Wenckebach)

Lead |

O
I

™

F &

LA

; = s
— —Jll.ﬂ. r_f'u. 1 Jllr
QRS GRS LIRS

QRS

Lead MCL;,
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CM, Atropin teszt

« CM pozitiv: >3 sec asystolia
eszmeletvesztés
lI-1ll AVB kamrai potR

« atropin teszt
1 mgiv., 0,5-1,-2,-3,-5,-7,-10 perc

» Carotis sinus hyperaesthesia tipusai:
« cardiodepressziv
* vasodepressziv
« kevert



Guideline for pre-operative cardiac risk assessment and
perioperative cardiac management in non-cardiac surgery
ESC Guidelines

European Heart Journal (2009) 30, 2769-2812.

ESC: elfogadott az atmenti
gyogyszeres ill. transthoracalis

paceles is EUROPEAN

SOCIETY OF
CARDIOLOGY®




Akut ID PM indikaciok

| osztalyu ajanlas (nem periop)

« Megtartott sinus tevékenység mellett kamrai
asystolia = potritmus hiany (reanimalaskor is)

* Nyugalmi syncopet vagy haemod. instabilitast
okozo II-111° AVB

« Bradycardia dependens VT

(CAVE MINDEN Gyogyszer, ami.....)
lll osztalyu ajanlas
« SSS nyugalmi syncope v. haemod. instab.nélkul

 [I-1lI° foku AVB nyugalmi syncope v. haemod. instab. és
VT nelkul

Endocarditis profilaxis!! Cardioversio + SSS



Id. PM behelyezeéséig

Transvenosus id. PM bevezeteésig: isuproterenolt (0.8
mg/50ml perfuzorban 1-10 mi/6ra) vagy transthoracalis PM
kezeles.

Atropin (1-3mg /teljes vagolysis dozisa/ iv bolusban) kamrai
potritmussal jaro Ill foku AVB-ban ineffektiv.

Theophyllin (max 480mg iv bolus) kevésbé eredményes.

e Pozitiv inotrop (tonogén, dopamin) emeli a kamra

frekvenciajat, de arrhythmiara hajlamosit.

Hyperkalaemia - surgossegi dialysis kezelés, csak sokk
esetén PM bevezetés.

AMI-ban elsé a revascularizacio, majd id. PM, semmi nem
késleltetheti a koszoruser megnyitasat.

Kamrai potritmusban minden, ami a kamrai automaciat
elnyomja (pl. lidocain, amiodarone) asystoliahoz vezethet!!



Id. PM behelyezés 4

e Beteg tajekoztatas, belegyezes
e Jobb véna jugularis interna

e 1/ Agyban EKG kontroll mellett (C2 elektrod + PM
elektrod — cavitalis EKG jel nyomonkovetése: pitvar-
kamrai sertési potencial /sinus coronarius lokalizacio)

e 2/ Hasznos keperosito kontrollja mellett

Elektromos paraméterek ellendrzése:

e Beteg frekvenciaja feletti frekvenciaval ingerlés, ha 2 V
alatti Outputtal ingerelheto j6 a pozicio, biztonsagi 4 V

e PM dependencia

e Sensor funkcid minimumon
(kivetel: magas pitvari hullamok — over sensing kamrabal)

e MRTG
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ld. PM felugyelet

Intraop szukseg volt-e a PM vezérlésre —
dokumentacio a mitében

Perioperativ monitorozas

Szurcsatorna, érintkezések

Napi EKG dokumentacié PM ingerlés mellett
Fr 40/min varakozas (PM dependencia)

Sajat ritmus rogzitése

Ha kielégitd annak frekvenciaja — PM fr.
levétel/kikapcsolas

Amig ideiglenes PM endocarditis profilaxis!!



Recommendations for cardiac pacing in patients with
congenital heart disease

Recommendations Class®* Level®

In patients with congenital complete or high-

P M i n d i kéc i 6 k, degree AVB, pacing is recommended if one of

the following risk factors is present:

nem cs ak a. Symptoms
Congen |té| is b. Pauses >3 x the cycle length of the ventricu-

lar escape rhythm

betegSégekben c. Broad QRS escape rhythm
d. Prolonged QT interval

e. Complex ventricular ectopy
f. Mean daytime heart rate <50 b.p.m.

In patients with congenital complete or high-

degree AVB, permanent pacing may be consid-

ered even if no risk factors are present.”®®

In patients with persistent post-operative bifas-

cicular block associated with transient complete C
AVB, permanent pacing may be considered.>’?

In patients with complex CHD and asympto-

matic bradycardia (awake resting heart rate <40 C

b.p.m. or pauses >3 s), permanent pacing may be

©ESC 2021

considered on an individual basis.



Recommendations for cardiac pacing after acute myo-
cardial infarction

Recommendations Class® Level®

Implantation of a permanent pacemaker is indi-
cated with the same recommendations as in a

general population (section 5.2) when AVB does C
not resolve within a waiting period of at least 5

days after M.

In selected patients with AVB in the context of

anterior wall Ml and acute HF, early device C

implantation (CRT-D/CRT-P) may be

) 471
considered.

Pacing is not recommended if AVB resolves after

revascularization or spontaneously.**~*6:4>8

© ESC 2021

AVB = atrioventricular block; CRT-D = defibrillator with cardiac resynchroniza-
tion therapy; CRT-P = cardiac resynchronization therapy-pacemaker; Ml = myo-
cardial infarction.

“Class of recommendation.

°Level of evidence.



9.2 Antibiotic prophylaxis

The use of pre-operative systemic antibiotic prophylaxis is re-

commended as the standard of care in pacemaker implantation

procedures. The risk of infection is significantly reduced with a single

dose of prophylactic antibiotic (cefazolin 1—2 g i.v. or flucloxacillin

1-2 g iv.) given within 30—60 min [90—120 min for vancomycin

(15 mg/kg)] before the procedure.®*°~%* The antibiotic prophylaxis CRT kezelés PM-el
should cover S. aureus species, but routine coverage of methicillin-

resistant S. aureus is not recommended. The use of vancomycin cardiac resynchronization
should be guided by patient risk for methicillin-resistant S. aureus col- therapy pacemaker (CRT-P)
onization and the prevalence of the bacterium in the corresponding

institution.®38

Recommendation for patients with heart failure and
atrioventricular block

Recommendation Class® Level®

CRT rather than RV pacing is recommended for
patients witly HFrEF (<40%) regardless of NYHA

Csokkent EF-ju class who have an indication for ventricular pac-
szivelégtelen
csoport

ing and high-degree AVB in order to reduce

morbidity. This includes patients with
AF 183.190.196,268,313,323,357— 359,361,362

©ESC 2021
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Recommendations for cardiac resynchronization ther-
apy in patients in sinus rhythm

Recommendations Class® Level®

LBBB QRS morphology
CRT is recommended for symptomatic patients
with HF in SR with LVEF <35%, QRS duration

>150 ms, and LBBB QRS morphology despite

OMT, in order to improve symptoms and reduce
morbidity and mortality,?”2%#02>%—266.283,284

CRT should be considered for symptomatic
patients with HF in SR with LVEF <35%, QRS
duration 130—149 ms, and LBBB QRS morphol-
ogy despite OMT, in order to improve symp-

lla

toms and reduce morbidity and
mortality, 373940254 —266.283.284

OMT= optimalis gydgyszeres kezelés



Vegleges PM hordozé

Mit jelentenek a betuk?

VVI

*AAl

-DDD (VAT), VDD

4. betl : 0, P, M, R (rate responsive/adaptive)
Mi a magneses frekvencia?

Mi a hysteresis?



PM hordozo beteg

 EKG - ha nincs PM tevekenység CM

« Dependencia foka, van-e ,autocapture” funkcio

« fizikalis vizsg. (lokalis is)

« Elektrocauter: az elektromagneses interferencia
,oversensing’-je miatt legatolja a PM output-ot

 PM elhelyezkedése-mutet

PM ambulancia
— ellenbrzés

— sze. PM atprogramozasa (frekvencia, sensor funkcio,
output, histeresis, program modositas stb.)

— teljes dependenciaban: asyncron v. triggerelt modba
— post op. ellendrzés és visszaallitas

AutoCapture is a technological development that confirms ventricular capture analysing the evoked
response after a pacing impulse and adjusts the energy output to changes in the stimulation threshold.
Although this algorithm is aimed to assure capture minimizing energy consumption..



PM és elektroshock

Elektroda tavolsag minél messzebb (min 5 cm
generatortol)

Bifazisos defi, kis energia =»minimalizalhato elektrod
kornyeki szoveti serulés (égés), ami exit blockot okoz

Antero-posterior pozicid szerencsesebb

Tervezett ECV el6tt és utan PM ellen6rzés sze.
programozas, (pacing and sensing kuszobértek)

PM dependens betegnél transthoracalis ingerlesi lehet6ség
a kozelben



