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Doporučení pro vedení anestezie  

u Brugada syndromu 

Název nemoci: Brugada syndrom   

 
ICD 10: I47 .2 
 
Synonyma: SUNDS – Sudden unexplained nocturnal death syndrome (Syndrom náhlého, 
neočekávaného úmrtí ve spánku), Idiopatická komorová fibrilace, Pokkuri (Japonsko), 
Bangungut, Lai Tai (Filipíny a Jihovýchodní Asie). 
 
Souhrn o nemoci: Brugada syndrom je arytmogenní kardiopatie definovaná jak přítomností 
klidových změn na EKG, tak výskytem maligních tachyarytmií. Pacienti obvykle mívají  
na EKG kompletní nebo inkompletní blok pravého Tawarova raménka ve více než jednom 
pravém prekordiálním svodu (V1-V3), ve spojení s proměnlivou elevací segmentu ST (více 
nebo méně než 2 mm, vyklenutý nebo sedlovitý typ). Klinické projevy zahrnují synkopu, která 
se obvykle vyskytuje v klidu nebo během spánku a je způsobena rychlou polymorfní 
komorovou tachykardií. V některých případech může dojít ke komorové fibrilaci, která vede  
k zástavě srdce a náhlé smrti. Prevalence onemocnění se pohybuje od 5/10 000 (bělochů) 
do 14/10 000 (japonská populace) a je považována za hlavní příčinu náhlého úmrtí mladých 
mužů asijského původu bez předchozího srdečního onemocnění. 

Ačkoli jsou možné de novo mutace, syndrom vykazuje autozomálně dominantní dědičnost  
s neúplnou penetrací. Se syndromem jsou zatím spojeny pouze loss-of-function mutace  
v genu kódujícím sodíkový kanál v srdci (SCN5A na chromozomu 3p21-23), ale jsou 
identifikovány pouze u 20 % pacientů. Proto další poruchy iontových kanálů mohou hrát roli 
při onemocnění (např. změny ve CACNA1c a CACNB2b vápníkových kanálech). Průměrný 
věk diagnózy je 40 let a implantabilní kardioverter-defibrilátor (ICD) je jedinou účinnou 
terapeutickou možností pro symptomatické pacienty se spontánním nebo farmakologicky 
indukovaným vzorcem na EKG. Lokální anestetika (zejména bupivakain), stejně jako 
zvýšený vagový tonus, horečka, nedostatečná analgezie a dysbalance elektrolytů, mohou  
u těchto pacientů vyvolat maligní arytmie. 

Medicína se stále vyvíjí 

Možná nové znalosti 

Každý pacient je jedinečný 

Možná špatná diagnóza 

  
Více informací o nemoci, referenčním centrům a organizační informace naleznete 
na webu Orphanet: www.orpha.net 
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Typické výkony 

Anesteziolog se může setkat s pacienty s potvrzenou definitivní diagnózou před zavedením 
ICD, stejně jako s pacienty s doposud neodhaleným syndromem pro nesouvisející operace. 

 

Typ anestezie 

V současné době neexistuje jednoznačné doporučení pro celkovou ani pro regionální 
anestezii. 

Celková anestezie může být provedena bezpečně, jak inhalační, tak balancovaná s opioidy. 
Klinické účinky halogenovaných látek na EKG a QTc interval jsou dodnes kontroverzní. 
Několik autorů uvádí variabilní vzorce prodloužení (nebo zkrácení) QTc u téměř všech 
dostupných inhalačních anestetik což může vzbuzovat obavy o jejich bezpečnosti kvůli 
primárně proarytmickému ladění pacientů. Důkazů, které doporučují konkrétní agens, je 
poměrně málo a jsou založeny na klíčových studiích nebo kazuistikách. Ve většině případů 
byl však sevofluran použit bez peroperačních komplikací. 

Na základě experimentálních zvířecích modelů může propofol ovlivňovat funkci srdečního 
kalciového kanálu a podporovat změny srdeční depolarizace, která je základem pro elevaci 
ST segmentu u pacientů s Brugada syndromem. I když jsou bolusy propofolu považovány  
za bezpečné, existují rozporuplné zprávy o bezpečnosti kontinuálních propofolových infuzí. 
Ačkoli někteří autoři prováděli propofolovou TIVU bez komplikací, doporučuje se udržovat 
celkovou anestezii propofolem po co nejkratší dobu a s nejnižší možnou rychlostí infuze.  
V pozdní fázi Propofolového infuzního syndromu (PRIS) byl hlášen EKG Brugada-like nález. 
K dnešnímu dni zůstává nejasné, zda PRIS a Brugada syndrom mají společnou 
patofyziologii. Celková anestezie na bázi propofolu by měla být prováděna opatrně  
u pacientů s probíhající sepsí, zhoršenou mikrocirkulací, zvýšenými hladinami endogenního 
nebo exogenního katecholaminu. 

Regionální anestezii a neuroaxiální blokádu lze provádět s opatrností. Protože lokální 
anestetika ovlivňují sodíkové kanály rovněž v myokardu, jejich použití může vyvolat změny  
na EKG a srdeční arytmie. Je třeba se vyhnout lokálním anestetikům s pomalými 
disociačními vlastnostmi (např. bupivakain a ropivakain), protože bylo hlášeno několik 
komplikací, zejména při provádění epidurálních infuzí. Lidokain je považován za bezpečný, 
pokud je kombinován s adrenalinem a užíván v nízké dávce. Je třeba se vyhnout rychlé 
absorpci do systémového oběhu a použití velkého množství lokálních anestetik. Kdykoli je to 
možné, měly by být upřednostňovány periferní nervové bloky navigované ultrazvukem  
před neuroaxiální/centrální blokádou. V případě potřeby lze dlouhodobější analgezii vést 
opakovanými bolusy prostřednictvím zavedeného katetru. 

 

Nezbytná doplňková předoperační vyšetření (vedle standardní péče) 

Přestože je Brugada-like EKG velmi charakteristické (elevace segmentu ST ≥ 2 mm, 
vyklenutý typ bez izoelektrické linie s negativními vlnami T v prekordiálních svodech  
V1 až V3), není výlučným rysem syndromu a měly by být vyloučeny jiné příčiny primárního 
onemocnění srdce, které mohou mít podobný obraz na EKG (např. ischemická choroba 
srdeční, myoperikarditida, plicní embolie, disekující aneurysma aorty, hyperkalémie  
nebo hyperkalcémie, dystrofinopatie, blokáda levého Tawarova raménka). Jakmile budou 
tyto stavy vyloučeny, měli by být všichni pacienti s diagnostickým typem EKG typu 1 
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a/nebo s osobní anamnézou synkopy, závratí, vertigem, nočního agonálního dýchání  
nebo záchvatů neznámého původu odesláni ke kardiologovi ke stratifikaci rizika. 
Asymptomatičtí pacienti s nejistým vzorcem na EKG (elevace segmentu ST <2 mm, buď 
vyklenutý nebo sedlovitý typ) mají nižší riziko arytmií. Měli by však být dotázáni, zda v jejich 
rodinách již došlo k náhlému úmrtí v mladém věku, a měli by být následně odesláni  
ke kardiologovi. Jakmile je pacient s Brugada syndromem identifikován předoperačně, měli 
by být vyšetřeni na tuto nemoc i prvostupňový příbuzní. V případě, že pacient již má ICD, je 
třeba zjistit model a nastavení a další intraoperační management zařízení provádět  
pod dohledem vyškoleného lékaře. Předoperační beta-blokátory by měly být podány  
po zvážení benefitů a možných rizik týkajících se intraoperační bradykardie, která může být 
zesílená interakci s anestetiky. 

 

Zvláštní příprava na zajištění dýchacích cest 

Není hlášena. 

 

Zvláštní příprava před podáním krevních derivátů 

Nehlášena. Promptní korekce dysbalancí kalcemie nebo kalémie po opakované transfuzi je 
na místě, protože tyto dysbalance mohou poskytnout podklad pro spuštění arytmie. 

 

Zvláštní příprava před zahájením antikoagulace 

Není hlášena. 

 

Zvláštní opatření při polohování, transportu a mobilizaci pacienta 

Komorová tachykardie u Brugada syndromu se obvykle vyskytuje během period bradykardie 
a zvýšeného vagového tonu. Anesteziologové by měli být opatrní při intraoperačním 
polohování, aby nedošlo k nechtěné parasympatické stimulaci a reflexům. 

 

Interakce chronické medikace a anesteziologických agens 

Nehlášeno. Chinidin lze použít u pacientů s ICD a vícenásobnými výboji, v případech  
s kontraindikací k implantaci ICD a u dětí jako terapii k překlenutí času k zavedení ICD  
nebo jako jeho alternativu. Je třeba pečlivě sledovat QTc a je třeba se vyhnout lékům 
prodlužujícím QT interval. 

 

Anesteziologický postup 

Droperidol a fenothiaziny se nedoporučují ani jako sedativní premedikace, ani jako 
antiemetická profylaxe, protože vedly ke vzniku EKG změn u pacientů s Brugada 
syndromem. 
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Benzodiazepiny byly používány bez komplikací jako součást předoperační premedikace. 

Volba indukčního agens není rozhodující. Jako indukční látka byl použit thiopental sodný, 
aniž by byly hlášeny nějaké problémy. Navzdory několika zprávám o nežádoucích účincích 
(elevace ST segmentu) jsou bolusy propofolu i etomidátu pravděpodobně bezpečné. Uvádí 
se, že ketamin vyvíjí Brugada-like EKG v případě akutní intoxikace s mnohem vyššími 
plazmatickými hladinami, než jaké se používají v běžné klinické praxi. Jakmile je však zvolen 
ketamin, je nutné pečlivé monitorování srdce, zejména při současném používání propofolu. 

Ačkoli byl sukcinylcholin používán k nervosvalové blokádě při intubaci, vyvolává obavy  
z rizika bradykardie a hyperkalémie a nedoporučuje se. Nedepolarizující myorelaxancia byly 
použity bez jakékoli hlášené komplikace.  

Pro úvod nebo udržování anestezie lze použít inhalační anestetika, a to jak ve směsi  
O2-vzduch, tak ve směsi O2-N2O. Ve většině klinických zpráv byl sevofluran nejběžnějším 
zvoleným agens. 

Mezi kardiovazoaktivními léky bylo hlášeno, že agonisté alfa-receptorů (např. noradrenalin, 
methoxamin, fenylefrin) zhoršují elevaci ST segmentu nebo demaskují Brugada EKG vzorec 
u postižených pacientů. Klonidin a dexmedetomidin také vyvolávají obavy, protože mohou 
vyvolat bradykardii. Vazopresory s dvojitou alfa- a beta-agonistickou aktivitou (dopamin) mají 
nepředvídatelné účinky. Efedrin byl používán bez komplikací k léčbě peroperační hypotenze. 
Beta-adrenergní látky (např. isoproterenol, orciprenalin a dobutamin) mohou mít příznivý 
účinek jako antiarytmické léky. Za zmínku stojí, že infuze isoproterenolu s nízkou dávkou 
byla úspěšně použita k léčbě přetrvávající elevace segmentu ST a k léčbě elektrické bouře. 
Blokátory sodíkových kanálů třídy IC (např. flekainid, propafenon) a třídy III (amiodaron) jsou 
kontraindikovány, protože vyvolávají srdeční arytmie. 

Během operace by měly být minimalizovány faktory, o nichž je známo, že ovlivňují 
autonomní tonus, jako je lehká/příliš hluboká anestezie a nedostatečná analgezie. Je třeba 
se vyvarovat bradykardie v důsledku zvýšené chirurgické stimulace. Je známo, že horečka  
a hypertermie zhoršují EKG projevy Brugada syndromu a je třeba jim zabránit, a to jak 
během chirurgického zákroku, tak po operaci. Hyperkalémie, hypokalémie, hyperkalcémie  
a metabolická acidóza mohou vyvolat elektrickou nestabilitu. Proto je třeba usilovat  
o homeostázu elektrolytů. 

Antagonizace nervosvalové blokády je předmětem debaty. Neostigmin a pyridostigmin 
mohou zvýšit parasympatickou aktivitu a vyvolat bradykardii. Navíc, zatímco někteří autoři 
užívali neostigmin bez komplikací, někteří jiní hlásí příhody při probuzení a doporučují proto 
počkat dokud nervosvalová blokáda spontánně neodezní. Vyhýbání se cholinergním látkám 
se doposud jeví jako obezřetné, i když je pravděpodobnost komplikací snížena současným 
podáváním atropinu nebo glykopirolátu. Při použití steroidních nedepolarizujících 
myorelaxans by byl i.v. sugammadex agens volby pro reverzi blokády. Byly použity až  
4 mg/kg sugammadexu, aniž by byly hlášeny změny na EKG.  

Nauzea a zvracení jsou doprovázeny zvýšeným parasympatickým tonem a je třeba jim 
zabránit. Intravenózní antiserotoninergní látky (ondansetron, granisetron) a dexametason 
jsou bezpečné. 

Zvláštní či doplňující monitorace 

Standardní monitorování by mělo zahrnovat: 5-svodové EKG s kontinuálním pravostranným 
prekordiálním sledováním ST, pulzní oxymetrií a arteriální kanylací. Monitorace invazivního 
krevního tlaku umožňuje detekci srdeční arytmie i v případě souběžných artefaktů na EKG  
v důsledku elektrokauterizace. Před zahájením anestezie by měly být nalepeny externí 
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defibrilační elektrody. Pokud je již ICD implantován, měl by být po dobu výkonu vypnut, aby 
se zabránilo nevhodnému výboji v důsledku monopolární chirurgické diatermie. U pacientů 
závislých na kardiostimulátoru by měl být kardiostimulátor/ICD přepnut do režimu  
bez snímání (V00 nebo D00). Nicméně čas strávený ve V00 nebo D00 by měl být omezen, 
aby se zabránilo možnému R-on-T fenoménu. Kardiostimulátor/ICD by měl být zapnut  
a přeprogramován brzy po ukončení chirurgického zákroku. Doporučuje se přítomnost  
na problematiku vyškoleného lékaře na operačním sále. Defibrilační elektrody by měly zůstat 
na místě, dokud se ICD znovu nezapne. 

Důrazně se doporučuje sledování tělesné teploty, aby se zabránilo horečce  
nebo hypertermii. Kromě toho je monitorování nervosvalové blokády nezbytné pro vhodnou 
reverzi nebo antagonizaci při emergenci v anestezii. Aby se minimalizovala autonomní 
nerovnováha v důsledku nedostatečné hloubky anestezie, někteří autoři doporučují použití 
BIS nebo Entropie. 

 

Možné komplikace 

Elevace ST segmentu nebo její zhoršení a život ohrožující arytmie, jako je rychlá polymorfní 
VT a VF se srdeční zástavou, se mohou vyvinout v důsledku bradykardie, hypertermie, 
hyperkalémie, nervových reflexů zprostředkovaných chirurgickým drážděním, zvracením, 
interakcí mezi výše uvedenými léky nebo jako jejich kombinace. Všimněte si, že arytmie jsou 
za těchto rizikových podmínek pravděpodobnější, ale mohou se objevit i bez jejich 
přítomnosti. Tam, kde je pozorováno trvalé zvýšení ST segmentu nebo zhoršení již 
elevovaného segmentu ST, byla nízká infúze isoproterenolu (0,15 μg/min) hlášena jako 
účinná při obnově předchozího nálezu na EKG. 

 

Pooperační péče 

Stejně jako u jiných procedur, závisí míra pooperační péče a monitorace na konkrétním 
chirurgickém výkonu, na perioperačních komplikacích a předoperačním stavu pacienta. 
Přijetí pacienta na ARO není povinné. Pooperační monitorování každého pacienta (včetně 
pacientů s ICD) by však mělo zahrnovat nepřetržité sledování EKG po dobu nejméně  
24–36 hodin. Někteří autoři tedy navrhují krátkodobý pobyt na kardiologickém oddělení  
nebo na koronární jednotce. 

 

Akutní komplikace spojené s nemocí a její vliv na průběh a zotavení z anestezie  

způsobené samotnou nemocí a poskytující nástroj k rozlišení mezi vedlejším účinkem 
anesteziologického postupu a projevem nemoci 

Nouzové situace způsobené nemocí byly popsány dříve. 

 

Ambulantní anestezie 

Ambulantní anestezie se doporučuje pouze u nízkorizikových operací a v případě,  
že by nebyly podávány potenciálně arytmogenní léky. 
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Porodnická anestezie 

Brugada syndrom je 8krát častější u mladých mužů než u žen. K dispozici je tedy jen málo 
údajů o anesteziologické praxi v porodnické oblasti. Spontánní porod se zdá být bezpečný  
u pacientek s Brugada syndromem. Opioidy lze používat s důvěrou, a to jak pro intratekální 
podání, tak pro epidurální infuzi. Bupivakainu a ropivakainu je třeba se vyhnout, kdykoli je to 
možné. Bylo však popsáno subarachnoidální nekomplikované použití 0,5 % bupivakainu  
pro císařský řez. Vzhledem k velkému množství lokálního anestetika, které by mělo být 
použito, a kvůli riziku systémové absorpce je třeba se raději vyhnout epidurálním infuzím 
bupivakainu a ropivakainu. V tomto případě by byl lidokain (s opioidy nebo bez nich) lékem 
volby. Zatímco ergotaminové alkaloidy jako uterotonické látky se nedoporučují, užívání 
oxytocinu se považuje za bezpečné. Hypotenze v průběhu operace by se měla léčit 
intravenózním podáváním tekutin a efedrinu, i když fenylefrin byl použit také bez komplikací. 
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