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prevodniho systému, stimulace pfi

ABSTRACT

The chapter is a detailed translation of the updated, 2021 European Society of Cardiology guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. It presents a modified classification of bradyar-
rhythmias considered for cardiac pacing and highlights the importance of precision diagnosis based on
the patient’s symptomatology. In addition to conventional techniques, the updated version includes, as
a novelty, the issue of conduction system pacing as an alternative to cardiac resynchronization therapy.
A completely new subsection covers the topic of pacing in patients undergoing transcatheter aortic valve
implantation. The indications are clearly specified, with preventive pacing in patients developing bundle

TAVI, synkopa branch block no longer recommended. Yet another new concept incorporated into the update is leadless
pacing in the “real-world"” setting. A section that clinicians will find most useful examines indications for
Keywords: pacing in specific clinical scenarios such as congenital heart disease, pregnancy, postoperative bradycar-

alternate site pacing, atrial fibrillation, ~ dias, and so on.
bradycardia, cardiac pacing,

cardiac resynchronization therapy,
complications, conduction system
pacing, guidelines, heart failure,
pacemaker, pacing indications, pacing
in TAVI, syncope, temporary pacing
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1 Uvod
1.1 Epidemiologie

Udaje o prevalenci a incidenci implantace kardiostimu-
latorl nejsou v fadé zemi zndmy, nicméné bylo publi-
kovano nékolik odhadl vychazejicich z analyzy velkych
observacnich studii a databazi. V uvadénych poctech
implantovanych kardiostimuldtor( mezi evropskymi ze-
mémi existuje znacna variabilita pohybujici se v rozme-
zi od < 25 implantaci kardiostimuldtor na milion osob
v Azerbajdzanu, Bosné a Hercegoviné a Kyrgyzstanu az
po > 1 000 implantaci na milion osob ve Francii, Italii
a Svédsku.2 Tyto rozdily mohou byt vysledkem nedosta-
tecné, nebo naopak nadmérné |écby pomoci kardiosti-
mulator( v nékterych zemich nebo odli$nosti v sociode-
mografickych charakteristikach a patologickych stavech.
Diky prodluzujici se dobé preziti a starnuti populace po-
¢ty implantovanych kardiostimulatora trvale rostou.>-®
Odhadovany pocet pacientd, u nichZ se provadi implan-
tace kardiostimuldtord v celosvétovém méritku, se po-
stupné zvysil az na ro¢ni hodnoty ~1 milion pfistroja.3
Mezi mozné projevy srde¢ni patologie nebo onemocné-
ni nekardialniho plvodu mohou patfit degenerace pre-
vodniho srde¢niho systému a zmény v mezibunécném

prevodu impulsQ, pfitom se s nimi lze nejcastéji setkat
u starsich jedincG. Vétsina pripadl bradykardii vyzaduji-
cich pouziti kardiostimulace se vyskytuje u starsich osob,
kdy se > 80 % kardiostimuldtorl implantuje pacientdim
ve véku nad 65 let (obr. 1).

1.2 Pfirozeny pribéh onemocnéni bez lécby

Nejcastéjsimi indikacemi k zahdjeni trvalé kardiostimu-
lace jsou sinokomorova (atrioventrikularni) blokada
(AVB) vysokého stupné a dysfunkce sinusového uzlu (si-
nus node dysfunction, SND). Konzervativné léceni (tzn.
bez kardiostimulace) pacienti s AVB vysokého stupné
vykazuji znacné horsi hodnoty preZziti oproti pacientim
lé¢enym kardiostimulaci.’®'* Naproti tomu SND mé ne-
predvidatelny prabéh a nejsou k dispozici zadné dukazy
o tom, Ze by lécba kardiostimulaci zlepSovala progné-
Zu.14—16

Prodlouzeni doby doziti nicméné neni jedinym cilem
kardiostimulace. Zakladnim kritériem pti hodnoceni kli-
nického stavu pacienta a jeho progndzy je kvalita Zivota,
ktera nabizi holisticky obrazek ucinnosti klinické lécby."”
Publikované studie shodné popisuji lepsi kvalitu Zivota
pacientu s kardiostimulaci.'®-23

SPS pfi bradykardii
nebo SRL

Minimalizace
rizika
komplikaci

VysSetreni pred
implantaci

Stimulace pro
bradykardii

.

Co je nového v téchto doporuc¢enych postupech

u pacientt se

onemocnénimi

Bezelektrodova
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Stimulace
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kardiochirur-
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Obr. 1 - Doporucené postupy ESC z roku 2021 pro kardiostimulaci a SRL pfinaseji nova a aktualizovana doporuceni pro tyto zpulsoby lécby
u prislusnych pacientskych populaci. SPS - stimulace pfevodniho systému; SRL — srde¢ni resynchronizac¢ni é¢ba; TAVI - katetriza¢ni implan-
tace aortalni chlopné.
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Obr. 2 - Klasifikace prokazanych bradyarytmii a podezieni na bradyarytmie. AV - atrioventrikulérni; BBB — blokada Tawarova raménka

(bundle branch block); EKG - elektrokardiograficky.

2 \/¢etné bradykardicko-tachykardické formy syndromu chorého sinu.

® Deharo et al.®
Zdroj: Obrazek upraven z Brignole et al.>*

1.3 Patofyziologie a klasifikace bradyarytmii,
u nichz se zvazuje lécba trvalou
kardiostimulaci

Sinusovou bradykardii Ize povazovat za fyziologickou
odpovéd na specifické situace, s nimiz se lze setkat na-
priklad u atletd s pravidelnym tréninkem, mladych jedin-
ct a béhem spanku. U patologickych bradyarytmii hraje
vyznamnou ulohu jejich zakladni pfi¢ina a podle jejich
etiologie je Ize zhruba rozdélit na bradykardie s vnitfni
(intrinsickou) a vnéjsi (extrinsickou) etiologii. Vyznamné
intrinsické priciny zmén ve vysilani elektrickych impulst
a jejich siteni pfevodnim systémem predstavuji pokrocily
vék a s nim souvisejici degenerativni zmény. Poruchy pre-
vodu impulsl byly navic uvddény do spojitosti s genetic-
kymi mutacemi (viz kap. 2.3.5); sifiovd kardiomyopatie®
mUZze predstavovat konkrétni onemocnéni, jez muze vést
ke vzniku supraventrikuldrni tachyarytmie, SND a k posti-
zeni atrioventrikularniho (AV) uzlu.?®

Je tfeba od sebe odlisit reverzibilni a nereverzibilni
pfi¢iny bradykardie. Mezi mozné reverzibilni pfi¢iny bra-
dykardie patii nezadouci uc¢inky léciv, infarkt myokardu
(IM), expozice toxickym latkam, infekce, chirurgické vyko-
ny a rozvrat iontové rovnovahy. Ve studii s 277 pacienty
prevezenymi na oddéleni neodkladné péce s bradykardif
predstavovaly rozvrat iontové rovnovahy zakladni pficinu

ve 4 %, intoxikace v 6 %, akutni IM ve 14 % a nezadouci
ucinky léciv v 21 % pripad(.?®

V pfipadé nereverzibilnich patologickych pfi¢in poma-
Ié srdecni frekvence hraje pfi zvaZzovani Iécby trvalé bra-
dykardie implantaci kardiostimulatoru zasadni ulohu pfi-
tomnost a zdvaznost symptomd. To mUlze predstavovat
problém u pacientt s protichtidné pUsobicimi mechanismy
vzniku symptomd. Obecné Ize kandidaty lécby kardiosti-
mulaci zhruba rozdélit do dvou skupin: pacienty s perzis-
tentni bradykardii a pacienty s intermitentni bradykardii
(at jiz potvrzenou, ¢i nepotvrzenou elektrokardiografic-
kym [EKG] vysetifenim). Perzistentni bradykardie obvykle
ukazuje na vnitfni postizeni tkdné sinusového uzlu nebo
AV prevodniho systému, zatimco intermitentni bradykar-
die mUze byt vysledkem dlouhé fady vnitfnich a vnéjsich
patologickych procest, jak ukazuje obrazek 2.27-32

1.4 Typy a rezimy stimulace: obecny popis

1.4.1 Endokardialni stimulace

Endokardialni kardiostimulatory s elektrodami sestavaji
z generatoru pulsd béZzné umisténého v oblasti hrudniku
a z transvendzni elektrody ¢i vodic¢l implantovanych do
myokardu, kde mohou sledovat srdec¢ni aktivitu a v pfipa-
dé potreby provadét kardiostimulaci. Od zavedeni trans-
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vendznich epikardidlnich kardiostimulator v 60. letech
minulého stoleti doslo k vyznamnému technickému po-
kroku, ktery znacné zvysil jejich u¢innost a bezpecnost.
Obecné je implantace kardiostimulatoru povazovana za
vykon spojeny s nizkym rizikem, neni nicméné prosta
komplikaci v souvislosti se samotnym chirurgickym vyko-
nem a s (pfipadné chybnym) fungovanim kardiostimula-
toru. Implantace kardiostimulatoru je predmétem nedav-
no publikovaného konsenzualniho dokumentu Evropské
asociace pro srdec¢ni rytmus (European Heart Rhythm As-
sociation, EHRA).»

1.4.2 Epikardidlni stimulace

Nékteré klinické scénafe pfimo vyzaduji implantaci epi-
kardialniho stimula¢niho systému. Do této skupiny patfi
pacienti s vrozenymi anomaliemi a bez Zilniho pfistupu
k srdci nebo se zkratovym proudénim mezi pravou a le-
vou stranou obéhového systému, s recidivujici infekci
pfistroje, s uzavérem zil a — dnes nejcastéji — v souvislosti
s kardiochirurgickym vykonem na otevieném srdci. V sou-
¢asnosti se epikardialni vodi¢e implantuji rdznymi (mi-
niinvazivnimi) torakotomickymi nebo torakoskopickymi
a robotickymi metodami.

1.4.3 Srde¢ni resynchronizacni lé¢ba

(endo- a/nebo epikardialni)

Srdecni dyssynchronie vznikd v dlsledku rozdilného naca-
sovani elektrické a mechanické aktivace srde¢nich komor,
které muze snizit ucinnost srdecni funkce. Srdec¢ni resyn-
chronizacni 1écba (SRL) zajistuje biventrikularni stimulaci
s cilem odstranit elektromechanickou dyssynchronii a zvy-
Sit srdec¢ni vydej.’” V fadé studii byl prokdzan vyznamny
pfinos SRL z hlediska snizeni morbidity i mortality u spe-
cifickych skupin pacientd se snizenou ejekéni frakci levé
komory (EF LK).3%4

1.4.4 Alternativni metody (stimulace prevodniho
systému srdecniho, bezelektrodova stimulace)

1.4.4.1 Stimulace prevodniho systému srdecniho

Ve srovnani se stimulaci pravé komory predstavuje stimu-
lace prevodniho systému fyziologictéjsi soubéznou elek-
trickou aktivaci srde¢nich komor cestou Hisova—Purkyrio-
va systému. Stimulace prevodniho systému (SPS) dokaze
obnovit prevod impulst u podskupiny pacientld s AVB
vysokého stupné a zmensit Sirku komplexu QRS u nékte-
rych pacientl s blokadou levého Tawarova raménka (left
bundle branch block, LBBB) nebo s blokddou pravého Ta-
warova raménka (right bundle branch block, RBBB).%4
Probihaji dalsi studie s cilem zjistit, zda SPS ma vétsi kli-
nicky pfinos nez SRL nebo stimulace pravé komory (PK).
Navic je stimulace oblasti levého raménka predmétem
vyzkumu jako mozny zpUsob stimulace u pacientl s po-
stizenim prevodniho systému srde¢niho pfilis daleko pro
SPS (viz kap. 5.3).

1.4.4.2 Bezelektrodova stimulace

V klinické praxi se jiz objevily miniaturni intrakardialni
bezelektrodové kardiostimuldtory. Tyto pfistroje se za-
vadéji perkutanné femoralni Zilou a implantuji pfimo do
stény PK pomoci specidlnich zavadécich katétrd. Ukazalo
se, ze bezelektrodové kardiostimulatory prvni generace

zajistuji ucinnou lécbu formou jednodutinové kardio-
stimulace.*>" | kdyz se jedna o slibnou techniku, jistym
omezenim zUstavaji mozné potize s explantaci bezelek-
trodového kardiostimuldtoru na konci jeho Zivotnosti.
Dosud nejsou k dispozici zadné udaje z randomizovanych
kontrolovanych studii srovnavajicich klinické vysledky
kardiostimulace bezelektrodovymi pfistroji versus jedno-
dutinovymi transvenéznimi pfistroji.

1.4.5 Rezimy stimulace

Technicky pokrok v oblasti kardiostimulace ved| ke vzniku
dlouhé fady moznosti stimulace. Kardiostimulatory doka-
Zou snimat vlastni elektrickou aktivitu srdce a obnovit
jeho frekvenci i AV sekvenci aktivace srdce. Volba opti-
malniho rezimu kardiostimulace pfi poruchach prevodu
impulst zavisi hlavné na zdkladnim onemocnéni, dopa-
du kardiostimulace na morbiditu a mozném nezadoucim
ucinku zvoleného rezimu kardiostimulace. Volba rezim(
kardiostimulace v konkrétnich situacich je tématem ka-
pitoly 3.

1.4.6 Kardiostimulace s proménnou frekvenci

Sinusovy uzel méni béhem rdznych druhd a miry zaté-
Ze (tzn. fyzické zatéze, emoci, zmény polohy a horecky)
srdecni frekvenci Uumérné k metabolickym potifebam.
Ukolem kardiostimulator s proménnou frekvendi je za-
jistit odpovidajici kompenza¢ni srde¢ni frekvenci béhem
emociondlni nebo fyzické aktivity snimanim pohybu téla
/ zrychlovanim pohybu, méfenim dechové frekvence za
minutu, intrakardidlni impedance nebo jinych zastupnych
parametru fyzické a psychické zatéze a jejich pouziti je
indikovadno v pfipadech chronotropni inkompetence.>-8
U vybranych pacientl |ze pouzit pfistroj s dualnim snima-
nim srdecni aktivity a s proménnou frekvenci.

1.5 Rozdily mezi pohlavimi

Indikace ke stimulaci a incidence komplikaci se mezi muzi
a Zzenami liSi. U muza se primarni implantace kardiosti-
mulatoru indikuje castéji pro AVB a méné casto pro SND
a fibrilaci sini (FS) s bradykardii.¢"¢? U Zen je incidence ne-
zadoucich ucinku v souvislosti s chirurgickym vykonem po
korekci vzhledem k véku a typu pfistroje statisticky vy-
znamné vyssi. Na vyssi incidenci se podileji hlavné pneu-
motorax, perikardidlni vypotek a hematomy v oblasti
kapsy.5%? Mezi moznd vysvétleni této skutecnosti patri
mensi télesnd konstituce Zen i anatomické rozdily, jako
jsou mensi prusvit Zil a velikost PK.

2 Vysetieni pacienta s podezienim na
bradykardii, pfipadné s prokazanou
bradykardii nebo s postizenim prevodniho
systému srdec¢niho

2.1 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Pri vySetfovani pacientl s podezienim na bradykardii
nebo s prokazanou bradykardii je naprosto nezbytné
dukladné odebrat anamnézu a provést fyzikdlni vyset-
feni (obr. 3). Soucasné doporucené postupy zdarazruji
vyznam anamnézy a fyzikdlniho vySetfeni pfi vstupnim
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-
Vstupni vySetreni pacientl se symptomy pfipominajicimi bradykardii (SND nebo AV blokéadu)
X
¢ I ! v
. Al w e VySetfeni srdce
Anamnéza Fyzikalni vySetreni EKG Jobrazovacimi metodami
* Kardiovaskularnf riziko L
« Uplna anamnéza se /
zaméfenim na symptomy |
¢ Rodinna anamnéza Lt |
* Farmakoterapie ! 90 il 68
_
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Obr. 3 - Pocatecni vysetieni pacienttl se symptomy pfipominajicimi bradykardii. AVB - atrioventrikularni blokada; EKG - elektrokardiogram;

SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node dysfunction).

vysetreni s pacientem, zvlasté kvili vyhleddvani jedinct
se strukturalnim postizenim srdce.®6*

Uplna anamnéza zahrnuje rodinnou anamnézu, kom-
plexni stanoveni kardiovaskularniho rizika a seznameni se
s onemocnénimi, ktera pacient prodélal v posledni dobé,
ale i drive, jez by mohla byt pfi¢inou bradykardie. Ana-
mnéza se musi zaméfit na frekvenci, zavaznost a délku
pfitomnosti symptomu, které by mohly pfipominat bra-
dykardii nebo postizeni prevodniho systému srdec¢niho.
Je nutno prozkoumat vztah symptoma k fyzické aktivité,
emociondlnimu vypéti, zméndm polohy, farmakoterapii
(tabulka 1) a k typickym spoustéctim (napf. moceni, de-
fekace, kasel, dlouhodobéjsi stani a holeni), stejné jako
k tepové frekvenci, pokud se méri béhem epizody bra-
dykardie.

Tabulka 1 - Léciva, ktera mohou vyvolat bradykardii nebo poruchy
prevodu impulst

bradykardie  AVB
Beta-blokatory + +
Antihypertenziva
Non-dihydropyridinové blokatory kalciovych + +
kanalt
Methyldopa + -
Clonidin
Antiarytmika
Amiodaron + +
Dronedaron + +
Sotalol + +
Flecainid + +
Propafenon + +
Procainamid - +
Disopyramid + +
Adenosin + +
Digoxin + +
Ivabradin + -

pradykardie A8
Psychoaktivni a neuroaktivni latky
Donepezil + +
Lithium + +
Opioidni analgetika + -
Fenothiazin + +
Fenytoin + +
Selektiv_ni inhibitory zpétného vychytavani - +
serotoninu
Tricyklicka antidepresiva - +
Carbamazepin + +
Jiné
Svalové relaxancia + =
Konopi + -
Propofol + -
Ticagrelor + +
Kortikosteroidy ve vysokych davkach + -
Chlorochin - +
Antagonisté H, + +
Inhibitory protonové pumpy + -
Chemoterapie
Oxid arsenity + +
Bortezomib + +
Capecitabin + -
Cisplatina + -
Cyklofosfamid + +
Doxorubicin + -
Epirubicin + -
5-fluorouracil + +
Ifosfamid + -
Interleukin-2 + -
Methotrexat + -

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Pokracovani

bradykardie  AVB
Mitoxantron + +
Paclitaxel + -
Rituximab + +
Thalidomid + +
Anthracyclin - +
Taxan - +

AVB - atrioventrikularni blokada.

Rodinnd anamnéza muze byt obzvlasté vyznamna
u mladych pacienttd s progredujicim postizenim srde¢niho
prevodniho systému bud'izolované, nebo ve spojeni s kar-
diomyopatiemi a/nebo s myopatiemi.5>5¢

Pri fyzikalnim vySetfeni je tfeba se zaméfit na pro-
jevy bradykardie a znamky zdakladniho strukturalniho
onemocnéni srdce nebo systémové poruchy (tabulka 2).

Tabulka 2 - Vnitini (intrinsické) a vnéjsi (extrinsické) pficiny bradykardie

Sinusova Poruchy
bradykardie funkce AVJ
Intrinsické
Idiopatické (starnuti, degenerativni) + +
Infarkt/ischemie + +
Kardiomyopatie + +
Genetické poruchy + +

Infiltrativni onemocnéni

Sarkoidoza + +
Amyloiddza + +
Hematochromatoza + +

Systémova onemocnéni pojiva (kolagendzy)

Revmatoidni artritida + +
Sklerodermie + +
Systémovy lupus erythematodes + +
Stiddava onemocnéni + +
Neuromuskularni onemocnéni + +
Infekéni onemocnéni
Endokarditida (perivalvularni absces) + -
Chagasova choroba + +
Myokarditida = i
Lymeska boreliéza - +
Z&3krt - +
Toxoplazmdza - +
Vrozené srdecni vady + +
Kardiochirurgické vykony
Aortokorondrni bypass + +
Operace chlopni (v¢etné katetrizacni + +
nahrady aortdlni chlopné)
Operace MAZE + -
Transplantace srdce + +

Sinusova Poruchy
bradykardie funkce AVJ

Radioterapie + +
Zamérna nebo iatrogenni AVB - +
Ablace pfi sinusové tachykardii + -
Extrinsické
Trénink (sportovni) + +
Vagovy reflex + +
Ucinky lé¢iv + +
Idiopatickd paroxysmalni AVB - +
Rozvrat iontové rovnovahy

Hypokalemie + +

Hyperkalemie + +

Hyperkalcemie + +

Hypermagnezemie + +
Metabolické poruchy

Hypotyredza + +

Anorexie + +

Hypoxie + +

Aciddza + +

Hypotermie + +
Neurologické poruchy

Zvyseny nitrolebni tlak + +

Nadory v centralnim nervovém systému + +

Temporalni epilepsie + +
Obstrukéni spankova apnoe + +

AV - atrioventrikularni; AVB - atrioventrikularni blokada; AVJ - atrio-
ventrikularni junkce; SND - dysfunkce sinusového uzlu.
Upraveno z Mangrum et al.”? a Da Costa et al.”*

Symptomatické pomalé periferni pulsy je nutno potvrdit
poslechem srdce nebo EKG vysetfenim, aby se lékafr ujistil,
Ze se za bradykardii mylné nepovazuji jiné rytmy (napfr.
predcasné komorové stahy).

Poruchy autonomni regulace hraji vyznamnou uUlohu
v diferencialni diagnostice synkopy nebo presynkopy; or-
tostatické zmény v srdecni frekvenci a krevnim tlaku tak
mohou byt ndpomocné pfi vysetfovani pacientd.

Masaz karotického sinu (carotid sinus massage, CSM)
mUze byt uzitecnd u vsech pacientd ve véku > 40 let se
symptomy pripominajicimi syndrom karotického sinu (ca-
rotid sinus syndrome, CSS): synkopu nebo presynkopu
vyvolanou tésnym limeckem, holenim ¢i pootocenim hla-
vy.5768 Diagnostika CSS vyzaduje jak reprodukci spontdn-
nich symptomd béhem CSM, tak klinické charakteristiky
spontanni synkopy vyvolané reflexnim mechanismem.5-7!

2.2 Elektrokardiogram

Spolu s anamnézou a fyzikadlnim vysetfenim je zakladni
slozkou vstupniho vysetfeni pacientl s prokazanou nebo
domnélou bradykardii klidovy EKG. Dvanactisvodovy EKG
nebo graficky zaznam rytmu béhem symptomatické epi-
zody pomuze stanovit definitivni diagnézu.
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Pro jedince, u nichz fyzikdIni vySetfeni naznaci brady-
kardii, je vhodné k potvrzeni rytmu, frekvence, povahy
a rozsahu poruchy pfevodu impulst natocit dvanactisvo-
dovy EKG. Elektrokardiogram muze navic poskytnout
informace o strukturdlnim postizeni srdce nebo o systé-
movém onemocnéni (napf. o hypertrofii levé komory,
kmitech Q, prodlouzeni intervalu QT a o nizké voltazi),
které u symptomatickych pacientl ukazuji na nepfizni-
vou progndézu.®

2.3 Neinvazivni vysetieni

Doporuceni pro neinvazivni vysetieni

Doporuéeni Trida® Uroven®
Po vylouceni stendzy karotické tepny© se

u pacientl se synkopou nezndmé etiologie

a odpovidajici reflexnimu mechanismu I B

nebo se symptomy v souvislosti s tlakem/
manipulaci v oblasti karotického sinu
doporucuje provést CSM.5*"!

CSM - masaz karotického sinu.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

< CSM se nesmi provadét u pacientll po tranzitorni ischemické atace,
cévni mozkové prihodé nebo pfi prokazané stendze karotické tepny.
Pfed CSM je nutné poslechem vysetfit karotické tepny. Pfi zjisténi
Selestu nad karotickymi tepnami je - k vylouceni jejich postizeni -
nutno karotidy vysetfit ultrazvukem.

2.3.1 Ambulantni monitorovani EKG

Aby bylo mozno korelovat poruchy srde¢niho rytmu se
symptomy, vyZaduje intermitentni povaha vétsiny epi-
zod symptomatické bradykardie na podkladé postizeni
prevodniho systému srde¢niho ¢asto dlouhodobéjsi am-
bulantni monitorovani EKG. Toto monitorovani umoz-
nuje zjistit preruseni AV prevodu impulsd bud primar-
nim onemocnénim prevodniho systému, vagovym nebo
neurokardiogennim mechanismem, nebo reflexni AV
blokadou.”732

Ambulantni monitorovani EKG vyhledava poruchy si-
nusové automaticity, mezi néz patfi sinusové pauzy, sinu-
sovd bradykardie, bradykardicko-tachykardicky syndrom,
asystolie po konverzi flutteru sini nebo FS a chronotropni
inkompetence.

RUzné zpusoby ambulantniho monitorovani EKG byly
hodnoceny v nedavno vydaném komplexnim expertnim
konsenzudlnim dokumentu.” Volba ambulantniho EKG
monitorovani zavisi na Castosti a charakteristice sympto-
mu (tabulka 3).

Doporuceni pro ambulantni monitorovani EKG

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Aby bylo mozno korelovat poruchy

rytmu se symptomy, doporucuje se

pro vysetieni pacientl s podezienim | C
na bradykardii provést ambulantni

monitorovani EKG.™

EKG - elektrokardiogram.
@ Tfida doporuceni.
® Uroveri dikazd.

Tabulka 3 - Volba ambulantniho elektrokardiografického monitorovani
v zavislosti na castosti symptomt

Castost symptomi

24h holterovské EKG nebo telemetrické
monitorovani v nemocnici

24-48-72h holterovské EKG monitorovani

Denni

Kazdych 48-72 h

Kazdy tyden 7denni holterovské EKG monitorovani / vnéjsi
smyckovy zaznamnik / vnéjsi zaznamnik
s nalepovaci elektrodou

Kazdy mésic vnéjsi smyckovy zéznamnik / vnéjsi zéznamnik
s nalepovacimi elektrodami / ru¢ni zéznamnik
EKG

< 1 za mésic IRL

EKG - elektrokardiogram; ILR — implantabilni smyc¢kovy zéznamnik.
Upraveno z Brignole et al.>*

2.3.2 Zatézové vysetieni

Zatézové vysetreni mize byt uzitecné u vybranych paci-
entl s podezifenim na bradykardii béhem zatéze nebo
kratce po ni. Symptomy, které se objevi béhem zatéze,
jsou nejspise kardidlniho plvodu, zatimco symptomy,
které vzniknou po zatézi, jsou obvykle vyvolany reflex-
nim mechanismem. Zatézové vysetfeni lze pouzit pfi
stanovovani diagnézy symptomatické chronotropni in-
kompetence definované jako neschopnost zvysit srdec-
ni frekvenci umérné ke zvysenym metabolickym naro-
kam fyzické aktivity.”>’® Nejcastéji pouzivanou definici
chronotropni inkompetence je neschopnost dosahnout
80 % predpokladané rezervy srdecni frekvence. Pred-
pokladanda rezerva srdecni frekvence je definovana
jako rozdil mezi maximalni srdec¢ni frekvenci pro dany
vék (220 - vék) a klidovou srde¢ni frekvenci. Néktera
IéCiva a komorbidity nicméné zplsobuji intoleranci za-
téZe a ztézuji stanoveni diagnézy chronotropni inkom-
petence zatézovym vysetfenim.

U pacientd se symptomy projevujicimi se pfi zatézi
mUze byt obcas zakladni pficinou rozvoj nebo progrese
AVB. Je prokazano, ze kompletni AVB a AVB druhého
stupné vyvolané zatézi v souvislosti s tachykardii vzni-
kaji distalné k sifokomorovému uzlu (atrioventricular
node, AVN) a predikuji progresi k trvalé AVB.”7-7° Na
klidovém EKG tito pacienti obvykle vykazuji abnormali-
ty intraventrikuldrniho prevodu; v takovych pfipadech
vsak byl popsan i normalini klidovy EKG.788° Zatézové
vysetieni mUze prokazat pokrocilou infranodalni AVB
v pfitomnosti postizeni prevodniho systému srdec¢niho
v prfesné neurcitelné oblasti.

Ve vzacnych pfipadech jsou zatézi vyvolané poruchy
pfevodu impulst zpusobeny ischemii myokardu nebo
koronadrnim vazospasmem a zatézové vysetieni mlze
reprodukovat pfislusné symptomy.8'.82

V soucasnosti nejsou k dispozici Zddné udaje podpo-
rujici indikaci k zatézovému vysetieni u pacientd bez
symptomu v souvislosti se zatézi. Zatézové vysetreni
mUze byt uzitecné u vybranych pacientl k odlisSeni AVN
od poruch prevodu impulst v Hisové-Purkyného systé-
mu v oblasti pod AVN pfi poruchach prevodu impulst
na presné neurcitelné.
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Doporuceni pro zatézové vysetreni

Doporuceni Trida? Uroveri®
Zatézové vysetieni se doporucuje u pacientl
se symptomy vyvoldvajicimi podezieni I C

na bradykardii béhem zatéze nebo
bezprostredné po ni.t7>#

U pacientl s podezienim na chronotropni
inkompetenci je nutno pro potvrzeni lla B
diagndzy zvazit zatézové vysetieni.’>’®

U pacientt s postizenim intraventrikularni-
ho prevodu impulsd nebo s AVB neznamé

zdvaznosti Ize pro odhaleni pfipadné infrano-
dalni blokady zvazit zatézové vysetreni.””78%

lib C

AVB - atrioventrikularni blokada.
@ Tfida doporuceni.
®Uroven dikaz.

2.3.3 Zobrazovaci metody

U pacientd s podezienim na bradykardii nebo s prokaza-
nou symptomatickou bradykardii se pro zjisténi pfipadné-
ho strukturalniho postizeni srdce, zhodnoceni systolické
funkce LK a zjisténi moznych reverzibilnich pfi¢in poruch
prevodu impulst doporucuje provést vysetieni srdce po-
moci zobrazovacich metod (tabulka 2).

Nejdostupné;jsi zobrazovaci metodou pro vysetreni vyse
uvedenych moznosti je echokardiografie. Lze ji pouzit
i v kontextu hemodynamické nestability. Pfi podezieni na is-
chemickou chorobu srde¢ni se doporucuje provést vysetreni
koronarnich tepen vypocetni tomografii (CT), koronarogra-
ficky nebo zobrazovaci metodou pfi zatézi.® VySetreni srdce
metodami magnetické rezonance (CMR) a nukledrni medi-
ciny poskytuje informace o charakteristikach tkani (zanét,
fibréza/zjizveni), a pokud existuje podezieni na specifické
etiologie spojené s abnormalitami pievodu impulst (zvlas-
té u mladych pacientt), je nutno jejich pouziti zvazit jesté
pred implantaci kardiostimuldtoru. Metody pozdniho syce-
ni gadoliniem (LGE) a T2 CMR umoznuji stanovit diagnézu
specifickych pficin poruch prevodu impulst (tzn. sarkoidézy
a myokarditidy). Kombinace LGE a CMR pomaha pfi rozho-
dovani u jedincl s arytmickymi pfihodami; pfitomnost vel-
kych oblasti LGE (jizva/fibréza) nejspise ukazuje na zvysené
riziko komorovych arytmii bez ohledu na EF LK a mUZe zna-
menat nutnost zavedeni implantabilniho kardioverteru-de-
fibrilatoru (ICD).8-8¢ Sekvence metody T2 CMR jsou vhodné
pfi vyhledavani zanétu myokardu (tzn. otokd a hyperemie)
jako mozné pficiny tranzitornich prevodnich abnormalit,
které nemuseji vyzadovat implantaci trvalého kardiostimu-
latoru.®” Podobné i pozitronovd emisni tomografie (PET) ve
spojeni s CMR nebo s CT pomaha v diagnostice zanétlivé ak-
tivity infiltrativnich kardiomyopatii (tzn. sarkoid6zy).&8°

2.3.4 Laboratorni vysetfeni

PFi planovani implantace kardiostimuldtoru je nutno pro-
vést laboratorni vysetfeni v¢éetné celkového krevniho ob-
razu, protrombinového ¢asu, ¢astecného tromboplastino-
vého casu, posouzeni rendlnich funkci a zméreni hodnot
elektrolytd.

Ke vzniku bradykardie nebo AVB muze dojit na pod-
kladé jinych onemocnéni (tabulka 2). Pfi podezfeni na
bradykardii nebo AVB jsou uzite¢né laboratorni udaje
pro vyhledavani a lé¢bu téchto onemocnéni (napf. funkce
stitné Zlazy, hodnoty protilatek proti lymeské boreliéze
pro diagnostiku myokarditidy u mladého jedince s AVB,
endokarditidy, hyperkalemie, hodnoty digoxinu a hyper-
kalcemie).®*-%

Doporuceni pro laboratorni vysetieni

Doporuéeni Trida? Uroveii®

Kromé laboratornich vysetieni pred
implantacic se pro diagnostiku a lécbu
téchto onemocnéni doporucuje provést
specifické laboratorni vysetfeni u pacientl
s klinickym podezrenim na mozné zékladni
priciny reverzibilni bradykardie (napf.
vySetreni funkce titné Zlazy, stanoveni
protilatek proti lymeské boreliéze,
hodnoty digoxinu, drasliku, kalcia

a pH).ors

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

¢ Celkovy krevni obraz, protrombinovy cas, parcialni tromboplastinovy
Cas, sérova koncentrace kreatininu a elektrolyty.

2.3.5 Genetické vysetreni

VétSina poruch prevodu impulst v srdci je dusledkem
bud’ starnuti, nebo strukturdlnich abnormalit pfevodni-
ho systému srde¢niho vyvolanych zakladnim struktural-
nim srdecnim onemocnénim. Jiz byly identifikovany geny
zodpovédné za vrozené srde¢ni vady jako dédi¢na one-
mocnéni spojend s poruchami prevodu srde¢nich impul-
50_66,96,97

U fady abnormalit, které se mohou projevovat v izolo-
vanych forméach poruch prevodu srde¢nich impulst nebo
ve spojeni s kardiomyopatiemi, vrozenymi srde¢nimi va-
dami nebo s extrakardialnimi poruchami se predpoklada,
Ze jsou zpUsobeny mutaci genl. Ve vétsiné pripadld ge-
neticky podminénych poruch prfevodu srdec¢nich impulst
se jednd o autosomalné dominantni dédi¢né onemocné-
nl’_66,96

S progredujicim postiZzenim prevodu srdecnich impulst
(progressive cardiac conduction disease, PCCD) se lze se-
tkat pfi neobjasnénych progredujicich abnormalitach pre-

Doporuceni pro vysetieni pomoci zobrazovacich metod pfed implantaci

Doporuéeni Trida® Uroveri
Vysetreni srdce zobrazovacimi metodami se doporucuje u pacientd s podezrenim na bradykardii nebo s prokézanou

symptomatickou bradykardii pro vySetieni strukturalniho postizeni srdce, zhodnoceni systolické funkce LK a pro | C
diagnostiku moznych pficin poruch prevodu impulst.

Pro charakterizaci tkané myokardu v diagnostice specifickych patologii spojenych s abnormalitami pievodu impulst

vyzadujicimi implantaci kardiostimulatoru, zvlasté u pacientd mladsich 60 let, je nutno zvazit pouziti multimodalnich lla C

zobrazovacich metod (CMR, CT nebo PET).84%7:8

CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CT - vypocetni tomografie; LK - leva komora; PET - pozitronova emisni tomografie.

2Tfida doporuceni.
® Uroven dlkazl
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vodu impulstd u mladych (< 50 let véku) jedinct se struktu-
ralné zdravym srdcem, bez postizeni kosterniho svalstva,
zvlasté u jedincd s rodinnou anamnézou PCCD.*° B&Znymi
geny spojenymi s PCCD jsou SCN5A a TRPM4 v piipadé
izolované formy a LMNA v pfipadé PCCD spojeného se
srde¢nim selhanim.

Diagnéza PCCD u daného pacienta se stanovuje na za-
kladé klinickych udajd véetné osobni a rodinné anamnézy
a vysledku 12svodového EKG. Pro zjisténi pfipadné vro-
zené srde¢ni vady (VSV) a/nebo kardiomyopatie je nutno
provést vysetfeni srdce zobrazovaci metodou.

Casny rozvoj PCCD, bud izolovang, nebo soucasné se
strukturdlnim postizenim srdce, musi |ékare okamzité vést
ke zvaZeni genetického vysetfeni na nosi¢stvi genu pro
PCCD, zvlasté u pacientt s pozitivni rodinnou anamnézou
abnormalit prevodu srdecnich impulst, s implantovany-
mi kardiostimuldtory nebo rodinnou anamnézou nahlé
srde¢ni smrti.*®

Skupina odbornikd pro vypracovani konsenzudlniho
dokumentu podpofila provadéni genetického vysetieni
na konkrétni mutaci u rodinnych pfislusnikd a pfibuznych
poté, co se u daného jedince zjisti mutace vyvolavajici
PCCD. Toto vysetfeni Ize odloZit u asymptomatickych déti
vzhledem k tomu, Ze postizeni pfevodu srdecnich impulsu
a inkompletni penetrance zavisi na véku.® Kazdy pripad
je nicméné nutno posoudit individudlné v zavislosti na ri-
ziku zjisténé mutace.

Asymptomatické rodinné pfislusniky s pozitivitou pro
rodinné mutace genu pro PCCD je nutno pravidelné sle-
dovat pro moznost vzniku symptomu v souvislosti s posti-
zenim prevodu srde¢nich impulsd, se zhorSenim prevodu
srdecnich impulsl a s rozvojem srde¢niho selhani (HF).

2.3.6 Vysetreni spanku

Nocni bradyarytmie se v béZné populaci vyskytuji ¢asto.
Ve vétsiné pripadu se jedna o fyziologické vagové vyvo-
lané asymptomatické pfihody nevyzadujici Zddnou inter-
vencj.»-10!

U pacientt se syndromem spankové apnoe (sleep ap-
noea syndrome, SAS) byla béhem epizody apnoe zjisténa
vyssi prevalence bradykardii ve spanku (jak sinusovych,
tak souvisejicich s prevodnim systémem srdecnim).'02103
Hypoxemie navozena SAS predstavuje hlavni mechanis-
mus vedouci ke zvyseni vagového tonu a bradykardickych
poruch srde¢niho rytmu.'02'% Dal$§im vzacnym mechanis-
mem bradykardie ve spanku (obvykle v podobé delsi si-
nusové zastavy) je bradykardie ve fazi REM spanku, bez
souvislosti s apnoe. Tento mechanismus Ize zjistit i po-
lysomnografickym vysetfenim.* | kdyz vétSina pripadu
uvadénych v literatufe byla feSena implantaci kardiosti-
mulatoru, dlkazud pro vhodnost tohoto pfistupu je velmi
malo a shody ohledné |écby téchto pacientt zatim nebylo
dosazeno.'

Lécba kontinualnim pretlakem v dychacich cestach (con-
tinuous positive airway pressure, CPAP) zmirruje symp-
tomy souvisejici s obstrukéni spankovou apnoe a zlep3suje
vysledny stav kardiovaskularniho systému. Vhodna lé¢ba
snizuje vyskyt epizod bradykardie o 72-89 %'% a u paci-
entd existuje béhem dlouhodobého sledovani minimal-
ni pravdépodobnost vzniku symptomatické bradykar-
die.’® 17 Pacienty s asymptomatickou nocni bradykardii
nebo poruchami prevodu impulsl je proto nutno vyset-

fit na pritomnost SAS. Pokud se diagndza potvrdi, muze
|éCba spankové apnoe s pouzitim CPAP pfi soucasném
zhubnuti Uc¢inné snizit vznik bradyarytmii bé€hem spanku,
¢imz odpadd nutnost trvalé kardiostimulace. U pacientt
s prokdazanym SAS nebo podezfenim na tento syndrom
a se symptomatickymi bradyarytmiemi bez souvislosti se
spankem je nutno provést komplexnéjsi posouzeni rizik
spojenych s bradyarytmiemi a pfinosu pripadné kardio-
stimulace.

Doporuceni pro vysetieni spanku

Doporuéeni Trida® Uroveri®
U pacientl se symptomy SAS a soucasné
s tézkou bradykardii nebo s pokrocilou | C

AVB béhem spanku se doporucuje provést
screening na pFitomnost SAS. 1017

AVB - atrioventrikuldrni blokada; SAS - syndrom spankové apnoe.
2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlikazu.

2.3.7 Test na naklonéné roviné

O provedeni testu na naklonéné roviné je treba uvazovat
jako o vysetreni potvrzujicim diagnézu reflexni synkopy
u pacientd s podezienim na tuto diagnézu, kterou viak
vstupni vysetfeni nepotvrdilo.®*'% Sledovanym paramet-
rem u testu na naklonéné roviné je opakované vyvolavani
(reprodukovani) symptomu spolu s typickymi obéhovymi
charakteristikami reflexni synkopy.

Pozitivni kardioinhibi¢ni odpovéd na test na nakloné-
né roviné ukazuje s vysokou pravdépodobnosti na asysto-
lickou spontanni synkopu, coz je zjisténi vyznamné pro
léCbu, pokud se zvazuje kardiostimulace (viz kap. 3.4).
Naopak pozitivni vazodepresivni smisena odpovéd, nebo
dokonce negativni odpovéd nevylucuje asystolii béhem
spontanni synkopy.®

Doporuceni pro test na naklonéné roviné

Doporuceni Trida? Uroven®

Provedeni testu na naklonéné roviné je
nutno zvazit u pacientd s podezrenim na lla B
recidivujici reflexni synkopu.®

2 Trida doporuceni.
® Urover dikazu.

2.4 Implantabilni monitory

U pacientd s méné ¢astymi symptomy bradykardie (méné
nez jednou za mésic) je nutno provadét monitorovani
EKG po delsi dobu. Pro tyto pacienty je idealnim diagnos-
tickym nastrojem implantabilni smyckovy zdznamnik (im-
plantable loop recorder, ILR), protoze je schopen fungo-
vat po pomérné dlouhou dobu (az tfi roky) bez nutnosti
aktivni obsluhy ze strany pacienta (tabulka 3). U pacientt
s neobjasnénymi synkopami pfi prvnim vysetfeni a s méné
Castymi symptomy (méné nez jednou za mésic) prokaza-
lo nékolik studii vyssi ucinnost ¢asné implantace ILR nez
klasické strategie. Rada postizeni diagnostikovanych po-
moci ILR vznikd na podkladé bradykardie.’®-'' Dalsi dis-
kusi k diagnostickym ulohdm ILR a ambulatorniho EKG
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monitorovani i indikacim k jejich pouziti Ize nalézt v Do-
porucenich ESC pro diagnostiku a Ié¢bu synkopy (ESC Gui-
delines for the diagnosis and management of syncope).®

Doporuceni pro pouziti implantabilnich smyckovych
zaznamnika

Uroven®

Trida®

Doporuceni

U pacientl s malo ¢astou (méné nez
jednou za mésic) neobjasnénou synkopou
nebo s jinymi symptomy vyvolavajicimi
podezieni na bradykardii jako pfic¢inou,

u nichz komplexni vysetfeni Zadnou
pricinu neprokazalo, se doporucuje provést
dlouhodobé ambulantni monitorovani

s pouzitim ILR.1%%-113

ILR - implantabilni smyckovy zaznamnik (implantable loop recorder).
® Tfida doporuceni.
® Uroveri dlikazd.

2.5 Elektrofyziologické vysetreni

Vyvoj pfistrojové techniky pro neinvazivni ambulantni
monitorovani EKG zmensil potfebu elektrofyziologického
vysetieni (EFV) jako diagnostického nastroje. Dnes obecné
EFV predstavuje doplnujici vykon pfi vySetfeni pacienta se
synkopou, u néhoz existuje podezieni na bradykardii, pfi-
¢emz toto podezieni nebylo neinvazivné prokazano (obr.
4). Cilem EFV v kontextu vysetfeni na pritomnost brady-
kardie je zjistit abnormalni funkci sinusového uzlu nebo
anatomicky urcit misto poruch prevodu impulst (v AVN
nebo v Hisové-Purkyného systému distalné k AVN).

U pacientt se synkopou a sinusovou bradykardii se
pravdépodobnost synkopy v souvislosti s bradykardii jesté
pred vysetfenim zvysuje v pripadé sinusové bradykardie
(< 50 tepu/min) nebo sinoatridlni blokady. Observadni stu-
die prokazaly vztah mezi delsim zotavovanim sinusového
uzlu pfi synkopé a ucinkem stimulace na symptomy.'4115

U pacientl se synkopou a bifascikularni blokadou se
skupina s vyssim rizikem vzniku AVB vyhledava na za-
kladé prodlouzeni intervalu mezi aktivaci Hisova svazku
a komorovou aktivaci (HV) = 70 ms nebo HV > 100 ms
po farmakologické zatézi (ajmalin, procainamid, flecai-
nid nebo disopyramid) nebo vyvolani AVB druhého nebo
tfetiho stupné siflovou stimulaci nebo farmakologickou
zatézi."e1z

Ucinnost EFV v diagnostice synkop je nejvy3si u pa-
cientl se sinusovou bradykardii, s bifascikularni bloka-
dou a s podezienim na tachykardii®* a nejnizsi u pacien-
td se synkopou, normdlnim EKG zdznamem, bez struk-
turalniho postizeni srdce a bez palpitaci. Proto se dava
EFV prednost pfed pouzitim ILR u pacientl se synkopou,
u nichz existuje pred vysetfenim vysokd pravdépodobnost
pfitomnosti vyznamné srdecni vady (napf. na zakladé ab-
normalniho zaznamu EKG, blokddy Tawarova raménka
[BBB], ischemické choroby srdecni nebo kardiomyopatie
se zjizvenim srdecni tkdné). U pacientd s nizkou pravdé-
podobnosti pfed vysetfenim (bez strukturalniho postizeni
srdce, s normdlnim EKG zaznamem) se dava prednost ILR
pred EFV. Pfrednost se dava EFV i v pfipadé vysoké pravdé-
podobnosti, Ze dalsi epizoda synkopy bude nebezpecna
nebo Zivot ohroZujici, pficemz je pravdépodobné, ze EFV
pomuze okamzité stanovit diagnézu.

Protoze negativni vysledek EFV nevylucuje arytmickou
synkopu, je tfeba provést dalsi vySetfeni. Priblizné u treti-
ny pacientt s negativnim vysledkem EFV, jimz se implan-
tuje ILR, dochdzi béhem kontrol a sledovani ke vzniku
AVB."#

Doporuceni pro elektrofyziologické vysetieni

Doporuéeni Trida® Uroveri®

U pacientl se synkopou a s bifascikularni

blokadou je nutno zvazit provedeni

EFV v pfipadé, Ze synkopa zUstavé i po

neinvazivnim vysetieni neobjasnéna,

nebo pokud je nutné kvuli jeji zavaznosti Ilb B
okam?zité rozhodnout o stimulaci, pokud

se neda prednost empirické implantaci

kardiostimulatoru (zvlasté u starsich

a krehkych pacientu).!e-122

U pacientl se synkopou a se sinusovou

bradykardii Ize zvazit provedeni EFV

v pfipadé, Ze neinvazivni vySetieni llb B
neprokazala souvislost mezi synkopou

a bradykardii.""41®

EFV - elektrofyziologické vysetieni.
@ Tfida doporudent.
® Uroven dlkazU.

3 Kardiostimulace pro bradykardii
a postizeni prevodniho systému srdec¢niho

3.1 Stimulace pro dysfunkci sinusového uzlu
SND, znamd i pod oznacenim syndrom chorého sinu, za-
hrnuje Siroké spektrum sinoatrialnich dysfunkci od sinu-
sové bradykardie pres sinoatrialni blokddu a sinusovou
zastavu az po bradykardicko-tachykardicky (brady-tachy)
syndrom.'?>126 Dodate¢nym projevem SND je nedostatec-
na chronotropni odpovéd na zatéz, oznacovana termi-
nem chronotropni inkompetence.

3.1.1 Indikace ke stimulaci

3.1.1.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Obecné feceno, nikdy nebylo prokazano, Ze by stimulace
pfi asymptomatické SND — na rozdil od stimulace pfi AVB
- ovliviiovala prognézu. SND tak Ize povazovat za vhod-
nou indikaci k trvalé stimulaci, pouze pokud je bradykar-
die v dUsledku SND symptomaticka.’?’ Pacienti se SND mo-
hou vykazovat symptomy, jez lze pfipisovat bradyarytmii,
a/nebo symptomy doprovazejici siflové tachyarytmie pfi
bradykardicko-tachykardické formé postizeni. Symptomy
mohou byt pfitomny bud'v klidu, nebo na konci epizody
tachyarytmie (asystolickd pauza oznacovana i jako pre-
automaticka pauza), pfipadné se mohou objevit béhem
zatéze v podobé mirné uUnavy pres pocit lehkosti v hla-
vé, kratkodobé toceni hlavy, presynkopu az po synkopu.
Dyspnoe pfi zatéZzi mlze souviset s chronotropni inkom-
petenci. Synkopa je béZznym projevem SND a uvadi se
u 50 % pacientdl, jimz je implantovan kardiostimulator
pro SND.'#

Naprosto zasadnim krokem pfi rozhodovani je zjisténi
pfipadné souvislosti mezi symptomy a bradyarytmii. Jed-
noznacné uréeni pficinného vztahu mezi SND a sympto-
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Obr. 4 - Algoritmus vysetieni na bradykardii a postiZzeni pfevodniho srde¢niho systému (ambulatorni monitorovani EKG). AV - atriovent-
rikularni; CCD - postizeni pienosu srdecnich impulst (cardiac conduction disease [or disorder]); CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CSM
- maséz karotického sinu (carotid sinus massage); CT - vypocetni tomografie; EFV - elektrofyziologické vysetieni; EKG - elektrokardiogram;
ET - z4téZové vysetieni (exercise test); ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik (implantable loop recorder); PET — pozitronové emisni tomo-

grafie; SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node dysfunction).

my vsak mohou ztéZovat faktory jako vék, jiz pfitomné
srdecni onemocnéni a dalsi komorbidity.

Vliv kardiostimulace na pfirozeny vznik bradyarytmii
bez |écby zkoumaly nerandomizované studie jiz v dobé
usvitu éry kardiostimulace, které naznacily zmirné-
ni symptom0 kardiostimulaci.’®'32 To potvrdila jedna
randomizovand kontrolovana studie (RCT)," v niZ bylo
107 pacientl (ve véku 73 = 11 let) se symptomatickou
SND ndhodné zarazeno do skupin bez lécby, s peroral-
nim uzivanim teofylinu nebo s |écbou dvoudutinovym
(dual-chamber, DDD) kardiostimuldtorem s proménnou
frekvenci. V této studii byl béhem sledovani v délce 19 =

14 mésica vyskyt synkop a HF niz3i ve skupiné s kardio-
stimulatorem.

U pacientl s intoleranci zatéze a se snizenou chrono-
tropni inkompetenci je uzite¢nost kardiostimulace nejis-
td a o implantaci kardiostimuldtoru je nutno rozhodovat
pfipad od pfipadu.

V nékterych pfipadech mohou symptomatické bradya-
rytmie souviset s prechodnymi, potencialné reverzibilnimi
nebo [écitelnymi stavy (kap. 2, tabulka 2). V takovych pfi-
padech je nutno odstranit priciny a trvala stimulace neni
indikovéna. V klinické praxi je naprosto nezbytné odlisit
fyziologickou bradykardii (v disledku autonomnich vli-
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vl nebo ucinkd tréninku) od nefyziologické bradykardie
vyzadujici trvalou kardiostimulaci. Napfiklad sinusovou
bradykardii — dokonce i s frekvenci 40-50 tepd/minu-
tu v klidu nebo az pouhych 30 tepl/minutu ve spanku,
zvlasté u trénovanych sportovcl — lze povazovat za fy-
ziologickou, nevyzadujici kardiostimulaci. Asymptomatic-
kd bradykardie (bud v dasledku sinusovych pauz, nebo
epizod AVB) neni zadnou vzacnosti a je nutno ji zasadit
do klinického kontextu pacienta: u zdravych jedincd ne-
jsou pauzy > 2,5 sekundy nijak casté, samy o sobé vsak
nutné neukazuji na klinickou poruchu; u sportovcl se
asymptomatické bradyarytmie vyskytuji casto.'** Protoze
dosud nebyly publikovany zadné klinické studie na toto
téma, nelze nabidnout Zadna doporuceni pro lécbu bra-
dykardii u asymptomatickych pacientd. Na druhé strané
u pacientd vysetfovanych pro vznik synkopy, u nichz je
nakonec namérena asymptomatickad pauza nebo pauzy >
6 sekund v dasledku sinusové zastavy, Ize stimulaci indi-
kovat. Tito pacienti predstavovali pouze malou mensinu
z jedinct zarfazenych do jedné observacni studie a jedné
randomizované studie stimulace u reflexni synkopy.'3413
U pacientl vysetfovanych Iékafem pro asymptomatickou
intermitentni bradykardii ve spanku (sinusova bradykar-
die nebo AVB) je nutno zvazit jako mozné priciny span-
kovou apnoe a bradykardii pfi spanku ve fazi REM (rapid
eye movement).

3.1.1.2 Bradykardicko-tachykardicka forma
dysfunkce sinusového uzlu
Nejcastéjsi formou je bradykardicko-tachykardicka va-
rianta SND, charakterizovana progredujici degenerativni
fibrotizaci tkané sinusového uzlu a myokardu siné s pfiby-
vajicim vékem. Bradyarytmie mohou byt spojeny s rlzny-
mi formami sifnovych tachyarytmii véetné FS.'?¢ U této for-
my SND mohou bradyarytmie odpovidat sifiovym pauzam
v dlsledku sinoatridlnich blokdd nebo mohou byt du-
suppression) po epizodé sifiové tachyarytmie.'®

Siflové tachyarytmie mohou byt pfitomny v dobé sta-
noveni diagndzy, typicky pfi sinusové zastavé a asystolic-
kych pauzach na konci sinovych tachyarytmii nebo po im-
plantaci pfistroje. Zruseni siriové tachyarytmie u pacientt
s vysokou komorovou frekvenci pred implantaci maze
byt obtizné, protoze |éky predepsané pro Upravu frek-
vence mohou bradyarytmie jesté zhorsit. Misto stimulace
a pokracujici medikace vybranych pacientd byla navrzena
ablace siflové tachyarytmie, hlavné FS,"*-3® dosud v3ak
nejsou k dispozici Zadné udaje z RCT, z nichz by bylo moz-
no usuzovat, zda katetriza¢ni ablace FS neni u pacientd
s bradykardicko-tachykardickym syndromem vzhledem
k symptomidm bradykardie méné vhodnd (non-inferior-
ni) nez kardiostimulace.'® Pokud se zvoli farmakologic-
ky pristup, Ize bradyarytmie béhem farmakoterapie pro
upravu frekvence nebo rytmu odstranit — jako alternativu
ke kardiostimulaci — snizenim davky nebo vysazenim te-
rapie, nicméné v fadé pripadl se bradyarytmie i nadale
vyskytuji.

3.1.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

Kontrolované studie s pacienty se SND zjistily, Ze stimulace
v rezimu DDD snizuje incidenci FS spolehlivéji nez jednodu-
tinova komorova stimulace. Tyto studie rovnéz prokazaly

jisty ucinek stimulace v rezimu DDD na vyskyt cévnich moz-
kovych prihod.""142 Stimulace dvoudutinovymi systémy
snizuje riziko vzniku pacemakerového syndromu, s nimz
se Ize setkat u vice nez ¢tvrtiny pacientd se SND.?*'* Pace-
makerovy syndrom je spojen se snizenou kvalitou Zivota
a obvykle ospravedInuje preferovani stimulace v rezimu
DDD oproti stimulaci podle komorové frekvence pri SND,
kdykoli je to mozné."* Mezi potencidlni vyjimky patfi vel-
mi stafi a/nebo krehci pacienti s nepfilis castymi pauzami,
s omezenou funkéni kapacitou a/nebo s kratkou dobou
ocCekavaného preziti. U téchto pacientt se predpoklada, ze
pfinos rezimu DDD(R) versus rezimu VVIR je omezeny nebo
z klinického hlediska nulovy a pfi volbé rezimu stimulace je
rovnéz nutno vzit v vahu rostouci riziko komplikaci v sou-
vislosti s umisténim druhého vodice do siné, jak vyZzaduje
implantace kardiostimulatoru DDD(R). U pacient se SND
|é¢enych kardiostimulatorem DDD m(ze déle snizit riziko
vzniku FS, a zvlasté perzistentni FS, naprogramovani AV
intervalu a pouziti konkrétnich algoritmd pro maximalni
omezeni stimulace RV.' Dvoudutinovd stimulace je bez-
pecnéjsi a lépe udrzitelnd nez rezimy pouze siriové stimu-
lace, jak tomu bylo v minulosti,'?® i kdyzZ se ukdazalo, Ze jed-
nodutinova stimulace sini je u¢innéjsi nez jednovodicova
komorova stimulace. 47

Co se tyce volby mezi rezimy stimulace DDD(R) a sirio-
vé frekvencné reagujici stimulace (AAIR), vysledky jedné
RCT naznacily pouze se 177 pacienty sniZzené riziko vzni-
ku FS pfi pouziti AAIR."® Nejnovéjsi danska studie DAN-
PACE (DANish Multicenter Randomized Trial on Single
Lead Atrial PACing versus Dual Chamber Pacing in Sick
Sinus Syndrome), do niz bylo zafazeno 1 415 jedincu sle-
dovanych po primérnou dobu 5,4 roku, nicméné nena-
lezla mezi rezimy stimulace DDD(R) a AAIR zadny rozdil
v mortalité z jakychkoli pfi¢in.'?® Studie DANPACE mimo-
to zjistila vyssi incidenci epizod paroxysmalni FS (pomér
rizik [hazard ratio, HR] 1,27) a dvojnasobné zvysené riziko
reimplantace kardiostimulatoru pri pouziti rezimu AAIR,
pficemz vznik AVB byl kazdoro¢né zaznamenan u 0,6-
1,9 % pacient(.'?® Tato zjisténi podporuji u pacientl se
SND rutinni pouzivani spiSe rezimu stimulace DDD(R) nez
rezimu AAIR.

Vzhledem k vyse uvedenym Udajam je pfi SND rezimem
volby DDD(R) (obr. 5). Zbytecné stimulace PK je u pacien-
t0G se SND nutno se systematicky vyvarovat, protoze mize
vyvoldvat FS a zhor3eni HF, zvlasté pfi porusené nebo
hrani¢ni systolické funkci.'>'*® Toho Ize dosdhnout na-
programovanim AV intervalu nebo pouzitim konkrétnich
algoritm0 pro minimalizaci stimulace PK. Naprogramo-
vani nadmérné dlouhého AV intervalu, aby se predesio
stimulaci PK u pacientd s prodlouzenym AV pievodem,
mUze byt z hlediska hemodynamiky nevyhodné, protoze
vede ke vzniku mitrdIni regurgitace v diastole a nasledné
mUze vyvoldvat symptomy a/nebo FS.4>150.151

Pfi SND se casto pouzivaji algoritmy stimulace s cilem
omezit na minimum stimulaci komor.>'32 Metaanalyza
algoritmt pro minimalizaci stimulace PK neprokazala ve
srovnani s klasickou stimulaci v rezZimu DDD u pacientt
s normalni funkci komor statisticky vyznamny rozdil ve
sledovanych parametrech, jako jsou incidence perzistent-
ni/trvalé FS, hospitalizace z jakychkoli pficin a celkova
mortalita.”™ Duvody pro omezeni zbytecné stimulace PK
jsou i nadale platné a souviseji s delsi Zivotnosti pfistro-
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Obr. 5 - Volba optimalniho rezimu stimulace a algoritmu pfi dysfunkci sinusového uzlu a atrioventrikularni blokadé. AV - atrioventrikularni
(atrioventricular); AVM - management atrioventrikuldrni blokady (tj. programovéni AV zpozdéni [vyhybani se hodnotam > 230 ms] nebo
specifické algoritmy branici/omezujici zbytecnou komorovou stimulaci); FS - fibrilace sini; SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node dys-

function); SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba.

2 (R) znamena, Ze naprogramovani takového rezimu stimulace se dava prednost pouze v ptipadé chronotropni inkompetence.

® Mezi dlivody pro nepouZziti dvou vodicd patfi nizsi vék a omezeny Zilni pfistup.

Pozn.: U pacientd, ktefi jsou kandidaty pro implantaci kardiostimulatoru VVI/VDD, lze zvazit pouziti bezdratového kardiostimuldtoru (viz
kapitolu 5). Pro kombinované indikace k SRL viz kapitolu 4. Upraveno z Brignole et al.®

je.’52153 Nékteré specifické algoritmy vyrobcd ucinnéji
omezuji na minimum stimulaci komor, mohou vsak pfi-
naset i nevyhody, protoze umoznuji asynchronni aktivity
sini a komor.™*1%5 Ve vzacnych pfipadech mohou algorit-
my vyvinuté s cilem omezit na minimum stimulaci komor
vyvolavat zZivot ohrozujici komorové arytmie zavislé na
pauze nebo spousténé pauzami.'®*'>® Dosud nebylo pro-
vedeno Zadné piimé porovnani téchto algoritmu, avsak
poolované udaje z randomizovanych studii neprokaza-

ly jednoznacné prednosti jednoho algoritmu ve smyslu
zlepseni vysledného klinického stavu pacientd. !0

U pacientl s téZce snizenou EF LK a se SND indikova-
nou ke stimulaci, pficemz lze o¢ekdvat vysoky podil ko-
morové stimulace, je nutno zvazit indikaci k SRL nebo
k SPS (viz kap. 4 o SRL a kap. 5 o SPS).

Uloha stimula¢nich algoritmi v prevenci FS je i nadale
predmétem sporu. Byla hodnocena rada algoritmd pro
prevenci/zruseni FS, napfiklad dynamicky overdrive sini,
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sinova stimulace jako odpovéd na predcasné siriové stahy,
stimulace jako odpovéd na zatéz a specidlni algoritmus
stimulace po zméné stimula¢niho rezimu. Klinické hodno-
ceni téchto algoritmu i pfi jejich pouziti na rdznych mis-
tech pro sinovou stimulaci nevyznélo presvédcivé a nebyl
ani prokazan zadny klinicky pfinos z hlediska hlavnich kli-
nickych sledovanych parametr(.'"162

Jako mozZnost snizeni zatéze siflovou tachyarytmii
a potlaceni postupné progrese k trvalé FS byla zkousena
i antitachykardicka siflova stimulace (atrial antitachycar-
dia pacing, ATP; tzn. aplikace vysokofrekvencni sirfiové sti-
mulace s cilem prevést sinovou tachyarytmii na sinusovy
rytmus [SR]).'®* Klasicka aplikace siriové ATP zpuUsobem,
ktery zrcadlové odrazi aplikaci komorové ATP (schémata
typu bursts/ramp pfi nastupu arytmie), ma pomérné niz-
kou uspésnost a ve skutecnosti studie hodnotici klasickou
sinovou ATP neprokdzaly Zadny pfinos ve smyslu zmen-
seni zatéze v podobé FS nebo nizsi incidence klinickych
pfihod.’®* Byl navrzen novy zpUsob aplikace ATP zamére-
ny konkrétné na snizeni incidence siflovych tachyarytmii;
jeho ucinnost pfi zpomalovani progrese k trvalé FS byla
validovana v jedné RCT."63165

V uvedené studii’® byla incidence primarniho sloZzené-
ho sledovaného parametru (Umrti, hospitalizace z kardio-
vaskularnich pti¢in nebo trvala FS) po dvou letech statis-
ticky vyznamné nizsi u pacientl s pfistrojem kombinujicim
ATP a algoritmy pro maximalni omezeni stimulace PK
(36% snizeni relativniho rizika oproti klasické stimulaci
v rezimu DDDIR]). Pozitivni ovlivnéni primarniho sledo-
vaného parametru spocivalo v pomalejsi progresi k trva-
Ié FS. Post-hoc analyza prokdzala, Ze tato forma siriové
ATP byla nezavislym prediktorem snizeni incidence trvalé
nebo perzistentni FS.16316>166 \/ pfipadé VSV, kdy jsou sifio-
vé re-entry arytmie velmi ¢asté, |ze pouziti kardiostimula-
tort DDD(R) se sinovou ATP zvazit (viz kap. 6).

Doporuceni pro stimulaci pfi dysfunkci sinusového uzlu

Doporuéeni Trida? Uroveri®

U pacientt se SND a kardiostimulatorem
DDD se doporucuje omezit na minimum
pouziti zbytecné komorové stimulace
VhOanU programac|’_145,152,160,165,167—170

Stimulace je indikovéna pfi SND
v pripadech, kdy Ize symptomy
jednoznacné pripisovat
bradyarytmiim.'>125-132

Stimulace je indikovana u symptomatickych
pacientt s bradykardicko-tachykardickou
formou SND s cilem odstranit bradyarytmie
a umoznit farmakologickou lécbu,

pokud se neda prednost ablaci loziska
tachyarytmie.18,21,22,137—139,171,172

U pacientt s prokazanou chronotropni
inkompetenci, ktefi vykazuji jednoznacné
symptomy béhem zatéze, je nutno zvazit
stimulaci s proménnou frekvenci.'”>'74

Ablaci loZiska FS je tieba zvazit jako

strategii pro vyhnuti se implantaci

kardiostimulatoru u pacientt s bradykardif

v souvislosti s FS nebo se symptomatickymi lla C
preautomatickymi pauzami po konverzi

FS, pficemz se bere ohled na klinicky stav

pacienta.137—140,175

U pacientd s bradykardicko-tachykardickou
variantou SND lze zvazit naprogramovani Ilb B
siflové ATP. 165166

U pacientd se synkopou lze zvazit

kardiostimulaci s cilem snizit recidivu

synkop v piipadé dokumentované Ilb C
pauzy ¢i pauz > 6 sekund pro sinusovou

zastavu."*13

ATP - antitachykardicka stimulace (antitachycardia pacing);

DDD - dvoudutinova atrioventrikularni stimulace (dual-chamber,
atrioventricular pacing); SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node
dysfunction).

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

3.2 Kardiostimulace pfi sirokomorové blokadé

3.2.1 Indikace ke stimulaci

Cilem lé¢by AVB je zmirnit symptomy a zabranit vzniku
synkopy a nahlé srde¢ni smrti (sudden cardiac death,
SCD). AVB prvniho stupné je obvykle asymptomaticka.
Se synkopami a zdavrati se lze setkat hlavné pfi AVB vyso-
kého stupné a uplné AVB, zvlasté paroxysmalnich forem.
Symptomy chronického srdecniho selhani jsou castéjsi pri
chronické AVB s trvalou bradykardii, Ize je vSak pozorovat
i pfi AVB prvniho stupné s velmi prodlouzenym interva-
lem PR. Vzhledem k casto pokrocilému véku pfi vzniku
AVB jsou nékdy projevy Unavy, intolerance zatéze a HF
podceriovany. Zhorseni kognitivnich funkci je ¢asto pou-
ze predpokladané, takze moznosti zlepseni po implantaci
kardiostimuldtoru jsou nepredvidatelné a nepravdépo-
dobné. Umrti pacientl s nelé¢enou AVB neni zplisobeno
pouze HF na podkladé nizkého srde¢niho vydeje, ale jed-
nd se i o SCD vyvolanou delsi asystolii nebo bradykardii
spusténou komorovou tachyarytmii. | kdyz dosud neby-
ly publikovany zadné RCT na téma stimulace pfi AVB, je
z nékolika observacnich studii zfejmé, Ze stimulace pred-
chazi recidivé synkop a zlep3uje hodnoty preziti."-'2

3.2.1.1 Atrioventrikularni blokada prvniho stupné

Pokud nedoslo ke strukturalnimu postiZeni srdce, je pro-
gnéza obvykle dobra a progrese k blokadé vysokého
stupné neni casta."”® Indikace ke stimulaci je zaloZzena
na prokazané korelaci mezi symptomy a AVB. K dispozi-
ci jsou nekvalitni dkazy, Ze by vyrazné prodlouzeni in-
tervalu PR (tzn. > 300 ms), zvlasté pokud pretrvavad nebo
pokud k prodlouzeni dochazi pfi zatézi, mohlo vyvolavat
symptomy podobné pacemakerovému syndromu a/nebo,
Ze by se symptomy mohly zmirnit pfi stimulaci.'”” Kore-
lace symptomd0 je naprosto zasadni, i kdyz to mUlze byt
obtizné, pokud jsou nespecifické nebo nepfili§ vyrazné.
V pfipadé nejednoznacné korelace neni implantace kar-
diostimulatoru obecné indikovana.

3.2.1.2 Atrioventrikularni blokada druhého
stupné typu Mobitz I (nebo Wenckebach)

Kromé pfitomnosti nebo nepfitomnosti symptomu je nut-
no zvazit i riziko progrese k vyssim stupridim AVB. Supra-
nodalni blokdda ma benigni prabéh a riziko progrese do
typu Il nebo vyssiho stupné AV blokady je nizké. Malé
retrospektivni studie naznacily, Ze bez implantace kardio-
stimulatoru je tento typ AVB spojen — v del$im ¢asovém
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horizontu — s vyssim rizikem Umrti u pacientd ve véku >
45 |et.”7®'7 Infranoddlni blokdda (vzacna u této formy
blokady) je spojena s vysokym rizikem progrese k uplné
srde¢ni blokadé, synkopé a nahlé srdecni smrti a vyZzaduje
stimulaci i v nepfitomnosti symptom(.'8%8!

3.2.1.3 Atrioventrikularni blokada druhého
stupné typu Mobitz Il, 2 : 1 a pokrocila
atrioventrikularni blokada (nékdy oznacovana
jako atrioventrikularni blokada vysokého
stupné s pomérem P : QRS 3 : 1 nebo vyssim),
atrioventrikularni blokada tretiho stupné

Pacientim bez reverzibilni pfic¢iny je kvili riziku recidi-
vy zavaznych symptomud a/nebo mozné progrese k AVB
vyssiho stupné nebo k Uplné AVB nutno implantovat kar-
diostimulator, i pokud nevykazuji symptomy. U asympto-
matickych pacientd, u nichz se AVB 2 : 1 zjisti nahodné,
se o implantaci musi rozhodovat individualné, pficemz je
nutno od sebe odliSovat noddlni a infranodalni AVB. Toto
odliseni maze vychazet z rdznych zjisténi, napfiklad pro-
dlouzeni intervalu PR nebo PP prfed AVB, ucinku zatéze
na prevod AV impulst a vysledku EFV.

3.2.1.4 Paroxysmalni atrioventrikularni blokada

Vzhledem k riziku synkopy a SCD i mozné progrese k tr-
valé AVB jsou indikace ke stimulaci u paroxysmalni i trva-
Ié AVB stejné. Je naprosto nezbytné vyloucit reverzibilni
pfi¢inu a rozpoznat reflexni formy AVB, u nichZz nemusi
byt stimulace nutnd. Prakaz infranodalni blokady pomo-
¢i EFV nebo prukaz vzniku blokady na zakladé predcas-
nych sifiovych ¢i komorovych staht nebo zvysené srde¢ni
frekvence (tachydependentni AVB) nebo snizené srde¢ni
frekvence (bradydependentni AVB) podporuji diagndzu
intrinsické infranodalni AVB.?®

3.2.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

3.2.2.1 Dvoudutinova versus komorova stimulace

Velké randomizované studie s paralelnimi skupinami,
do nichZ byli zafazeni pacienti pouze bud's AVB,' nebo
s AVB, a/nebo se SND,'*" neprokazaly superioritu stimulace
v rezimu DDD oproti komorové stimulaci z hlediska mor-
tality a neprokazaly jednoznacné ani superioritu z hledis-
ka kvality Zivota nebo morbidity (véetné cévni mozkové
pfihody nebo tranzitorni ischemické ataky a FS).2"141.182
Dvoudutinova stimulace je pfinosnéjsi nez komorova
stimulace, protoze pfi ni nedochazi k rozvoji pacemake-
rového syndromu, ktery byl v uvedenych studiich pozo-
rovan az u ctvrtiny pacientl. Metaanalyza 20 studii se
zkfizenym usporadanim prokazala, Ze stimulace v reZimu
DDD byla ve srovnani s komorovou stimulaci spojena se
zvysenou toleranci zatéze. Tento ucinek vsak byl pozoro-
van hlavné pti pouziti komorovych kardiostimulatoru bez
frekvencni reakce, pricemz pri srovnani stimulace v rezi-
mech DDD a VVIR Zadny pfinos zaznamenan nebyl.'® Pa-
cemakerovy syndrom je spojen se snizenim kvality Zivota
a muze si vyzadat reintervenci pro upgrading pfistroje,
coz v opravnénych pripadech ospravediiiuje preferen-
ci rezimu DDD (tzn. u pacientl bez vyznamné kiehkos-
ti, velmi pokrocilého véku, bez vyznamnych komorbidit
omezujicich délku doziti nebo s velmi omezenou mobili-

tou). Dalsim faktorem ke zvazeni je diagndza FS, kterou
Ize spolehlivéji stanovit na zakladé udaju z pfistroje u pa-
cientl s kardiostimulatory DDD. V jednotlivych pfipadech,
u kfehkych starsich pacientd a/nebo pokud je AVB paro-
xysmalni a pokud se nepredpoklada casta stimulace, Ize
zvazit stimulaci v rezimu VVIR, protoZe je spojena s nizsim
vyskytem komplikaci.™

Existuji jednozna¢né duikazy, Zze dlouhodoba klasicka
stimulace PK muze byt u nékterych pacientd Skodliva
a muze vést k dysfunkci LK a rozvoji HF,'* a to dokonce
i pfi zachovani AV synchronie.’® Tento ucinek lze pouze
zCasti vysvétlit abnormalni sekvenci aktivace a maze se
pfi ném jednat o vliv perfuze myokardu a hormondlnich,
bunécnych a molekuldrnich zmén.'8¢ Ve srovndni s ko-
hortou sparovanych kontrolnich osob existuje u pacientt
s kardiostimulatorem a jednim PK vodi¢em zvysené riziko
rozvoje HF, které je rovnéz spojeno s vy$sim vékem, jiz
prodélanym IM, onemocnénim ledvin a muzskym pohla-
vim."® Kardiomyopatie navozend stimulaci se vyskytuje
u 10-20 % pacientl po dvou az ¢tyrech letech stimulace
PK.'®-18 Je spojena s > 20% zatézi stimulace PK.'®819" Ne-
jsou nicméné k dispozici zddné udaje podporujici pred-
stavu, Ze by bylo mozno néjaké konkrétni procento pfi-
padu stimulace PK povazovat za skutec¢nou hranici, pod
niz lze stimulaci PK povazovat za bezpecnou a nad niz
je stimulace PK 3kodliva. Podrobnéjsi diskusi o moznych
indikacich k SRL a/nebo SPS v prevenci kardiomyopatie
navozené stimulaci Ize nalézt v kapitolach 4 a 5.

3.2.2.2 Atrioventrikularni blokada v pripadé
trvalé fibrilace sini

V pfitomnosti FS je nutno mit pfi pomalé komorové
frekvenci a pravidelném komorovém rytmu podezieni
na AVB. Dlouhodobéjsi monitorovani muze prokdazat
dlouhé komorové pauzy.’? U pacientd s FS a bez trvalé
AVB nebo symptomu nebyla stanovena Zadna minimalni
délka identifikovatelné pauzy, ktera by slouzila jako in-
dikace pro stimulaci. V nepfitomnosti potencialné rever-
zibilni pfic¢iny pfedstavuje bradykardie nebo nevhodna
chronotropni odpovéd (v disledku bud' intermitentni,
nebo Uplné AVB), spojena nebo primérené korelujici se
symptomy, indikaci ke kardiostimulaci. | blokada jaké-
hokoli stupné nebo infranodalni blokada predstavuje
indikaci ke stimulaci, a to i v nepfitomnosti symptom.
V nepfitomnosti symptomu v souvislosti s bradykardif
a v nepfitomnosti blokady vysokého stupné nebo in-
franodalni blokady nebude stimulace nejspise prinosna
a neni indikovéana.

V pfipadé pacientl s FS s ablaci atrioventrikularni junk-
ce (AVJ) pro upravu rychlé komorové frekvence existuji
dikazy, Ze ablace AVJ plus stimulace PK zmirfiuje sym-
ptomy a zlep3uje kvalitu Zivota.' Naproti tomu neutrdlni
vysledky byly nalezeny z hlediska progrese HF, hospita-
lizaci a mortality’* — az na jednu studii.’®> Ve srovnani
s farmakologickou Upravou frekvence u starsich pacientu
s trvalou FS a se $tihlym QRS sniZily ablace AVJ a SRL riziko
umrti na HF, riziko hospitalizace pro HF nebo zhorseni
HF o 62 %, pricemz specifické symptomy FS se zmirni-
ly 0 36 %."®V jinych studiich byl tento pfiznivy ucinek
omezen na pacienty s HF nebo se snizenou ejek¢ni frakci
(EF)."67.197 Dalsi diskusi na téma ulohy SRL po ablaci AVJ
Ize nalézt v kapitole 4. Dikazy na podporu pfinosu ne-
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prfimé a primé stimulace v oblasti Hisova svazku po ablaci
AVJ pro refrakterni FS nejsou kvalitni.'®2°" Dalsi diskuse
je soucasti kapitoly 5.

Doporuceni pro stimulaci pfi atrioventrikularni blokadé

Uroven®

Trida?

Doporuceni

Stimulace je indikovéna u pacientu se SR

s trvalou nebo paroxysmalni AVB tretiho
nebo druhého stupné typu II, infranodalni
2: 1 nebo s AVB vysokého stupné, bez
ohledu na symptomy.«'®-13

Stimulace je indikovéna u pacientt se
sifnovou arytmii (hlavné FS) a s trvalou
nebo paroxysmalni AVB tfetiho nebo
druhého stupné bez ohledu na symptomy.

U pacientd s trvalou FS vyzaduijici
kardiostimulator se doporucuje stimulace
komor s funkci proménné frekvence.?02-2

Stimulaci je nutno zvazit u pacientt s AVB

druhého stupné typu |, ktera vyvolava

symptomy nebo u niz EFV zjisti, Ze je lla C
uloZena uvnitf Hisova svazku nebo je

lokalizovéna intra- nebo infrahisalné.!7s-18!

Aby se zabranilo rozvoji pacemakerového
syndromu a zlepsila se kvalita

Zivota, je tieba u pacientt s AVB dat
prednost stimulaci v rezimu DDD

pred jednodutinovou komorovou
Stimu|aCI'.21"“"82'183

lla

Implantaci trvalého kardiostimulatoru je
nutno zvazit u pacientl s pretrvavajicimi
symptomy podobnymi symptomuim
pacemakerového syndromu, které Ize
jednoznacné pripisovat AVB prvniho
stupné (PR > 0,3 s).206-208

Stimulace se nedoporucuje u pacientd
s AVB v dusledku prechodnych pficin,
které Ize odstranit nebo jimz |ze zabranit.

lla C

AVB - atrioventrikularni blokada; DDD - dvoudutinova
atrioventrikularni stimulace (dual-chamber, atrioventricular pacing);
EFV - elektrofyziologické vySetfeni; FS - fibrilace sini; SR - sinusovy
rytmus.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

<V pripadé asymptomatického stihlého komplexu QRSa AVB 2: 1
se |ze stimulaci vyhnout v pfipadé klinického podezieni na blokadu
suprahisalni lokalizace, ktera je potvrzena elektrofyziologickym
vysetfenim.

U pacientd s FS je stimulace proménnou frekvenci — na
rozdil od stimulace fixni frekvenci — spojena s vyssi tole-
ranci zatéze, snazsim provadénim kazdodennich ¢innosti
a zmirnénim symptomd, jako jsou dusnost, bolest na hru-
di a palpitace, i s lepsi kvalitou Zivota.?0>2%4 Je také proka-
zano, ze stimulace s proménnou frekvenci — ve srovnani
se stimulaci fixni frekvenci — pfiznivé upravuje srdecni
frekvenci a odpovéd krevniho tlaku na psychicky stres.2%°
Stimulace s proménnou frekvenci je tak rezimem stimula-
ce prvni volby. Stimulaci v rezimu VVI s fixni frekvenci je
nutno vyhradit pro starsi pacienty se sedavym zplisobem
Zivota a velmi omezenou aktivitou. Ve snaze nahradit
ztratu aktivniho plnénisiné se minimalni frekvence bézné
nastavuje na vyssi hodnoty (napf. 70 tepl/min) nez u pa-
cientl se SR.

3.3 Stimulace pro poruchy prevodu impulst
bez atrioventrikularni blokady

Tato kapitola se zamérfuje na pacienty s AV prevodem
1:1asabnormalitami QRS, vyvolanymi zpoZzdénym nebo
blokovanym prevodem v Hisové-Purkyného systému:
BBB, fascikularni blokddou samotnou nebo v kombinaci
s BBB a s nespecifickym intraventrikuldrnim zpozdénim.
Bifascikularni blokdda je definovédna jako LBBB nebo
jako kombinace RBBB s blokadou predniho nebo zadniho
svazku raménka Tawarova.

Izolovana fascikularni blokdda a BBB jsou ziidkakdy
spojeny se symptomy; jejich pfitomnost vsak muze uka-
zovat na zakladni strukturdlni postizeni srdce. Voditkem
pfi vySetfovani téchto pacientl je pfitomnost ¢i nepfitom-
nost symptom ukazujicich na intermitentni bradykardii.

3.3.1 Indikace ke stimulaci

3.3.1.1 Blokada Tawarova raménka
a neobjasnéna synkopa

I kdyZ synkopa neni u pacientl se zachovanou srdecni
funkci spojena se zvysenou incidenci nahlé srde¢ni smr-
ti, byla u pacientd s BBB a HF, s dfive prodélanym IM
nebo s nizkou EF zaznamenana vysokd incidence umrti
z jakychkoli pfi¢in (pfiblizné tfetina z toho nahla srde¢ni
smrt).2-2'" U jedincU s nizkou EF je synkopa skutecné rizi-
kovym faktorem umrti.?'2 Bohuzel se nezda, Ze by napro-
gramovana komorova stimulace spravné identifikovala
tyto pacienty; proto se u pacientt s BBB a EF LK < 35 %
jako prevence SCD indikuje implantace ICD nebo defibri-
latoru se SRL (biventrikularni ICD [BIV ICD]) (obr. 6).%*

3.3.1.2 Blokada Tawarova raménka,

neobjasnéna synkopa a abnormalni vysledek
elektrofyziologického vysetreni

Elektrofyziologické vysetfeni zahrnuje méreni vstupniho
HV, pfi zatézi sinovou stimulaci se zvysujici se frekven-
¢i nebo farmakologickym provoka¢nim testem (s ajma-
linem, procainamidem nebo flecainidem). Scheinman
a spol. studovali prognostickou hodnotu HV: rychlost
progrese k AVB po ctyfech letech dosdhla 4 % u pa-
cientll s HV <70 ms, 12 % u pacient s HV mezi 70 a 100
ms a 24 % u pacientd s HV > 100 ms.'? Vznik bloka-
dy v Hisové svazku nebo v oblasti pod nim pfi sifiové
stimulaci se zvysujici se frekvenci nebo pti farmakolo-
gickém zatézovém testu zvysuje senzitivitu a pozitivni
predikéni hodnotu EFV pfi vyhledavani pacientd, u nichz
dojde k rozvoji AVB.""7-119121.123.213 Pozitivni vysledek EFV
byl spojen az se 70% pozitivni predikéni hodnotou pfi
vyhledavani pacientl, u nichz dojde ke vzniku AVB.
Toto zjisténi nepfimo potvrdila studie, ktera prokdazala
statisticky vyznamné snizeni recidivy synkop u pacientt
s pozitivnim vysledkem EFV a IéCenych kardiostimulato-
rem oproti kontrolni skupiné nelécenych pacientl s ne-
gativnim vysledkem EFV.' U pacientt s neobjasnénou
synkopou a s bifascikularni blokadou EFV vysoce u¢inné
vyhleddva pacienty s intermitentnim nebo bezprostred-
nim vznikem AVB vysokého stupné. Negativni vysledek
EFV nicméné nemuze vyloudit intermitentni/paroxysmal-
ni AVB jako pfic¢inu synkopy. Skutecné, u pacientld s ne-
gativnim vysledkem EFV byla pfi pouziti ILR prokdzana
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Rozhodovaci algoritmus u pacient( s neobjasnénou synkopou a s BBB
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Obr. 6 - Rozhodovaci algoritmus pro pacienty s neobjasnénou synkopou a blokadou Tawarova raménka. BBB - blokada Tawarova raménka
(bundle branch block); BIV ICD - biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrilator; CSM - maséaz karotického sinu (carotid sinus mas-
sage); EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyziologické vysetieni; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implanta-

bilni smyckovy zédznamnik (implantable loop recorder).

intermitentni nebo stabilni AVB v ~50 % pfipadu. Star-
i pacienti s bifascikularni blokadou a s neobjasnénou
blokadou by tak mohli profitovat z empiricky implanto-
vaného kardiostimuldtoru, zvlasté pri nepredvidatelné
a recidivujici synkopé, ktera vystavuje pacienta vysoké-
mu riziku traumatickych recidiv. Rozhodnuti o implanta-
ci kardiostimulatoru témto pacientdim by mélo vychazet
z individualniho posouzeni rizik a pfinost.2'

3.3.1.3 Alternujici blokada Tawarova raménka

Timto terminem se oznacuje vzdcné onemocnéni, kdy
existuje jednoznacny EKG dukaz blokady vsech tfi svaz-
ka pri nékolikrat po sobé bezprostiedné opakovaném
EKG vysetreni; jako pfiklady lze uvést morfologie LBBB
a RBBB pfi takto bezprostfedné opakovaném EKG vyset-
feni nebo RBBB s pridruzenou blokadou levého predniho
svazku, blokddou na jednom EKG zaznamu a blokadou
levého zadniho svazku na nasledujicim EKG zdznamu.?'
Panuje obecnd shoda, Ze tento jev je spojen s vyznamnym
infranoddalnim postizenim a Ze u pacientd dojde k rychlé

progresi ke vzniku AVB. Proto je nutno implantovat kar-
diostimulator co nejdfive po zjisténi alternujici BBB, a to
i v nepfitomnosti symptomd.

3.3.1.4 Blokada Tawarova raménka bez
symptomu

Implantace trvalého kardiostimuldtoru neni indikovana
pro BBB bez symptomd, s vyjimkou alternujici BBB, proto-
Ze ke vzniku AVB dojde pouze u mensiny téchto pacientt
(1-2 % za rok).""6122216 Rjziko implantace kardiostimulato-
ru a dlouhodobych komplikaci zavedeni transvenézniho

vodice je vyssi nez prinos implantace kardiostimulato-
ru.217,218

3.3.1.5 Pacienti s neuromuskularnimi
onemocnénimi

U pacientt s neuromuskularnimi onemocnénimi je nutno
zvazit kardiostimulaci, protoze raménkova blokada muze
bez ohledu na jeji stupen nepredvidatelné progredovat,
a to i v nepfitomnosti symptomu (viz kap. 6.5).



26

Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

Doporuceni pro stimulaci u pacientd s blokadou
Tawarova raménka

Doporuéeni Trida® Uroveri®

U pacientl s neobjasnénou synkopou

a bifascikularni blokadou je implantace
kardiostimulatoru indikovéna bud pfi
vstupnim HV > 70 ms, blokadé druhého
nebo tretiho stupné v Hisové svazku nebo
pod nim béhem sifiové stimulace se zvy3ujici
se frekvenci, nebo pfi abnormalni odpovédi
na farmakologicky provokacni test.'2%1%!

Stimulace je indikovana u pacientl
s alternujici BBB se symptomy nebo bez nich.

Stimulaci Ize zvazit u vybranych pacientt

s neobjasnénou synkopou a s bifascikularni

blokadou bez EFV (starsi kiehci pacienti, Ilb C
vysoce rizikovi a/nebo recidivujici

synkopy).2'

Stimulace se nedoporucuje pfi
asymptomatické BBB nebo pfi bifascikularni B
blokédé.116'122’216

BBB - blokada Tawarova raménka (bundle branch block); EFV -
elektrofyziologické vysetfeni; HV - interval mezi aktivaci Hisova svazku
a komorovou aktivaci (His ventricular interval).

2 Trida doporuceni.

® Uroven dikazd.

3.3.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

Intermitentni bradykardie maze vyZadovat pouze krat-
kodobou stimulaci. Za téchto okolnosti je nutno pfinos
prevence bradykardie a pauz zhodnotit ve srovnani se
Skodlivymi ucinky trvalé stimulace, zvlasté HF vyvolaného
stimulaci. U této pacientské skupiny hraji zvlasté vyznam-
nou ulohu programovani s nejnizsi vychozi frekvenci pro
dosazeni zalozni stimulace a ru¢ni nastaveni AV intervalu,
naprogramovani AV hystereze nebo pouziti dalSich spe-
cifickych algoritmu branicich zbytecné stimulaci PK.145149

U pacientt se SR je optimalnim rezimem stimulace v re-
Zimu DDD. Jednoznac¢né dukazy o prednostech stimulace
v rezimu DDD proti rezimu VVI se omezuji na zmirnéni
symptomU a zlepseni kvality Zivota.

Naopak existuji jednoznac¢né dikazy o rovnocennosti
(non-superiorité) obou rezimd z hlediska preziti a morbidi-
ty.2" U starsich nebo kiehkych pacientl s intermitentni bra-
dykardii je proto nutno rozhodovani o reZzimu stimulace indi-
vidualizovat a brat pfitom v Uvahu zvy3ené riziko komplikaci
a vyssi naklady spojené se stimulaci v rezimu DDD (obr. 5).

VDD mUze byt alternativnim rezimem stimulace u pa-
cientl s pokrocilymi abnormalitami AV prevodu a zacho-
vanou funkci sinusového uzlu. Ve srovnani s rezimem
DDD je implantace systému s rezimem VDD spojena s niz-
$im poc¢tem komplikaci, krats$i dobou samotného vykonu
i skiaskopického vysetfeni a s vysokou incidenci nedo-
state¢ného snimani sifnovych arytmii.?'® MozZnost nedo-
state¢ného snimani prispiva k malému vyuzivani tohoto
systému, protoZze vétSina operatérud usiluje o dosazeni AV
synchronie.

3.4 Stimulace pfi reflexni synkopé

Lécba trvalym kardiostimuldtorem maze byt ucinnd, po-
kud je dominantnim prvkem reflexni synkopy asystolie.

Cilem klinického vysetieni pacientl se synkopou a s nor-
malnim vysledkem vstupniho EKG vysetfeni musi byt sta-
noveni vztahu mezi symptomy a bradykardii. U¢innost
stimulace zavisi na klinickém prostredi. Skutecnost, Ze
stimulace je U¢inna, neznamena, Ze je vzdycky nezbytna.
U pacientt s reflexni synkopou musi byt kardiostimulace
vzdy aZ posledni mozZnosti a je tfeba o ni uvazovat pouze
u pacientl vybranych podle pfisnych kritérii (tzn. vék > 40
let [vétSinou > 60 let] s tézkymi formami reflexni synkopy
s Castymi recidivami spojenymi s vysokym rizikem pora-
néni, ¢asto bez prodromu). Doporucené postupy ESC pro
diagnostiku a 1é¢bu synkopy z roku 2018 (2018 ESC Gui-
delines on syncope)®® obsahuji podrobny popis diagnos-
tického postupu a indikaci ke stimulaci a pfindseji dakazy
ze studii, které podporuji uvedend doporuceni. Obrazek
7 shrnuje doporuceny rozhodovaci strom.

Algoritmus na obrazku 7 byl prospektivné ovérovan
v multicentrické pragmatické studii, kterd po dvou letech
prokdzala nizkou, 15% recidivu synkopy pfi stimulaci,
coz je statisticky vyznamné nizsi hodnota nez 37 % za-
znamenanych u kontrolnich jedincl bez stimulace.??® T¥i-
letd recidiva byla podobnd u pacientt s kardioinhibi¢nim
syndromem karotického sinu (16 %), s asystolickou odpo-
védi na test na naklonéné roviné (23 %) a se spontanné
vyvolanou asystolii dokumentovanou na ILR (24 %), coz
ukazuje na podobné indikace a podobné vysledky u viech
tfi forem reflexni synkopy.?' | kdyz pretrvava jista skepse
ohledné diagnostické presnosti testu na naklonéné rovi-
né pfi stanovovani diagndzy synkopy, stale pribyvajici da-
kazy podporuji pouzivani testu na naklonéné roviné pfi
hodnoceni vnimavosti k ortostatické (posturalni) neboli
reflexni hypotenzi.'®222 Test na naklonéné roviné tak lze
zvazovat pfi vyhledavani pacientt s pfidruzenou, obvykle
predchozi hypotenzni odpovédi, ktera by pravdépodob-
né méné odpovidala na trvalou kardiostimulaci. Pacienti
s vnimavosti k hypotenzi potiebuji opatieni plsobici pro-
ti této vnimavosti navic ke kardiostimulaci (napt. fyzické
protitlakové manévry, vysazeni/snizeni ddvek hypotenziv
a podavani fludrocortisonu nebo midodrinu).

3.4.1 Indikace ke stimulaci

Tato pracovni skupina nalezla v literatufe dostatek dU-
kazl pro doporuceni stimulace u pacientd s reflexni syn-
kopou vybranych podle pfisnych kritérii (tzn. pacientd ve
véku > 40 let s epizodami tézké recidivujici nepredvidatel-
né synkopy pfi dolozené asystolii a vyvolanymi bud CSM,
nebo testem na naklonéné roviné, nebo zaznamenanych
monitorovacim systémem).'34223-22° Existuje dostatek du-
kazl, Ze stimulaci v rezimu DDD je nutno zvazit s cilem
snizit recidivu synkopy u pacient s dominantnim syndro-
mem karotického sinu (asystolicka pauza > 3 s a spontanni
synkopa béhem CSM) a u pacientd s korelaci spontannich
symptomU a EKG zaznamu, ve véku > 40 let a trpicich opa-
kované zavaznymi nepredvidatelnymi synkopami.®* Lécba
trvalym kardiostimuldtorem muze byt ucinnd, pokud je
asystolie dominantnim prvkem reflexni synkopy. Stanove-
ni korelace mezi symptomy a bradykardii musi byt cilem
klinického vysetfeni pacientl se synkopou a s normalnim
vysledkem vstupniho EKG vy3etieni. U¢innost stimulace
zavisi na klinickém prostredi. Od vydani Doporucenych
postupl ESC pro diagnostiku a Ié¢bu synkopy v roce 2018
(2018 ESC Guidelines on syncope)® pridalo nékolik studif
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Lécba kardiostimulaci u pacientt s reflexni synkopou
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Obr. 7 - Rozhodovaci strom pro kardiostimulaci u pacientt s reflexni synkopou. DDD — AV stimulace s dvoudutinovym systémem (dual-
-chamber, atrioventricular pacing). Pozn.: Syndrom karotického sinu je definovén jako reprodukované vyvolani spontanni synkopy masazi
karotického sinusu v pfitomnosti asystolické pauzy > 3 sekundy; pozitivni vysledek testu na naklonéné roviné s asystolii je definovan jako re-
produkované vyvolani spontanni synkopy v pfitomnosti asystolické pauzy > 3 sekundy. Symptomaticka asystolickd pauza/pauzy > 3 sekundy
nebo asymptomaticka pauza/pauzy > 6 sekund v disledku sinusové zastavy, atrioventrikularni blokddy nebo kombinace obojiho podobné
definuje asystolii zachycenou implantabilnim smyckovym zéznamnikem. Obrazek upraven z Brignole et al.®

dulezité informace o podskupiné pacientd s asystolickou
vazovagalni synkopou vyvolanou testem na naklonéné ro-
viné. Studie SPAIN byla multicentrickym randomizovanym
kontrolovanym projektem se zkfizenym usporadanim,
do kterého bylo zafazeno 46 pacientd ve véku > 40 let
se zavaznymi recidivujicimi (> pét epizod béhem Zivota)
synkopami a odpovédi na test na naklonéné roviné (defi-
novanou jako bradykardie < 40 tepU/minutu trvajici > 10
s nebo asystolie v délce > 3 5).2%

V prlbéhu 24mésicniho sledovani byla zaznamenana
recidiva synkopy u ¢tyf (9 %) pacientt s kardiostimulato-
rem v rezimu DDD se stimulaci v uzaviené smycce versus
u 21 (46 %) pacientl, u nichz byla pouzita simulovana
kardiostimulace s nenaprogramovanym pfistrojem (p =
0,0001). Ve srovnavaci studii s metodou parovani podle
propensity skére?®® bylo pétileté aktuaridlni obdobi bez
synkopy dosazeno u 81 % pacientl ve skupiné se stimulaci
a u 53 % pacientd parovanych podle propensity skére (p

= 0,005; HR = 0,25). Nakonec studie BioSync CLS trial byla
multicentrickd RCT hodnotici uzite¢nost testu na nakloné-
né roviné pri vybéru kandidatd pro kardiostimulaci.?”® Pa-
cienti ve véku > 40 let alespori se dvéma epizodami synko-
py v poslednim roce a se synkopou s asystolickou pauzou
> 3 s vyvolanou testem na naklonéné roviné byli ndhodné
zarazeni do skupin s aktivnim (63 pacientl) nebo neaktiv-
nim (64 pacientl) dvoudutinovym kardiostimulatorem se
stimulaci v uzaviené smycce. Studie prokazala, Zze béhem
sledovani v délce 11,2 mésice (median) se synkopa vyskytla
u statisticky vyznamné nizsiho poctu pacientd ve skupiné
se stimulaci nez v kontrolni skupiné (10 [16 %], resp. 34
[53 %]; HR 0,23; p = 0,00005). Tato studie podporuje zara-
zeni testu na naklonéné roviné jako uzite¢né metody pfi
vybéru pacientu s reflexni synkopou pro kardiostimulaci.
Na zakladé vysledkl vyse uvedenych studii je k dispozi-
ci dostatek dikazl k presunuti indikace k stimulaci u pa-
cientl ve véku > 40 let a s asystolickou odpovédi na test na
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Obr. 8 - Souhrn indikaci pro stimulaci u pacientt ve véku > 40 let s reflexni synkopou. CI-CSS - syndrom karotického sinu (cardioinhibitory
carotid sinus syndrome). Pozn.: Spontanni asystolicka pauza = 3 sekundy symptomaticka nebo 6 sekund asymptomatickd. Upraveno z Bri-

gnole et al.

naklonéné roviné > 3 s z tfidy dlikazu Ilb do tfidy ddkazl
|. Obrazek 8 shrnuje doporucené indikace ke stimulovani.
| kdyz existuje i rozumny ddvod pro stimulaci u pacien-
ta ve véku < 40 let se stejnymi kritérii zdvaznosti jako
u jedinct ve véku > 40 let, tato pracovni skupina nemuze
— vzhledem k absenci dlkazut ze studii hodnoticich tuto
konkrétni populaci — poskytnout Zzddnd doporuceni.

Neexistuji jednoznacné dukazy, Ze stimulace v rezimu
DDD by mohla byt uzitecna pfi snizovani incidence recidi-
vy synkop u pacientd s klinickymi projevy adenosin-senzi-
tivni synkopy.®* V malé multicentrické studii s 80 starsimi
pacienty s neobjasnénymi nepfedvidatelnymi synkopami
po vyvolani AVB tfetiho stupné v délce > 10 sekund po
intraven6znim podani 20 mg bolusu adenosintrifosfatu,
vybranymi podle pfisnych kritérii, snizila béhem dvou let
stimulace v rezimu DDD statisticky vyznamné recidivu
synkopy z 69 % v kontrolni skupiné na 23 % ve skupiné
s aktivni lé¢bou.?! Konecné kardiostimulace neni indiko-
vana v nepfitomnosti prokazaného kardioinhibi¢niho re-
fleXU.232’233

3.4.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

| kdyZ je kvalita dikazl nizka, dava se v klinické praxi
vétsinou prednost stimulaci v reZimu DDD pred jedno-
dutinovou stimulaci PK, aby se vyrovnal pokles krevniho
tlaku a zabranilo se recidivé synkop. U pacientd s vazo-
vagalni synkopou vyvolanou testem na naklonéné roviné
se stimulace v reZimu DDD pouzivala vétsinou ve spojeni
s funkci odpovédi na snizeni frekvence, jejiz systém DDD

pfi zachyceni rychlého poklesu srdecni frekvence rych-
le reaguje. Srovnani stimulace v rezimu DDD v uzavre-
né smycce s klasickou stimulaci v rezimu DDD provedly
dvé malé studie se zkfizenym usporddanim. Obé studie
prokazaly méné pfipadd recidivy synkopy pfi stimulaci
v uzaviené smycce jak v akutnich podminkach bé&hem
opakovaného testu na naklonéné roviné,?** tak béhem
18mésicniho sledovani v klinické praxi.??® Nicméné dokud
nebude provedena formalni studie s paralelnimi skupina-
mi, nelze nabidnout Zadné doporuceni ohledné volby re-
zimu stimulace (tzn. DDD s odpovédi na pokles frekvence
nebo DDD se stimulaci v uzaviené smy¢cce) a programova-
ni téchto pfistroja.

3.5 Stimulace pro (neprokazané) podezieni
na bradykardii

U pacientl s recidivujicimi neobjasnénymi synkopami
nebo s pady na konci pravidelné rozcvi¢ky je nutno zvazit
monitorovani pomoci ILR s cilem dokumentovat spontan-
ni relaps misto zahdajeni empirické kardiostimulace.®

3.5.1 Recidivujici nediagnostikovana synkopa

U pacientd s neobjasnénou synkopou na konci celé roz-
cvicky a bez jakychkoli poruch prevodu impulst slouzi
absence racionalniho odudvodnéni i negativni vysledky
malych studii?*>?3 jako dostate¢ny dukaz neucinnosti kar-
diostimulace. Kardiostimulace se proto nedoporucuje az
do stanoveni diagndzy (obr. 8).
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3.5.2 Opakované pady

Neobjasnéné pady mohou mit v 15 % az 20 % pfipadu
plvod v synkopé, pravdépodobné bradyarytmické. Za
chybny popis a vyklad dané pfihody je odpovédna retro-
gradni amnézie, s niz se lze ¢asto setkat u padajicich star-
$ich osob.5 Re3eni problému neobjasnénych padu je stej-
né jako v pfipadé neobjasnénych synkop (viz kap. 3.4.1).
V randomizované dvojité zaslepené studii®*’ nezabranila
kardiostimulace ucinné recidivé téchto pfihod u pacientt
s neobjasnénymi pady, u nichz syndrom (hypersenzitivita)
karotického sinu nedokazal vyvolat synkopu.

4 Srdecni resynchronizacni terapie

4.1 Epidemiologie, prognéza a patofyziologie
srdecniho selhani vhodného pro srde¢ni
resynchronizacni terapii biventrikularni
stimulaci

V pramyslové vyspélych zemich dosahuje prevalence HF
v dospélé populaci 1-2 % a stoupa na > 10 % u jedinct ve
véku > 70 let.?® Prevalence HF se zvysuje (podle jednoho
odhadu o 23 % za poslednich deset let) hlavné v dusledku
starnuti populace, pricemz vékové specificka incidence se
ve skutecnosti snizuje.%2*2 Rozliduji se tfi zakladni feno-
typy HF podle namérené EF LK (< 40 %, HF se sniZzenou
EF LK [HF with reduced EF, HFrEF]; 40-49 %, HF s mirné
snizenou EF LK [HF with mildly reduced EF, HFmrEF] a >
50 %, HF se zachovanou EF LK [EF with preserved EF, HF-
pEF]).2#3 Z klinického hlediska je SRL uzitecna hlavné u pa-
cientl s HFrEF a EF LK < 35 %. Pacienti s HFrEF tvofi pfi-
blizné 50 % celé populace s HF, pricemz prevalence HFrEF
je nizsi u jedinct ve véku 70 let a starsich. Prognéza HF se
lisSi podle definované populace. V soucasnych klinickych
studiich s HFrEF dosahuje jednorocni mortalita pfiblizné
6 %, zatimco ve velkych Setfenich s pouzitim udaja z re-
gistrd prekracuje jednorocni mortalita pacientd teprve
kratce hospitalizovanych pro HF hodnotu 20 %; u ne-
hospitalizovanych jedincu se stabilnim HF je to viak spise
6 %.2** Koncepcné vychazi SRL ze skutecnosti, Ze u pa-
cientl s HF a systolickou dysfunkci LK ¢asto dochazi k vel-
kému zpozdéni (vysokého stupné) mezikomorového pre-
vodu impulst, s prevalenci Sitky komplexu QRS > 120 ms
u 25-50 % pacientl a k rozvoji LBBB v 15-27 % pripadu.
Navic u téchto pacientu se lze Casto setkat s AV dyssyn-
chronii s prodlouzenim intervalu PR na povrchovém EKG
zdznamu az v 52 % pripadd.2*>2 Tyto elektrické abnor-
mality mohou vést k mechanické AV dyssynchronii i k dys-
synchronii mezi srde¢nimi komorami a uvnitf LK.2%24
Doporuceni pro SRL jsou zaloZzena na udajich velkych
randomizovanych kontrolovanych studii SRL, do nichz
bylo vétSinou zafazeno pouze pfiblizné 60 % pacientd
s HFrEF se sinusovym rytmem. SRL se doporucuje provadét
(navic k farmakologické [écbé podle doporucenych postu-
pl) pouze u definovanych podskupin populace pacientt
s HF, pficemz vétsinu z nich tvofi symptomaticti pacienti
s HF se SR, snizenou EF LK a s Sitkou komplexu QRS > 130
ms. Mezi dalsi skupiny pacientd, u nichz Ize zvazovat za-
hajeni SRL, patfi pacienti s HF ve stupnich Il nebo IV klasi-
fikace New York Heart Association (NYHA) s FS, snizenou
EF LK a s Sitkou QRS > 130 ms pfi pouZziti strategie zajistuji-

c¢i biventrikuldrni odpovéd, pripadné pokud se u pacienta
oCekava ndvrat do SR, a obcas jako prevedeni pacienta
na vyssi uroven (upgrade) lé¢by klasickym kardiostimula-
torem nebo ICD u pacientl s HFrEF se zhorSujicim se HF
a s Castou komorovou stimulaci. Nedavno provedeny prui-
zkum v USA, ktery pouZil celostatné reprezentativni od-
had pro celou americkou populaci hospitalizovanych pa-
cientd, zjistil, Ze béhem desetiletého obdobi (2003-2012)
bylo provedeno odhadem 378 247 implantaci BIV ICD,
tedy pfriblizné 40 000 za rok neboli zhruba 135 na milion
obyvatel za rok.?*®V Evropé mUze byt podle starSich od-
hadd 400 pacientd vhodnych pro zahajeni SRL na jeden
milion obyvatel. Toto ¢islo vychazelo z odhadované 35%
prevalence EF LK < 35 % u reprezentativni populace s HF,
pricemz u 41 % pacientl ¢inila odhadovana sirka komple-
xu QRS > 120 ms. Zména na vyssi prahovou hodnotu Sirky
komplexu QRS 130 ms snizi tyto odhadované pocty pou-
ze mirné.25'252 Ve Svédsku nedavno provedeny prazkum
s celkem 12 807 pacienty s HFrEF prokdzal, Ze SRL byla za-
hajena u 7 % z nich, 69 % jich nemélo Zadnou indikaci
k SRL a u 24 % SRL byla indikovana a pfitom nebyla va-
bec zahdjena. Tyto Udaje jasné ukazuji na nedostate¢né
pouzivani SRL.2>3?%* Konecné pracovni skupina zdlraznuje
skutecnost, Ze rozhodnuti o implantaci pfistroje pro SRL
vyzaduje spolecné rozhodovani |ékare spolu s pacientem.

4.2 Indikace k srde¢ni resynchronizacni terapii:
pacienti se sinusovym rytmem

U vhodné vybrané skupiny pacientu se srde¢nim selhanim
zlepsuje SRL funkci srdce, zmirfiuje symptomy a zvysuje
pocit pohody, pficemz soucasné snizuje morbiditu a mor-
talitu. Pacientlim se stfedné tézkym az tézkym HF SRL rov-
néz pridava roky zivota v plné kvalité. Pfiznivé ucinky SRL
byly pomérné spolehlivé prokazany u pacientt s HF stup-
na I, N a IV klasifikace NYHA 384041255267 Naproti tomu
existuje pomérné malo ddkazl o pfinosu SRL u pacientu
ve funk¢ni tfidé | a s ischemickou kardiomyopatii.*'2%¢ Ve
studii Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
with Cardiac Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)
bylo celkem 265 (7,8 %) z 1 820 pacientll ve stupni | NYHA
a méli ischemickou kardiomyopatii.?®® Pfi kontrole po sed-
mi letech byl v podskupiné s LBBB, ve funk¢nim stupni
| klasifikace NYHA a s ischemickou kardiomyopatii nale-
zen statisticky nevyznamny trend smérem k nizsimu riziku
umrti z jakékoli pficiny (relativni riziko 0,66; 95% interval
spolehlivosti [CI] 0,30-1,42; p = 0,29). Soucasna doporu-
Ceni pro zahajeni SRL tedy plati pro vSechny pacienty ve
funkcnich stupnich 1I-IV NYHA bez ohledu na etiologii
postizeni.

Studie MuUItisite STimulation In Cardiomyopathies
(MUSTIC),%72%® Multicenter Insync RAndomized Clinical
Evaluation (MIRACLE), PAcing THerapies in Congestive
Heart Failure (PATH-CHF) | a I1,5%2552%6.260 COmparison of
Medical therapy, PAcing aNd defibrillatlION (COMPA-
NION)#*' a CArdiac REsynchronization in Heart Failure
(CARE-HF)*%62 srovndvaly ucinek SRL vs. farmakoterapie
podle doporucenych postupt (guideline-directed) u pa-
cientl ve funk¢nich stupnich 1l nebo IV NYHA; naproti
tomu vétsina studii z posledni doby porovnavala pouziti
BIV ICD vs. ICD navic k nejlepsi farmakologické 1é¢bé ve
funkénim stupni [ NYHA.3841.263-267 M3lo studii srovnavalo
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pouziti SRL-kardiostimulatora (biventrikularni kardiosti-
mulator, BIV KS) s klasickou stimulaci.'®"26826° \/e vétsiné
studii hodnoticich SRL musela byt EF LK < 35 %, ale stu-
die MADIT-CRT* a Resynchronization-Defibrillation for
Ambulatory Heart Failure Trial (RAFT)3® povaZovaly za EF
LK hodnoty < 30 %, zatimco studie REsynchronization re-
VErses Remodelling in Systolic left vEntricular dysfunction
(REVERSE)?%3 stanovila hodnotu na < 40 %. Randomizo-
vano bylo pomérné malo pacientl s EF LK 35-40 %, ale
metaanalyza Udajl jednotlivych uUcastnikd neprokazala
z4dné snizeni ucinku SRL v této skupiné.3*

Na SRL neodpovidali pfiznivé vsichni pacienti. Né-
kolik charakteristik predpovida zmenseni objemu ko-
mor (reverzni remodelace) a zlepseni hodnot morbidity
a mortality. Sitka komplexu QRS predpovidajici odpovéd
na SRL byla zafazovacim kritériem ve vSech randomizo-
vanych studiich (EKG kritéria pro LBBB a RBBB). Prizniva
odpovéd na SRL nejspiSe zdavisi na morfologii komplexu
QRS. Nékolik studii prokazalo, Ze u pacientl s morfolo-
gii typu LBBB existuje vyssi pravdépodobnost pfiznivé
odpovédi, zatimco u pacientl bez morfologie typu LBBB
panuje v tomto smyslu mensi jistota. Sipahi a spol.?7027
provedli metaanalyzu zkoumajici vysledky 33 klinickych
studii hodnoticich vliv morfologie QRS na SRL, ale pou-
ze Ctyfi z téchto studii (COMPANION, CARE-HF, MADIT-
-CRT a RAFT) pouzily sledované parametry na zakladé
morfologie komplexu QRS. Kdyz hodnotily ucinek SRL
na souhrnny sledovany parametr nezadoucich klinickych
pfihod u 3 349 pacienttd s LBBB pfi vstupnim vysetreni,
nalezly tyto studie 36% snizeni rizika pfi pouZiti SRL (re-
lativni riziko 0,64; 95% CI 0,52-0,77; p < 0,00001). Tento
pfinos vsak nebyl zaznamendan u pacientd s prevodnimi
abnormalitami typu non-LBBB (relativni riziko 0,97; 95%
Cl 0,82-1,15; p < 0,75). Po omezeni analyzy na studie bez
ICD (CARE-HF a COMPANION) byl pfinos SRL stale jes-
té pozorovan pouze u pacientd s LBBB (p < 0,000001).
Metaanalyza s vylou¢enim vysledkl studii COMPANION
a MADIT-CRT neprokazala, Ze by LBBB byl — na rozdil od
sitky QRS - prediktorem mortality.?’ V neddvno prove-
dené velké metaanalyze vysledkt péti RCT (COMPANION,
CARE-HF, MADIT-CRT, RAFT, REVERSE) s 6 523 ucastniky
(1 766 s morfologii QRS typu non-LBBB) nebyla SRL u pa-
cientl s morfologii QRS typu non-LBBB spojena se sni-
zenim poctl umrti a/nebo hospitalizaci pro HF (HR 0,99;
95% ClI 0,82-1,2).22 Protoze témér ve viech studiich a post
hoc analyzach priznivého ucinku morfologie komplexu
QRS pfi SRL byli pacienti souhrnné zafazovani do kate-
gorie non-LBBB, nelze nabidnout samostatné doporuceni
pro SRL u pacientl s difuzni poruchou interventrikularni-
ho pfevodu impulst a RBBB.?*>-278 U pacientd s RBBB nemé
SRL Zzadny pfinos,?”® pokud nevykazuji na EKG zdznamu
tzv. maskované LBBB,?® s charakteristickym Sirokym, roz-
mazanym kmitem R, nékdy se zarezy, na svodech | a aVL
spolu s deviaci srde¢ni osy doleva. U téchto pacientt je
naprosto zasadni individualizované umisténi svodu na LK.

Vyznamnym poznatkem z posledni doby je mozna
uloha prodlouzeného intervalu PR u pacientt s HF a non-
-LBBB. Nékolik monocentrickych studii a dvé post hoc
analyzy velkych RCT (COMPANION a MADIT-CRT) nazna-
¢ily mozny prinos implantace pfistroje pro SRL u této pa-
cientské populace.?*528.281 Ve studii MADIT-CRT prokazala
podskupina pacientt s non-LBBB a s prodlouzenym inter-

valem PR prinos BIV ICD se 73% snizenim rizika rozvoje
HF nebo umrti a s 81% snizenim rizika umrti z jakychkoli
pficin ve srovnani s lé¢bou pouze pomoci ICD.%° U pacien-
td s non-LBBB a s normalnim intervalem PR byla BIV ICD
spojena s trendem smérem ke zvySenému riziku HF nebo
umrti a s vice nez dvojnasobné vyssi mortalitou ve srovna-
ni s 1éCbou ICD, coz ukazuje na obousmérnou vyznamnou
interakci. Udaj je v3ak pfili§ malo na to, aby bylo mozno
vydat néjaké doporuceni.?°

Z vysledku studii MADIT-CRT, REVERSE a RAFT je mozné
usuzovat, Ze u pacientl s LBBB lze pravdépodobné oceka-
vat mozny prinos pro vsechny pacienty s LBBB bez ohledu
na sitku komplexu QRS a Ze nelze jednoznacné urcit zad-
nou mezni hodnotu 3itky komplexu QRS pro vylouceni pa-
cientl, ktefi nebudou na Iécbu odpovidat.?’3274276 Naproti
tomu jakykoli pfinos SRL u pacientd s non-LBBB lze pozo-
rovat vétSinou u jedincl s Sitkou QRS > 150 ms. Vyznamné
je zjisténi, ze — jak prokazala dlouhodoba studie MADIT-
-CRT a studie RAFT - se piinos u pacientt s Sitkou komple-
xu QRS < 150 ms projevil az pozdéji béhem sledovani.2®6274
Studie Echocardiography Guided Cardiac Resynchronizati-
on Therapy (Echo-CRT) naznacila moznou skodlivost SRL,
pokud byla pfi vstupnim vysetfeni pacientl s Sitkou kom-
plexu QRS < 130 ms echokardiograficky prokdzdna mecha-
nickd dyssynchronie.?6>282 \lybér pacientt pro SRL vyhradné
na zékladé udajl z vysetfeni srdce zobrazovaci metodou se
proto jednoznacné nedoporucuje u pacientt s tzv. stihlym
komplexem QRS (tzn. < 130 ms).

Slouc¢ené udaje jednotlivych pacientl z tfi studii srov-
navajicich 1é¢bu pomoci BIV ICD vs. ICD, do nichz byli
zarazeni prevazné pacienti s HF ve stupni Il NYHA, pro-
kazaly vyssi pravdépodobnost odpovédi na lé¢bu u Zen
nez u muzd.” V metaanalyze na uUrovni pacientu, kte-
rou zadal americky UFad pro kontrolu potravin a léciv
(US Food and Drug Administration), nalezli Zusterzeel
a spol. hlavni rozdil u pacientd s LBBB a s QRS 130-149
ms.28 V této skupiné bylo u Zen zaznamenano 76% sni-
zeni zavaznosti HF nebo umrti (absolutni rozdil mezi BIV
ICD vs. ICD 23 % [HR 0,24; 95% CI 0,11-0,53; p < 0,001])
a 76% snizeni poc¢tu samotnych umrti (absolutni rozdil
9 % [HR 0,24; 95% Cl 0,06-0,89; p = 0,03]) bez statis-
ticky vyznamného pfinosu Ié¢by u muzu z hlediska HF
nebo mortality (absolutni rozdil 4 % [HR 0,85; 95% ClI
0,60-1,21; p = 0,38]), pfipadné samotného umrti (abso-
lutni rozdil 2 % [HR 0,86; 95% Cl 0,49-1,52; p = 0,60]).
Mozné vysvétleni vétsiho pfinosu SRL u Zen se pFipisuje
rozdilu mezi pohlavimi ve velikosti LK, protoZze rozdily
v odpovédi na lécbu, které jsou pro obé pohlavi specific-
ké, vymizeji po normalizaci poméru Sitky komplexu QRS
a objemu LK na konci diastoly.?> Poc¢itacové modelovani
z posledni doby potvrdilo, Ze rozdily mezi pohlavimi ve
velikosti LK vyznamné pfispivaji k rozdilm mezi pohla-
vimi v Sifce komplexu QRS, a nabidlo tak moZzné mecha-
nistické vysvétleni rozdill mezi pohlavimi v odpovédi na
SRL.?86:287 Simulace, v nichZ se pocita s mensi velikosti LK
pacientek se SRL, predpokladaji o 9-13 ms nizsi prahové
hodnoty Sifky komplexu QRS u Zen. Stejné jako v pfipa-
dé jinych parametrt EKG (napf. délky intervalu QT a ko-
rigovaného intervalu QT) si Ize predstavit, ze se rozdily
mezi pohlavimi museji odrazit i v Sifce komplexu QRS.
Kritéria EKG pro zachyt poruch intraventrikularniho
prevodu impulst, LBBB, a non-LBBB dosud nebyla jedno-
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znacné definovéna a uvedena v Zadné z jiz provedenych
studii se SRL.%828% Podobné zatim nebyla ve studiich se SRL
popsana ani metoda méreni Sirky QRS (automaticky nebo
manualné a pfistroj pro EKG zaznam). Pfitom se zda, ze
volba EKG kritérii ovliviiuje hodnoty tvrdych sledovanych
parametr(.28-2°' Zaroven bylo prokazano, Ze metoda EKG
zdznamu i samotny vyrobce pfistroje maji mozna vliv na
automaticky mérenou 3itku komplexu QRS. Konecné po-
uziti SRL se zvaZuje u pacientd s optimalni farmakoterapif
(OMT) vcetné uzivani beta-blokatord, inhibitor( angio-
tenzin konvertujiciho enzymu nebo blokatord receptoru
AT, pro angiotenzin Il i antagonistd mineralokortikoid-
nich receptord. Jedna studie nicméné nastolila otazku
doby zahdjeni SRL, protoZe u pacient s LBBB mUze byt
ucinnost farmakoterapie omezenda, coz znamend, zZe je
nutno zvazit zahdjeni SRL dfive.?®?> Navic zatimco soucasnd
klinickd praxe podporuje podavani kombinace sacubitril/
valsartan, ivabradinu a inhibitorl sodiko-glukézového
kotransportéru 2, je tfeba zduraznit, Ze v zasadnich stu-
diich dokumentujicich t¢innost téchto Iéciv bylo zafazeno
velmi mélo pacientt s indikaci k SRL. Nejsou tak k dispozi-
¢i jednoznacné udaje podporujici povinné uzivani téchto
léciv pred zvazovanim SRL.2%3-2%

Doporuceni pro srdecni resynchronizacni lécbu
u pacientt se sinusovym rytmem

Doporuéeni Trida® Urover®

Morfologie QRS typu LBBB

SRL se doporucuje u symptomatickych
pacientl s HF, se SR a s EF LK <35 %,
sitkou komplexu QRS > 150 ms

a s morfologii QRS typu LBBB pies
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu a mortalitu,384041:255-267.284,285

SRL je nutno zvazit u symptomatickych
pacientl s HF, se SR a s EF LK < 35 %,
sitkou komplexu QRS 130-149 ms

a s morfologii QRS typu LBBB pies
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu a mortalitu,384041.255-267.284,285

Morfologie QRS typu non-LBBB

SRL je nutno zvazit u symptomatickych
pacientl s HF, se SR a's EF LK <35 %,
sitkou komplexu QRS > 150 ms

a s morfologii QRS typu non-LBBB pies
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu.38,40,41,2557267,284,285

SRL Ize zvazit u symptomatickych
pacientl s HF, se SR a s EF LK < 35 %,
sitkou komplexu QRS 130-149 ms

a s morfologii QRS typu non-LBBB pies
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu.274-279,282

Sitka komplexu QRS

SRL neni indikovéna u pacientt s HF
a s sirkou komplexu QRS < 130 ms bez
indikace ke stimulaci PK.265283

lla B

lla B

b B

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF — srde¢ni selhéani; LBBB —
blokdda levého Tawarova raménka (left bundle branch block);

OMT - optimalni farmakoterapie; SR - sinusovy rytmus; SRL - srde¢ni
resynchronizacni lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

4.3 Pacienti s fibrilaci sini

Tato kapitola se zabyva indikacemi k SRL u pacientu s tr-
valou FS nebo s perzistentni FS nevhodnou pro ablaci FS,
pfipadné po neuspésné ablaci FS. Uvadi se, Ze u vybra-
nych pacientl ablace FS zlepSuje EF LK a sniZuje pocty
hospitalizaci pro HF. Ablace FS se doporucuje zvlasté pro
odstranéni dysfunkce LK u pacientt s FS pfi kardiomyopa-
tii velmi pravdépodobné vyvolané tachykardii bez ohledu
na symptomy.?’ Zahajeni SRL je tak tfeba zvazit u téchto
pacientl s perzistentni FS a s HFrEF v pfipadech, kdy nelze
ablaci FS provést nebo ji pacient odmitne podstoupit. Po-
kud se tyce indikaci k Upravé srdecni frekvence, a zvlasté
k ablaci AVJ, je vhodné sezndmit se s doporucenimi ESC
pro lécbu fibrilace sini.?*’

4.3.1 Pacienti s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim,
ktefi jsou kandidaty srdecni resynchronizacni
lécby
Dulezitym faktorem urcujicim Uspésnost SRL je ucinna bi-
ventrikuldrni stimulace. Vyznamnou okolnosti u pacientd
s FS je, Ze rytmus FS, nepravidelny a s rychlou komorovou
frekvenci, maze kolidovat s dostate¢nou biventrikularni
stimulaci. FS mlzZe sniZovat procento ucinné biventriku-
larni odpovédi vytvarenim spontannich, splynulych nebo
pseudosplynulych stahd. Vysoké uspésnosti biventrikular-
ni stimulace nedosahuji dvé tfetiny pacientd s perzistent-
ni nebo trvalou FS.28

Udaje z velkych registri ukazuji, ze u pacientd s FS se
zahdjenou SRL existuje zvysené riziko umrti i po adjus-
taci 1é¢by na nékolik klinickych proménnych.8-3% U vét-
siny pacientd s FS bez poruchy AV prevodu lze dosah-
nout odpovidajici biventrikuldrni stimulace pouze ablaci
AVJ.391303 podstudie projektu RAFT3! neprokazala pfinos
SRL bez ablace AVJ z hlediska kombinovaného sledované-
ho parametru Uumrti a hospitalizace pro HF; za pozornost
stoji zjisténi, Zze pouze u 47 % pacientd dochézelo k bi-
ventrikularni odpovédi > 90 %. Rozhodnuti provést ablaci
AVJ je stale jesté predmétem diskuse, ale vétSina studif
prokdzala zlep3eni funkce LK, funkéni kapacity, toleran-
ce zatéze a prodlouzeni preziti (ve stejné mire jako u pa-
cientl se SR).3%2 Gasparini a spol.>®® srovndvali celkovou
mortalitu u 443 pacientl s FS, u nichz byla provedena
ablace AVJ (n = 443), a 895 pacientd, jimz byly podavany
léky zpomalujici srde¢ni frekvenci, oproti pacientim se SR
(n = 6 046). Hodnoty dlouhodobého preziti po SRL u paci-
entd s FS a ablaci AVJ byly podobné jako hodnoty pacientt
se SR (HR 0,93); mortalita byla vyssi u pacientt uzivajicich
Iéky snizujici srdecni frekvenci (HR 1,52). Nejcastéji uziva-
nymi léky pro Upravu srdecni frekvence pfi FS jsou beta-
-blokatory; i kdyz jsou bezpe¢né dokonce i v kontextu FS
a HFrEF, nemuseji mit nezbytné stejny pfinos jako u pa-
cientl se SR3* a pomér pfinosu a rizik je ovlivnén dalsimi
kardiovaskularnimi komorbiditami.?°>3% V/ systematickém
prehledu a metaanalyze snizila ablace AVJ ve srovnani
s neprovedenou ablaci AVJ mortalitu o 37 % a incidenci
nulové odpovédi o 59 % u pacientl s biventrikularni sti-
mulaci < 90 %, neprokdzala vSak zadny pfinos u pacientt
s > 90% biventrikuldrni stimulaci.*” Podobné i Tolosana
a spol. popsali stejna procenta respondéru (definovanych
jako = 10% zmenseni end-systolického objemu) mezi pa-
cienty s FS, u nichz byla provedena ablace AVJ nebo ktefi
uzivali léky zpomalujici srde¢ni frekvenci, a respondért
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mezi pacienty se SR a odpovidajici biventrikularni stimu-
laci (97 %, resp. 94 % a 97 %).3°® Vyznamné bylo zjisténi,
Ze ablace AVJ neprodlouzila preziti pacientl s FS a se SRL
oproti pacientlim uzivajicim Iéky zpomalujici srde¢ni frek-
venci, pokud bylo odpovidajici biventrikularni stimulace
dosazeno bud ablaci (97 %), nebo léky (94 %).3%°

Zavérem je tieba konstatovat, ze pres malo kvalitni du-
kazy — protoze dosud nebyly provedeny velké randomizo-
vané studie — pfevazuje mezi experty ndzor na uzite¢nost
SRL u pacientu s trvalou FS a ve stupnich Ill a IV NYHA se
stejnymi indikacemi jako u pacientt se SR za predpokladu
pfidani ablace AVJ u pacientd s nekompletni (< 90-95%)
biventrikuldrni odpovédi v dusledku FS (obr. 9). Existuji
viak i jiné pfi¢iny nedostatecné biventrikularni stimulace
jako casté predcasné komorové stahy, které mohou vy-
Zadovat lé¢bu (farmakologickou nebo ablaci) jesté pred
zvazenim ablace AVJ. DUllezité je, Ze stanoveni procenta
biventrikularni stimulace zavisi hlavné na procentu biven-
trikuldrni stimulace zaznamenané paméti pfistroje, coz
presné neodrdzi frekvenci skute¢né ucinné biventrikular-
ni odpovédi. Ke stanoveni skutecného procenta bivent-
rikuldrni odpovédi miaze napomoci holterovsky monito-
ring.3'%3"" Novy algoritmus pribézné hodnotici uc¢innost
biventrikularni stimulace jiz byl vyvinut.3'?

U pacientl s trvalou FS nejsou k dispozici Zddné uda-
je ukazujici na rozdil v mife odpovédi na SRL v zavislosti
na morfologii komplexu QRS nebo mezni hodnoté Sirky
komplexu QRS 150 ms.

Je tfeba mit na paméti, Ze pro pacienty ve stupni Il
NYHA existuje pouze omezené mnozstvi idaju.

4.3.2 Pacienti s neupravenou srde¢ni frekvenci,
ktefi jsou kandidaty ablace atrioventrikularni
junkce (bez ohledu na Sirku QRS)

Ablaci AVJ je nutno zvazit pro Upravu srdecni frekvence
u pacientt nereagujicich na nebo netolerujicich inten-
zivni 1é¢bu pro Upravu srde¢ni frekvence a rytmu nebo
u jedincG nevhodnych pro ablaci FS, u nichz bylo nutno
si pfiznat, Ze jim bude nutno implantovat kardiostimula-
tor.?®” Hlavné u tézce symptomatickych pacientl s trvalou
FS a alespon jednou hospitalizaci pro HF se maze davat
prednost kombinaci ablace AVJ a SRL pred ablaci FS.27

Ablace AVJ a trvala stimulace z hrotu PK zajistuji vy-
soce ucinnou upravu srdecni frekvence a pravidelnou
odpovéd komor pfi FS; u vybranych pacient soucasné
zmirnuji symptomy.'? Velka studie s kontrolni skupinou
parovanou podle propensity skére prokazala 53% snizeni
celkové mortality u pacientl s ablaci AVJ oproti skupiné
s medikamentdzni Upravou srde¢ni frekvence.'”> Doporu-
¢eni ESC pro lécbu fibrilace sini z roku 2020 uvadéji indi-
kaci ve tfidé lla.?”

Rubem stimulace PK je vsak skute¢nost, Ze vyvolava
dyssynchronie LK pfiblizné u 50 % pacient(,?® coz mlze
u mensiny z nich vést ke zhorseni symptomu HF. U vétsiny
pacientl zvysuje ablace AVJ hodnotu EF LK i pfi stimula-
ci hrotu PK (RV apical, RVA), protoze dochazi ke zmirnéni
dysfunkce LK vyvolané tachykardiemi, s niz se Ize u téchto
pacientt bézné setkat. SRL mUze pusobit jako prevence
dyssynchronie LK vyvolané stimulaci PK. Do multicentric-
ké, randomizované, prospektivni studie Ablate and Pace
in Atrial Fibrillation (APAF) bylo zafazeno 186 pacientd,
jimz byl implantovan pfistroj pro SRL nebo stimulaci PK

s naslednou ablaci AVJ.2"* Béhem sledovani s medidnem 20
meésicd snizila SRL statisticky vyznamné primdrni souhrn-
ny sledovany parametr umrti na HF, hospitalizace pro HF
nebo zhorseni HF o 63 %. Pfiznivé ucinky SRL pozorova-
né u pacientl s EF < 35 %, stupném > Ill NYHA a 3irkou
QRS > 120 ms byly podobné i u pacientt s EF > 35 % nebo
stupném < Ill NYHA nebo se stihlym QRS. Ve srovnani se
skupinou se stimulaci PK vzrostl pocet respondért z 63 %
na 83 % (p = 0,003).3"> Metaanalyza udaju 696 pacient(
z péti studii prokazala 62% snizeni poctu hospitalizaci pro
HF a skromné zlepseni EF LK ve srovndani se stimulaci PK, ne
vsak prodlouzZeni vzdalenosti pfekonané béhem 6 minut
a zlepseni kvality Zzivota hodnocené dotaznikem Minneso-
ta Living with Heart Failure.3'® V RCT APAF-CRT bylo 102
starsich pacientd (pramérny vék 72 let) s trvalou FS, Stihlym
komplexem QRS (< 110 ms) a alespor po jedné hospitali-
zaci pro HF v pfedchozim roce randomizovano do skupiny
s ablaci AVJ a SRL nebo do skupiny s farmakologickou tpra-
vou srdecni frekvence.'® Po sledovani s medidnem délky
16 mésict byl primarni sloZzeny sledovany parametr umrti
na HF, hospitalizace pro HF nebo zhor$eni HF zaznamenan
u 10 pacientt (20 %) v rameni s ablaci (AVJ) plus SRL a u 20
pacientt (38 %) v rameni s farmakologickou Upravou (HR
0,38; p = 0,013). Vysledky byly ovlivnény hlavné snizenim
poctu hospitalizaci pro HF. U pacientt s EF LK < 35 % byla
hodnota HR 0,18 (p = 0,01), pficemz u pacientt s EF LK
> 35 % to bylo 0,62 (p = 0,36). Dale u pacientd s ablaci
AVJ a SRL bylo pfi kontrolnim vysetfeni po jednom roce
zaznamenano 36% snizeni vyskytu specifickych symptomu
a omezeni fyzickych aktivit v dusledku FS (p = 0,004). Na
rozdil od hlavniho slozeného sledovaného parametru bylo
nejvétsi zlepSeni ve smyslu zmirnéni symptom0 pozorova-
no u pacientt s EF LK > 35 % (p = 0,0003).

Zavérem lze konstatovat, Ze randomizované studie pfi-
nesly dikazy o dodate¢ném pfinosu provadéni stimulace
jako zpUsobu SRL u pacientl se snizenou EF, ktefi jsou
kandidaty ablace AVJ s cilem uUpravy srdecni frekvence
a nasledného snizeni poctu hospitalizaci a zlep3eni kvality
Zivota. K dispozici jsou dlkazy, Ze SRL zmirfiuje sympto-
my ucinnéji nez stimulace PK, ne vsak mortalitu a pocty
hospitalizaci u pacientt se snizenim systolické funkce ve
stfednim pasmu (obr. 9).

4.3.3 Rysujici se nové moznosti SRL: uloha
stimulace pfevodniho systému

SPS, at samostatné, nebo spolu se stimulaci korondrniho
sinu, predstavuje slibnou novou metodu SRL, uZite¢nou
u pacientl s FS po ablaci AV)J.199200317-319 Nek|asickd meto-
da SRL se stimulaci SPS a koronarniho sinu (tzv. His-opti-
malizovana SRL) nebo stimulace oblasti levého Tawarova
raménka muze — ve srovnani s klasickou SRL - zajistit $tih-
lejsi QRS s , kvazi-normalni* morfologii srde¢ni osy, echo-
kardiograficky prokazané zlepseni ukazateld mechanické
resynchronizace a kratkodobé zlepseni klinického stavu
pacientu.3?322 Obecné plati, Ze pfipadny pfinos SPS zavisi
spiSe na schopnosti dosdhnout $tihlého QRS podobného
nativnimu komplexu QRS nez na EF LK. Siroké pfijeti této
metody zavisi na dalsi validaci jeji ucinnosti ve velkych
randomizovanych kontrolovanych studiich, stejné jako
na dalsim zdokonalovani konstrukce elektrod i na dalsich
zavadécich systémech a pfistrojich pro stimulaci z oblasti
prevodniho systému (viz kap. 5).
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Postup pfi rozhodovani o ablaci atrioventrikularni junkce u pacient( s:
NEBO ° Perzistentni FS nevhodnou k ablaci fibrilace sinf
e Trvalou FS
Upravena srdec¢ni frekvence
1
\ n
A
: k1
Kandidat SRL Kandidat ablace AV)J
SRL pii EF LK <50 %
QRS > 130 ms 1
(tFida Ila) {_% ®
EF LK 40 % < EF LK
<40 % EF LK < 50 %
(HFrEF) (HFmrEF)
BIV BIV SRL SRL Stimulace PK
>90-95 %? < 90-95 %? (tfida 1) (tfida Ila) (tfida lla)
SRL
(tfida l1b)
NEBO
SPS SPS
(tfida I1b) (tfida l1b)
{ ]
. + !
Zadna Ablace AV)
ablace AV (tFida lla) Ll
\ @ESc

Obr. 9 - Indikace k ablaci atrioventrikularni junkce u pacienti se symptomatickou trvalou fibrilaci sini nebo s perzistentni fibrilaci sini ne-
vhodnych pro ablaci fibrilace sini. AVJ - atrioventrikularni junkce (atrioventricular junction); BIV - biventrikularni; EF LK - ejek¢ni frakce levé
komory; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejek¢ni frakci (heart failure
with mildly reduced ejection fraction); HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei (heart failure with reduced ejection fraction); PK -
prava komora srdecni; QRS - viny Q, R a S; SRL — srdecni resynchronizacni |écba; SPS - stimulace pfevodniho systému.

2V dlsledku rychlé komorové odpovédi

Pozn.: Vyobrazeny strom vychdzi z doporucenych postupt ESC pro Iécbu fibrilace sini.?’

Doporuceni pro srdecni resynchronizacni terapii u pacientd s perzistentni nebo trvalou fibrilaci sini

Doporuceni Trida? Uroveri®
1. U pacientt s HF a s permanentni FS, ktefi jsou kandidaty SRL:
1A. SRL je tfeba zvazit u pacientl se srdecnim selhanim a EF LK < 35 % ve stupnich Ill nebo IV NYHA pres OMT, pokud

maji FS a intrinsicky QRS > 130 ms pfi pouziti strategie pro zajisténi biventrikularni odpovédi simulace s cilem zmirnit lla C
symptomy a snizit morbiditu a mortalitu.303307.308323

1B. Ablaci AVJ je nutno pridat v pfipadé nedostatecné biventrikularni stimulace (< 90-95 %) pro probéhlou FS.2%-303 lla C
2. U pacientti se symptomatickou FS a neupravenou srdecni frekvenci, ktefi jsou kandidaty ablace AVJ (bez ohledu na Sitku QRS):

2A. SRL se doporucuje u pacientl s HFrEF.'97:1%8:307.309 | B
2B. U pacientl s HFmrEF je nutno zvazit spiSe zahajeni SRL nez standardni stimulaci RK. lla C
2C. U pacientt s HFpEF je tfeba zvazit stimulaci PK.'8190324 lla B
2D. U pacientl s HFpEF Ize zvazit SRL. Iib C

AVJ - atrioventrikularni junkce (atrioventricular junction); EF LK — ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HF — heart failure (srde¢ni selhani); HFmrEF —
srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci (40-49 %) (heart failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni
frakci podle doporucenych postupt ESC pro HF z roku 2021 (> 50 %) (heart failure with preserved ejection fraction),?* HFrEF — srde¢ni selhdni se snizenou ejekéni
frakci (< 40 %) (heart failure with reduced ejection fraction); NYHA — New York Heart Association; PK — prava komora; SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven diikaz(i.
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Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

4.4 Pacienti s klasickym
kardiostimulatorem nebo

s implantabilnim kardioverterem-
defibrilatorem, ktefi potrebuji
prevedeni (upgrade) na srdecni
resynchronizacni terapii

Nékolik studii prokazalo Skodlivy Ucinek chronické sti-
mulace PK pro zvysené riziko vzniku symptomU nebo
nutnosti hospitalizace; toto riziko lze zmirnit a pre-
dejit mu naprogramovanim pfistroje pro SRL na ma-
ximalné ucinny prevod intrinsickych srdecnich impul-
s0.149184191.325 Dfjve byl pfinos upgradu, tedy pfevedeni
pacienta na vyssi uroven SRL, zkoumdan pouze formou
observacnich kontrolovanych studii a analyzou udaju
z registr(,32634 pricemz se hlavné srovnaval upgrade
s de novo SRL; starsi, malé observacni studie hodnotici
situaci pred zahajenim a po zahajeni SRL3*'-3%7 a studie
se zkFfizenym usporadanim3#-3> prinesly pouze omeze-
ny objem klinickych udaju.

Na zdkladé nedavno publikované metaanalyzy ob-
servacnich studii, vétSinou monocentrickych,3>? byly
echokardiograficky potvrzena funkéni odpovéd i riziko
umrti nebo prihod v souvislosti s HF u pacientd po de
novo SRL vs. aktualné upravené (upgrade) SRL podobné,
nicméné predchozi analyzy podskupin z velkych rando-
mizovanych prospektivnich studii, jako napfiklad RAFT,3®
pfinos SRL z hlediska morbidity nebo mortality nepotvr-
dily.

Klinické vysledky jsou rovnéz ovliviiovany klinicky-
mi charakteristikami pacientd odeslanych na upgrade
SRL. Podle udajl z przkumu European CRT Survey lI,33
jednoho velkého registru a klinickych charakteristik
pacientl ze starSich studii®> se pacienti odeslani k up-
gradu SRL od pacientl odeslanych k de novo implantaci
pfistroje pro SRL lisi: jsou starsi (dokonce starsi nez ti
z RCT), jednd se hlavné o muze a maji vic komorbidit,
jako je FS, ischemickd choroba srde¢ni, anémie a selha-
ni ledvin.

Prdmérny pocet upgradui vykonu v ¢lenskych zemich
ESC dosahuje 23 % z celkového poctu implantaci pFi-
strojd pro SRL, v 60 % pfipadl se jedna o prevedeni
z klasickych pristrojd a v 40 % o prevedeni z ICD,33
coz ukazuje na statisticky vyznamné regiondlni rozdily
v typu implantovanych pfistrojd, jako jsou BIV KS nebo
BIV ICD.353354

Pokud se ty¢e komplikaci v souvislosti s vykonem,
tedy samotnou implantaci, popsalo nékolik studii vyssi
incidenci komplikaci béhem upgradu vykond, v rozme-
zi 6,8 % az 20,9 %, ve srovnani s de novo vykony.3403%
To nepotvrdila jedna neddvna analyza udajd z regist-
rd, v nichz upgrady vykonl vykazovaly podobné pocty
komplikaci jako de novo vykony.?>* Za pozornost stoji
fakt, ze 82 % téchto vykonl bylo provedeno na pra-
covistich s vy$§im objemem vykonu. Udajl o incidenci
dlouhodobych infekci nebo revizich elektrod po ,up-
gradu” SRL je vSak velmi malo.3>%3%

Prvni prospektivni randomizovana studie, nazvana BU-
DAPEST CRT Upgrade, sice stale jesté probiha, ale mize
tyto otazky objasnit.3*”

Doporuceni pro upgrade ze stimulace pravé komory
srdecni na srdecni resynchronizacni terapii

Doporuéeni Trida? Uroveii®
U pacientd, jimz byl implantovan klasicky

kardiostimuldtor nebo ICD a u nichz

nasledné dojde k rozvoji symptomatického lla B

HF s EF LK < 35 % pres OMT a u nichz
existuje vyznamny< podil stimulace PK, je
nutno zvazit upgrade na SRL.38149.186,191.325-353

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF — srde¢ni selhéni (heart failure);
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator (implantable cardioverter-
defibrillator); OMT - optimalni farmakoterapie; PK - prava komora;
SRL - srdecni resynchronizacni lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

¢ Hranici 20% stimulace PK pro zvazeni intervence v souvislosti se
stimulaci vyvolanym HF odporuji udaje z observacnich studii. Nejsou
vsak k dispozici zddné udaje podporujici predstavu, ze zadné procento
stimulace PK nelze povaZovat za definujici skute¢nou hranici, pod niz
je stimulace PK bezpecna a nad niz je stimulace PK skodliva.

4.5 Stimulace u pacientt se snizenou ejekéni
frakci levé komory a klasickou indikaci
k antibradykardické stimulaci

Vétsi ucinnost (superioritu) biventrikuldrni stimulace
oproti stimulaci PK prokazaly tfi randomizované studie
s pacienty se stfedné tézkou az tézkou systolickou dys-
funkci, kterd pro zlepseni kvality Zivota, snizeni stupné
klasifikace NYHA a echokardiograficky potvrzenou od-
povéd vyzadovala antibradykardickou stimulaci.®!:3583%
Ve studii Biventricular versus RV pacing in patients with
AV block (BLOCK HF) bylo 691 pacientt s postizenim AV
uzlu a indikaci k implantaci kardiostimulatoru pro mir-
né snizenou ejek¢ni frakci (< 50 % podle zafazovacich
kritérii, prdmérné 42,9 % ve skupiné s kardiostimula-
torem) randomizovano do skupin bud's biventrikularni
stimulaci, nebo se stimulaci PK s/bez ICD a sledovéno
po prumérnou dobu 37 mésicd.”™' U primdarniho sledo-
vaného parametru (sloZzeny sledovany parametr > 15%
zvétdeni end-systolického objemu LK, zvy3eni poctu
pfihod v souvislosti se SRL nebo mortality) bylo zazna-
menano statisticky vyznamné zlepseni u jedinca zara-
zenych do skupin se SRL; odpovéd na SRL byla dosazena
u vysokého procenta pacientl se systolickou dysfunkci
a s predpoklddanou ¢astou stimulaci PK. Podle vysledk(
studie MOde Selection Trial in Sinus-Node Dysfunction
(MOST) je nejméné 40 % pfipadl stimulace PK spojeno
se zvySenym rizikem hospitalizace pro HF nebo vzniku
FS_184

U pacientd s normdlni nebo zachovanou EF jsou udaje
ohledné prinosu SRL protichtidné, pokud se tyce hospita-
lizaci, a zadny prinos nebyl prokazan z hlediska morta-
lity.167:269.324360 Nezadouci remodelaci zpUsobené stimulaci
PK vsak zabranila biventrikularni stimulace, zvlasté bé-
hem dlouhodobého sledovani.3?436036" Jedna monocent-
rickd studie zjistila, Ze > 20% stimulace PK byla u pacientt
s AVB a zachovanou EF LK spojena s nezddouci remodela-
ci LK."® PFi rozhodovani o implantaci pristroje pro SRL je
rovnéz nutno brat v Gvahu kiehkost pacientl vzhledem
k vyssim ndakladdm a vysoké incidenci komplikaci spoje-
nych s timto vykonem.
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Doporuceni pro pacienty se srde¢nim selhanim
a atrioventrikularni blokadou

UrovenP

Trida?

Doporuceni

U pacientl s HFrEF (< 40 %) bez ohledu

na stupen klasifikace se pfi indikaci ke
komorové stimulaci a s AVB vysokého stupné
s cilem snizit morbiditu doporucuje pouziti
SRL spise nez stimulace PK. Do této skupiny
patﬁ’ pacienti s FS-184,191,197,269,314,324,358—360,362,363

AVB - atrioventrikularni blokada; FS - fibrilace sini; HF — srdecni
selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei (< 40 %),
podle doporucenych postupt ESC pro 1é¢bu HF z roku 2021 (heart
failure with reduced ejection fraction [< 40 %]);** NYHA - New York
Heart Association; PK — pravd komora; SRL - srde¢ni resynchroniza¢ni
|écba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(i.

4.6 Prinos pfidani implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru u pacienta
s indikacemi k srdecni resynchronizacni terapii

Pfinos pouziti BIV ICD oproti BIV KS z hlediska mortality
stale neni zfejmy, hlavné proto, Ze dosud nebyly navrze-
ny zadné studie typu RCT pfimo porovnavajici tyto dvé
metody |écby. Zatimco BIV ICD mUze ve srovndni s BIV
KS déle zlepsit hodnoty preziti snizenim poctld umrti na
arytmie, nese s sebou i rizika specificka pro ICD, jako jsou
napfriklad selhani elektrod a nevhodné vyboje, stejné jako
vyssi naklady.

Studie COMPANION byla jedinym projektem, v némz
byli uc¢astnici randomizovani do skupin bud's BIV KS, nebo
s BIV ICD; byla viak navrzena s cilem zhodnotit u¢inky SRL
ve srovnani s OMT, a ne jako srovndni BIV ICD a BIV KS.?¢'
Pouziti BIV KS bylo spojeno se zanedbatelnym, statisticky
nevyznamnym snizenim rizika umrti z jakychkoli pficin
(HR 0,76; 95% Cl 0,58-1,01; p = 0,06), zatimco pouziti BIV
ICD bylo spojeno se statisticky vyznamnym, 36% snize-
nim rizika (HR 0,64; 95% Cl 0,48-0,86; p = 0,004). Analyza
mortality podle pric¢in prokazala, Ze incidence SCD byla
statisticky snizena pfi pouziti BIV ICD (HR 0,44; 95% CI
0,23-0,86; p = 0,02), ne vsak pri pouziti BIV KS (HR 1,21;
95% Cl 0,7-2,07; p = 0,50).3

Prodlouzeni studie CARE-HF nicméné prokazalo, Ze sa-
motna BIV KS snizila riziko ndhlé smrti 0 5,6 %.%2 Ve sho-
dé s témito zjisténimi analyzy podskupin ze studii typu
RCT s mirnym HF pravidelné nachdzely sniZeni incidence
komorovych arytmii pfi pouziti SRL.3%>3%° Tyto ucinky byly
pozorovany zvlasté u jedincd odpovidajicich na [écbu SRL,
z ¢ehoz lIze usuzovat, Ze snizeni rizika SCD souvisi s rozsa-
hem reverzni remodelace LK pfi pouziti SRL.

Metaanalyzy na toto téma dospély k rdznym zavérdm.
Ve studii, kterou provedli Al-Majed a spol., byl pfinos SRL
z hlediska preziti do velké miry ovlivnén snizenim mor-
tality v souvislosti s HF, ke sniZzeni poctd SCD viak nedo-
$10.37° Lam a spol. zjistili, Ze 1é¢ba pomoci BIV ICD statis-
ticky vyznamné snizila mortalitu ve srovnani se samotnou
farmakoterapii (pomér Sanci [odds ratio, OR] 0,57; 95%
Cl 0,40-0,80), ne vsak ve srovnani s pouzitim ICD bez SRL
(OR 0,82; 95% Cl 0,57-1,18) nebo BIV KS (OR 0,85; 95% ClI
0,60-1,22).3" Novéjsi sitovd metaanalyza 13 randomizo-
vanych studii celkem s > 12 000 pacienty vsak zjistila, Ze

BIV ICD ve srovnani s BIV KS snizila mortalitu o 19 % (95%
Cl 1-33 %, nekorigovano).?’®

Nékteré velké observacni studie z posledni doby zdU-
raznily vyznam etiologie HF pfi hodnoceni moznych pfi-
nosu BIV ICD oproti BIV KS.3723374 U pacientu s ischemickou
kardiomyopatii byla BIV ICD spojena se statisticky vy-
znamnym sniZzenim rizika umrti z jakychkoli pfi¢in oproti
BIV KS. Tento rozdil viak nebyl nalezen u pacientt s kar-
diomyopatii neischemického pavodu.

Uvedend zjisténi se shoduji s vysledky studie DANISH,
v niz bylo 1 116 pacientt s HF a kardiomyopatii neische-
mické etiologie zafazeno do skupin bud's primarnim pro-
fylaktickym pouzitim ICD, nebo s poskytovanim obvyklé
samotné klinické péce.*”> V obou skupinach se u 58 %
pacientd soucasné provadéla SRL. Analyza podskupin
prokazala, Ze BIV ICD nesnizila po sledovani s medidnem
v délce 67,6 mésice hodnoty primarniho sledovaného
parametru umrti ze vSech pficin ucinnéji nez BIV KS (HR
0,91; 95% Cl 0,64-1,29; p = 0,59). Ve velkém multicent-
rickém registru s > 50 000 pacienty vSak bylo pouziti BIV
ICD spojeno se statisticky nizsi mortalitou.3’® Podobné vy-
sledky byly ziskany i u nedavno popsané kohorty péro-
vané podle propensity skére, v niz bylo pouziti BIV ICD
spojeno se statisticky nizsi celkovou mortalitou nez BIV
KS u pacientl s ischemickou etiologii i u pacientl bez HF
neischemického plvodu ve véku do 75 let.3”” Déle studie
CeRtiTuDe Cohort konstatovala pfiznivéjsi hodnoty prezi-
ti pfi pouziti BIV ICD vs. BIV KS, hlavné diky snizeni poctt
umrti jinych nez na SCD.?78 V italském multicentrickém re-
gistru pacientt se SRL bylo jedinym nezavislym predikto-
rem mortality nepouzivani ICD.3® Zatimco limitem téchto
studii je jejich observacni usporadani, ocekava se, Zze di-
lezité informace o pfednostech BIV ICD vs. BIV KS pfinese
pravé probihajici randomizovana studie Re-evaluation
of Optimal Re-synchronisation Therapy in Patients with
Chronic Heart Failure (RESET-CRT; ClinicalTrials.gov iden-
tifier NCT03494933).

Zavérem lze shrnout, Ze dosud chybéji prospektivni
randomizované studie a dostupné udaje nestaci k jedno-
znacnému potvrzeni vyssi ucinnosti (superiority) BIV ICD
ve srovnani s BIV KS. Je vSak treba vzit v Uvahu, zZe do
studii se SRL u mirného HF byli téméf vyhradné zarazo-
vani pacienti s ICD a Ze hodnoty preziti pfi pouziti SRL
bez ICD nejsou u této konkrétni skupiny pacientt presné
zndmy.3841.263 D3le observacni udaje ukazuji na statistic-
ky vyznamny pfinos pouziti BIV ICD ve srovnani s BIV KS
u pacientl s kardiomyopatii ischemického pavodu, zatim-
co u jedincud s kardiomyopatii neischemické etiologie jed-
noznacny pfinos nebyl prokazan.

Predikéni hodnotu ohledné rizika komorovych arytmif
muze ddle zvysit charakterizace zjizveni vySetfenim srdce
magnetickou rezonanci se zesilenym sycenim kontrastem
(contrast-enhanced CRM).38381 \/ diskusich o volbé mezi
BIV ICD a BIV KS je obzvlasté dulezité brat v ivahu obec-
né prediktory ucinnosti ICD, jako jsou vék a komorbidity
spojené s rizikem umrti vy38im, nez je riziko nahlé smrti
v dlsledku arytmie. Je proto nutno zvazit moznost pfri-
dani ICD k SRL, zvlasté u mladsich pacientl s priznivou
progndézou preziti, ischemickou etiologii a s pfiznivym
profilem komorbidit nebo s fibrézou myokardu (obr. 10).
Navic hlavnim faktorem pfinosu ICD je rovnovdha mezi
rizikem SCD a rizikem umrti z jinych pficin stejné jako na
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Obr. 10 - Pacientovy charakteristiky a preference, jez je tfeba vzit v Givahu pfi rozhodovani mezi srdecni resynchronizacni terapii kardiostimu-
latorem nebo defibrilatorem. BIV ICD - biventrikularni ICD; BIV KS - biventrikularni kardiostimulator; CMR - srde¢ni magneticka rezonance.

komorbidity. Obecné Ize konstatovat, Ze incidence nahlé
smrti v dUsledku arytmie v primarni prevenci ziejmé klesa
(1 % za rok).

Kvuli sloZitosti celé zalezitosti a absenci jednoznacnych
dikazl je obzvlasté dulezité, aby volba mezi BIV KS a BIV
ICD probihala formou spole¢ného rozhodovani pacienta
a lékare z klinické praxe, pficemz se berou v Gvahu jak
medicinska fakta, tak hodnotovy Zebficek pacienta.

Doporuceni pro pfidani defibrilatoru k srdecni
resynchronizaéni terapii
Uroven®

Doporuceni Trida®

U pacientd, ktefi jsou kandidaty
implantace ICD a soucasné je u nich
indikovano pouziti SRL, se doporucuje
implantace BIV ICD.%1370371,382

U pacientd, ktefi jsou kandidaty SRL,

je po zhodnoceni individuélniho rizika

a spolecném rozhodnuti pacienta a lékare
nutno zvazit implantaci BIV ICD.38338

BIV ICD - biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrilator; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; SRL - srde¢ni resynchroniza¢ni
lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

4.7 Faktory ovliviujici u€innost srdecni
resynchronizacni terapie: uloha zobrazovacich
metod

Uloha zobrazovacich metod pro vysetieni srdce pFi vybé-
ru pacientt s HF pro SRL se vétsSinou hodnotila formou
analyzy udajl z observacnich studii. Jako faktory souvi-
sejici s odpovédi na SRL se uvadély srdecni dyssynchro-

nie,3>3% zjizveni myokardu3®3° a misto posledni aktivace
LK vU¢i poloze elektrody v LK.3%°3%" EF LK je jediny para-
metr zafazeny do doporucenych postupl pro vybér pa-
cientd indikovanych k SRL a hraje naprosto zasadni ulohu
pfi definovani typu HF (< 40 %, HFrEF; 40-49 %, HFmrEF;
> 50 %, HFpEF).2* Pfi vypoctu EF LK predstavuje zobra-
zovaci metodu prvni volby echokardiografické vysetreni.
Pokud v3ak neni intravenézni podani kontrastni latky
mozné a akustické okénko neumoziiuje presné méreni
EF LK, je tfeba zvazit pouziti CMR nebo metod nuklearni
mediciny.?* Zobrazeni napéti myokardu stény (echokar-
diografické nebo pomoci CMR) pro kvantifikaci systolické
funkce LK prokazalo zvysujici se prognostickou hodno-
tu u HF a umoznuje zjisténi mechanické dyssynchronie
LK.385392-3% Poyziti CMR spolu s LGE (které zobrazi pfitom-
nost zjizvené tkané myokardu) umoznuje idedlni zobra-
zeni pro rozliSeni kardiomyopatie ischemické versus ne-
ischemické etiologie.?*> Pfinos SRL byl spojen se zjisténim
mista (posterolaterdlni) a rozsahu (transmurdlni vs. non-
-transmuralni a procento hmoty LV) s pouzitim LGE pfi
CMR nebo pomoci metod nukledrni mediciny.381388:39%.397
Tézkd mitrdIni regurgitace,®® absence vyznamné elekt-
romechanické dyssynchronie LV3838:39 3 systolickd dys-
funkce PK3% byly spojeny s mensim zmirnénim klinickych
symptomu a kratSim prezitim po zahajeni SRL. Pro posou-
zeni mechanické dyssynchronie LK se zkouselo nékolik
zobrazovacich metod, ale vétSina parametrd dyssynchro-
nie LK se v randomizovanych studiich s pacienty s HFrEF
a s Sirokym komplexem QRS nehodnotila.*® Jako nové
moznosti predikce odpovédi na SRL byly navrzeny pfi-
tomnost dvojitého pohybu septa (septal flash) a apikalni
rocking,*' ¢asové rozdily na zakladé radidlni deformace
a typU regionalni podélné deformace,38>393:402-404 nejnva-
zivni i invazivni EKG mapovani®®4% a vektorova kardio-
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grafie.®® Ddle prace myokardu LK hodnocend pomoci
speckle tracking echokardiografie byla spojena s délkou
preziti pacientt s implantovanym pfistrojem pro SRL.7
PFi vyhledavani koronarni zily vhodné pro zavedeni elekt-
rody do LK se bézné provadi venografie koronarniho sinu.
Randomizované studie jednoznac¢né neprokazaly, ze by
implantace elektrody do LK pod kontrolou zobrazovaci
metodou (s hodnocenim zjizvené tkdné myokardu nebo
mista posledni aktivace) byla vyhodnéjsi nez standardni
praxe.390392406410 prynj zkuSenosti s pouzitim umélé inte-
ligence pfi kombinovani klinickych, elektrickych a zobra-
zovacich parametrd pro definovani fenotypl pacientd,
ktefi budou profitovat z pouziti SRL, jsou sice slibné, je
viak jesté nutno ziskat dal3i udaje.*1?

S vyznamnou (stfedné tézkou az tézkou a tézkou)
sekundarni mitralni regurgitaci se lze u kandidatt SRL
setkat Casto, pfitom je prokazano, Ze ovliviiuje dlouho-
dobé preziti stejné jako odpovéd na Iécbu.*74!" SRL mlze
zmirnit mitrdIni regurgitaci az u 40 % pacient’.*” U zby-
vajicich 60 % pacientud se vsak Upravy vyznamné mitralni
regurgitace nedosahne a béhem dlouhodobého sledova-
ni mUze progrese zdkladniho onemocnéni vést k dalSimu
zhorseni funkce mitralni chlopné s nepfiznivou progno-
zou. Na zakladé udaju z registra je prokazano, Ze katetri-
zacni ndhrada mitralni chlopné metodou ,edge-to-edge”
odpovéd na SRL zlepsuje.#'>4'5 Vlysledky RCT z posledni
doby, do nichZ byli podle doporucenych postupud (vcet-
né SRL, pokud byla indikovdna) zarazeni i pacienti se
symptomatickou tézkou sekundarni mitrdlni regurgitaci
i pres farmakologickou lécbu, vsak jednoznacné neproka-
zaly prinos katetriza¢ni ndhrady mitrdIni chlopné techni-
kou ,edge-to-edge” .416417

Vybér pacientl pro SRL podle vysledkl vysetfeni zob-
razovacimi metodami se proto omezuje na zméreni EF LK,
zatimco vysetreni dalsich faktor(, jako napfriklad rozsahu
zjizveni myokardu, pfitomnosti mitralni regurgitace nebo
systolické funkce PK, je dulezité pro vyhledavani poten-
cidlnich non-respondérdl, ktefi mohou vyZzadovat doda-
tecnou léc¢bu (napf. intervenci na mitralni chlopni).

5 Alternativni strategie a mista stimulace

Alternativy mista stimulace ke stimulaci PK (na rozdil od
stimulace RVA) zahrnuji stimulaci vytokového traktu PK
(RV outflow tract, RVOT), stfedniho a vysokého segmen-
tu PK septa (PK septum, RVS), SPS, nepfimou stimulaci
Hisova svazku a stimulaci v oblasti levého Tawarova ra-
ménka, tedy oblast septa LK, a stimulaci levého Tawaro-
va raménka.

5.1 Stimulace septa

Od vydani doporucenych postupt ESC z roku 2013 (2013
ESC Guidelines)** nezjistily dvé randomizované studie
zadny rozdil v klinickych vysledcich mezi stimulaci RVS
a RVA v pfitomnosti AVB,*'7 resp. pfi pouZziti SRL.4'® Me-
taanalyza téchto studii konstatovala echokardiograficky
potvrzeny pfinos stimulace RVS u pacientu s jiz pfitom-
nou snizenou EF LK.*" V jedné observacni studii byla
stimulace RVS spojena s niz$im rizikem perforace.*?°
Skutecné stimulace RVS se viak nedosdhne a nepotvr-

di se snadno*' a zadné pfriznivé ani nezadouci ucinky
stimulace RVS ve srovnani se stimulaci RVA z hlediska
relevantnich klinickych sledovanych parametrd nebyly
prokdzany. V soucasnosti dostupné dikazy nepodporu-
ji systematické doporucovani stimulace bud RVS, nebo
RVA u vSech pacientu.

5.2 Stimulace z oblasti srde¢niho
prevodniho systému

SPS u lidi byla poprvé popsdna v roce 2000 a pozvolna
si ziskava zajem jako fyziologictéjsi alternativa stimulace
PK.2° U podskupiny pacientdl maze rovnéz upravit zpoz-
déni intraventrikuldrniho pfevodu impulst, a predstavo-
vat tak alternativu biventrikuldrni stimulace pfi 1é¢bé HF.
Implantaci elektrod vyznamné usnadnilo zavadéni nové
pristrojové techniky, ktera se zacala rutinné pouzivat na
stale se zvysujicim poctu pracovist. SPS se pouziva misto
stimulace PK, misto biventrikuldrni stimulace a jako SRL
s optimalizovanou stimulaci Hisova svazku (His-optimized-
-CRT — HOT-CRT),*'® kterd vyuzivd synergistického ucinku
SPS a stimulace PK, stimulace LK nebo biventrikularni sti-
mulace pro zlepseni synchronie. Pfibyvd dukazl, hlavné
z observacnich studii, Zze v uvedenych pfipadech mize byt
SPS bezpecna a ucinng, i kdyz velké randomizované RCT
a poznatky z dlouhodobého sledovani dosud chybégji.*?
Je pravdépodobné, Ze s pribyvajicimi udaji o bezpecnosti
a ucinnosti SPS bude tato metoda hrat stale vétsi ulohu ve
stimulacni 1é¢bé.

5.2.1 Implantace a sledovani

Pouziti katétrd pfi zavadéni elektrod usnadnilo implan-
tace a umoznilo dosahnout vice nez 80% Uspésnosti vy-
konu.*?V jednom mezindrodnim registru s ucebni kfiv-
kou 40 pfipadt dosdhla uspésnost implantaci 87 %.4*
Selektivni SPS se snadno rozezna podle izoelektrického
intervalu (odpovidajici HV) mezi stimula¢nim artefaktem
(spike) a vznikem komplexu QRS, zatimco pfi neselektivni
SPS lze pozorovat ,pseudo-delta vinu” diky stimulaci lo-
kdlniho myokardu.#* Kromé toho Ize zaznamenat i Upra-
vu/korekci BBB (obr. 11). Je tfeba odlisit neselektivni SPS
od nepiimé stimulace Hisova svazku (bez prevodni tkané)
zhodnocenim prechodt v morfologii komplexu QRS sni-
zenim stimulacni voltédze nebo pomoci stimula¢nich ma-
névr(.426

Ve srovnani se stimulaci PK jsou prahové hodnoty hi-
sovské stimulace v priméru vyssi a snimané amplitudy
nizsi. Autofi nedavno publikované observacni studie vy-
slovili obavy ohledné zvySovani prahovych hodnot SPS pfi
strednédobém sledovani.*?’ Vyssi prahové hodnoty zkra-
cuji Zivotnost baterii (po péti letech byl v 9 % pfipadu
meénén generator pfi SPS ve srovnani s 1 % pfi stimulaci
PK).*?® Prahové hodnoty pfi SPS pfi implantaci musi byt
idedlné < 2,0 V/1 ms (nebo < 2,5 V/0,4 ms) a bipolarni
snimana amplituda viny R > 2,0 mV. S pfibyvajicimi zku-
Senostmi se prahové hodnoty snizuji, protoze operatéri
implantujici elektrody si pfi Upravé jejich polohy stale vice
véri. Otazky spojené se snimanim signald zahrnuji nejen
nedostatecné citlivé snimani komorovych potenciald, ale
i nadmérné citlivé snimani sirniovych nebo Hisovych poten-
cidl (které mohou byt u pacienta zavislého na kardiosti-
mulatoru potencialné letalni).



38

Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

A .

/

¢ .

 NS-HBP

S-HBP

D1

i
[

D2

A
AR RN AR e

}

%
SEEEEE

3

Voltaz (V/0,5 ms)

i

'f;,_

ESu B SRS aES Rub A

S

NS-HBP  Myo

D1

"
s

B C
|NS-HBP lS-H BP corr+

A
8 T [y
7
6 |Ns-HBP
5 -

e
4 . A EE——
3 -
S-HBP  [Myo

2 -
I i v
o) ttoc Jroc

I e R e
eisa s e i e et

=

t

S-HBP corr-

ILOC

S-HBP corr+ /S-HBP corr-\

_ \
'\--..-u-lr!L-/r\'- \...Jl L/\\

\
bl BB o s
avL l ﬁ
A N | G
avr
e 1 ---lqlll/\...
[
] X
I
et A =
o H

Prahové hodnoty

His
= Myokard

=== Raménko Tawarovo

@ESC—

Obr. 11 - T¥i pacienti s riznymi typy pfechodu v morfologii QRS pfi stimulaci Hisova svazku a sniZujicim se stimula¢nim vydeji. BBB - blo-
kada Tawarova raménka (bundle branch block); Corr + - s korekci/bez korekce blokady Tawarova raménka (with/without correction of
bundle branch block); LBBB - blokada levého Tawarova raménka (left bundle branch block); LOC - loss of capture; Myo — myokard; NS-HBP
- neselektivni stimulace Hisova svazku (non-selective His bundle pacing); S-HBP - selektivni stimulace Hisova svazku (selective His bundle
pacing). (A) Neselektivni versus selektivni uchvaceni Hisova svazku. Pozn.: Povsimnéte si pfitomnosti ,pseudo-delta” viny pfi neselektivni
odpovédi na stimulaci a izoelektrického intervalu po stimula¢nim artefaktu se selektivni odpovédi na stimulaci. (B) Neselektivni odpovéd
na stimulaci Hisova svazku se stimulaci pouze lokalniho myokardu. (C) Selektivni stimulace Hisova svazku s korekci raménkové blokady se
specifickou odpovédi morfologie LBBB. Pozn.: Graf na pravé strané panelu schematicky zobrazuje rdzné prahové hodnoty v uvedenych

tfech pFipadech.
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Tabulka 4 - Vyhody a nevyhody ,zalozni” komorové elektrody pfi
stimulaci Hisova svazku

Vyhody

e \/y$si bezpecnost (pro pripad ztraty stimulacni odpovédi
hisovské elektrody)

o Lze pouzivat pro snimani srdecni aktivity (nizsi riziko
nedostatecného komorového snimani, bez rizika nadmérného
snimani arytmii v Hisové svazku nebo v sinich).

e Programovani vykonu pfi stimulaci s mensim bezpecnostnim
lemem

e Muze poslouzit pro zestihleni komplexu QRS pfi fuzni stimulaci
v pripadé selektivniho SPS pfi nekorigované RBBB.

Nevyhody

e Vyssinaklady

e Vice transvendzniho hardwaru

e Riziko spojené s dodatecnou elektrodou (napf. perforace

komory)
e Slozitéjsi programovani
o .Neschvalené” pouzivani (schvéleni lékovymi regula¢nimi

Urady a MR kondicionalita pro SPS se tyka pouze elektrod
z Hisova svazku pripojenych na port v PK)

MR - magnetickd rezonance; PK — pravad komora; RBBB - blokada pra-
vého Tawarova raménka (right bundle branch block); SPS - stimulace
prevodniho systému.

Zalozni PK elektroda musi byt po ruce nezkusenému
implantatorovi, stejné jako pro pfipad vysokych hodnot
stimula¢niho prahu nebo problému se snimdnim u pa-
cientl zavislych na kardiostimuldtoru, u pacienta s pla-
novanou ablaci AVN (pokud existuje riziko ohrozeni SPS)
nebo u pacientt s blokddou vysokého stupné nebo s in-
franodalni blokddou. Vsechna pro a proti jsou uvedena
v tabulce 4.

Nékolik studii prokazalo pomérné vysokou frekvenci
(~7 %) revizi elektrod pfiblizné v poloviné jejich Zivotnos-
1i319424428429 (kterd podle nékterych autorl dosahuje hod-
noty az 11 %% a je vyssi nez pfi stimulaci PK s hodnotami
2-3 %).#28420 Proto je vhodné tyto pacienty zvat na kont-
rolni navstévy minimalné kazdého pal roku nebo u nich
zahajit monitorovani na dalku (pfi¢emz je nutno zajistit,
aby se automaticky namérené prahové hodnoty shodo-
valy s manudlné namérenymi hodnotami, protoze tomu
tak nemusi byt a zavisi to na nakonfigurovani pfistroje).*'
Pfi programovani pristroje je nutno mit na zieteli speci-
fické pozadavky na SPS, které jsou podrobné rozebrany
jinde 432433

5.2.2 Indikace
5.2.2.1 Stimulace pro bradykardii

Autofi jedné studie konstatovali — u pacientt s AVB a nor-
malni vstupni EF LK - incidenci kardiomyopatie vyvola-
né stimulaci ve vysi 12,3 % s je$té vyssim rizikem, pokud
bylo procento komorové stimulace > 20 % (HR 6,76; p =
0,002)."® Chybéji vsak jakékoli udaje, na jejichz zakladé
by bylo mozno definovat procento stimulace PK jako sku-
tecnou hranici, pod niz je stimulace PK bezpecna a nad
niz je stimulace PK $kodliva. Udaje z observaénich studii
naznacuji, ze z hlediska poc¢tu hospitalizaci pro HF si pa-
cienti se SPS vedou lépe nez pacienti se stimulaci PK, po-
kud je procento komorové stimulace > 20 % (HR 0,54; p
= 0,01).”* Za povsimnuti stoji fakt, Ze primérna vstupni
hodnota EF LK u pacientl se SPS v uvedené studii byla

55 % a pramérna Sitka komplexu QRS 105 ms. U téchto
pacientl tak muze SPS zabranit zhorseni klinického stavu,
zvlasté v pripadé stihlého intrinsického QRS nebo pokud
se SPS pouziva ke korekci BBB.

Ve skupiné 100 pacientd s AVB, u nichZ provadéli SPS
zkuseni operatéfi, byla implantace uspésna u 41/54 (76 %)
pacientld s infranoddlni AVB a jesté vyssi v pripadé nodal-
ni blokady (93 %; p < 0,05).3* Béhem sledovani o prlimér-
né délce 19 = 12 mésicd byla revize elektrod nutnd u 2/41
(5 %) pacientt s infranodalni blokadou a u 3/43 (7 %)
s nodalni blokadou. Za povsimnuti stoji skute¢nost, Ze
pramérnd EF LK u této skupiny byla 54 % a nejsou k dis-
pozici zadné udaje pro provadéni SPS konkrétné u paci-
entd s AVB a snizenou EF LK. SPS predstavuje mozZnost
u pacientl se stihlym komplexem QRS nebo pokud se SPS
pouzije ke korekci BBB, v ostatnich pripadech se indikuje
biventrikuldrni stimulace.

Chybéji studie typu RCT srovnavajici bezpec¢nost a ucin-
nost SPS se stimulaci PK. Je tfeba vyvazit mozné prinosy
SPS s vyse zminénymi problémy vy3sich stimulacnich pra-
hd a kratsi Zivotnosti baterii, castéjsi revizi elektrod a ¢as-
té&jsimi problémy s citlivosti snimani potencialt ve srovna-
ni se stimulaci PK. Je rovnéz nutno posoudit zkusenosti
a znalosti operatéra v oblasti SPS i to, zda je indikovano
pouziti zalozni elektrody pro komorovou stimulaci. Na-
prosto hlavnim kritériem pfi rozhodovani o typu stimula-
ce je bezpecnost pacienta.

5.2.2.2 Strategie ,,pace and ablate”

Nékolik observacnich studii celkem s vice nez 240 pacienty
|éCenymi strategii , pace-and-ablate” (stimuluj a proved
ablaci) pro fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor popsalo
zvySeni EF LK a stupné klasifikace NYHA ve srovnani se
vstupnimi hodnotami pfi SPS.'8-200435 Byly popsany dlou-
hodobé pfiznivé vysledky sledovani s medidnem v délce
tfi let.**> Jednoduse zaslepend, randomizovana studie se
zkfizenym usporadanim srovnavajici SPS se stimulaci RVA
u 16 pacientd zjistila pfiznivéjsi hodnoty stupné NYHA
a vzdalenosti prekonané v 3estiminutovém testu chlze
pfi pouziti SPS bez rozdilt v echokardiografickych para-
metrech.?®" Ve studii vSak byla SPS potvrzena pouze u ¢tyr
pacientl (u zbyvajicich pacientt se provadéla neptima sti-
mulace Hisova svazku). Do uvedenych studii byli zarazeni
pacienti se snizenou i zachovanou EF LK a s priimérnou
Sitkou komplexu QRS < 120 ms.™81% Pouziti SPS je ob-
zvlasté zajimavé u pacientl s normalni vstupni morfologii
QRS, protoze zachovava intrinsickou synchronii komor. Je
vsak tfeba mit na paméti, ze ablace AVJ mize u mensiny
pacientl vést ke zvyseni prahovych hodnot stimulace SPS
nebo k dislokaci elektrody.'8200319427 \/zhledem k témto
moznym problémdm a riziku selhani elektrody pro SPS
je nutno mit po ruce zalozni elektrodu pro stimulaci PK.

5.2.2.3 Uloha v srdecni resynchronizaéni terapii

V roce 1977 prokazal Narula, Ze stimulace Hisova svazku
mUze u podskupiny pacientt korigovat LBBB, coz impli-
kuje proximalni lokalizaci poruchy vedeni s longitudinal-
ni disociaci v Hisové svazku.**®* Neddvno provedend ma-
povaci studie popsala blokdadu v Hisové svazku u 46 %
pacientl s LBBB, pficemz v 94 % pfipadu se podafila ko-
rekce docasnou SPS.*¥” Protoze nékteré udaje prokazaly
srovnatelné vysledky, znamend to, Ze SPS lze provadét
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misto biventrikuldrni stimulace v SRL formou SPS.438-440
Nicméné zvlasté u kandidath SRL s LBBB svédci dukazy
o ucinnosti a bezpecnosti ve prospéch biventrikuldrni
stimulace, ktera tak zUstava lécbou prvni volby. Pouzi-
ti SPS vsak lze zvazovat jako zachranné (bailout) rese-
ni pri selhani implantace elektrody do LK spolu s jinymi
moznostmi jako chirurgickym zavedenim epikardialnich
elektrod (viz kap. 4.7).42>44 Zajimavou populaci jsou pa-
cienti s RBBB, u nichz je zndma jejich horsi odpovéd na
biventrikularni stimulaci; pfitom ve skupiné 37 pacien-
ta byly popsany pfiznivé predbézné vysledky SPS.42 SPS
muze nékdy korigovat BBB nelplné a Ize ji pouzit spolu
se stimulaci PK, LK, pfipadné s biventrikularni stimulaci
jako ve studii HOT-CRT.2? To je obzvlasté zajimava moz-
nost u pacientd s trvalou FS, u nichZ Ize elektrodu pro
Histv svazek pfipojit na neobsazeny sifiovy port, a ziskat
tak dalsi moznosti Iécby.

5.3 Stimulace oblasti levého
Tawarova raménka

PFi stimulaci oblasti levého Tawarova raménka se elekt-
roda zavadi mirné distdlné k Hisovu svazku a zaSroubo-
vava se hluboko do septa LK, idealné tak, aby pronikla az
do blizkosti levého Tawarova raménka.*? Mezi prednosti
této metody patfi fakt, Ze namérené elektrické paramet-
ry jsou obvykle vynikajici kvality; mizZe byt Uspésnd pfi
blokadé zasahujici pfilis daleko na to, aby se vzajemné
rusila se SPS, a rovnéz umoznuje ablaci AVJ, coz mUze byt
pfi SPS obtizné. Prestoze se jedna o velmi slibnou meto-
du, je Udaju o jejich vysledcich zatim velice mélo a existuji
obavy ohledné dlouhodobé funkce elektrody i moznos-
ti jeji extrakce. Proto nelze v souc¢asné dobé formulovat
z4dné doporuceni pro pouziti stimulace oblasti levého
Tawarova raménka. Nicméné stimulace prevodniho sys-
tému (kam patfi SPS a stimulace oblasti levého Tawarova
raménka) po ziskani spolehlivéjSich dliikazl o jeji bezpec-
nosti a u¢innosti (z randomizovanych studii) bude nejspi-
$e hrat v budoucnu stale vétsi ulohu a soucasna doporu-
¢eni bude pravdépodobné nutno revidovat.

Doporuceni pro pouziti stimulace Hisova svazku

Doporuéeni Trida? Uroven®

U pacientt lécenych pomoci SPS se
doporucuje naprogramovat pristroj presné | C
podle konkrétnich pozadavk( SPS.#3'432

U kandidatt SRL po neuspésné implantaci

elektrody do koronérniho sinu je nutno

zvézit jako lé¢ebnou moznost SPS spolu lla B
s dalsimi metodami, jako je chirurgické

zavedeni elektrody 319425441444

U pacient( lécenych SPS je nutno
zvazit implantaci elektrody do PK

ve specifickych situacich (napfr.
zavislost na kardiostimulatoru,

AVB vysokého stupné, infranodalni
blokada, vysoka prahova hodnota
stimulace, pldnovana ablace

AVJ) nebo pro snimani v piipadé
problému s detekovanim (napf. riziko
komorového undersensingu nebo
nadmérné snimani sinovych/Hisovych
potenciall) jako ,zalozni" 424427.445

lla C

SPS se zalozni komorovou elektrodou lze
zvazit u pacientd s indikaci ke strategii
typu ,pace-and-ablate” kvdli rychle b

probihajici supraventrikularni arytmii, <
zvlasté pfi stihlém intrinsickém komplexu

QRS'198,200,201,3‘|9

SPS Ize zvézit jako alternativu ke stimulaci

PK u pacientt s AVB a EF LK > 40 %, b C

u nichz se predpoklada > 20% komorova
stimulace.®4*

AVB - atrioventrikularni blokada; AVJ - atrioventrikularni junkce; EF
LK - ejek¢ni frakce levé komory; PK - prava komora; SPS - stimulace
prevodniho systému; SRL - srde¢ni resynchronizacni lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazu.

5.4 Bezelektrodova stimulace

Bezdratové kardiostimulatory byly vyvinuty s cilem vyre-
Sit limitace typicky souvisejici s kapsou generdtoru pulst
a s transvendéznimi elektrodami klasickych kardiostimula-
torovych systému. Dosud byly v klinickych studiich hod-
noceny dva systémy bezelektrodovych kardiostimulatord,
z nichz jeden je jiz dostupny v klinické praxi. Oba se im-
plantuji do dutiny PK cestou femoralni Zily pomoci special-
né konstruovanych systému se zavadécimi katétry.

Rada prospektivnich registrli prokazovala vysokou
Uspésnost implantacnich vykonud s odpovidajicimi elek-
trickymi vysledky jak pfi implantaci, tak béhem sledovani
pacientl. Vysledky jednoho bezdratového kardiostimula-
torového systému v podminkach redIného svéta, ktery se
hodnotil u 1 817 pacientl, prokazaly zavazné nezadouci
pfihody u 2,7 % pacientl.>' Prevalence infekci u bezdré-
tovych pfistroju je nizkd, protoze chybéji hlavni zdroje in-
fekce (tzv. podkozni chirurgicka kapsa a elektrody kardio-
stimulatoru). Pi ziskavani prvnich zkusenosti operatérem
vsak byla zaznamenana vyssi incidence perioperacnich
zavaznych komplikaci (6,5 %) vcetné perforace a tampo-
nady, cévnich komplikaci, komorovych arytmii a Umrti.*¢
Tyto udaje zdUraznuji vyznam odpovidajiciho vycviku
a dohledu v této oblasti pfi zahajovani programu implan-
tace bezelektrodovych kardiostimulatord. Navic implan-
tujici Iékari museji byt odborné zdatni a mit akreditaci,
coz je pozadavek pro standardni transvendézni stimulaci,
aby mohli nabidnout co nejvhodnéjsi systém pro daného
pacienta. Implantace bezelektrodovych kardiostimulato-
ri se musi provadét v odpovidajicim prostredi (tzn. s do-
stupnou multiplanarni skiaskopii s vysokym rozlisenim)
a se snadno dosazitelnymi kardiochirurgy vzhledem k ri-
ziku tamponddy, kterd mlze byt obtiznéji fesitelnd nez
pfi standardni stimulaci.*47:44

Bezelektrodové kardiostimuldtory, fungujici pouze
v rezimu VVI(R), omezuji indikaci na pacienty s FS nebo
s velmi malo c¢astou stimulaci (napf. paroxysmalni AVB).
Nedavno se na trhu objevila stimulace v reZimu VDD (de-
tekovanim siflovych stahl akcelerometrem), kterd rozsi-
fuje indikace na pacienty s AVB a se zachovanou funkci
sinusového uzlu. Podle udajl ze dvou studii s celkem 73
pacienty se SR a s AVB vysokého stupné zUstava AV syn-
chronie zachovana po 70-90 % doby podle polohy pacien-
ta a jeho aktivity.** V budoucnu se u vybranych pacientt
muze stat alternativou standardnich DDD kardiostimu-
[atorl, pokud mozné prinosy bezdratové stimulace pre-
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vazi potencialni pfinosy 100% AV synchronie, stimulace
sini @ monitorovani sifiovych arytmii. Mezi indikace k im-
plantaci bezdratovych kardiostimuldtor( patfi obstrukce
zilni cesty pouzivané pro implantaci standardnich kar-
diostimulatort (napf. syndrom horni hrudni apertury
s oboustrannym postizenim zilniho systému nebo chro-
nicka obstrukce horni duté zZily), problémy s kapsou (napf.
v pfipadé kachexie nebo demence), pfipadné obzvlasté
zvysené riziko infekce (napf. jako v pripadé dialyzy nebo
predchozi infekce implantabilniho elektronického pfi-
stroje v kardiologii [cardiovascular implantable electronic
device, CIED]). Udaje z observaénich studii prokazaly, Ze
bezdratovy kardiostimulator predstavuje bezpecny alter-
nativni zpUsob stimulace u pacientd po prodélané infekci
a explantaci pfistroje i u pacientd na chronické hemo-
dialyze. Zatimco udaje z observacnich studii ukazuji na
vysokou ucinnost a nizkou incidenci komplikaci pfi pou-
ziti bezelektrodovych kardiostimuldtor(,' zatim chybéji
Udaje ze studii typu RCT, které by dokladaly dlouhodo-
bou bezpecnost a Ucinnost bezdratovych vs. standardnich
transvendznich kardiostimuldtor(; proto je vizdy nutno
peclivé individualné zvazovat indikaci k implantaci bez-
elektrodového kardiostimulatoru. Absence dlouhodo-
bych udajli o fungovani bezelektrodovych kardiostimula-
tord a omezené mnozstvi Udajl pro vypracovani strategie
pro jejich vyjmuti na konci Zivotnosti (retrievability and
end-of-life strategy)**° vyZaduji pfed zvolenim lé¢by beze-
lektrodovym kardiostimuldtorem dikladné zvazeni situa-
ce, zvlasté u mladsich pacientd (napf. s predpokladanou
dobou doziti > 20 let).

Doporuceni pro pouziti bezelektrodové stimulace
(bezelektrodového kardiostimulatoru)

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Pouziti bezelektrodovych kardiostimulatort

je nutno zvazit jako alternativu

transvendznich kardiostimulatord, pokud

existuje Zilni pristup pres horni koncetinu lla B
nebo pfi obzvlasté vysokém riziku infekce

kapsy pristroje, napriklad po prodélané

infekci a u pacientli na hemodialyze.*646-51.451

Pouziti bezelektrodovych kardiostimulator(
Ize zvézit jako alternativu standardni
komorové stimulace s jednou

elektrodou, pricemz je treba vzit v Gvahu
predpokladanou délku zZivota a rozhodnout
se spolecné s pacientem. 64851

llb C

2 Ttida doporuceni.
® Uroven dikazu.

6 Indikace ke stimulaci pfi zvlastnich
onemocnénich a postizenich

6.1 Stimulace pfi akutnim infarktu myokardu

U pacientu s akutnim infarktem myokardu muize v dlsledku
raznych autonomnich faktord nebo poskozeni prevodniho
systému ischemii, pfipadné reperfuzi, dochazet ke vzniku
vyznamnych bradyarytmii. Pravd koronarni tepna zasobuje
sinusovy uzel u 60 % a AVN a Hisav svazek u 90 % pacien-
10.%52453 U vétSiny pacientu s infarktem zadni stény je AVB lo-
kalizovdna nad Hisovym svazkem, pfi infarktu predni stény

se vsak obvykle jedna o infrahisaIni blokadu a predchazeji ji
poruchy intraventrikularniho prevodu.42454-458

Incidence AVB vysokého stupné u pacientd s IM s ele-
vaci segmentu ST klesla v éfe primarnich perkutannich
koronarnich intervenci na 3-4 %.%%4%" Ke vzniku AVB vy-
sokého stupné nejcastéji dochdzi u infarktu zadni stény
nebo u inferolaterdlnich infarktd.>6459-462

U pacientt s AVB vysokého stupné je pfitomno vy3si
klinické riziko a infarkty jsou rozsahlejsi, zvlasté pokud
AVB komplikuje infarkt predni stény.459-461463464 § rozsdh-
lejsimi infarkty je spojena i nové vznikld porucha intra-
ventrikuldrniho prevodu,.#65-468

Sinusova bradykardie a AVB pfi prvnim vysetfeni mo-
hou byt vagové podminény a mohou odpovidat na podani
atropinu.#®4%° Revaskularizace se doporucuje u pacientt
s AVB, u nichz jesté nebyla provedena reperfuzni [é¢ba.*”°
Pri refrakternich symptomech a nestabilni hemodynamice
si AVB muze vyzadat docasnou stimulaci, nejcastéji vsak
vymizi spontanné béhem nékolika dni a pouze u mensi-
ny pacientd vyZaduje trvalou stimulaci.#2455457.459463 |J pa-
cientl s perzistentnimi abnormalitami intraventrikular-
niho pfevodu a prfechodnou AVB, u nichz se v minulosti
doporucovala trvala stimulace, nejsou k dispozici dikazy,
Ze by trvala kardiostimulace zlepsovala vysledny stav.#>47!
Tito pacienti ¢asto maji HF se Spatnou funkci LK a je nut-
no je vysetfit spiSe na moznost zahajeni 1é¢by pomoci ICD,
BIV KS nebo BIV ICD nez klasickou stimulaci, pokud se
zvazuje ¢asnd implantace takového pfristroje.*?

Pokud AVB nevymizi do deseti dnd, je tfeba implantovat
trvaly kardiostimulator. ProtoZe neexistuji spolehlivé védec-
ké dlkazy, je nutno o dobé ¢ekani do implantace kardiosti-
mulatoru rozhodnout u kazdého pacienta individualné. To
muze trvat az deset dni, tato doba se viak mUze v zavislosti
na uzaviené cévé, casové prodlevé a Uspésnosti revaskula-
rizace zkratit na pét dni. Mezi situace pfispivajici ke zvazeni
Casné implantace kardiostimulatoru patfi neuspésnd nebo
pozdni revaskularizace, IM predni stény, bifascikularni bloka-
da nebo AVB pred IM a progrese AVB v prvnich dnech po IM.
Syndrom chorého sinu po uzavéru pravé koronarni tepny ve
vétsiné pripadd sdm vymizi. Pfi nekompletni revaskularizaci
Ize implantaci kardiostimulatoru stale jesté odlozit, pokud
symptomy v dUsledku sinusové bradykardie pretrvavaiji.

Doporuceni pro kardiostimulaci po akutnim infarktu
myokardu

Doporuéeni Trida® Urover®

Implantace trvalého kardiostimulatoru

je indikovana se stejnymi doporucenimi

jako u obecné populace (oddil 5.2), pokud | C
AVB sama nevymizi v dobé ¢ekani v délce

alespon 5 dni po IM.

U vybranych pacientd s AVB v kontextu IM
predni stény a akutniho HF Ize zvazit casnou llb C
implantaci pfistroje (BIV ICD/BIV KS).*7

Stimulace se nedoporucuje, pokud
AVB vymizi po revaskularizaci nebo B
spontadnng.#>-457.45

AVB - atrioventrikuldrni blokada; BIV ICD - biventrikularni
implantabilni kardioverter-defibrilator; BIV KS - biventrikularni
kardiostimulator; IM - infarkt myokardu.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikaz(.
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6.2 Stimulace po kardiochirurgickém vykonu
a transplantaci srdce

6.2.1 Stimulace po koronarnim bypassu

a chlopennich operacich

S AVB se mlUzeme setkat v 1-4 % pfipadd po kardiochirur-
gickém vykonu a u ~8 % pacientll po opakované operaci
na chlopni.#?-’7 SND se mUZe vyskytnout po pravé late-
ralni atriotomii nebo po pouziti transseptalniho pristupu
shora k mitralni chlopni.#’4475

Implantace kardiostimuldtoru se provadi castéji po
operaci na chlopni nez po koronarnim bypassu (CABG).4’®
V klinické praxi se pred implantaci trvalého kardiostimu-
latoru obvykle dodrzuje doba observace pacienta v délce
3-7 dni,** aby mohly ustoupit pfechodné bradykardie.
Idedlni doba pro implantaci kardiostimulatoru po kardio-
chirurgickém vykonu je stale predmétem sporu, protoze
60-70 % pacientt s implantaci pro SND a az 25 % pa-
cientd s implantaci pro AVB neni pfi sledovani zavislych
na kardiostimuldtoru.444 V pfipadé kompletni AVB,
kterd vznikne do prvnich 24 hodin po operaci na chlop-
ni a pretrvava po dobu 48 hodin, nelze predpokladat, ze
v nasledujicich 1-2 tydnech vymizi a Ize uvazovat o ¢asné
implantaci kardiostimuldtoru.*®48! Stejny pfistup je zrej-
mé rozumny v pfipadé kompletni AVB s nizkou frekvenci
nahradniho rytmu.#’* Situace pfi operaci u pacientd s VSV
a déti se maze lisit (viz kap. 6.4).

Pfi chlopenni endokarditidé jsou prediktory pooperac-
niho vzniku AVB abnormality prevodu impulsl, infekce
bakterii Staphylococcus aureus, intrakardialni absces,
postiZzeni trojcipé chlopné a predchozi operace na chlop-
ni.*82 U pacientd s endokarditidou a s perioperacni AVB je
rozumnym feSenim ¢asna implantace kardiostimulatoru,
zvlasté v pritomnosti jednoho nebo vice predikénich fak-
torl. Prestoze chybéji jednoznacné udaje o incidenci in-
fekce u epikardialnich vs. transvenéznich kardiostimula¢-
nich systému, mze byt vzhledem k pfitomnosti infekce
u pacienta pfrijatelnd implantace epikardialniho kardio-
stimulatoru béhem operace na chlopni.

6.2.2 Stimulace po transplantaci srdce

Se SND se Ize setkat ¢asto a vede k implantaci trvalého kar-
diostimulatoru po transplantaci srdce u 8 % pacientd.*’*
Mezi mozné pficiny SND patfi chirurgické trauma, poskoze-
ni tepny sinusového uzlu nebo ischemie a delsi doba ische-
mie srdce.®®4 AVB je méné Casta a pravdépodobné sou-
visi s nedostate¢nou konzervaci darcovského srdce.74484485
Chronotropni inkompetence je po standardni ortotopické
transplantaci srdce vzdy pfitomna v dlsledku ztraty auto-
nomniho fizeni vnitfnich orgdnu. ProtoZe se v prvnich néko-
lika tydnech po transplantaci funkce sinusového uzlu a AVN
zlepsi, mGze observacni doba pred implantaci kardiostimu-
latoru umoznit spontdnni Upravu bradykardie.®®¢ Panuje
obecnd shoda, Ze pacienti, u nichz symptomatickad brady-
kardie pretrvdva po tretim pooperac¢nim tydnu, si mohou
vyzadat implantaci trvalého kardiostimulatoru. V ptipadé
neporuseného prevodu AVN se doporucuje pouzit rezim
DDD(R) s minimalni komorovou stimulaci.*®*

6.2.3 Stimulace po operaci na trojcipé chlopni

Nedocenénym aspektem chirurgického feseni postizeni
trojcipé chlopné je pouziti transtrikuspidalniho kardiosti-

mulatoru a elektrod ICD. Tyto elektrody mohou prekazet
fungovani trojcipé chlopné po plastice nebo umélé troj-
cipé chlopné.

Zavedeni elektrody do epikardu PK béhem operace na
trojcipé chlopni predstavuje v pfipadé AVB druhého nebo
tretiho stupné typu Il nejjednodussi feseni. | kdyz existo-
valy pochybnosti o dlouhodobém fungovani epikardial-
nich elektrod, udaje z posledni doby ukazuji — alespori
v pfipadé epikardialnich elektrod — na fungovani srovna-
telné s transvenéznimi elektrodami.*®’

Komorova stimulace po nahradé mechanickou trojci-
pou chlopni s elektrodou umisténou v koronarnim sinu
je zftejmé bezpecnd a proveditelnd, zatim vsak byly pub-
likovany vysledky pouze malych skupin pacientd. U 23 pa-
cientl byla implantace 100% Uspésna; po 5,3 + 2,8 roku
bylo 96 % elektrod funk¢nich se stabilnimi parametry sti-
mulace i snimani.*8

Jako fyziologictéjsi zpUsob komorové stimulace se ry-
suje SPS, z niz se mUze vyvinout feseni u pacientd s po-
ruchou AV prevodu po operaci na trojcipé chlopni. Jed-
na studie s 30 pacienty se SPS po vykonech na srde¢nich
chlopnich popsala uUspésnou trvalou SPS u 93 % téch-
to pacientd.”® Do studie bylo zafazeno deset pacient(
s anuloplastikou trojcipé chlopné.

Po ndhradé mechanickou chlopni je transvalvularni umis-
téni elektrody kontraindikovdno a doporucuje se implan-
tovat bud elektrodu do koronarniho sinu pro komorovou
stimulaci, nebo epikardialni elektrody, které Ize umistit
minimalné invazivni technikou. Aby se zabranilo poskozeni
trojcipé chlopné po plastice nebo jeji bioprotézy, nesmi op-
timalni feSeni u pacientd vyzadujicich komorovou stimulaci
po takovych operacich zahrnovat transvalvularni implanta-
ci elektrody. Za preferovany postup se povazuje implanta-
ce elektrod do korondrniho sinu pro komorovou stimulaci
nebo minimalné invazivni umisténi epikardialnich elektrod.

Nicméné jak ukazaly observacni zpravy, byly vysledky
transvalvuldrni implantace elektrod prijatelné,*® a stale ji
jesté Ize zvazovat u vybranych pacientd po anuloplastice
trojcipé chlopnég, jinych typech plastiky i po ndhradé troj-
cipé chlopné bioprotézou.

Pfed vsitim jiz implantované elektrody mezi biopro-
tézu a anulus chlopné je nutno u pacienta s elektrodou
jiz zavedenou do PK dat prednost vyjmuti staré elektro-
dy z PK a implantaci epikardialni PK elektrody. Ddvodem
je skutecnost, Ze viiti mlze byt spojeno s vyssim rizikem
selhdni elektrody a v pfipadé budouci potieby extrak-
ce elektrody bude tento vykon nejspise vyzadovat ope-
raci na otevieném srdci, coz by znamenalo reintervenci
s vysSim operacnim rizikem. V pripadé plastiky trojcipé
chlopné s pouzitim soucasného anuloplastického krouz-
ku s otevienym segmentem a bez soucasnych vykont na
cipech by bylo mozno stavajici PK elektrodu ponechat na
misté a nevsivat ji mezi prstenec a anulus. | pfi izolova-
nych anuloplastickych vykonech je vsak idedlné nutno
jiz zavedenou PK elektrodu vytdhnout, aby se predeslo
pfipadnym budoucim komplikacim zpUsobenym elektro-
dou na trojcipé chlopni po plastice a do PK implantovat
epikardidlni elektrodu. Zvlasté u pacientd bez potreby
dvoudutinového pfistroje mlze pouziti bezdratového
kardiostimuldtoru pro komorovou stimulaci slouzit jako
proveditelnd budouci alternativa po plastice trojcipé
chlopné nebo jeji ndhradé bioprotézou. Zkusenosti jsou
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nicméné velmi omezené a pro tuto skupinu pacientd chy-
béji dlouhodobé udaje. Protazeni zavadéciho pouzdra
a bezdratového kardiostimulatoru mechanickou trojci-
pou chlopni je kontraindikovano.

Doporuceni pro kardiostimulaci po kardiochirurgickém
vykonu a transplantaci srdce

Doporuéeni Trida? Uroveri®

1. AVB vysokého stupné nebo kompletni

AVB po kardiochirurgickém vykonu

Je indikovano observacni obdobi po dobu

alespon péti dni s cilem zjistit, zda je

porucha rytmu prechodna a ustupuje. | C
V pfipadé kompletniho AVB s pomalym nebo

zadnym nahradnim rytmem, kdy je Ustup

nepravdépodobny, Ize dobu pozorovéni

zkratit.#7447

2. Operace pro chlopenni endokarditidu

a peroperacni kompletni AVB

Okamzitou implantaci epikardiadlniho kar-
diostimuldtoru je nutno zvazit u pacientd
operovanych pro chlopenni endokarditidu
a s kompletni AVB pfi pretrvavani jednoho lla C
z nasledujicich prediktord: predoperacni
abnormalita prevodu impulst, infekce
bakteriemi Staphylococcus aureus, intra-
kardialni absces, postizeni trojcipé chlopné
nebo predchozi operace na chlopni.*?

3. SND po kardiochirurgickém vykonu

a transplantaci srdce

Pred implantaci trvalého kardiostimulatoru lla C
je nutno zvazit observaci pacienta v délce az
6 tydnu.7*

4. Chronotropni inkompetence po
transplantaci srdce

Pfi chronotropni inkompetenci pretrvavajici
po > 6 tydnU po transplantaci srdce je
nutno pro zlepseni kvality Zivota zvazit
kardiostimulaci.*

5. Pacienti vyzadujici stimulaci v dobé
operace na trojcipé chlopni

Je tfeba vyvarovat se pouziti
transvalvularnich elektrod a misto toho
pouzit epikardidlni komorové elektrody.
Béhem operace na trojcipé chlopni je nutno
zvazit a dat prednost vyjmuti jiz zavedenych
transvalvularnich elektrod pred vsitim
elektrody mezi anulus a bioprotézu nebo
prstenec anuloplastiky. V pripadé izolované
trikuspidalni anuloplastiky Ize na zdkladé
posouzeni individuélnich rizik a pfinosu
ponechat jiz zavedenou elektrodu na misté
a neuvéznit ji mezi prstencem a anulem.

6. Pacienti vyzadujici stimulaci po nahradé
trojcipé chlopné biologickou nebo po
anuloplastice trojcipé chlopné

Pokud je indikovana komorova stimulace,

je nutno zvazit moznost transvendzni
implantace elektrody do koronarniho

sinu nebo minimalné invazivni implantaci
epikardialni komorové elektrody a dat
tomuto postupu prednost pred pouzitim
transvendzniho transvalvuldrniho pfistupu.®

lla C

lla C

lla C

7. Pacienti vyzadujici stimulaci po nahradé
mechanické trojcipé chlopné

Je tfeba vyvarovat se transvalvularni
implantace elektrody do PK.

AVB - atrioventrikularni blokada; PK - prava komora; SND - dysfunkce
sinusového uzlu (sinus node dysfunction).

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

6.3 Stimulace po katetrizacni implantaci
aortalni chlopné

V randomizovanych studiich a velkych registrech se in-
cidence implantace trvalého kardiostimulatoru po ka-
tetriza¢ni implantaci aortalni chlopné (TAVI) pohybuje
v rozmezi 3,4 % a 25,9 %.*'-5%3 Zatimco souvislost mezi
stimulaci po TAVI a vysledkem je spornd,**->"® maze sti-
mulace PK vést ke zhorSeni funkce LK.'®51'512 Proto je
tfeba se maximalné snazit co nejméné zbytecné provadét
trvalou stimulaci.

Pfi planovani vykonu vcéetné vybéru srdecni chlopné
pro katetriza¢ni implantaci, vysky implantdtu a hodnot
naplnéni balonku je nutno myslet i na prediktory trvalé
stimulace (tabulka 5), zvlasté RBBB, ktera byla identifiko-
vana jako nejjednoznacnéjsi a silny prediktor implantace
trvalého kardiostimulatoru.

Pacienti s jiz pfitomnym pokrocilym postizenim pre-
vodniho systému srdecniho, u nichz mize byt indiko-
vana trvald stimulace bez ohledu na TAVI, museji pred
vykonem absolvovat pohovor s elektrofyziologem.
V soucasnosti chybéji jakékoli dikazy podporujici pred-
stavu, Ze by implantace trvalého kardiostimulatoru
mohla u asymptomatickych pacientll nebo u pacientt
nespliujicich standardni indikace k implantaci kardio-
stimulatoru slouzit jako ,profylaktické” opatfeni pred
TAVI.

Doporuceny pfistup k reSeni abnormalit pfevodu po
TAVI je podrobné znazornén na obrazku 12. U pacien-
ta bez novych poruch prevodu po TAVI existuje velmi
nizké riziko vzniku AVB vysokého stupné.>**>3¢ Naopak
pfi feseni u pacientu s perzistentni kompletni AVB nebo
s AVB vysokého stupné se museji dodrZzovat standardni
doporucené postupy. Zda se, Ze implantace trvalého kar-
diostimulatoru je nutna u pacientl s peropera¢ni AVB,
kterd pretrvava po dobu 24-48 hodin po TAVI, pfipadné
vznikne pozdéji. Mnozstvi udajl, které by napomdhaly
v lé¢bé pacientl s jinymi abnormalitami pfevodu jiz pfi
vstupnim vysetfeni nebo po vykonu, je pomérné ome-
zené.

Vzhledem k tésné anatomické blizkosti aortalni
chlopné a levého Tawarova raménka je nejcastéjsi ab-
normalitou prfevodu po TAVI novy vznik LBBB.>05537-53%
Pouze maly pocet téchto pacientl vyZzaduje implantaci
kardiostimuldtoru.>¥”5%® Proto |ze uvazovat spiSe o EFV>40-
%2 nebo dlouhodobém monitorovani>¥’ nez o implantaci
kardiostimulatoru.>#5* Bylo identifikovano nékolik vy-
soce rizikovych skupin pacientd s nové vzniklou LBBB.
U téchto pacientl s dynamickou progresi abnormalit
pfevodu po TAVI (novad BBB s dynamickym rozsifovanim
komplexu QRS a/nebo s prodluzovanim intervalu PR) je
tfeba zvazit delSi monitorovani v nemocnici po dobu az
péti dni. Naopak je mozné, Ze pacient s nové vzniklou
LBBB, ale s komplexem QRS < 150 ms nebude dalsi vyset-
feni béhem hospitalizace potfebovat. Pokud se uvazuje
o EFV, je nutno ho provést tfi a vice dni po vykonu a po
stabilizaci abnormalit prevodu.

Typ implantovaného trvalého kardiostimulatoru by se
mél fidit standardnimi zasadami doporucenych postupt
(viz kap. 3, 4, a 5). Vzhledem k nizké incidenci dlouhodo-
bé zavislosti na stimulaci je nutno pouzit algoritmy pod-
porujici spontanni ASV prevod.>#54%



44 Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

Reseni pfevodnich abnormalit u pacientd po TAVI

1
‘ I v v ¥
Perzistentni nové A (o .
o Jiz dfive pfitomna
Jiz dFive pritomna vznikla LBBB abnormalita
. . L RBBB s novou s QRS > 150 ms prevodu
Per2|st’entn| AVIVB Nové erukla poruchou prevodu nebo PR > ?,40 ms s prodlouzenim
vysokého stupné alternujici BBB impulst® po Bez dal§|hq QRS (> 20 ms)
vykonu prodvlouzenl nebo PR
béhem (> 20 ms)’

> 48 h po vykonu®

Ambulantni Ambulantni
monitorovani EKG monitorovani EKG¢
(tfida lla) (tfida I1b)
1} NEBO NEBO
Trvaly Trvaly EFVe EFVe
kardiostimulator kardiostimulator
(tfida 1) (tfida lla) (tfida lla) (tfida l1b)
N @ESC

Obr. 12 - Reseni pfevodnich abnormalit po katetrizaéni implantaci aortalni chlopné. AV - atrioventrikularni; AVB - atrioventrikularni bloka-
da; BBB - blokdda Tawarova raménka (bundle branch block); EKG - elektrokardiogram; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyzio-
logické vysetieni; FS - fibrilace sini; HV — His-ventricular interval (interval mezi aktivaci Hisova svazku a komorovou aktivaci); LBBB - blokada
levého Tawarova raménka (left bundle branch block); QRS - kmity Q, R a S; RBBB - blokada pravého Tawarova raménka (right bundle branch
block); TAVI - katetriza¢ni implantace aortdini chlopné.

@ 24-48 hodin po vykonu.

b Pfechodnd AVB vysokého stupné, prodlouzeni PR nebo zmény osy.

< Mezi parametry vzniku AVB vysokého stupné, spojeného s vysokym rizikem, u pacientl s nové vzniklym LBBB patfi: FS, prodlouzeny interval
PR a EF LK < 40 %.

4 Ambulantni kontinualni monitorovani EKG po dobu 7-30 dni.

¢ EFV s HV > 70 ms Ize povazovat za pozitivni pro trvalou stimulaci.

fBez dalsiho prodlouzeni QRS nebo PR béhem 48hodinového pozorovani.

Tabulka 5 - Prediktory trvalé stimulace po katetrizacni implantaci aortélni chlopné

Charakteristiky Citace
BBB (pravého) 513-529
Prodlouzeni intervalu PR 518,522,526,528
EKG
Levy predni hemiblok 518,526
Vyssi vék (zvyseni o kazdy rok) 530
Pacient Muzské pohlavi 519,520,526,530
Vyssi hodnota indexu télesné hmoty (zvyseni o kazdou jednotku) 220
Tézka kalcifikace anulu mitralni chlopné 513516
L Kalcifikace vytokového traktu LK 523
anrl\(::)?';nlcke Délka membrénového septa i
Porcelanova aorta 532
Vyssi pramérny gradient aortalni chlopné 220
Samoexpandibilni chloperi 513,514,526,530,532
Hloubéji implantovana chlopen 518,519,521,523,529,533

Proceduralni

faktory Vyssi pomér mezi primérem protézy versus primérem anulu nebo primérem vytokového traktu LK 525530533

Balonek po dilataci 520,522,530
TAVI metoda , valve-in-valve” vs. vykon s nativni chlopni 232

AVB - atrioventrikularni blokada; BBB - blokada Tawarova raménka (bundle branch block); EKG - elektrokardiogram; LK — leva komora; TAVI -
katetrizacni implantace aortélni chlopné.
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Doporuceni pro kardiostimulaci po katetrizacni
implantaci aortalni chlopné

Doporuceni Trida? Uroven®

Trvald stimulace se doporucuje u pacientl
s kompletni AVB nebo s AVB vysokého
stupné, ktera pretrvava po dobu 24-48
hodin po TAVI.>¥

Trvald stimulace se doporucuje u pacientl
s nové vzniklou alternujici BBB po TAVI.>3454

Casnou trvalou stimulaci je nutno zvazit
u pacientl s predem pfitomnou RBBB,

u nichz dojde ke vzniku jakékoli poruchy
prevodu béhem nebo po TAVI.¢

Ambulantni monitorovani EKG® nebo EFVf

je nutno zvazit u pacientd s novou LBBB

a s QRS > 150 ms nebo PR > 240 ms bez lla C
dalsiho prodluzovéni béhem > 48 hodin po

TAV|.537,538,549

Ambulantni monitorovani EKG® nebo
EFVf Ize zvazit u pacientd s jiz pfitomnou il

abnormalitou prevodu, u nichz dojde <
k prodlouzeni QRS nebo PR > 20 ms.¢

Profylakticka implantace trvalého

kardiostimulatoru neni indikovana pred C

TAVI u pacientt s RBBB bez indikace
k trvalé stimulaci.

AVB - atrioventrikuldrni blokada; BBB - blokdda Tawarova

raménka (bundle branch block); EKG - elektrokardiogram; EFV -
elektrofyziologické vysetieni; FS - fibrilace sini; HV - interval mezi
aktivaci Hisova svazku a komorovou aktivaci (His-ventricular interval);
LBBB - blokada levého Tawarova raménka (left bundle branch block);
RBBB - blokada pravého Tawarova raménka (right bundle branch
block); SR - sinusovy rytmus; SRL — srdecni resynchronizacni [écba; TAVI
- katetrizacni implantace aortalni chlopné.

Pro definici alternujici BBB viz kapitolu 3.3.1.

2 Trida doporuceni.

®Uroven dikazd.

¢ Okamzité po vykonu nebo do 24 hodin.

4 Prechodnd AVB vysokého stupné, prodlouzeni PR nebo zména osy
QRS.

¢ Ambulantni kontinualni monitorovani EKG (implantabilni nebo
externi) po dobu 7-30 dni.%37:5%

fEFV je nutno provést > 3 dny po TAVI. Zpozdéni pievodu s HV > 70 ms
Ize povaZovat za pozitivni hodnotu pro trvalou stimulaci.>"4255!

9 Bez dalsiho prodluzovani QRS nebo PR béhem pozorovani po dobu
48 hodin.

Pozn.: SRL u pacientl vyzadujicich stimulaci po TAVI ma stejnou
indikaci jako u jinych pacientd (viz kapitolu 4).

6.4 Kardiostimulace a srdec¢ni resynchronizaéni
terapie u méstnavého srdecniho selhani

Zahdjeni trvalé stimulace u pacientl se stfedné tézkou
nebo komplexni vrozenou srde¢ni vadou se musi prova-
dét na pracovistich s multidisciplindrnim tymem a s od-
povidajici odbornou zdatnosti v oblasti pfistrojové [écby
VSV. Obecné plati, Ze vzhledem k absenci dlikazl ze studii
typu RCT vychazi rozhodovani o terapii kardiostimulato-
rem u pacientd s VSV z konsenzu expertt a individudlni-
ho vysetfeni kazdého jednotlivého pacienta. Kvali riziku
embolie tepen predstavuje intrakardialni zkrat mezi sys-
témovym a plicnim obé&hem relativni kontraindikaci umis-
téni endovaskularni elektrody.>>?

Klinické projevy se mohou znacné lisit; i tézka brady-
kardie pfi vrozené AVB muze zUstat oligosymptomaticka

nebo asymptomaticka. U pacientl se zvlastnim rizikem
bradyarytmie muze byt uzite¢né pravidelné vysetieni hol-
terovskym EKG monitorovanim.

6.4.1 Dysfunkce sinusového uzlu

a bradykardicko-tachykardicky syndrom
Neexistuji Zzadné dlikazy, Ze by SND piimo vedla ke zvy-
$ené mortalité u VSV. MUze viak byt spojena s vy3si frek-
vendi flutteru sini, s AV pfevodem 1 : 1 u VSV, a byt tak
pricinou morbidity a potencidlné i mortality.>35>*

6.4.1.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

U pacientd se symptomatickou chronotropni inkompe-
tenci je — po vylouceni jinych pfic¢in — implantace kardio-
stimuldtoru opravnéna (viz kap. 2).°>>%¢ Jako prevenci
sinovych arytmii Ize zvazit zrychleni srdecni frekvence
trvalou stimulaci.”® Zasadni dukazy nejsou pfilis kvalitni,
protoze prinos stimulace s dlrazem na siné pozorova-
ny u pacientd bez strukturalniho onemocnéni srdce ne-
bylo mozno u VSV ovéfit.?25%85% Obecné panuje shoda,
Ze pfi nezbytnosti trvalé stimulace je tfeba preferovat
stimulaci sini jedinou elektrodou, aby se omezil pocet
elektrod, zvlasté u mladych pacientd s dostatecnym AV
prevodem.>®® U pacientd s vrozené korigovanou transpo-
zici velkych tepen vyzadujicich komorovou stimulaci pro
AVB vysokého stupné je nutno zvazit SRL. MnozZstvi dlika-
zU o pouzivani pfistroja pro siffovou antitachykardickou
stimulaci jako reSeni intraatridlnich re-entry tachykardii
u pacientld s VSV je na formulovani obecnych doporuceni
v soucasnosti pfilis omezené.561562

6.4.2 Vrozena atrioventrikularni blokada

Pricinou vrozené AVB muze byt rfada faktord, a to jak ze
strany matky, tak plodu, zvlasté autoimunitni onemocnéni
jako systémovy lupus erythematodes a Sjégrentv syndrom.

Pacienti s kongenitadlni AVB mohou byt asymptomatic-
ti nebo mohou vykazovat snizenou toleranci zatéze, syn-
kopdlni ataky, méstnavé HF, dysfunkci a dilataci komor.
SCD je v diagndze kongenitalni AVB uvadéna jako pfi¢ina
vzacné.>®3%4 SCD muze byt dusledkem zvysené nachylnos-
ti ke vzniku komorovych arytmii v souvislosti s bradykar-
dii, jako je typ torsade-de-pointes.

6.4.2.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

Panuje obecna shoda v tom, Ze profylaktickd stimulace se
indikuje u asymptomatickych pacientt s kterymkoli z na-
sledujicich rizikovych faktor(: pramérna denni srdecni
frekvence < 50 tepU/min, pauzy delsi nez trojnasobek dél-
ky cyklu ndhradniho rytmu, nahradni rytmus se Sirokym
komplexem QRS, prodlouZeny interval QT nebo komplex-
ni formy komorové ektopie.*>¢7 Indikacemi k implantaci
kardiostimulatoru jsou klinické symptomy jako synkopa,
presynkopdlni stavy, HF nebo chronotropni inkompeten-
ce.>®5568569 Pokud se dysfunkce komor pfipisuje hemody-
namické nestabilité vyvolané bradykardii, Ize indikovat
trvalou stimulaci.>'®>%® Pres nepfilis dobrou kvalitu diikazu
existuje jednoznacna shoda, Ze u pacientll s AVB tretiho
nebo druhého stupné (Mobitz Il), pokud jsou symptoma-
ti¢ti nebo maji rizikové faktory, je nutno zahajit trvalou
kardiostimulaci. U asymptomatickych pacientt s rizikovy-
mi faktory se ndzory na prinos kardiostimulace lisi a trva-
lou stimulaci |ze individudIné zvazit.>®857°
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6.4.3 Pooperacni atrioventrikularni blokada

Odhaduje se, Ze pooperacni AVB vysokého stupné se vy-
skytne u 1-3 % pacientd operovanych pro VSV.>19570571
U déti prfechodnd ¢asnd pooperac¢ni AVB obvykle vymizi
béhem 7-10 dni.*’? U dospélych s VSV nejsou k dispozici
zadné udaje podporujici jinou ¢ekaci dobu pred rozhod-
nutim pro trvalou stimulaci po operaci, nez je tomu u ji-
nych kardiochirurgickych vykont. Po zotaveni z komplet-
ni AVB nékdy pretrvava bifascikuldrni blokada, kterd je
spojena se zvySenym rizikem pozdni recidivujici AVB a na-
hlé smrti.”® Progndza pacientd s nelécenou pooperacni
kompletni AVB je nepfizniva.>*

6.4.3.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

U pacientl s perzistentni AVB druhého nebo tretiho
stupné se dlrazné doporucuje trvala stimulace. U pa-
cientl s perzistentni bifascikularni blokddou spojenou
s pfechodnou AVB nebo s trvale prodlouzenym inter-
valem PR neexistuje v otdzce implantace kardiostimu-
latoru naprostd shoda. Pfi stanoveni rizika u pacientt
s prodlouzenym intervalem PR nebo bifascikuldrni blo-
kadou mlze napomoci pooperacni stanoveni HV inter-
valu.’* U pacientt s bifascikularni blokaddou a dlouhym
intervalem PR po operaci pro VSV je riziko rozsahlé-
ho poskozeni prevodniho systému srdecniho vysoké.>”
Implantaci kardiostimulatoru proto Ize indikovat i bez
stanoveni HV intervalu. Aby se sniZily pocty pfipadnych
reoperaci, je nutno u pacientd s komplexni VSV a vyso-
kym celozivotnim rizikem implantace kardiostimulato-
ru zvazit implantaci epikardialnich elektrod jiz béhem
operace.

Doporuceni pro kardiostimulaci u pacientd s vrozenou
srdecni vadou

Doporuéeni Trida® Uroveri

U pacientd s vrozenou kompletni AVB

nebo s AVB vysokého stupné se stimulace

doporucuje, pokud je pfitomen jeden

z nasledujicich faktor(:

a) symptomy

b) pauzy > trojnasobek délky cyklu
komorového nahradniho rytmu

¢) nahradni rytmus se Sirokym QRS

d) prodlouzeny interval QT

e) komplexni forma komorové ektopie

f) primeérna srdecni frekvence pres den
< 50 tepU/min

U pacientd s vrozenou kompletni AVB nebo
s AVB vysokého stupné Ize zvazit trvalou
. - o A b
stimulaci i v nepfitomnosti rizikovych
faktor(.>¢”

U pacientd s perzistentni pooperacni
bifascikularni blokadou spojenou

s tranzitorni kompletni AVB Ize zvazit
trvalou stimulaci.””?

IIb ©

U pacientt s komplexni VSV

a asymptomatickou bradykardii (srdecni

frekvence v bdélém stavu a v klidu < 40 Ilb C
tepl/min nebo pauzy > 3 s) Ize individualné

zvazit trvalou stimulaci.

AVB - atrioventrikularni blokada; BBB - blokada Tawarova raménka
(bundle branch block); VSV - vrozena srde¢ni vada.

2 Trida doporuceni

b Uroven dlikaz(.

6.4.4 Srdecni resynchronizace

U VSV lze zvazit standardni indikace k SRL, pficemz je tre-
ba vzit v ivahu moZnost atypické anatomie, morfologie
systémové komory i pric¢iny dyssynchronie.>”> Na rozhodo-
vani se museji podilet multidisciplinarni tymy.

6.5 Stimulace u hypertrofické kardiomyopatie

6.5.1 Bradyarytmie

AVB u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP) je nutno
obecné fesit zpusobem uvedenym v téchto doporucenych
postupech (viz kap. 3.2). Jisté geneticky zdédéné podtypy
HKMP vykazuji vétsi tendenci ke vzniku AVB, jako je tomu
v pfipadé transthyretinové amyloidézy, Andersonovy—Fab-
ryho choroby a Danonovy choroby, kardiomyopatie na
podkladé mutace PRKAG2 a mitochondriadlnich cytopa-
tii.576577 U pacientu se symptomatickou bradykardii a s EF
LK <35 % nebo jinak splriujicich kritéria primarni prevence
SCD podle soucasnych doporucenych postupt je nutné zva-
zit spise implantaci ICD/BIV ICD nez kardiostimulatoru.>”’

6.5.2 Stimulace v l1écbé obstrukce vytokového
traktu levé komory

U pacientd se symptomy vyvolanymi obstrukci vytoko-
vého traktu LK patfi mezi moznosti Iécby farmakotera-
pie, operace, alkoholova septalni ablace a AV sekvencni
stimulace s kratkym AV zpozdénim. Tfi malé randomi-
zované, placebem kontrolované studie a nékolik dlou-
hodobych observacnich studii popsalo snizeni gradientU
vytokového traktu LK a proménlivé zmirnéni symptoma
a zlepseni kvality Zivota pfi sekvencni AV stimulaci.>’8-583
Ve srovnani s DDD stimulaci zajistila lepsi hemodynamic-
ky stav myektomie,*® jedna se vSak o invazivnéjsi inter-
venci s vy$sim rizikem. Analyza podskupin jedné studie
naznacila, Zze u starsich pacientt (> 65 let) nabizi prav-
dépodobné vétsi prfinos DDD AV sekvencni stimulace.>°
Nedavno publikovand analyza 34 studii s 1 135 pacienty
zjistila, Zze stimulace snizila gradient vytokového traktu
o 35 % se statisticky nevyznamnym trendem smérem ke
snizeni stupné NYHA.>%

Pfi zvaZzovani lécby volby u pacientt s obstrukéni HKMP
je nutné spolec¢né rozhodovani.

Pro dosazeni maximalni preexcitace hrotu PK s mini-
malnim postizenim pInéni LK je nutno optimalizovat pa-
rametry stimulace (typicky se toho dosahuje pfi klidovém
snimaném AV intervalu 100 + 30 ms).588

6.5.3 Implantace kardiostimulatoru po septalni
myektomii a alkoholové septalni ablaci

Ve studii s 2 482 pacienty s obstrukéni HKMP doslo po
septdlni myektomii ke vzniku AVB u 2,3 % ucastnikd stu-
die (pouze v 0,6 % pripadu se jednalo o pacienty s normal-
nim vstupnim prevodem vs. 34,8 % u pacientu s jiz pfitom-
nou RBBB).>® Alkoholové septalni ablace zpUsobuje AVB
u 7-20 % pacientl,>”” pfi¢emz riziko je nejvyssi u pacientd
s jiz pfitomnymi poruchami prevodu, hlavné s LBBB.8¢

6.5.4 Srdecni resynchronizacni terapie
u terminalni faze hypertrofické kardiomyopatie

Na zakladé zjisténi malé kohortové studie byla v pred-
chozich doporucenych postupech pro pacienty s HKMP,
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HF, LBBB a EF LK < 50 % srdecni resynchronizacni terapii
pridélena doporuceni tfid Ila a 11b.577:5%51 Novéjsi studie
setrvalou ucinnost této |écby neprokazaly.>*>>* Do doby,
nez pribudou dalsi dakazy, se u pacientt s HKMP doporu-
Cuje ridit se standardnimi kritérii pro SRL (kap. 4).

Doporuceni pro stimulaci u hypertrofické obstrukéni
kardiomyopatie

Doporuceni Trida? Uroven®
AV sekvencni stimulaci s kratkym AV

zpozdénim lze zvazit u pacientl se SR

a s indikacemi k jinému typu stimulace

nebo k implantaci ICD, pokud jsou pritomny Ilb B

symptomy refrakterni na farmakoterapii
nebo v pritomnosti vstupnich, pripadné
vyvolatelnych gradientd vytokového traktu
LK > 50 mm Hg_5777582,585

AV sekvencni stimulaci s kratkym AV

zpozdénim lze zvazit u vybranych

dospélych se symptomy neodpovidajicimi

na farmakoterapii, se vstupnim, pfipadné

vyvolatelnym gradientem vytokového traktu llb B
LK >50 mm Hg, se SR, ktefi jsou pro tuto

|écbu nevhodni, pfipadné nejsou ochotni

zvézit jiné invazivni moznosti redukéni

septalni terapie.>’-58258

AV sekvencni stimulaci s kratkym AV

zpozdénim Ize zvazit u vybranych

pacientli se symptomy refrakternimi na

farmakoterapii, se vstupnimi, pripadné Ilb C
vyvolatelnymi gradienty vytokového traktu

LK > 50 mm Hg, se SR a s vysokym rizikem

vzniku AVB béhem ablace septa.>®5¥

AV - atrioventrikuldrni; AVB - atrioventrikularni blokada; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; LK - levd komora; SR - sinusovy
rytmus.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

6.6 Stimulace pfi vzacnych onemocnénich

6.6.1 Syndrom dlouhého intervalu QT

Existuje fada vzdjemnych vztahU mezi rlznymi formami
syndromu dlouhého intervalu QT (long QT syndrome,
LQTS) a bradykardii: LQTS mUze byt spojen se sinusovou
bradykardii, velmi dlouhé refrakterni periody myokardu
komor mohou vyvolavat AVB 2 : 1, ndhlé zmény frekvence
mohou spustit tachykardii typu torsade-de-pointes a bra-
dykardii maze vyvolavat lécba beta-blokatory pro potla-
Ceni spoustécl torsade-de-pointes aktivaci sympatiku.

ProtoZe soucasné ICD maji viechny funkce kardiosti-
muldtord, samotny kardiostimuldtor je dnes indikovan
pfi LQTS vzacné. U jednotlivych pacientd s LQTS a kate-
cholaminem vyvolanou torsade-de-pointes vSak muze byt
sokova terapie nevyhodnda, nebo dokonce fatalni; v ta-
kovych pripadech lIze pouzit samotnou stimulaci a 1écbu
beta-blokatory bez ICD. Kardiostimulator bez implantace
ICD predstavuje moznost lé¢by u novorozencl a kojenct
s LQTS®> a alternativu u pacientl s LQTS se symptoma-
tickou bradykardii (spontanni nebo vyvolanou beta-blo-
katory), pokud jsou komorové tachyarytmie nepravdé-
podobné nebo pokud neni implantace ICD poZadovana
(napf. podle preference pacienta).

Indikaci k implantaci kardiostimuldtoru pfi LQTS je
u novorozencl a kojencd s AVB 2 : 1 nadmérné prodlou-
Zeni korigovaného intervalu QT s dlouhymi refrakternimi
periodami myokardu.>%

Vyznamnou formu lécby pacientt s LQTS s elektrickou
boufi predstavuje doc¢asna stimulace se zvysenou frekven-
ci (obvykle 90-120 tepl/min), protoze zvyseni zdkladni sr-
dec¢ni frekvence zmensuje okénko nachylnosti k obnové
komorové tachykardie typu torsade-de-pointes.

6.6.2 Neuromuskularni onemocnéni

Terminem neuromuskuldrni onemocnéni se oznacuje
skupina heterogennich dédi¢nych poruch pusobicich na
kosterni sval a ¢asto postihujicich i srdce. Srde¢ni fenotyp
rzné zahrnuje vechny typy kardiomyopatii, poruch pre-
vodu impulst s kardiomyopatii i bez ni i supraventrikular-
ni a komorové tachyarytmie.>*-* Duchenneova, Beckero-
va a svalova dystrofie pletencovych typd 2C, 2F a 2l jsou
formy svalové dystrofie, pfi nichz ¢asto dochazi k rozvoji
dilata¢ni kardiomyopatie a obvykle se jedna o prevlada-
jici charakteristiku. S rozvojem kardiomyopatie mohou
byt spojeny arytmie a poruchy prevodu.>*’% U téchto pa-
cientl je zvazovdna implantace kardiostimulatoru nebo
ICD na zakladé doporucenych postupl pouzivanych pro
jiné kardiomyopatie neischemické etiologie.?** U poruch
prevodu impulsl se ¢asto vyskytuji myotonicka dystrofie
1. a 2. typu, Emeryho-Dreifussova svalova dystrofie i sva-
lova dystrofie pletencového typu 1B a jsou spojeny s aryt-
miemi a razné i s kardiomyopatii.>’*®® Tato doporuceni
predstavuji voditko v pripadech, kdy se doporuceni pro
kardiostimulaci 1iSi od téch urcenych pro jiné pacienty
s bradykardii.

Doporuceni pro kardiostimulaci u vzacnych onemocnéni

Doporuéeni Trida® Urover®

U pacientl s neuromuskularnim
onemocnénim jako napfiklad

s myotonickou dystrofii 1. typu a jakoukoli
AVB druhého nebo tretiho stupné nebo

s HV > 70 ms, se symptomy nebo bez nich,
je indikovana trvala stimulace.® 60-603

(@]

U pacientl s neuromuskularnim
onemocnénim jako napfiklad

s myotonickou dystrofii 1. typu a s PR
> 240 ms nebo se sitkou QRS > 120
ms |ze zvazit implantaci trvalého
kardiostimulatoru.01:604605

Ilb C

AVB - atrioventrikularni blokada; HV - interval mezi aktivaci

Hisova svazku a komorovou aktivaci (His-ventricular interval); ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; SRL - srde¢ni resynchronizacni
|écba.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

¢ Kdykoli je indikovana stimulace pfi neuromuskuldrnim onemocnéni,
je tfeba zvazit pouziti SRL nebo ICD podle pfislusnych doporucenych
postupt (guidelines).

6.6.3 Dilatacni kardiomyopatie pfi mutacl
v genu pro lamin A/C

Mutace v genu pro LMNA, ktery kéduje intermediarni
vldkna laminu A a C obalu jadra, vyvolavaji fadu dédi¢-
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nych onemocnéni souhrnné oznacovanych jako lamino-
patie.®%%% podle typu mohou mutace vést k vzniku izolo-
vanych poruch srdecni funkce nebo dalsich systémovych
poruch ¢i poruch funkce kosterniho svalu jako napriklad
k autosomalné dominantni varianté Emeryho-Dreifus-
sovy dystrofie nebo ke svalové dystrofii pletencového
typu. Kolem 5-10 % pripadd dilata¢ni kardiomyopatie
je vyvoldno mutacemi v genu pro LMNA projevujicimi
se jako porucha prevodniho systému srde¢niho, tachy-
arytmie nebo postizeni kontraktility myokardu.57:607-621
Prvnimi projevy, v fadé pfipadu pfi zachované velikosti
a funkci LK, jsou ¢asto SND a poruchy prevodu.5'4¢'5 Kar-
diomyopatie v souvislosti s LMNA je zhoubnéjsi nez vét-
sina jinych kardiomyopatii a je spojena s vy$sim rizikem
SCD u asymptomatickych nosi¢d mutace se zachovanou
nebo jen mirné snizenou kontraktilitou LK.5'"-%6 U téch-
to pacientld nesnizuje implantace kardiostimulatoru ri-
ziko SCD. Metaanalyza ptic¢in umrti s mutaci v genu pro
LMNA prokazala, Ze 46 % pacientu, ktefi zemreli ndhlou
smrti, mélo implantovany kardiostimulator. Incidence
nahlé smrti byla podobnd jako u jedincd s izolovanou
kardiomyopatii a u jedinc s dals$im neuromuskularnim
fenotypem.®'2 U pacientd s poruchami pfevodu se kom-
plexni komorové arytmie vyskytuji ¢asto.5'3614616 \Ve dvou
studiich byla u pacientd s mutacemi v genu pro LMNA
a s indikaci k trvalé stimulaci provedena implantace ICD
a odpovidajici terapie s ICD byla zahdjena u 42 % a 52 %
pacientl béhem tfi, resp. péti let.5'36'* Tato zjisténi ved-
la v klinické praxi u poruch prevodu spojenych s LMNA
ke zvazovani implantace ICD spiSe nez kardiostimula-
toru.®>62'" Implantaci CRT(D) je nutno zvazit u pacientu
s AVB a s EF LK < 50 % a pfi o¢ekavané vysoké frekvenci
komorové stimulace (kap. 4). Skore rizika Zivot ohrozu-
jicich komorovych arytmii u laminopatii Ize stanovit po-
moci neddvno vyvinutého a validovaného modulu (htt-
ps://Imna-risk-vta.fr/).5"

Doporuceni pro pacienty s mutacemi v genu pro LMNA

Doporuéeni Trida® Uroven®

U pacientl s mutacemi v genu pro

LMNA, vcetné Emeryho-Dreifussovy

dystrofie a svalové dystrofie pletencového

typu, ktefi spliuji klasicka kritéria pro

implantaci kardiostimulatoru nebo ktefi lla C
maji prodlouzeny interval PR pfi LBBB, je

treba implantovat ICD s funkci stimulace,

pokud se ocekava alespon jednoleté preziti

pacienta.’”

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; LBBB - blokada levého
Tawarova raménka.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

6.6.4 Mitochondrialni cytopatie

Mitochondridlni cytopatie predstavuji heterogenni sku-
pinu dédi¢nych poruch, z nichz nejcastéjSimi srde¢nimi
projevy jsou kardiomyopatie, poruchy pfevodu a komo-
rové arytmie.5??623 U Kearnsova-Sayreova syndromu je
nejcastéjsim srdecnim projevem porucha prevodu, kte-
rda maze progredovat az do kompletni AVB a zpUsobit
SCD_624—626

Doporuceni pro stimulaci u Kearnsova-Sayreova
syndromu

Doporuéeni Trida® Uroveri®

U pacientl s Kearnsovym-Sayreovym
syndromem a s prodlouzenim PR, jakymkoli
stupném AVB, s BBB nebo s fascikularni lla C

blokadou je nutno zvazit trvalou stimulaci.«
622-626

U pacientd s Kearnsovym-Sayreovym

syndromem bez poruchy prevodu srdecnich Il
impulst Ize profylakticky zvazit trvalou

stimulaci.< 6262

AVB - atrioventrikularni blokada; BBB - blokada Tawarova raménka;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; PR - interval PR; SRL -
srdecni resynchronizadni lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikazu.

¢ Kdykoli je indikovéna stimulace, je tfeba zvazit pouZziti SRL nebo ICD
podle pfislusnych doporucenych postupt (guidelines).

6.6.5 Infiltrativni a metabolicka onemocnéni

K rozvoji infiltrativni kardiomyopatie dochazi na podkla-
dé abnormalniho uklddani a hromadéni patologickych
produktt v intersticiu myokardu, zatimco stfddava one-
mocnéni vedou k jejich hromadéni uvnitf bunék. Hlav-
ni pfi¢inou infiltrativni kardiomyopatie je amyloidéza,
zatimco mezi stfadavd onemocnéni patfi hemochroma-
tdza, Fabryho choroba a glykogendza. U pacientl se sr-
decni amyloid6zou, poruchami prevodu, tachyarytmiemi
a s SCD se tato onemocnéni vyskytuji bézné. Podle sou-
¢asnych poznatkl je nutno pro stimulaci u této skupiny
pacientd pouzivat klasické indikace.

6.6.6 Zanétliva onemocnéni

Infekce (virové, bakteridlni véetné borelidzy, protozoal-
ni, mykotické a parazitarni), autoimunitni onemocnéni
(napf. velkobunécna myokarditida, sarkoidéza, revmatic-
ké choroba srde¢ni, onemocnéni pojiva, eozinofilni myo-
karditida), toxické latky (alkohol, kokain, latky pro lé¢bu
nadorovych onemocnéni, zvlasté monoklondlni protilat-
ky) a fyzikalni reakce (radioterapie) mohou vyvolat zanét-
livé onemocnéni myokardu. Castéjsi neZ podil sinusového
uzlu je v tomto sméru podil AVN a prevodniho systému
srdecniho. AVB mUze ukazovat na postizeni septa v za-
nétlivém procesu a predpovida nepfiznivy vysledek. Kvu-
li postizeni myokardu se mohou vyskytovat i komorové
arytmie.

Kdyz zanétlivé onemocnéni srdce komplikuje brady-
kardii, zvlasté AVB, je nutno zahadjit specifickou terapii,
pokud existuje, jejiz u¢inek je nakonec podporen docas-
nou stimulaci nebo intravenéznim podanim izoprenalinu.
Jinak mUze stacit imunosupresivni terapie nebo vy¢kani
na jeji spontanni vymizeni. Pokud bradykardie neustoupi
béhem klinicky rozumné doby nebo nelze jeji vymizeni
ocekavat (napf. po radioterapii), je indikovana trvala sti-
mulace. Pfed zvolenim typu pfistroje je nutno zvazit spise
indikaci k pouziti ICD a/nebo SRL nez jednodutinového
nebo DDD kardiostimulatoru, protoze vétsina pficin za-
nétlivych onemocnéni vyvolavajicich bradykardie muze
vést i ke snizeni kontraktility myokardu a vzniku fibrézy
komor.
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6.6.6.1 Sarkoidoza

Perzistentni nebo intermitentni AVB se mUZe objevit pfi
sarkoidoze, kterd ma sklon k postizeni bazalni ¢asti me-
zikomorového septa. Ve finském registru mélo 143 z 325
pacientd (44 %) s diagnézou srdec¢ni sarkoidézy v nepfi-
tomnosti jiného vysvétlujiciho srde¢niho onemocnéni AVB
druhého nebo tretiho stupné (typ Mobitz I1).6?’ Synkopa,
presynkopalni stav nebo palpitace vanamnéze ukazuji na
bradykardii, ale i na komorové tachyarytmie. U pacientt
s klinicky zjevnou srdecni sarkoidézou je AVB nejcastéjSim
klinickym projevem.52%62% Mezi diagnostické kroky patfi
monitorovani EKG, echokardiografické vysetreni, vysetie-
ni srdce metodou MR a biopsie myokardu, pfipadné jiné
zasazené tkané. Uzitecné muze byt pouziti pozitronové
emisni tomografie s fluorodeoxyglukézou.%*° Pravdépo-
dobnost a ¢asovy prabéh vymizeni AVB pfi imunosupre-
sivni [é¢bé nejsou zfejmé,%' jedna se viak spiSe o pomér-
né pomaly proces.®® Dlouhodobé uUdaje pfinesly hlavné
kanadska prospektivni studie (32 pacient),%® japonska
retrospektivni studie (22 pacientd)®® a finsky registr (325
pacientu).5?’ Reverzibilita poruchy prevodu je nepred-
vidatelnd, a dokonce i u pacientd s pfechodnou AVB je
nutno zvazit trvalou stimulaci.®®? Imunosupresivni lécba
mUzZe zvysit riziko infikovani pFistroje. Zaddné jednoznac-
né Udaje podporujici implantaci pfistroje pred zahdjenim
imunosupresivni [écby vsak nejsou k dispozici. U pacien-
ta se sarkoiddézou srdce a AVB je béhem dlouhodobého
sledovani pritomno vysoké riziko SCD i pfi hodnoté EF
LK > 35 %.57 U pacientl i s pouze mirnym nebo stfedné
velkym poklesem EF LK (35-49 %) existuje zvysené riziko
SCD.%33634 Proto je nutno u pacientt se sarkoiddzou srdce,
u nichz je indikovéna kardiostimulace a hodnota jejich EF
LK je < 50 %, zvazit spiSe zahdjeni BIV ICD nez implantaci
kardiostimulatoru (kap. 4).5%

Doporuceni pro stimulaci pfi sarkoidéze srdce

Doporuéeni Trida® Uroveri®
U pacientt se sarkoidézou srdce
a s trvalou nebo prechodnou AVB je tieba lla C

zvazit implantaci pfistroje schopného
kardiostimulace. 8630631
U pacientt se sarkoidézou srdce a s indikaci

k trvalé stimulaci pfi hodnoté EF LK < 50 % lla C
je nutno zvazit implantaci BIV ICD.53263

AVB - atrioventrikuldrni blokada; BIV ICD - biventrikularni
implantabilni kardioverter-defibrilator; EF LK - ejek¢ni frakce levé
komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikaz(.

< Kdykoli je u sarkoiddzy indikovéna stimulace, je tfeba zvazit
implantaci ICD podle pfislusnych doporucenych postupt (guidelines).

6.7 Kardiostimulace v téhotenstvi

Vaginalni porod — pokud neni kontraindikovan porod-
nikem - neni u matky s vrozenou kompletni blokddou
spojen se zadnym zvlastnim rizikem.%3¢ U Zen se stabil-
nim junkénim nahradnim rytmem se Stihlym komplexem
QRS nemusi byt implantace kardiostimuldtoru nezbytna,
pfipadné muize byt odlozena az na dobu po porodu, po-
kud neni pfitomen zadny z rizikovych faktort (synkopa,
pauzy > trojndsobek délky cyklu komorového nahradni-

ho rytmu, ndhradni rytmus se Sirokym QRS, prodlouze-
ny interval QT, komplexni komorové ektopie, primeérna
srde¢ni frekvence pres den < 50 tepd/min). Nicméné Ze-
nam s kompletni srde¢ni blokddou a s pomalym nahrad-
nim rytmem se Sirokym komplexem QRS je nutno béhem
téhotenstvi implantovat kardiostimulator. Rizika spojena
s implantaci kardiostimulatoru jsou obecné nizkd a vykon
je bezpecny, zvlasté pokud je plod starsi osmi tydnd. Kar-
diostimulator pro zmirnéni symptomatické bradykardie
muze byt implantovan v kterékoli fazi téhotenstvi pod
echokardiografickou kontrolou nebo kontrolou elektro-
anatomické navigace omezujici na minimum nutnost po-
uziti skiaskopie.537.638

7 Zvlastni okolnosti pfi implantaci
pristroju a perioperacni péce

7.1 Obecné poznamky

Pacientdm s klinickymi znamkami aktivni infekce a/nebo
s horeckou se trvaly kardiostimulator (véetné bezdratové-
ho kardiostimulatoru) nesmi implantovat, dokud horecka
neustoupi na dobu alespon 24 hodin. Pacienti s horeckou,
u nichz jiz byla zahajena lécba antibiotiky, musi idealné
absolvovat celou lé¢ebnou kuru s antibiotiky a — pokud
neni nutnd akutni stimulace — musi pred implantaci kar-
diostimulatoru zGstat bez horecky 24 hodin po skonceni
podavani antibiotik. Je-li to mozné, je treba se vyvaro-
vat pouziti docasné transvendézni stimulace. U pacientt
vyzadujicich akutni stimulaci je nutno zahajit docasnou
transvendzni stimulaci, idedlné pristupem pres juguldrni
zilu.®*® V multicentrické, prospektivni studii s 6 319 pa-
cienty korelovaly hore¢ka béhem 24 hodin od implantace
(OR 5,83; 95% Cl 2,00-16,98) a docasna stimulace pred
implantaci (OR 2,46; 95% CI 1,09-5,13) pozitivné s infi-
kovanim pfristroje.®° V pfipadé pacientt s chronickou re-
cidivujici infekci |ze zvazit minimalné invazivni implantaci
epikardialniho kardiostimulatoru.

7.2 Antibioticka profylaxe

Jako standard péce pfi implantaci kardiostimuldtoru se
doporucuje predoperacni systémova antibioticka profy-
laxe. Riziko infekce se vyznamné snizuje podanim jedné
profylaktické davky antibiotika (cefazolin 1-2 g i. v. nebo
flucloxacillin 1-2 g i. v.) 30-60 minut (90-120 minut u van-
komycinu [15 mg/kg]) pfed samotnym vykonem.®4'-644 An-
tibioticka profylaxe musi pokryvat kmeny bakterie S. au-
reus, ale rutinni pokryvani meticilin-rezistentnich kmenu
S. aureus se nedoporucuje. PouZiti vankomycinu se musi
fidit rizikem pacienta ke kolonizaci meticilin-rezistent-
nimi kmeny S. aureus a prevalenci bakterie v pfislusném
zdravotnickém zafizeni.®* Naproti tomu pooperacni anti-
biotickd profylaxe incidenci infekci nesnizuje.t4646

7.3 Operacni prostiedi a asepse klize

Implantace kardiostimulatoru se musi provadét v prostre-
di spliujicim standardy sterilnosti platné pro ostatni im-
plantacni vykony.53°®7 Na zakladé udajd z chirurgickych
vykonud a z vykon s pouzitim intravaskuldrnich katétrd
je nutno provadét antisepsi klize kombinaci chlorhexidin-
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-alkohol misto smési povidon-jod-alkohol.®#84 Ve velké
studii typu RCT s 2 546 pacienty byla kombinace chlorhe-
xidin-alkohol spojena s nizsi incidenci kratkodobych in-
fekci v souvislosti s pouzitim intravaskularniho katétru
(HR 0,15; 95% Cl 0,05-0,41; p = 0,0002).54

7.4 Vedeni antikoagulacni lécby

Je dobfe zndmo, Ze vznik hematomu kapsy po implantaci
kardiostimulatoru vyznamné zvysuje riziko nasledné in-
fekce kapsy.54264465%0 Randomizovana kontrolovana studie
Bridge or Continue Coumadin for Device Surgery Rando-
mized Controlled Trial (BRUISE CONTROL) prokazala, ze
klinicky vyznamny hematom kapsy predstavuje nezavisly
rizikovy faktor nasledné infekce pfistroje (HR 7,7; 95% CI
2,9-20,5; p < 0,0001).%° Proto je nesmirné dullezité pod-
niknout veskeré kroky pro vylouceni vzniku pooperacni-
ho hematomu kapsy.

Prekonani obdobi do implantace kardiostimulatoru po-
davanim heparinu pacientdm s antikoagulaci antagonisty
vitaminu K vede ke statisticky vyznamnému, 4,6ndsobné-
mu zvy$eni incidence vzniku poopera¢niho hematomu
kapsy ve srovnani se strategii nepreruseného podavani
warfarinu.®*' Snizovani mezinarodniho normalizovaného
poméru a docasné prevedeni dudini protidestickové l1écby
na jednoduchou antiagregacni lé¢bu mulze ve srovnani
s pouzitim heparinu vyznamné zmensit hematom a inci-
denci infekce o 75 %, resp. 74 %.552

Pokud se ty¢e novych pfimych peroralnich antikoagu-
lancii, byla studie Randomized Controlled Trial of Con-
tinued Versus Interrupted Direct Oral Anti-Coagulant at
the Time of Device Surgery (BRUISE CONTROL-2) ukonce-
na predcasné jako marnd, protoze incidence pfihod byla
mnohem nizsi, nez se predpoklddalo; nicméné naznacila,

Tabulka 6 - Vedeni antikoagulacni lécby pfi vykonech s kardiostimulatory

Ze v zavislosti na klinickém scénafi a soubézné antiagre-
gacni 1é¢bé by mohlo byt bud vysazeni novych pfimych
peroralnich antikoagulancii, nebo jejich dalsi podavani
v dobé implantace pfistroje rozumné.%>3 U pacientt s dual-
ni protidestickovou lécbou je riziko vzniku hematomu
kapsy po operaci statisticky vyznamné zvysené oproti pa-
cientdm lé¢enym samotnou kyselinou acetylsalicylovou
nebo bez antiagregacni lé¢by. V takovych pfipadech je
nutno vysadit poddvani inhibitord receptoru P2Y,, na
dobu 3-7 dni (podle konkrétni latky) pfed vykonem, kdy-
koli je to mozné a na zakladé individualniho stanoveni
rizika.®3%65465 \jce podrobnosti o vedeni antikoagula¢ni
|écby pfi vykonech s kardiostimulatory viz tabulku 6.

7.5 Zilni pfistup

Transvendézni zavadéni elektrody pri implantaci kardiosti-
mulatoru se bézné provadi cestou cefalické, podklickové
nebo podpazni (axilarni) Zily. V pripadé klinickych zné-
mek uzavéru podklickové nebo ramenohlavové (beze-
jmenné) zily mdze byt pfi pldnovani Zilniho pfistupu nebo
alternativniho pfistupu prfed samotnym vykonem uzitec-
né provést predoperacni vysetfeni zobrazovaci metodou
(venografie nebo CT scan hrudniku). V pfipadé nemoz-
nosti pfistupu horni dutou zilou mohou byt dalSimi vhod-
nymi alternativnimi postupy transfemoralni implantace
elektrody, pfipadné implantace bezdratového pfistroje
nebo pouziti epikardialnich elektrod.

PFfi pouziti Seldingerovy techniky existuje riziko roz-
voje pneumotoraxu, hemotoraxu, punkce tepny nedo-
patifenim a riziko poranéni pazni pletené béhem punkce
podklickové a (méné casto) podpazni Zily. Témto riziklm
Ize predejit pouzitim pFistupu pres cefalickou Zilu, ktery
umoznuje zavedeni zilnich elektrod bez pouziti optické

Dualni protidestickova lécbat6557 NOAC® VKA®! OAC + antiagregancium®®
Riziko trombézy po PCI
Stfedni nebo nizké Vysoké
> 1 mésic PCI < 1 mésic PCI
> 6 mésich akutni < 6 mésich akutni koronarni
koronarni syndrom pfi syndrom pfi zatazovaci PC
zarazovaci PCl
Nizké riziko Pokracovat s kyselinou Elektivni vykon: zvazit Pokracovat nebo  Pokracovat?  Pokracovat s OAC (VKA?
krvaceni béhem acetylsalicylovou odlozeni prerusit podle nebo NOAC).
vykonu A vysadit inhibitory P2Y,: Jinak: preference Vysadit antiagregancia po
Prvni implantace ticagrelor alespon 3 dny ¢ pokracovat s kyselinou operatéra. zvazeni rizika a prinosu
pred operaci, acetylsalicylovou Pokud preruseni, pro daného pacienta
clopidogrel alespori 5 dni ¢ pokracovat pak podle CrCl
pred operaci, prasugrel s inhibitorem P2Y,, a konkrétniho
alesponi 7 dni pred operaci NOAC

Vysoké riziko
krvéceni béhem
vykonu

Vyména pfistroje,
vykon spojeny

s upgradem/revizi

Pokracovat s kyselinou
acetylsalicylovou
A vysadit inhibitory P2Y,,:

ticagrelor alespon 3 dny pred

operaci, clopidogrel alespor

5 dni pred operaci, prasugrel,

alespon 7 dni pred operaci.
Prekonat prechodné obdobi
s inhibitory GP llb/Illa

CrCl - clearance kreatininu; GP - glykoprotein; NOAC - nové perorélni antikoagulancium; OAC - perorélni antikoagulancium; PCl - perkutanni
koronarni intervence; VKA - antagonisté vitaminu K.
2 Cilova hodnota mezindrodniho normalizovaného poméru v terapeutickém rozmezi.
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zvétsovaci techniky. Pristup podklickovou Zilou je spojen
se 7,8ndsobné zvySenym rizikem pneumotoraxu.®®® Pro-
spektivni udaje o punkci podpazni Zily naznacuji nizsi rizi-
ko komplikaci pfi tomto pFistupu nez pfi provedeni punk-
ce podklickové zily.*% Uzite¢cnou metodou pro provedeni
bezpecné a nekomplikované punkce je provedeni punkce
podpazni zily pod kontrolou ultrazvukem.!

Pokud se tyce selhani elektrody po implantaci, exis-
tuji ddkazy, Ze cesta podpazni Zilou je pfi dlouhodo-
bém sledovani spojena s nizsi incidenci selhani elektro-
dy. V retrospektivni studii se 409 pacienty a pridmérnou
délkou sledovani 73,6 = 33,1 mésice dosSlo k selha-
ni elektrody u 1,2 % pacientd s punkci podpazni Zily
pod kontrolou metodou s pouzitim kontrastni latky,
u 2,3 % pacientd s pfimou chirurgickou kanylaci vena
cephalica a u 5,6 % pacientl s punkci podklickové Zily.
V multivariacni regresni analyze byla jedinym predik-
torem selhani elektrody punkce podklickové zily misto
pfistupu pres podpazni zily (HR 0,26; 95% CI 0,071-
0,954; p = 0,042). V analyze uspésnosti rlznych zilnich
pfistupl byla nejnizsi Uspésnost nalezena pfi pristupu
cestou cefalické zily (78,2 % vs. podpazni zila 97,6 %
a podklickova zila 96,8 %; p < 0,001).562

7.6 Pouziti elektrody s aktivni vs. pasivni fixaci

Pfi volbé mezi elektrodami kardiostimulatoru s aktivni
a pasivni fixaci v PS nebo PK je tfeba zvazit moznost per-
forace a perikarditidy i moznost je v budoucnu extraho-
vat. Elektrody s aktivni fixaci maji vétsi tendenci k tvorbé
perikardidlnich vypotkl a ke zjevné perforaci. Vzhledem
k neizodiametrické konstrukci hrotu mohou elektrody
s pasivni fixaci predstavovat faktor nizsi uspésnosti vy-
konu a vyssiho rizika komplikaci pfi vyjimani elektrody,
i kdyZ v tomto sméru neni ani zdaleka jasno a celd véc se
déle zkouma.®% Jasno do celé zalezitosti musi vnést studie
typu RCT.

Pokud se tyce perforace, neprokdazala nekontrolova-
na, nerandomizovand studie s 3 815 pacienty, jimz byla
elektroda implantovdna do PK, statisticky vyznamny
rozdil v incidenci perforace myokardu pfi pouziti elek-
trod s aktivni nebo pasivni fixaci (0,5 % vs. 0,3 %; p =
0,3).%%% Elektrody s aktivni fixaci rovnéz umoznuji stimu-
laci zvoleného mista v oblasti PK s hladkou sténou (napf.
ve stfednim segmentu septa). PS viéak ma tenké stény
a byla popsana perforace volné stény PS elektrodami
s aktivni fixaci. Néktefi Iékafi provadéjici implantace da-
vaji u pacientd se zvySenym rizikem perforace prednost
implantaci elektrod s pasivni fixaci (napf. u starsich pa-
cientd). Presto se na zdkladé ndzord expertd a vysledku
monocentrické retrospektivni studie s elektrodami pro
ICD (637 pacientt) u mladych pacientd kvili budoucimu
snazsimu vyjmuti doporucuje pouziti elektrod s aktivni
fixaci do PS a PK.%%5

Dulezitymi aspekty implantace elektrody do koronéar-
niho sinu je stabilita elektrody a stimulace brani¢niho
nervu. Zda se, Ze v obojim maji jednoznacné prednosti
kvadripolarni elektrody. Castost stimulace brani¢niho
nervu vyzadujici revizi elektrody je ve srovnani s bipolar-
nimi elektrodami v koronarnim sinu statisticky vyznamné
niz3i.56%67 Elektrody jsou navic stabilné;si, protoze kvad-
ripolarni elektrody lze obvykle implantovat do zakliné-

né polohy. Pokud se kvali zaklinéni implantuji do api-
kaIni polohy, brani stimulaci hrotu pouziti proximalnich
pola. Proto se pro implantaci elektrod do koronarniho
sinu doporucuji kvadripolarni elektrody. Byly vyvinuty
elektrody s aktivni fixaci v LK pomoci boc¢ni Sroubovice
a jejich vysledky prokazaly spolehlivou stabilitu, snadny
pristup k cilovému mistu stimulace i stabilni prahovou
hodnotu stimulace LK v dlouhodobém ¢asovém horizon-
tu. Ve srovnani s kvadripoldrnimi elektrodami s pasivni
fixaci vykazaly bipolarni a kvadripolarni elektrody s ak-
tivni fixaci podobné vysledky. Elektrody s mechanismem
aktivni fixace bocni Sroubovici byly zkonstruovany s ci-
lem umoznit jejich vyjmuti i po dlouhé dobé. Zatim vsak
nebylo prokazano, Ze by se elektrody vyjimaly po delsi
dobé snadno.568-670

7.7 Umisténi elektrody

Komorova stimulace se tradi¢né provadi z hrotu PK. Od
zavedeni elektrod s aktivni fixaci byla s cilem provadét
stimulaci fyziologi¢téjsim zpisobem hodnocena i alterna-
tivni mista stimulace jako septum nebo stfedni segment
septa RVOT. Nicméné pres dva roky vyzkumu je klinicky
pfinos stimulace z jiného mista nez z hrotu PK stale nejis-
ty.?”" To lze zcasti vysvétlit variabilitou polohy elektrody,
kterd je ¢asto neumysiné umisténa na predni volné sté-
né, coz muze byt spojeno s nepfiznivym vysledkem.572-674
Hlavni pfednost stimulace septa spociva pravdépodobné
v tom, Ze pti ni nemUze dojit k perforaci volné stény. Ve
studii s 2 200 pacienty s implantovanou elektrodou kar-
diostimulatoru nebo s ICD bylo apikdlni umisténi nezavis-
le spojeno s perforaci srdce (OR 3,37; p = 0,024).42' Umisté-
ni do septa proto mlze byt upfednostriovano u pacientt
se zvysenym rizikem perforace, jako jsou naptiklad starsi
osoby, zvlasté jedinci s indexem télesné hmotnosti < 20
kg/m?, u zen 571675

Umistovani elektrody do stfedniho segmentu sep-
ta (a tim spiSe do septa RVOT jako mensi cilové oblasti)
muze byt obtizné. Jak se uvadi v neddvno publikovaném
konsenzudlnim dokumentu EHRA, je proto uzitecné mit
k dispozici nékolik skiaskopickych obrazkd a specidlné
tvarované stylety.?® V této souvislosti je nutno zminit,
Ze presnost a reprodukovatelnost skiaskopické kontroly
umisténi elektrody v PK nejsou casto dokonalé.*?

Pofizeni nékolika skiaskopickych obrazkda se rovnéz
doporucuje pfi umistovani elektrod do RVA s cilem zjistit,
zda nedopatfenim nedoslo k umisténi elektrody do pfito-
ku koronarniho sinu nebo do LK intrakardidlnim zkratem
nebo tepennym pristupem.

Koronarni sinus Ize pouzit pro stimulaci LK bez nut-
nosti zavadét elektrodu pres trojcipou chloper. Tohoto
zpUsobu stimulace Ize vyuzit i v pfipadé jinych problému
pfi umistovani elektrody do PK (napf. v pfipadé nahrady
trojcipé chlopné). U vybranych pacientt byl vysledek po-
dobny jako pfi stimulaci PK.76:677

Preferovanym mistem stimulace siné je ousko PS. Po-
uziti bo¢ni stény siné muze byt spojeno s rizikem zachyce-
ni brani¢niho nervu s rizikem stimulace n. phrenicus.57867°
Neprokazalo se, Ze by alternativni mista stimulace s cilem
predejit vzniku FS, jako jsou Bachmanuv svazek a oblast
ostia koronarniho sinu, byla spojena s néjakym pfinosem,
a nejsou tedy pro béZznou praxi doporucena.®&.c8!
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7.8 Kapsa pristroje

V poslednich letech roste povédomi o kapse pfistroje jako
zdroji komplikaci. ZpUsoby, jak zabrénit infekci kapsy, se
staly predmétem zvlastniho zajmu v oblasti pfistrojové
|éCby. O Uloze hematomu kapsy v rozvoji infekci se dis-
kutovalo jiz dfive. Je zifejmé, ze kromé vhodného vedeni
antikoagulacni [écby je nesmirné dllezitad i spravna chi-
rurgicka technika s ddslednou hemostazou.

Vétsina kardiostimuldtor(i se implantuje do podkoz-
ni kapsy.®® U pacientl s velmi nizkym indexem télesné
hmotnosti (BMI), a tedy i s malym objemem podkozni
tkané, jako napfriklad pti Twiddlerové syndromu nebo
u tkdné odebrané z estetickych davodd, se maze dat pre-
nost vytvoreni submuskuldrni kapsy. To si nicméné muze
vyzadat hlubsi sedaci kvili zmirnéni bolesti pfi samotné
implantaci i budouci vyméné generatorl. Zatim nejsou
k dispozici zddné udaje ze studii typu RCT srovnavajicich
tyto dva pfistupy pro vytvoreni kapes pfistroje. Historic-
ké udaje ziskané od 1 000 pacientd s implantovanymi
ICD prokdzaly statisticky vyznamné kratsi dobu vykonu
u pacientl se subkutanné vytvorenymi kapsami pfistro-
je. Nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily
ve vyskytu hematomu kapes. Zadné statisticky vyznamné
rozdily nebyly zaznamenany ani v kumulativnich procen-
tech pacientd bez komplikaci béhem sledovani.®s3

Proplachnuti kapsy na konci vykonu normalnim fyzio-
logickym roztokem zajisti rozfedéni moznych konta-
minantl a odplaveni detritu z rany pred jejim uzavre-
nim.%8488> Pfidani antibiotik k proplachovacimu roztoku
riziko infekce pristroji nesnizuje.®4

Studie World-wide Randomized Antibiotic Envelope In-
fection Prevention Trial (WRAP-IT) hodnotila ucinek vstre-
batelné obalky vylucujici antibiotika na rozvoj pooperacnich
infekci CIED. Celkem 6 983 pacientu s revizi kapsy pro CIED,
vyménu generdtoru nebo upgrade systému, pfipadné s prv-
ni implantaci BIV ICD bylo ndhodné zarazovdno v poméru
1: 1 do skupin s (ne)pouzitim antibiotické obdalky. Incidence
infekce CIED u pacientt s antibakteridlni obdlkou byla 0,7 %
vs. 1,2 % v kontrolni skupiné (HR 0,6; 95% Cl 0,36-0,98;
p = 0,04).%%¢ V podskupiné s kardiostimulatory nebyl pozo-
rovan zadny ucinek na incidenci infekce.%¢ Pfi porovnani
nakladd a ucinnosti Ize zvazit pouziti antibiotické obalky
u pacientd s kardiostimulatory s vysokym rizikem infekci
CIED. Mezi rizikové faktory, které je tfeba zvazit v tomto
kontextu, patfi termindlni stadium selhani ledvin, chronicka
obstruk¢ni plicni nemoc, diabetes mellitus a vyména pfistro-
je, jeho revize nebo vykony z dlvodu upgradu.5®

Doporuceni pro implantaci pfistrojli a perioperacni péci

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Pro snizeni rizika infekce CIED se
doporucuje provést béhem 1 hodiny od
incize kize predoperacni antibiotickou
profylaxi.642,644,687

Jako antiseptické opatfeni je nutno zvazit

kombinaci povidon-jod-alkohol.5#6% 12 E

Pro zilni pristup je nutno zvazit jako prvni

. . lla B
volbu cefalickou nebo podpazni zilu.5%65

Pro potvrzeni spravného umisténi
komorové elektrody je treba zvazit lla C
potizeni nékolika skiaskopickych obrazka.

Pro implantaci elektrod do koronarniho
sinu je nutno zvazit jako prvni volbu lla C
pouziti kvadripoldrnich elektrod.66667.688

Pred zavienim rany je nutno zvazit
vyplachnuti kapsy pfistroje normalnim lla C
fyziologickym roztokem.84685

U pacientl podstupujicich opakovanou
intervenci v souvislosti s CIED Ize zvazit llb C
pouziti obalky vylucujici antibiotika.6865%

Stimulaci stfedniho segmentu komorového

septa lze zvazit u pacientl s vysokym

rizikem perforace (napf. starsi osoby, Ilb C
predchozi perforace, nizky index télesné

hmotnosti, Zeny).42"67>

Pfi implantaci kardiostimulatoru pacientdm

s moznymi problémy s kapsou, napriklad

se zvySenym rizikem eroze kvuli nizkému

indexu télesné hmotnosti, Twiddlerovu b C
syndromu nebo z estetickych ddvodd

Ize zvézit submuskularni umisténi kapsy

pristroje.

Prekonani doby do implantace aplikaci
heparinu u pacientu s antikoagulaci se
nedoporucuje.®"6%0

Implantace trvalého kardiostimulatoru

se nedoporucuje u pacientd s horeckou.

Implantaci kardiostimulatoru je nutno B
odlozit do doby, kdy horecka ustoupila na

dobu alespon 24 hodin.53%64

CIED - (aktivni) implantabilni elektronicky pfistroj v kardiologii
(cardiovascular implantable electronic device).

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

8 Komplikace kardiostimulace a srdecni
resynchronizacni terapie

8.1 Komplikace obecné

Kardiostimulace a SRL jsou spojeny s pomérné vysokym
rizikem komplikaci (tabulka 7), z nichz vétsina se vyskytu-
je v perioperadni fazi, %6 znacné riziko vsak je pfitomno
i v pribéhu dlouhodobého sledovani.®®? Ve studii MOST
dosahovala incidence komplikaci po implantaci dvoudu-
tinového kardiostimulatoru 4,8 % po 30 dnech, 5,5 % po
90 dnech a 7,5 % po 3 letech.®® Udaje z ,reédlného svéta”
nicméné ukazuji na vyssi hodnoty.®*"%* V nedavno publi-
kované studii s > 81 000 pacienty po de novo implantaci
CIED se zavazné komplikace vyskytly do 90 dnl po pro-
pusténi z nemocnice u 8,2 % pacientl.®®> Mortalita, jak
nemocnicni (0,5 %), tak 30denni (0,8 %), byla nizka.
Riziko komplikaci se obecné zvysuje se slozitosti pfi-
stroje a ke komplikacim dochazi ve srovnéni s de novo
implantaci castéji pfi upgradu pfistroje nebo pfi revi-
zi elektrod. V danské populacni kohortové studii byly
komplikace zaznamenany u 9,9 % pacientl pfi prvni
implantaci pfistroje a u 14,8 % pfi upgradu nebo revi-
zi elektrody.?*> Vykony omezené na vyménu generdtoru
byly spojeny s niz8im rizikem komplikaci (5,9 %). V pro-
spektivnim registru REPLACE byl pfi vyméné generatoru
popsan podobny podil rizika komplikaci (4 %), mnohem
vétsi riziko bylo ale zjisténo u pacient pfi zavadéni jedné
nebo vice elektrod (az 15,3 %).%¢ Ve shodé s témito zjis-
ténimi byly zavazné komplikace castéjsi pfi upgradu SRL,
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Tabulka 7 - Komplikace spojené s implantaci kardiostimulatoru
a srdecni resynchronizacni terapii

Incidence komplikaci po léché s pouzitim CIED %
Reintervence v souvislosti s elektrodou3>>6406916936%701.702 1 0_5 9
(vCetné jeji dislokace, chybného umisténi, syndromu

zhmozdéni podklickové zily atd.)

Infekce postihujici CIED po < 12 mésicich3%>640.6426466866%703 (71,7
Povrchové infekce®* 1,2
Infekce kapsy3> 0,4
Systémové infekce> 0,5

Infekce postihujici CIED po > 12 mésicich?%-71 1,1-4,6
Infekce kapsy’® 1,3
Systémové infekce’07% 0,5-1,2

Pneumotorax3°5659691.693,701,702,708 0,5-2,2

Hemotorax®® 0,1

Poranéni pazni pletené®® <0,1

Perforace srdce3>>664691.693,6% 0,3-0,7

Perforace/disekce koronarniho sinu’'"2% 0,7-2,1

Revize pro bolest / pocit nepohodli*>>°! 0,1-0,4

Stimulace branice vyZaduijici reintervenci’!713666.714 0,5-5

Hematom355:640.651,653,655,691,701,715,716 2,1-5,3

Trikuspidalni regurgitace’"-"° 5-15

Pacemakerovy syndrom'7702720 1-20

Problém s generatorem/elektrodous®>56406°" 0,1-1,5

Hluboka Zilni tromboza (akutni nebo chronicka)3>72'72? 0,1-2,6

Jakékoli komplikace?35640.691:693,696,708.723724 5-15

Mortalita (< 30 dni)?>>6% 0,8-1,4

CIED - (aktivni) implantabilni elektronicky pfistroj v kardiologii
(cardiovascular implantable electronic device).

coz potvrdily velkd americkd kohortova studie s hospita-
lizovanymi pacienty®* a prospektivni italska observacni
studie.®” Komplikace zvysuji i zatéZ komorbiditami.5%

Z vyse uvedeného vyplyva vyznam peclivého spolecné-
ho rozhodovani pfi zvazovani upgradu slozZitéjsich systé-
mu. TotéZ plati i pro profylaktickou nahradu generatort
a elektrod pro CIED ,svolanych” na servisni prohlidku
jako prilezitost, kdy je nutno peclivé zvazit riziko spojené
s vykonem oproti rizikim spojenym se selhanim pfistroje
nebo elektrod.%°

Celkové incidence komplikaci tésné souvisi s poctem
implantacnich vykonl provedenych jednim operatérem
i na celém pracovisti.*3%6%96% \/ pfipadé nezkusenych ope-
ratérq, ktefi provedli méné nez 25 implantaci, byly pocty
komplikaci vy33i o 60 %.° Udaje z velkého celostatniho
programu zajisténi kvality kardiostimulatorld a BIV KS
prokazaly, Zze ro¢ni objem implantaci v nemocnici nega-
tivné koreloval s incidenci komplikaci, pficemz nejvétsi
rozdil byl nalezen mezi nejnizs$im (1-50 implantaci/rok)
zvysenou incidenci komplikaci byly dale spojeny urgent-
ni vykony a vykony provadéné ,mimo béZznou pracovni
dobu”.3% Tyto Udaje jasné ukazuji, ze vykony spojené
s CIED museji provadét operatéfi a pracovisté s dostatec-
nym objemem provedenych pfislusnych vykon(.

8.2 Specifické komplikace

8.2.1 Komplikace u elektrod

Elektrody kardiostimuldtor jsou ¢astym zdrojem kom-
plikaci, jako jsou dislokace, poskozeni izolace, zlomeni
elektrod a problémy se snimanim impulst a prahovych
hodnot. V dénské kohortové studii predstavovaly nejcas-
t&jsi zdvaznou komplikaci intervence (2,4 %) v souvislosti
s elektrodami.®*> Obzvlastni sklon ke vzniku komplikaci,
jako jsou dislokace a disekce nebo perforace koronarniho
sinu, vykazovaly elektrody s EKG obrazem stimulace LK.”!
V celostatnim registru byly elektrody s LK (4,3 %) spoje-
ny s komplikacemi castéji nez elektrody umisténé v PS
(2,3 %) a v PK (2,2 %).*° Nejvyznamnéjsimi prediktory
rizika byly pFistroj pro SRL (OR 3,3) a elektroda s pasivni
fixaci v RA (OR 2,2).

Metaanalyza vysledkd 25 studii typu SRL nalezla mecha-
nické komplikace u 3,2 % pacientt (v¢etné disekce nebo
perforace koronarniho sinu, perikardidlniho vypotku nebo
tamponady, pneumotoraxu a hemotoraxu), jiné problémy
s elektrodami u 6,2 % a infekce u 1,4 % pacientd. K umrti
v periimplanta¢nim obdobi doslo v 0,3 % pFipadd.3®

8.2.2 Hematom

Hematom kapsy je komplikaci (2,1-9,5 %), kterou lIze
obvykle fesit konzervativné. Jeho evakuace, vyZzadovana
v 0,3-2 % pfipadd, je spojena pfiblizné s 15nasobnym rizi-
kem infekce.%*° Pacienti s hematomem kapsy navic zUsta-
vaji v nemocnici déle a jejich nemocni¢ni mortalita je vy3si
(2,0 % vs. 0,7 %).”* Proto je naprosto nezbytné pfijimat
pfislusnd opatfeni a pfipady reoperace se museji omezit
na pacienty se silnou bolesti, pretrvavajicim krvacenim,
roztazenim linie sutury a s bezprostfedné hrozici nekré-
zou klZze. V mnoha pripadech Ize vzniku hematomu pre-
dejit dislednou hemostdzou a optimalnim podavanim
antiagregancii a antikoagulancii.

8.2.3 Infekce

Infekce je jednou z nejvice znepokojujicich komplikaci
v souvislosti s CIED, kterd pUsobi hodné starosti a je pfici-
nou znacné morbidity a mortality, pficemz soucasné zvy-
Suje naklady na zdravotni péci.’?72’ Ve srovnani s pouhou
implantaci kardiostimuldtoru je incidence infekce vyssi pfi
vymeéné nebo upgradu pfistroje®’ stejné jako pfi prova-
déni SRL nebo pfi implantaci ICD.”?® Olsen a spol.”® zjistili
nasledujici hodnoty celozivotniho rizika u pacientl s kar-
diostimulatorem (1,19 %), ICD (1,91 %), BIV KS (2,18 %)
a s BIV ICD (3,35 %). Statisticky vyznamné vyssi riziko in-
fekce bylo nalezeno konkrétné u pacientd podstupujicich
reoperaci, s jiz prodélanou infekci v souvislosti s pfistro-
jem, u muzd a u mladsich pacienta.

Podobné udaje byly ziskany ve velké kohorté pacientl
s ICD, pricemz incidence infekce dosahla 1,4 % u jedno-
dutinovych, 1,5 % u dvoudutinovych a 2,0 % u bivent-
rikuladrnich ICD.”?° Kromé toho byly se zvySenym rizikem
infekce spojeny i ¢asna reintervence (OR 2,70), pfedchozi
operace chlopni (OR 1,53), reimplantace (OR 1,35), se-
Ihani ledvin dialyzovaného pacienta (OR 1,34), chronické
plicni onemocnéni (OR 1,22), cerebrovaskularni onemoc-
néni (OR 1,17) a podavani warfarinu (OR 1,16).7% Infek-
ce se rovnéz vyskytuji ¢astéji pfi docasné stimulaci nebo
pfi jinych vykonech pred implantaci (OR 2,5, resp. 5,8),
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Casnych reintervencich (OR 15) a pfi absenci antibiotické
profylaxe (OR 2,5).540.730

Dal3i podrobnéjsi informace k prevenci, diagnostice
a lécbé infekci v souvislosti s pouzitim CIED lze nalézt
v nedavno publikovaném konsenzualnim dokumentu od-
borné spole¢nosti EHRA.%43

8.2.4 Interference s funkci trojcipé chlopné

Elektrody CIED mohou béhem operace prekazet normal-
ni funkci trojcipé chlopné poskozenim jejich cipl nebo
subvalvularniho aparatu, pfipadné chronicky po operaci
nebo po vyjmuti elektrod. Toto poskozeni bylo davano
do souvislosti se zhorsenim hemodynamiky a nepfizni-
vym klinickym vysledkem.”®" Ve skutecnosti je stfedné
tézka az tézkd trikuspiddini regurgitace obecné spoje-
na s nadmérnou mortalitou’3>73 a jeji incidence je u pa-
cientl s CIED statisticky vyznamné vyssi.”** Prevalence sta-
tisticky vyznamné trikuspidalni regurgitace (definované
jako regurgitace 2. a vys$siho stupné) po implantaci CIED
se pohybuje v rozmezi od 10 % do 39 %. Vétsina studii
pfipisuje vyznamnéjsi poskozeni chlopné elektroddm ICD
a Vétgl’mu pOétU elektrod Vv PK_46,47,50,446,643,686,698,710,729,731—733
Problém negativniho pusobeni elektrod na biologické
nahradni trojcipé chlopné nebo po anuloplastice, pfi-
padné jejich ndhradé je predmétem diskuse. Déle nee-
xistuji Zadné jednoznacné dlkazy podporujici predsta-
vu, Ze by dyssynchronie vyvoland stimulaci PK vyznamné
prispivala ke vzniku trikuspiddlni regurgitace. Nedavno
publikovana studie, v niz bylo randomizovano 63 pa-
cientd do skupin s umisténim stimulac¢nich elektrod do
hrotu PK, RVS nebo se stimulaci LK pres koronarni sinus,
neprokazala, Ze by pfi tom dochdzelo ke vzniku trikus-
piddIni regurgitace.” Diagnostika trikuspiddlni regurgi-
tace v souvislosti s elektrodami CIED na zakladé klinic-
kych, hemodynamickych a zvlasté echokardiografickych
(2D, 3D a dopplerovské) vysetieni je Casto obtizna.”?®
| kdyz jasné voditko pro vysvétleni vzniku trikuspidal-
ni regurgitace v souvislosti s pfitomnosti elektrod CIED
zatim chybi, je tfeba zlstat podezfivavy a nezamitat
striktné moznost, Ze zhorSovani HF muze byt disledkem
mechanického pusobeni na mobilitu a koaptaci listku
trojcipé chlopné.”? Mezi obecné moznosti |écby patfi
farmakoterapie s cilem zmirnit méstnani, nasledné vy-
jmout elektrodu a opatrné ji vyménit nebo pouzit alter-
nativni strategie stimulace, napfiklad stimulaci LK pres
koronarni sinus, pfipadné pouzit epikardialni elektrody.
Vyjmuti transvendzni zavedené elektrody je uz samo
0 sobé spojeno s rizikem poskozeni trojcipé chlopné,
a tedy zhorseni jeji regurgitace. | kdyz bezdratova sti-
mulace odstrafiuje nutnost transvalvuldrnich elektrod,
muze stale je$té negativné ovlivhovat funkci trojcipé
chlopné, potencialné v dusledku mechanické interferen-
ce a abnormalni elektrické a mechanické aktivace ko-
mor.”¥ Indikace k valvuloplastice nebo nahrazeni chlop-
né pro jeji nedomykavost zplsobenou implantaci CIED
se fidi sou¢asnymi doporucenimi podle pfitomnosti sym-
ptomu, zavaznosti trikuspidalni regurgitace a funkce PK.
Pfi zvazovani operace na trojcipé chlopni se musi umis-
téni elektrody v PK Fidit doporucenimi nastinénymi v ka-
pitole 6.2.3.73® V nedavné dobé na sebe upoutaly velkou
pozornost metody perkutdnni plastiky trojcipé chlopng,
ale mnozstvi dlikazd hovoficich ve prospéch takovych in-

tervenci pfi nedomykavosti trojcipé chlopné zplsobené
elektrodou je zatim omezené.’®

8.2.5 Jiné

Zvysené riziko komplikaci bylo zaznamenano u zen (hlav-
né pneumotorax a perforace srdecni stény) a u jedincl
s nizkym indexem télesné hmotnosti.?*74° U pacientd ve
véku nad 80 let bylo rovnéz pozorovano nizsi riziko rein-
tervenci v souvislosti s elektrodami ve srovnani s pacienty
ve véku 60-79 let (1,0 % vs. 3,1 %).3*> Suboptimalni atrio-
ventrikuldrni synchronie muze vést i k rozvoji pacemake-
rového syndromu, ktery je charakterizovan jako , akcele-
race kanonddy” zpUsobena soucasnymi kontrakcemi sini
a komor se symptomy Unavy, motdni hlavy a hypotenze
(kap. 3.5). Dlouhodobd stimulace PK vyvolavéd typ dys-
synchronni komorové aktivace, ktery miaze podporovat
zhorsovani dysfunkce LK a klinické HF. Strategie prevence
a potlaceni nezddouciho ucinku stimulace PK byly popsé-
ny vyse (kap. 4).

9 Péce o pacienty obecné

Je tfeba prijmout koncepci integrované péce o pacienty
s kardiostimulatory a se SRL, kterou bude nabizet inter-
disciplinarni tym ve spolupraci s pacientem a jeho rodi-
nou s cilem poskytovat komplexni |é¢bu v celém spektru
zdravotni péce (viz kap. 10). Koncepce integrované péce
cili na pacienty s kardiostimulatory a se SRL ve snaze
zajistit komplexni lécbu a spoluucast pacienta pfi roz-
hodovani. Koncepce vychazi z modelu chronické péce,
ktery vypracovali Wagner a spol.,”*" a dokdze zlepsit kli-
nické vysledky i stav samotného pacienta pfi potlacovani
vzniku arytmii (viz kap. 10).74274 Do multidisciplinarni-
ho tymu se pfibiraji odbornici pfislusnych oborl podle
potifeb pacienta a dostupnosti mistniho zdravotnického
systému (obr. 13).

9.1 Vysetieni magnetickou rezonanci
u pacientt s implantovanymi pfristroji

Castym pozadavkem u pacient( s implantovanym kardio-
stimulatorem je vysetieni magnetickou rezonanci. Meto-
da mUzZe mit nezddouci uUcinky, jako napfiklad nevhod-
nou funkci pfistroje kvili problémdm s resetovanim nebo
snimanim, interakce s jazyckovym magnetickym spina-
¢em, vyvolani proudt vedoucich ke kontrakci myokardu,
zahfivani hrotu elektrody pfi zménach ve snimani nebo
zménach stimulacniho prahu, pripadné perforaci tkané
elektrodou.

V soucasnosti vétSina vyrobct navrhuje MR-kondicio-
ndlni pristroje. MR-kondicionalitu urcuje cely CIED (tzn.
kombinace generatoru a elektrod, které museji byt od
stejného vyrobce), a ne jeho jednotlivé komponenty. In-
tenzita pole pfi pofizovani MR musi byt omezena na hod-
notu 1,5 T a celotélova specificka mira absorpce (specific
absorption rate, SAR) < 2 W/kg (SAR hlavy < 3,2 W/kg),
nékteré modely viak umoznuji dosdhnout hodnot 3 T,
az 4 W/kg celotélové SAR. Vyrobce muze stanovit obdobi
vyjimky (obvykle Sest tydnl) po implantaci, ale — pokud
je to z klinického hlediska zadouci - je nejspise rozumné
poridit MR scan dfive.
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Zajistéte vybér optimalniho
pristroje a jeho implantaci

Zajistéte fyziologickou stimulaci
a zmirnéni symptomu

Lécba zakladniho srde¢niho
onemocnéni

Edukace pacienta/sebepéce
pacienta

Edukace zdravotnického
personalu

Uprava Zivotospravy

Psychosocialni
péce a podpora

Strategie podpory adherence
k doporucenim lékare

Pfistup multidisciplinarniho
tymu

Jasna komunikace mezi
primarni a sekundarni péci

.

Vysetreni pred implantaci a dodrzovani zasad

Strukturované sledovani s naprogramovanim pristroje pres-
né podle potieb pacienta (monitorovani na dalku i v ordinaci)

Véetné prevence cévnich mozkovych pfihod pfi fibrilaci sini
a optimalizace Iécby srde¢niho selhani

———

Véetné osobnich cilti a/nebo planu postupu

Véetné certifikatu optimalni kvality v prisluSnych

Zanechani koureni, intervence v oblasti konzumace alkoholu,
stravovani a fyzické aktivity/cviceni

Psychologické vysetfeni a/nebo lécba

Edukace pacientl z hlediska toho, co maji ocekavat od pfistroje
a farmakoterapie pfi pouZiti dostupnych technickych prostiedku

Véetné riznych oborl podle potieby: elektrofyziologové,
kardiologové, zdravotni sestry, odborni Iékafi/specialisté,

dietetik a lékarnik _—

Véetné aktualnich rozhovori na téma konce Zivota

implantace s nizkym rizikem

specializacich

@ESc—

Obr. 13 - Integrovana péce o pacienty s kardiostimulatorem a SRL. SRL - srde¢ni resynchroniza¢ni |écba.

Existuje mnozstvi dukaz(, Ze pfi splnéni fady opatreni
Ize bezpecné provést vysetieni metodou MR u pacientt
s kardiostimulatory nesplfiujicimi MR-kondicionalitu.745747
V roce 2017 vydala odborna spole¢nost Heart Rhythm So-
ciety prohlaseni o konsenzu expertd o pouziti MR u pa-
cientld s CIED; tento dokument byl vypracovan a schvalen
fadou odbornych spole¢nosti véetné EHRA a nékolika ra-
diologickych spolec¢nosti.’®

Pokud jsou elektrody pfipojeny ke generatoru, ten ab-
sorbuje ¢ast energie a siti teplo ze svého velkého povrchu.
Jak prokézala jedna in vitro studie, maji transvenézni za-
vedené elektrody zanechané v téle tendenci k zahfivani
hrotu o ~10 °C.7* Sotva vsak lze extrapolovat vysledky
z experimentalnich modeld do in vivo podminek. Ve cty-
fech studiich s celkem 125 pacienty, u nichZ byly pone-
chany transvendzni elektrody, nebyly popsany Zadné ne-
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Vysetieni magnetickou rezonanci u pacientt s kardiostimulatory

(>

| Systém s MR-kondicionalitou |

@

(trida 1)

.

Po obdobi vyjimky Dostupny alternativni
po implantaci zobrazovaci rezim W
?
Peclivé zvazte N y
- deni « A — nebo pripojené zlomené t-:\lektrqdy
provel — nebo adaptéry / prodluzovaci
MRe? kabliky pro elektrody
A W) A
zanechanych
elektrod
v v v
Vysetfeni MR pfi VySetfeni MR, pouze
podminek pouzit Vysetfeni MR Alternativni dodrzeni prislusnych pokud pfinos prevazi
a standardizovanych zobrazovaci standardizovanych riziko (max. 1,5 T,
organizacnich opatreni (tfida lla) metoda organizaénich opateni SAR < 1,5 W/kg)
(tfida lla) (tfida I1b)

@ESc—

Obr. 14 - Vyvojovy diagram pro vysetfeni magnetickou rezonanci u pacientt s kardiostimulatorem. MR — magneticka rezonance; SAR - spe-

cifickd mira absorpce (specific absorption rate).

2 Zvazte, pouze pokud neni k dispozici Zddna alternativni zobrazovaci metoda a vysledek testu je naprosto zdsadni pfi podani zivot zachra-

fujici medikace pacientovi.

zadouci prihody.”#-752 Nejvétsi studie popsala vysledky 80
pacientu,” u nichz bylo pofizeno 97 scant (véetné hrudni
oblasti) pfi omezeni na SAR < 1,5 W/kg. U poloviny sku-
piny se stanovovaly hodnoty troponinu pred vysetfenim
a po ném, bez statisticky vyznamnych zmén. Proto Ize
u vybranych pacientd zvaZzovat pofizeni MR scant pfi in-
tenzité 1,5 T (s omezenim na SAR < 1,5 W/kg), pficemz je
nutno brat v ivahu pomeér rizik a pfinosu, zvlasté pokud
scany zabiraji oblasti mimo hrudnik a pacienti nejsou z&-
visli na kardiostimulatoru.

Pfipojeni epikardialnich elektrod ke generdtoru zvy-
Suje pfi in vitro testovani teplotu pfiblizné o 10 °C a az
o 77 °C pti zanechanych epikardidlnich elektrodach.”®
Byly publikovany udaje 23 pacientu s epikardialnimi elek-
trodami’>®7>3 v¢etné 14 pacientl s ponechanymi elektro-
dami’%7%2 bez jakéhokoli nezadouciho ucinku MR scana.
Vzhledem k nedostatku udaju o bezpecnosti pacientu
s epikardialnimi elektrodami, adaptéry/prodluzovacimi
kabliky elektrod nebo s poskozenymi elektrodami nelze
v soucasnosti vydavat zddnd doporuceni ohledné vysetre-
ni MR u téchto pacientu.

Vysetieni je tfeba provadét individualné pii vyvazeni pred-
nosti MR a potencidlnich rizik i dostupnosti alternativnich
zobrazovacich metod a vyuziti spole¢ného rozhodovani.

Obecné plati, Ze vySetfeni MR je nutno vZdy provadét
pfi dasledném dodrzovani organizac¢nich opatfeni na pra-
covisti a prislusnych podminek pouzivani techniky (v¢etné
programovani).’45747.75475 \Jyyojovy diagram shrnujici péci
o pacienty s kardiostimuldtorem s indikaci k vysetfeni MR
je na obrazku 14. Existuji dikazy naznacujici, Ze MR scan
pfi intenzité 1,5 T lze pofizovat u pacientd s docasnymi
epikardidlnimi elektrodami’’ i s transvenéznimi elektro-
dami s aktivni fixaci pfipojenymi k externim kardiostimu-
[atorlm pouzivanym pro docasnou stimulaci.”

Doporuceni pro vysetieni magnetickou rezonanci
u pacientd s kardiostimulatorem
Uroveri®

Doporuceni Trida®

U pacientt s kardiostimulatorem s MR-
-kondicionalitouc Ize vySetieni MR provadét
bezpecné podle pokyni vyrobce.”5754756
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U pacientt s kardiostimulatorem bez
MR-kondicionality je nutno zvazit vysetieni
MR, pokud neni dostupné zadné jiné
alternativni zobrazovaci vysetreni a pokud
nejsou v téle zadné epikardidlni elektrody,
zanechané nebo poskozené elektrody

ani adaptéry / prodluzovaci kabliky

k elektrodam.”#747

lla B

Vysetfeni MR Ize zvaZit u pacientt

s kardiostimulatorem a se zanechanymi

transvendznimi elektrodami, pokud nenf Ilb C
dostupna zadna alternativni zobrazovaci

metoda.’*7%2

MR - magneticka rezonance.

2 Ttida doporuceni.

b Urover diikaz(.

< Kombinace generatoru s MR-kondicionalitou a elektrod(y) od
stejného vyrobce.

9.2 Radioterapie u pacientu
s kardiostimulatorem

Na radioterapii jsou odesilany vétsi pocty pacientt
s CIED,”*8s udavanym ro¢nim poctem 4,33 léc¢ebnych seze-
ni na 100 000 osobo-rokl. Radioterapie pouziva vysoko-
energetické ionizujici zafeni zahrnujici rentgenové paprs-
ky, paprsky gama a nabité ¢astice, které mohou vyvolavat
chyby v softwaru i hardwaru CIED, zvlasté pokud energie
paprsku fotonU prekroc¢i hodnotu 6-10 MV a pfistroj je
vystaven vysoké davce radiace (> 2-10 Gy).”>*7¢° K zavaz-
nym chybdm dochazi vzacné a jsou vétsinou dusledkem
pfimého ozareni pfistroje. Pfi tom muze dojit k nezvrat-

nému poskozeni hardwaru vyzadujicimu vyménu pfistro-

je. Castéj3i jsou malé chyby spojené s produkci sekundar-

nich neutrond zarenim.”® Mezi tyto chyby typicky patfi
resetovani pristroje bez strukturdlniho poskozeni, které

Ize vytesit bez vymény.7>8760

Elektromagnetickd interference béhem radiotera-
pie mUze vyvolavat nadmérné snimani, i kdyz k tomu

v klinické praxi dochazi velmi zfidka.’®' Zménit umisténi

pristroje se doporucuje velice vzacné, a to pouze pokud

jeho soucasné umisténi je na prekdzku odpovidajici 1é¢-
bé nadoru nebo ve vysoce selektovanych pfipadech s vy-
sokym rizikem.758.762

Podle publikovanych doporuceni pro pacienty

s CIED746760.763 je riziko chybné funkce (nebo nezadoucich

pfihod) vyssi v nasledujicich situacich pro pacienty s kar-

diostimulatorem:

e se zafenim pf¥i energii fotont > 6-10 MV: riziko chybné
funkce (obvykle malé chyby) je vysledkem vzniku sekun-
darnich neutrond, neni spojeno s cilovou zénou a nelze
ji odstinit,

e s kumulativni davkou dosahujici pfistroj > 2 Gy (stfedné
vysoké riziko) nebo > 10 Gy (vysoké riziko): davku do-
sahujici kardiostimuldtor Ize odhadnout a méfit béhem
|éCby, koreluje s cilovou zénou a Ize ji odstinit,

¢ pokud je pacient zavisly na kardiostimulatoru.

Odpovidajici postup pfi rozhodovani ukazuje obrazek 15.

Zkusenosti s protonovou terapii u pacientd s CIED jsou
omezené. Ve srovndni s ozafovanim fotony produkuje
tato ozarovaci metoda vice sekundarnich neutront, coz
muze ovlivnit riziko chybovani pristroje nebo jeho selha-

!

* \lyvarujte se pfimého ozareni
* Omezte kumulativni davku

!
!

—

A

|

Kazdotydenni komplexni
kontrola kardiostimulatoru

(

Prace s kardiostimulatorem u pacientt podstupujicich radioterapii

Planovani écby s konkrétnim pfistrojem:?

* Snizte energii paprsku, aby se omezilo na minimum pfimé ozéfeni neutrony

Komplexni kontrola kardiostimulatoru pred radioterapii

Lécba s produkei neutront
(> 10 MV)

]

ﬂ

®

Komplexni kontrola kardio-
stimulatoru po skonceni
radioterapie

f

.

Obr. 15 - Prace s kardiostimulatorem béhem radioterapie.

@ESc—

2 Premisténi pfistroje, kontinualni monitorovani EKG, pfeprogramovani nebo pfiloZzeni magnetu se indikuje velmi zfidka.
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ni.’s4V soucasnosti nejsou k dispozici zddnda konkrétni do-
poruceni k protonové lécbé u pacientd s CIED.

9.3 Docasna stimulace

Docasna stimulace mUze zajistit elektronickou kardiosti-
mulaci u pacientd s akutni zZivot ohroZujici bradykardif
nebo ji zahajit profylakticky, pokud se predpoklada potre-
ba stimulace (napf. po kardiochirurgickém vykonu).76766
Mezi moznosti urgentni docasné stimulace patfi transve-
nézni, epikardialni a transkutanni pfistup. Transvendzni
pfistup casto vyzaduje skiaskopickou kontrolu, i kdyz Ize
elektrodu umistit i pod echokardiografickou kontrolou.”’
Plovouci balonkové katétry se snadnéji zavadéji, jsou sta-
cientl s docasnou kardiostimulaci transven6zné zavede-
nou elektrodou existuje vysoké riziko komplikaci v souvis-
losti s vykonem (napt. perforace srdce, krvaceni, chybna
funkce, arytmie a ndhodna dislokace elektrody) a kom-
plikaci v souvislosti s imobilizaci (napf. infekce, delirium
a trombotické prihody).”6>766770-776 Pfedchozi docasna sti-
mulace je navic spojena se zvysenym rizikem infekce kar-
diostimulatoru.®#642 Perkutanné zavedena transvendzni
elektroda s aktivni fixaci pfipojend na vnéjsi pfristroj je
pro pacienty vyzadujici dlouhodobégjsi docasnou stimu-
spolehlivé udaje, které by podporovaly pouZiti pfistupu
bud' jugularni, nebo podpazni/podklickovou Zilou; nic-
méné intratorakdlni punkce podklickové Zily je nutno se
v zajmu snizeni rizika pneumotoraxu vyvarovat. Pristup
pres jugularni Zilu ma mit pfednost, pokud se planuje im-
plantace trvalého pfistroje na stejné strané. Ve vybranych
pfipadech, kdy je nutna rychla a ucinna stimulace, Ize po-
uzit femoralni pfistup. Vzhledem k nestabilité elektrod
s pasivni fixaci zavedenych cestou stehenni zily a imobili-
zaci pacienta je nutno tento postup pouzit na co nejkratsi
dobu, dokud nevymizi bradykardie nebo dokud se nena-
jde trvalé reseni. Epikardialni pfistup se pouZziva vétsinou
po kardiochirurgickém vykonu. Extrakce epikardidlnich
elektrod je spojena s komplikacemi, jako jsou krvaceni
a tampondada.”®78 Transkutanni docasna stimulace pred-
stavuje rychlou a ucinnou neinvazivni metodu, neni vsak
tak stabilni jako transvendzni pfistup a je omezena potre-
bou kontinudlni sedace.’® Tuto metodu je nutno pouzit
pouze v urgentnich pfipadech nebo pokud neexistuje jina
moznost.”®> Pfed zahajenim docasné stimulace je nutno
zvazit podani chronotropni medikace, pficemz je tfeba
vzit v ivahu nezadouci ucinky, kontraindikace a interak-
ce s jinymi écivy.

Pracovni skupina dospéla k zavéru, ze transvendzni
stimulace je nutno se co nejvice vyvarovat; pokud je po-
trebna, pak elektroda musi zGstat in situ po co nejkratsi
dobu. Pouziti docasné stimulace je nutno omezit na ur-
gentni pripady oSetfeni pacienta s téZkou bradykardii
vyvoldvajici synkopy a/nebo s nestabilni hemodynamikou
a na pfipady, kdy se vznik bradyarytmie ocekava. Docas-
na transvendzni stimulace se doporucuje v pfipadech, kdy
jsou indikace k stimulaci reverzibilni, napfiklad pfi uzivani
antiarytmik, pfi ischemii myokardu, myokarditidé, poru-
chach iontové rovnovahy, expozici toxickym latkam, po
kardiochirurgickém vykonu nebo v preklenovacim obdo-
bi do implantace trvalého kardiostimuldtoru, pokud ten-

to vykon neni bezprostfedné proveditelny nebo mozny
kvali aktivni infekci. Je rovnéz nutno poznamenat, Ze po-
kud pacient splfiuje kritéria pro implantaci trvalého kar-
diostimulatoru, je nutno tento vykon provést urychlené.

Doporuceni pro do¢asnou kardiostimulaci

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Docasna transvendzni stimulace se

doporucuje v pripadech bradyarytmii

vyvolavajicich hemodynamickou nestabilitu | C
a nereagujicich na intravendzni aplikaci

chronotropnich Iéku.”6>76

Transkuténni stimulaci je nutno zvazit

v pfipadech bradyarytmii vyvolavajicich

hemodynamickou nestabilitu, kdy neni lla C
docasnd transvenézni stimulace mozna

nebo proveditelnd.’s78

Docasnou transvendzni stimulaci je

nutno zvazit v pripadé, kdy je indikovana
okamzitd stimulace a predpoklada se, ze
indikace ke stimulaci jsou reverzibilni, jako
je tomu naptiklad pfi ischemii myokardu,
myokarditidé, poruchach iontové
rovnovahy, expozici toxickym latkam nebo
po kardiochirurgickém vykonu.”72774

lla C

Docasnou transvendzni stimulaci je
treba zvazit v preklenovacim obdobi do
implantace trvalého kardiostimulatoru,
kdy tento vykon neni bezprostiedné
proveditelny nebo mozny kvali aktivni
infekci.”72774

Pro dlouhodobou transvendzni stimulaci
je nutno zvazit pouziti elektrody s aktivni
fixaci zavedené pres kizi a pripojené na
externi kardiostimulator.54777.778.780

lla C

lla C

2 Trida doporuceni.
® Uroven dlikazd.

9.4 Perioperacni péce o pacienty s aktivnim
implantabilnim elektronickym pfistrojem
v kardiologii

Nékolik odbornych spole¢nosti vydalo dokumenty s rada-
mi ohledné pomoci v péci o pacienty s CIED v perioperac-
nim obdobi.”87-7%

e Elektromagneticka interference (EMI) mlze zpusobovat
nadmérné snimani (pravdépodobné;si pfi pouziti uni-
polérnich elektrod), aktivaci senzord s proménnou frek-
venci, resetovani pristroje nebo jiné druhy poskozeni.
NejcastéjsSim zdrojem EMI je elektrokauterizace, i kdyz
k ni dochazi vzacné béhem bipolarni elektrokauterizace
>5 cm od CIED a monopolarni elektrokauterizace v ob-
lasti pod pupkem.”' Ke snizeni rizika EMI se monopo-
larni elektrokauterizace musi provadét v kratkych (< 5
s) pulsech, s koZznimi okrsky daleko od mista implantace
pristroje. Mezi dalsi zdroje EMI patfi vykony s pouzitim
radiofrekvenc¢nich metod, stimulatory nervl a jiné elek-
tronické pfistroje.

Perioperacni strategii je nutno prizplsobit ,na miru”
jednotlivym potfebam a Zivotnim hodnotam pacienta,
danému vykonu a pfistroji.’®-7%° Vétsina vykonu nebude
zadnou intervenci vyzadovat.”® U pacientd zavislych na
kardiostimuldtoru je nutno béhem aplikace diatermic-
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kych pulsu pfilozit magnet, nebo pokud bude nejspise
dochézet k EMI, pripadné nebude-li mozno zarucit sta-
bilitu magnetu, bude nutno pfistroj pfeprogramovat
na asynchronni rezim (VOO/DOO). Odpovéd na pfilo-
Zeni magnetu se mGze mezi rdznymi vyrobci lisit. CIED
s funkci proménné frekvence pouzivajici aktivni senzor
mohou rovnéz potiebovat pfilozeni magnetu nebo vy-
fazeni této funkce, aby se predeslo nevhodné rychlé sti-
mulaci. Pfi podezfeni na chybnou funkci nebo pokud
byl pfistroj vystaven silné EMI, se doporucuje pooperac-
ni vyzkouseni CIED.

9.5 Aktivni implantabilni elektronické pristroje
v kardiologii a sport

Jako prevence kardiovaskularnich onemocnéni se du-
razné doporucuje pravidelné cvi¢eni.’”®>7®*®¢ Omezeni se
na pacienty s kardiostimulatorem, pokud je to vhodné,
je motivovano zakladnim kardiovaskularnim onemocné-
nim. Proto je tfeba zabyvat se otazkami cvi¢eni a provo-
zovanim sportu u viech pacientt s kardiostimulatory jako
soucasti spolecného rozhodovani. Komplexni doporuceni
pro télesnou aktivitu pacientl s kardiovaskuldrnimi one-
mocnénimi byla publikovana.”®37¢7

Existuje shoda v tom, Ze je tfeba se vyvarovat provo-
zovani kontaktnich sport (napf. ragby nebo bojovych
sportd), aby nedoslo k poskozeni soucasti pristroje nebo
vzniku hematomu v misté implantace. Pro ucast ve spor-
tech, jako je napfiklad fotbal, basketbal nebo baseball, se
doporucuje pouzivat specidlni ochranné prvky, aby se sni-
zilo riziko poskozeni pfistroje. Pfi volbé mista implantace
a submuskuldrniho umisténi je nutno kvili snizeni rizika
narazu zvazit sportovni zdjmy a dominanci pravé nebo
levé paze. Pfednost se ddva lateralnimu cévnimu pfistu-
pu, aby se pfi cvicich s pazemi nad urovni ramene prede-
$lo pohmozdéni podklickové zily. Doporucuje se zdrzet se
fyzicky ndroc¢néhol/intenzivniho cvic¢eni a cviceni pazi na
stejné strané, jako byl implantovan pfistroj, po dobu 4-6
tydnU po vykonu.

Je tfeba mit na paméti, ze doporuceni ohledné spor-
tovnich aktivit u pacientd s ICD se lisi od doporuceni pro
pacienty s kardiostimuldtorem.7987%9

9.6 Kdyz uz stimulace neni dale indikovana

Existuji rlzné moZnosti péce o pacienty s implantovanymi

kardiostimulatorovymi systémy, u nichZ uz neni stimulace

indikovana:

* Ponechat generator kardiostimulatoru a elektrody kar-
diostimulatoru na misté (in situ).

e Explantovat generator kardiostimulatoru a ponechat
elektrody na misté.

e Explantovat generdtor kardiostimulatoru i elektrody.

Proveditelnost prvni moznosti zavisi na chovani im-
plantovaného generatoru na konci jeho Zivotnosti, coz
z4avisi na vyrobci, protoze mlzZe fungovat chybné a ve
vzacnych pripadech i vyvolavat komplikace.”®® Prvni moz-
nosti se dava prednost u vybranych kfehkych a starsich
pacientd.

Moznost Cislo 2 je spojena s malym rizikem pfi vykonu,
muze viak byt spojena s nevyhodami ponechani elektro-

dy vcetné pripadné nutnosti provést v budoucnu vysetre-
ni MR. Zvlasté u mladsich pacientl je tfeba vzit v Uvahu
moznost nutnosti vyjmuti elektrody ponechané v téle
kvuli infekci a pridruzené zvysené riziko vykonu kvuli
deldi dobé implantace. Nékolik studii prokazalo zvy$enou
naroc¢nost, nizsi Uspésnost vykonu a vyssi incidenci kom-
plikaci pfi vyjimani elektrod ponechanych v téle 8-804

Treti moZnost znamend nejvy$si pocatecni procedu-
ralni riziko, odstraniuje ale viechny mozZnosti komplikaci
spojenych s pfistrojem. Pokud se provadi na specializo-
vanych pracovistich s velkym objemem téchto vykonu
a s pouzitim soucasného vybaveni pro extrakci elektrod,
Ize tyto vykony provadét s vysokou a Uplnou Uspésnosti
a nizkou incidenci komplikaci.t® Tento postup mize byt
vhodny pro kombinaci mlady pacient, nizké riziko extrak-
ce a zkudeny operatér provadéjici dany vykon.

Jako soucast komplexniho pfistupu k pacientovi musi
rozhodnuti ve vySe popsanych situacich vychazet z indi-
vidualniho posouzeni rizik a pfinosu v ramci spole¢ného
rozhodovdni s pacientem, pfipadné s osobami, které o néj
pecuji. To vyzaduje poskytnuti dostate¢ného mnoZstvi
informaci k dosazeni informovaného rozhodnuti. Mezi
dulezité faktory, které je nutno vzit v Uvahu, patii vék
pacienta, jeho zdravotni stav, komorbidity, kardiostimu-
latorovy systém, doba od implantace elektrody/elektrod
a predpokladana doba doziti pacienta.

Doporuceni pro dobu, kdy jiz stimulace neni indikovana

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Pokud jiz neni stimulace déle indikovéana,

je tieba, aby rozhodnuti o strategii péce

vychazelo z posouzeni individualniho | C
rizika a pfinosu rozhodnuti prijatého spolu

s pacientem.

2Ttida doporuceni.
® Urover dikaza.

9.7 Nasledna pravidelna kontrola pristroje

Zde jsou popsany obecné principy naslednych kontrol,
protoze detailni doporuceni presahuji ramec tohoto do-
kumentu. Pacienta a pfistroj je nutno povazovat za jeden
subjekt, pficemZ programovani je nutno upravovat na
miru potfebdm pacienta. Cili jsou (i) zajistit bezpecnost
pacienta; (ii) provadét fyziologickou stimulaci; (iii) zlep-
Sit kvalitu zivota pacienta; (iv) zlepsit klinickou péci o pa-
cienta; (v) maximalné prodlouzit Zivotnost pfistroje. Ne-
smi se pritom prehlizet pozadavek sledovani zakladniho
onemocnéni srdce. Kromé technické kontroly a optimal-
niho naprogramovani je k dosazeni vyse uvedenych cill
nezbytné i Fadné pouceni pacienta a jeho rodiny. Cetnost
kontrol zavisi na druhu pristroje (SRL a SPS jsou spojeny
s vice klinickymi nebo technickymi otdzkami a vyzaduji
dukladnéjsi dohled) i na tom, zda pfistroj umoznuje ovla-
dani a komunikaci na dalku (tabulka 8).

e Ovladani pfistroje na dalku zahrnuje sledovani na
dalku s uplnou zkouskou pfistroje ve stanovenych inter-
valech (jako nahradu navstév lékare v ordinaci), monito-
rovani na dalku s nepldnovanym prenosem varovani pfi
predem definovanych prihodach a situacich (preddefino-
vanych alertech) a pacientem aktivované sledovani s ne-
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Tabulka 8 - Cetnost rutinnich kontrol a zkousek kardiostimulatoru
a pfistroju pro srdecni resynchronizacni terapii bud osobné, nebo
v kombinaci s kontrolou a zkouskou pfistroje na dalku

V ordinaci + na dalku

Do 72 hodin a 2-12
tydnd po implantaci
Na dalku kazdych 6
mésicl a v ordinaci
kazdych 12 mésicd®
Na dalku kazdych 6
mésicd a v ordinaci
kazdych 18-24
mésicd®

Pouze v ordinaci

Do 72 hodin a 2-12
tydnd po implantaci

Vsechny pristroje

BIV KS nebo SPS Kazdych 6 mésicl

Jedno-/
dvoudutinovy

Kazdych 12 mésicq,
nasledné kazdych 3-6
mésict pfi znamkach
vybiti baterie

BIV KS - biventrikularni kardiostimulator; SPS - stimulace pfevodniho
systému.

2 Kontrola/zkouska na dalku mlze nahradit nvstévu v ordinaci pouze
tehdy, pokud algoritmy s automatickym zédchytem prahovych hodnot
funguiji presné (a byly predtim ovéfeny v ordinaci).

Pozn.: Muze byt nutna dalsi kontrola/zkouska v ordinaci (napf. pro
ovéreni klinického Gcinku zmény naprogramovéni nebo pfi patrani po

Monitorovani na délku (tzn. predem definovanych varovnych
signalll a upozornéni) je nutno provadét ve viech pripadech spolu se
sledovanim na dalku.

planovanymi zkouskami situaci, kdy pacient prozije sku-
te¢nou nebo domnélou klinickou pfihodu. Vétsina studii
se zaméfila na pacienty s ICD a BIV ICD a prokazaly statis-
ticky vyznamné zkraceni zpozdéni mezi zjisténim prihody
a klinickym rozhodnutim, a tedy i méné nevhodnych vy-
b0j(.5> Dvé randomizované studie non-inferiority s jed-
nodutinovymi®® nebo DDD8%2%7 kardiostimulatory (Zadné
BIV KS) zjistily, Ze navstévy u lékafe mohou byt bezpecné
planovany s odstupem 18-24 mésicl, pokud jsou pacienti
v rezimu monitorovani na dalku pfistroji vybavenymi al-
goritmy s automatickym sledovanim prahovych hodnot.
Delsi odstup mezi planovanymi navstévami lékare v ordi-
naci je obzvlasté pohodlny pro starsi osoby s omezenou
pohyblivosti, ale i pro mladé lidi a osoby stfedniho véku
pracujici na plny Uvazek, s rodinnymi zavazky atd. i v kon-
krétnich situacich (napf. aby se vyhnuli zbyte¢nym kon-
taktdm béhem pandemie).

e Pristroj s ovladanim na dalku musi byt vhodné nastaven
tak, aby umoznoval monitorovani na dalku i v¢asnou
reakci na varovné signaly a upozornéni na patologické
hodnoty sledovaného parametru. Pfi nacviku reakce na
varovné signdly a upozornéni mohou ucinné pomahat
treti strany ve funkci poskytovatelt péce.®*® Dulezité je
respektovat dodrzovani Obecného nafizeni o ochrané
osobnich Udaji (General Data Protection Regulation),
jak je uvedeno v nedavno vydaném dokumentu sekce
pro regula¢ni zalezZitosti ESC/EHRA. 8

Doporuceni pro sledovani a kontrolu kardiostimulatoru
a kombinace srdeéni resynchronizacni terapie
a kardiostimulator

Urover®

Trida?

Doporuceni

Sledovani a kontrola pfistroje na dalku

se doporucuje kvali snizeni poctu

navstév lékare v ordinaci pacienty

s kardiostimulatorem, jimz ¢ini problém
dochézet na kontroly v ordinaci (napf. kvali
omezené pohyblivosti, jinym zévazkim
nebo podle jejich vlastni preference).86807.810

Sledovani na délku se doporucuje

v pfipadech, kdy je nutno kvuli technické

zavadé vymeénit néjakou soucastku ve vsech

vyrobenych a jiz prodanych pfistrojich

nebo bylo kvali tomu vydano vyrobcem C
upozornéni, aby bylo mozno co nejdrive

zjistit resitelné prihody u pacientu se

zvysenym rizikem (napf. v piipadé zavislosti

pacienta na kardiostimulatoru).

Rutinni kontrola jedno- a dvoudutinovych
kardiostimulator se mize provadét

s odstupem 24 mésicd u pacientd, u nichz lla
probiha sledovani a kontrola pfistroje na

délku.806’807

Sledovani a kontrolu kardiostimulatoru na

dalku je nutno zvazit ve snaze zjistit dfive

klinické problémy (napf. arytmie) nebo lla B
technické problémy (napf. selhani elektrody

nebo vybiti baterie).25!"

@ Tfida doporudeni.
® Uroven dukazu.

10 Komplexni péce o pacienta a spolecné
rozhodovani o kardiostimulaci a srdecni
resynchronizacni terapii

Poskytovani komplexni péce o pacienta je holisticky pro-
ces, ktery zdUraznuje partnerstvi v otdzkach zdravi mezi
pacientem a lékafem v klinické praxi, pficemz se berou
v Uvahu potreby, predstavy, oc¢ekdavani, preference v ob-
lasti zdravi, cile i Zivotni hodnoty pacienta.t'?%"* V kom-
plexni péci o pacienta se daraz klade na spolecné rozho-
dovani, kdy lékaf bere na védomi a je si védom toho, Ze
pacienti obecné davaji prednost aktivni Ucasti v rozhodo-
vani o svém zdravi.?'>8'¢ Ukdazalo se, Ze tento pfistup zlep-
Suje vysledky lécby i zkuSenosti se zdravotnictvim 815817 Lé-
kafi v klinické praxi maji pfimo za povinnost pojmenovat
a vysvétlit zdravotni problém a uvést nejlepsi dostupné
dukazy ohledné viech aktualné dostupnych mozZnosti
(v¢etné zadné lécby) pfi souc¢asném respektovani zivot-
nich hodnot a preferenci pacienta (obr. 16).8'8-8!

Pomucky pro rozhodovani, jako jsou naptiklad pisem-
né informace a/nebo pouziti interaktivnich webovych
stranek ¢i webovych aplikaci, mohou doplnit rady lékare,
a usnadnit tak spole¢né rozhodovani.®? Pti pouzivani po-
mUcek pro rozhodovani se pacient citi zasvécenéjsi, zis-
kava presnéjsi povédomi o rizicich a rozhodovani se zu-
Castriuje aktivnéji.?* U pacientt se Spatnym vyjadiovanim
nebo s malou gramotnosti i u jedincd s poruchou kogni-
tivnich funkci se doporucuje pouziti komunikacnich stra-
tegii v¢etné sluzeb kvalifikovaného tlumo¢nika, protoze
to pomdhd pacientovi ucinit vyvazené rozhodnuti.®?>-87
Dulezitou soucasti podpory ucebniho procesu u pacienta
je vybér vhodného edukac¢niho materialu.82-8" Podle po-
tfeb a preferenci pacienta je nutno provadét edukaci pa-
cienta pfed implantaci, pfi jeho propousténi z nemocnice
a bé&hem dalsiho sledovani formou komplexni péce o néj
(tabulka 9). Pred propusténim kazdého pacienta je tre-
ba mu vénovat brozurku poskytnutou vyrobcem pfistroje
a karticku s identifikacnimi adaji o pfistroji.

Tato pracovni skupina zdUrazruje vyznam komplex-
ni péce o pacienta a spole¢ného rozhodovani pacienta
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Usilujte o ucast pacienta

* Pojmenuijte a vysvétlete zdravotni problém a sdélte, Ze existuje feSeni. Proberte mozné
alternativni moznosti [éEby vEetné moznosti, ze pacienti schopni se samostatné rozhodnout
maji pravo léc¢bu kardiostimulatorem/SRL odmitnout, a to i pokud jsou zavisli na
kardiostimulatoru.

 Rozhovor s pacientem musi probihat tak, aby kazdy z G¢astnikd vSemu porozumél.

« Vybidnéte pacienta, aby se Ucastnil diskuse, a pfizvéte k iasti i jeho rodinu.

Pomozte pacientovi poznat a srovnat si moznosti Iécby

» Nabidnéte pfedstavu o samotném provedeni implantace a podrobné vysvétlete, jak
pristroj funguje, i stavy, pfi kterych zasahuje.

* Proberte pfinosy a rizika kazdé moznosti véetné pfipadnych komplikaci a odmitnuti
1écby.

Zajimejte se o pacientovy zivotni hodnoty a preference

« Dopliite samotné poradenstvi riznymi pomlickami pro rozhodovani, aby se usnadnilo
spoleéné rozhodovani. U pacientli se S$patnym vyjadfovanim, poruchou kognitivnich funkci
nebo s malymi znalostmi o zdravi obecné je nutno pouzit fadu komunikacnich strategii, aby
pacient ucinil samostatné rozhodnuti.

* Vezméte v Uvahu pacientovy preference, cile péce i na ¢em pacientovi nejvic zalezi.

Dosahnéte rozhodnuti spolu s pacientem

 Nabidnéte na dlikazech zaloZena doporuceni se zvazenim jednotlivych rizik a pfinost kazdé
moznosti pi souc¢asném respektovani pacientovych predstav, oéekavani, cili a preferenci.
* Rozhodnéte spolu o nejlepsi dostupné moznosti.

Zhodnotte pacientovo rozhodnuti

* Posudte, zda je rozhodnuti rozumné a pacient ho chape.

* Podle potfeb a preferenci pacienta je nutno edukaci pred jeho propusténim zopakovat
a opakovat i pii jeho navstévach ordinace v ramci kontrolniho vySetteni s pouzitim
komplexniho pfistupu.

@Esc—

Obr. 16 - Pfiklad spole¢ného rozhodovani s pacienty, u nichZ se zvazuje implantace kardiostimulatoru / zahajeni SRL. SRL - srdecni resyn-
chroniza¢ni 1é¢ba.
Upraveno podle principd SHARE Approach.8

Tabulka 9 - Témata a obsah, ktery mize byt predmétem pacientovy edukace
Témata a otazky Obsah, ktery mize byt predmétem edukace pacienta

Biologicko-fyziologické Onemocnénifstav, indikace k implantaci kardiostimuldtoru, samotny vykon, mozné periproceduralni nebo pozdni
komplikace a chybna funkce, fungovani kardiostimulatoru/SRL a technické otazky, varovné signaly/upozornéni pro
pacienta (pokud ma pfistroj tyto funkce), vyména baterie
Ukézka makety kardiostimulatoru

Funkéni Kazdodenni ¢innosti: mobilita, télesné aktivity a sporty, mozna fyzicka omezeni (pohyby pazi), pohlavni aktivita,
omezeni fizeni dopravnich prostredk, cestovani, péce o ranu, uzivani lékd
Normalni pooperacni znamky a symptomy a sebepéce; bolest, ztuhlost ramene, otoky nebo bolestivost v okoli kapsy
kardiostimulatoru

Financni Naklady na lécbu a prava ve vztahu k systému socialniho zabezpeceni, otazky pojisténi, nepfitomnost v praci kvali
nemoci

Emocionalni Mozné emoce a reakce na lé¢bu kardiostimulatorem: Gzkost, starosti, znepokojeni a obavy, obavy o vzhled téla

Socialni Dostupnost podpory: telefonicka podpora, skupinova sezeni tvéfi v tvar, pacientska féra a skupiny vzajemné se

podporujicich jedincl se stejnymi zdravotnimi problémy
Mozna pracovni omezeni a elektromagneticka interference

Etické Préva a povinnosti pacientl a poskytovatel zdravotni péce: souhlas/odmitnuti implantace kardiostimuldtoru nebo
zahajeni SRL, pfipadné ukonceni lécby
Informace o registraci v celostatnim registru kardiostimulatord

Praktické Karticka s identifikacnim kodem kardiostimulatoru a informace pro pripad nutnosti kontaktu s klinikou implantujici
kardiostimulator
Rutinni sledovani: na dalku a/nebo v piislusné nemocnici
Kde ziskat dalsi informace: spolehlivé informace na webovych strankach / zdroje, které organizace poskytuiji
spolehlivé zdravotnické informace

SRL - srdecni resynchronizacni lécba.
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a lékare. Rozhodnuti o implantaci kardiostimulatoru/SRL
musi byt zaloZzeno na nejlepsich dostupnych ddkazech
pfi zvazZeni rizik a pfinosu kazdé moznosti pro pacienta,
jeho preferenci a cila péce. Pfi konzultacich je tfeba zjis-
tit, zda je pacient vhodnym kandidatem [éc¢by kardiosti-
mulatorem/SRL a zda je nutné probrat i dalsi, alternativ-
ni moznosti Iécby srozumitelnym zplsobem pro viechny
ucastniky rozhovoru. Pfi dodrzovani zasad spole¢ného
rozhodovéni a informovaného souhlasu/odmitnuti maji
pacienti schopni samostatného rozhodovani pravo lécbu
kardiostimulatorem odmitnout, i pokud jsou na kardiosti-
muldtoru zavisli.

Doporuceni ohledné komplexni péce o pacienta
a spolecného rozhodovani o kardiostimulaci a srdecni
resynchronizacni lécbé

Doporuéeni Trida? Uroveri®

U pacientd, u nichZ se zvazuje implantace

kardiostimulatoru nebo zahajeni SRL,

musi byt rozhodnuti zalozeno na

nejlepsich dostupnych dukazech pri

soucasném zvéazeni individudlniho rizika I C
a pfinosu, preferenci pacienta a cill

|écby a v rozhovoru s nim se doporucuje

fidit se zasadami integrované péce

i komplexni péce o pacienta a spolecného

rozhodovani.®2#7

SRL - srdecni resynchronizacni lécba.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dlikaz(.

11 Ukazatele kvality

Ukazatele kvality jsou nastroje, které Ize pouzit ke zhod-
noceni kvality péce vcetné kvality procesa poskytovani
péce a klinickych vysledk(.8® Ukazatele rovnéz mohou
slouzit jako mechanismus pro daslednéjsi dodrzovani do-
porucenych postupud (guidelines) se soucasnym zvysové-
nim kvality a nepretrzitym porovnavanim poskytovatell
péce.® Z tohoto dlvodu je uloha ukazatell kvality pfi
zvySovani kvality péce stdle vice uznavana a pritahuje po-
zornost zdravotnickych instituci, odbornych spolecnosti,
platc zdravotni péce i verejnosti.’*

Evropska kardiologickd spole¢nost uzndva potrebu
méfeni a hlaseni kvality i vysledk( péce v oblasti kardio-
vaskuldrnich onemocnéni. Jednim z téchto aspektd je
vypracovani a zavadéni ukazatelG kvality péce o osoby
s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi. Metodologie, podle
niz ESC urcila své ukazatele kvality, jiz byly publikova-
ny.®* Dosud byla definovana rada ukazatelG kvality pro
pocatecni déleni kardiovaskuldrnich onemocnéni.8484
Pro zjednoduseni snah o zlepseni kvality je fada ukaza-
tell kvality podle ESC specifickych pro rizna onemocné-
ni zafazena do pfislusnych doporucenych postupt ESC
pro klinickou praxi (ESC Clinical Practice Guidelines).?7:84
K tomu déle prispiva jejich zaclenéni do registrd ESC, jako
jsou napfiklad EurObservational Research Programme
(EORP) a projekt European Unified Registries On Heart
Care Evaluation and Randomized Trials (EuroHeart).843

Zatim vznikla fada registré pro pacienty s implanto-
vanym CIED,%* které poskytuji Udaje z ,redlného svéta”

Tabulka 10 - Vybér vypracovanych ukazatelt kvality pro pacienty po implantaci aktivnich implantabilnich elektronickych pfistroji v kardiologii

Ukazatel kvality

Pracovisté museji byt ¢lenem alespor jednoho registru implantabilnich pfistroji.

Doménal/oblast

Strukturalni ukazatel kvality?

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist s ¢clenstvim alespon v jednom CIED registru

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji monitorovat a ro¢né hlasit objem vykont provedenych

jednotlivymi operatéry.

Strukturalni ukazatel kvality

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist monitorujicich a hlasicich objem vykonud provedenych jednotlivymi operatéry

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji mit dostupné zdroje (ambulantni monitorovani EKG,

Strukturalni ukazatel kvality

echokardiogram) pro stratifikovani pacientti podle rizika vzniku komorovych arytmii.

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist s technikou umoznujici provadét ambulantni monitorovani EKG a echokardiografické vysetieni

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji mit kontrolni seznam bodu pro rozhovor s pacientem

Strukturalni ukazatel kvality

na téma rizik, pfinost a alternativnich moznosti lécby, které je nutno probrat jesté pred vykonem.

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist s kontrolnim seznamem bodu pro rozhovor s pacientem na téma rizik, prinosd a alternativnich moznosti

|écby, které je nutno probrat jesté pred implantaci CIED.

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji mit vypracované protokoly pro sledovéni pacientt po

dobu 2-12 tydnt po implantaci.

Strukturalni ukazatel kvality

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist s vypracovanym protokolem pro sledovéni pacientt po dobu 2-12 tydnd po implantaci CIED

Podil pacientt zvazovanych pro implantaci CIED, jimz jsou profylakticky podana antibiotika 1 hodinu pred vykonem. Zhodnoceni pacienty

Kvantitativni ukazatel: Pocet pacientd, jimz jsou 1 hodinu pred implantaci CIED poddna antibiotika.
Druhy kvantitativni ukazatel: Pocet pacientd s provedenou implantaci CIED

Rocni pocet komplikaci v souvislosti s vykonem® do 30 dni po implantaci CIED

Vysledky

Kvantitativni ukazatel: Pocet pacientd, u nichZ dojde ke vzniku jedné nebo vice komplikaci v souvislosti s vykonem® do 30 dni po implantaci CIED.

Druhy kvantitativni ukazatel: Pocet pacientl s implantaci CIED

CIED - (aktivni) implantabilni elektronicky pfistroj v kardiologii (cardiovascular implantable electronic device); EKG - elektrokardiogram.
a Strukturalni ukazatele kvality jsou kédovany v bindrni soustavé (ano/ne), proto je definovan pouze kvantitativni ukazatel.
® Krvéaceni v souvislosti s implantaci CIED, pneumotorax, perforace srdce, tamponada, hematom kapsy, dislokace elektrody (vSe vyzaduje intervenci)

nebo infekce.
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o kvalité a vysledcich péce pomoci CIED.”® Chybi vsak
seznam obecnéji schvdlenych ukazateld kvality, ktery
by v plné Sifi odrazel rozmanitost péce s pouzitim CIED
a ktery by slouzil jako jakysi most mezi klinickymi regis-
try a doporucenymi postupy. Proto soucasné s psanim
téchto doporucenych postupl byla definovéana fada
ukazatel( kvality u pacient( s implantovanym CIED. Upl-
ny seznam téchto ukazateld kvality i jejich specifikace
a metodologie pouZita pfi jejich definovani jiz byly pub-
likovany jinde,® vybér téchto ukazatell je obsahem ta-
bulky 10.

12 Hlavni sdéleni

e Pfi hodnoceni kandidata implantace trvalého kardiosti-
mulatoru se doporucuje provést dikladné a podrobné
predoperacni vysetieni. Jeho soucasti musi vzdy byt pec-
livé odebrani anamnézy a fyzikalni vysetfeni, laborator-
ni testy, zdokumentovani typu bradyarytmie vyzadujici
|é¢bu a vySetfeni srdce zobrazovaci metodou. Ve vybra-
nych pfipadech jsou indikovany dalsi testy, EFV a/nebo
genetické testovani.

e Pfivysetifeni pacientl s podezienim na bradykardii nebo
poruchu prevodniho systému srdecniho je uzitecné pro-
vést ambulantni monitorovdni EKG s cilem porovnat
poruchy rytmu se symptomy. Pfi volbé zplsobu monito-
rovani je nutno vychazet z cetnosti a povahy symptoma
i preferenci pacienta.

e U pacientl se SND, vcetné pacientt s bradykardicko-ta-
chykardickym typem SND, kdy lze symptomy jednoznac-
né pripisovat bradyarytmii, je indikovana stimulace srdce.

e U pacientl se SR a trvalou a paroxysmalni AVB tretiho
nebo druhého stupné typu 2 nebo s AVB vyssiho stupné
se stimulace srdce indikuje bez ohledu na symptomy.

¢ U pacientu s trvalou FS a trvalou nebo paroxysmalni AVB
je indikovdna komorova stimulace s jednou elektrodou.

e U pacientU se synkopou a neobjasnénymi pady je nutno
— dfive nez se zacne zvaZovat lécba kardiostimuldtorem
— ovéfit diagnézu pomoci viech dostupnych diagnostic-
kych metod.

e U pacientd se symptomatickym HF a EF LK < 35 % pres
OMT, ktefi jsou v SR a vykazuji morfologii QRS typu
LBBB, se pfi Sifce komplexu QRS > 150 ms doporucuje
zahajit SRL a zahajeni SRL je nutno zvazit pfi Sifce QRS
130-149 ms. V pripadé pacientd s morfologii QRS typu
non-LBBB jsou dikazy o pfinosu SRL méné presvédcive,
zvlasté u pacientl s normalnim PR a Sitkou QRS < 150
ms. Pokud neni nutna komorova stimulace, nesmi se SRL
provadét u pacientl s HF a Sitkou komplexu QRS < 130
ms.

e \/ybér pacientl pro SRL na zakladé vysledku vysetreni
zobrazovacimi metodami je omezen na méreni EF LK,
zatimco dalsi sledované parametry, jako napfriklad roz-
sah zjizveni myokardu, pfitomnost mitralni insuficience
nebo funkce v PK v systole, jsou dulezité pfi vyhledavani
potencialnich non-respondéru, ktefi mohou vyzadovat
dalsi [é¢bu (napf. intervenci na mitralni chlopni).

e U pacientl s trvalou FS, symptomatickym HF, EF LK <
35 % a Sirkou QRS < 130 ms, ktefi pres OMT zUlstavaji
ve tfidé NYHA Il nebo ambulantni IV, je nutno zvazit
zahajeni SRL.

e U pacientu s FS a SRL v pfipadech, kdy nelze dosdhnout
ucinné komorové stimulace na urovni alespon 90-95 %,
je nutno zvazit ablaci AVJ.

e U pacientd s AVB vysokého stupné a s indikaci ke kar-
diostimulaci pfi EF LK < 40 % se doporucuje zahajeni
SRL spiSe nez stimulace PK.

e SPS mUze zajistit normalni nebo témér normalni aktiva-

ci komor a predstavuje zajimavou alternativu stimulace

PK. Zatim nejsou k dispozici Zadné udaje z randomizo-

vanych studii, které by podporovaly predstavu, Ze SPS

je z hlediska bezpecnosti a u¢innosti méné vhodnd nez
stimulace PK. Proto Ize SPS zvazit u vybranych pacientu

s AVB a EF LK > 40 %, u nichz se predpoklada > 20%

komorova stimulace.

U pacientd, jimz je nabidnuta SPS, je nutno individudlné

zvazit implantaci elektrody do PK jako ,zalozni” opat-

feni pro stimulaci.

SPS mUze u podskupiny pacientl s LBBB korigovat me-

zikomorovy prevod impulst, a Ize je tedy u vybranych

pacientd pouzit misto biventrikuldrni stimulace pfi SRL
pomoci SPS.

U pacientt lécenych pomoci SPS je nutno zajistit napro-

gramovani pfristroje presné podle specifickych potieb

SPS.

Implantaci bezdratového kardiostimuldtoru je nutno

zvazit u pacientd bez Zilniho pristupu na horni konce-

tiné, pri zvlasté vysokém riziku infekce kapsy pfristroje

a u hemodialyzovanych pacient(.

e U pacientl s TAVI existuje zvySené riziko vzniku AVB.
Rozhodnuti o kardiostimulaci po TAVI je nutno pfi-
jmout na zéakladé jiz dfive pfitomnych a novych poruch
prevodu impuls. U pacientt po TAVI s nové vzniklou
LBBB nebo s dalsi progresi jiz dfive pfitomné anomalie
prfevodu impulst, zatim vsak bez indikace k implantaci
kardiostimulatoru Ize zvazit ambulantni monitorovani
EKG na dobu 7-30 dni nebo provedeni EFV.

e U pacientl po operaci pro endokarditidu nebo operaci

na trojcipé chlopni s jiz pfitomnou nebo peroperac¢né

vzniklou AVB je nutno zvazit umisténi epikardidlnich
stimula¢nich elektrod béhem chirurgického vykonu.

Aby se snizilo riziko komplikaci, je nutno pfed vykony

v souvislosti s CIED podat predoperacné antibiotika,

jako ochranu pred kozni sepsi je nejlepsi pouzit kom-

binaci chlorhexidin-alkohol a mistem prvni volby je pfi-
stup pres cefalickou nebo podpazni zilu.

Aby se omezilo na minimum riziko vzniku hematomu

a infekce kapsy, je nutno se pfi vykonech v souvislos-

ti s CIED vyvarovat podavani heparinu pro premosténi

doby do samotného vykonu.

U pacientl s indikaci k reintervenci v souvislosti s CIED

Ize ve snaze snizit riziko infekce zvazit pouziti special-

nich antibiotickych obalek vyvinutych pro implantaty.

U vétsiny pacientl s kardiostimuldtorem nebo SRL lze

provést opodstatnéné vysetieni MR, pokud nejsou v téle

zavedeny epikardialni elektrody, ponechané nebo po-

Skozené elektrody ani adaptéry/prodluzovaci kabliky

pro elektrody a po pfijeti jistych opatreni.

Radioterapii Ize nabidnout pacientdm s kardiostimu-

latorem nebo SRL, pokud je pred Ié¢bou individualné

napldnovdna a provede se stratifikace rizik, pricemz je
nutno v dobé kolem radioterapie pfistroj zkontrolovat

a ovéfit jeho funkce podle doporuceni vyrobce.
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e Ovladani pristroje na dalku je vyhodné pro castéjsi zjis-
téni klinickych a technickych problémd a umoznuje pro-
dlouzeni odstupu mezi navstévami Iékare v ordinaci.

¢ Pfi rozhovoru s pacientem, u néhoz se zvazuje implan-
tace kardiostimulatoru (nebo jiz byla provedena) nebo
zahajeni SRL (nebo jiz byla zahdjena), je nutno fidit se
zdsadami komplexni péce o pacienta a spole¢ného roz-
hodovani.
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INFORMACE O CLANKU ABSTRAKT

Historie c¢lanku: Rychle se rozsifujici pouzivani levostrannych mechanickych srde¢nich podpor s kontinualnim tokem (conti-
VloZen do systému: 13. 4. 2022 nuous-flow left ventricular assist devices, CF-LVAD) pro lécbu termindlnich stadii srde¢niho selhani vyzadu-
Prijat: 14. 4. 2022 je dobrou znalost fyziologickych interakci téchto pfistrojl s nativni cirkulaci. Soucasna generace srdecnich
Dostupny online: 14. 4. 2022 podpor pouziva pfevazné rotory s centrifugalnim (odstfedivym) tokem a v mensi mite i rotory s axialnim

tokem, pricemz charakteristiky kontinualniho toku, generovaného témito dvéma typy rotori/podpor, se lisi.
Priitok srde¢ni podporou muze byt ménén s ohledem na hodnoty preloadu a afterloadu, podobné jako je
tomu u nativniho srdce. Hemodynamicky ucinek plynouci ze zmén nastaveni srdecni podpory Ize prediko-
vat pomoci grafd, hodnoticich vzajemnou zavislost tlakového gradientu a pratoku (tzv. H/Q kfivky), nebo
pomoci cirkulacnich smycek, vychazejicich ze stejnych parametrd. Onemocnéni srdecnich chlopni, zejména
aortalni regurgitace, mohou vyznamné ovlivnit uc¢innost mechanické podpory cirkulace pomoci CF-LVAD.
V porovnani s onemocnénim chlopni ma atrioventrikularni a interventrikularni synchronizace méné jisty
vyznam. | kdyz pfiznivé ucinky lé¢by pomoci srdecnich podpor jsou typicky pozorovany zejména v dusledku
zlepseni distalni perfuze, efekt 1é¢by CF-LVAD na odtiZeni levé komory a levé siné, zlepseni sekundarni plicni
hypertenze, avsak i negativni dopady terapie CF-LVAD na pInéni a funkce pravé komory v dusledku zatizeni
pravostranné cirkulace a také septalni interakce mohou ztézovat optimalizaci nastaveni pfistroji CF-LVAD.
Navic nedostatek pulsatilni energie (tj. nedostatek pulsatility — pozn. prekladatele) vznikajici v dusledku
terapie CF-LVAD ma fyziologické dusledky pro ¢innost cilovych orgdnt a muize byt zodpovédny za fadu
nezadoucich ucink(. Rheologické ucinky cerpadel, zejména expozice smykovému napéti, maji za nasledek
aktivaci krevnich desticek a hemolyzu, coz mulize zpUsobit jak trombotické, tak i krvacivé komplikace. Vy-
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DIDAKTICKY SOUHRN

Klicové edukacni body

- Soucasné paradigma pro mechanickou podporu krevniho obéhu pouziva kontinualni tok, zejména centrifugélni (odstfedivé) rotory. Na této kon-
cepci je zaloZen design soucasnych pristroju pro lécbu pomoci dlouhodobych levostrannych mechanickych srdecnich podpor.

- Grafy, jez hodnoti vzajemnou zavislost tlakového gradientu a pritoku (tzv. H/Q krivky), nebo cirkula¢ni smycky, jez vychazeji ze stejnych parametr(,
umoznuji popsat fyziologické disledky (zmén) preloadu a afterloadu, nebot na obou téchto parametrech zavisi pratok srdecni podporou, a tim

i objem krve, ktery dodava srdecni podpora do cirkulace.

- Zatimco hlavnim ucelem terapie CF-LVAD je poskytnout zesileny srdecni vydej a také snizit nezadouci hypertenzi v levé sini, ucinky lécby CF-LVAD
na pravou komoru jsou mnohostranné. Proto je pecliva analyza disledk(l zmén nastaveni rychlosti otacek nesmirné dulezit4, aby bylo dosazeno

optimalni biventrikularni hemodynamiky.

- Fyziologické konsekvence snizené pulsatility nejsou jesté zcela pochopeny. Snizena pulsatilita ma vsak za nasledek dysfunkci organ(, a tento nega-
tivni ucinek je minimalné z&asti zprostfedkovan abnormaini funkci endotelu.
- Kombinace aktivace krevnich desti¢ek, hemolyzy, ziskané von Willebrandovy choroby a antitrombotické 1é¢by casto vede k dysregulaci v oblasti

hemostazy a koagulace.

- PFistroje nové generace by mély pouzivat vylepsené fyziologické modely fizeni, aby se poskytovana podpora vice bliZila nativni cirkulaci.

Uvod

NaruUstajici zatizeni srde¢nim selhanim ve Spojenych sta-
tech s odhadovanou prevalenci 6,5 milionu pacientt
(2,5 %) v populaci starsi 55 let” zplsobuje vyznamny vze-
stup morbidity, mortality a finan¢ni zatéze pro zdravot-
nicky systém. Mezi pacienty se srde¢nim selhanim 0,2 %
pacientl nakonec dospéje do vysoce pokrocilého stadia
srde¢niho selhani, které odpovida stadiu D dle klasifikace
American Heart Association.' Tato kohorta s odhadova-
nym pétiletym prezitim 20 % casto vyzaduje zvazeni vy-
soce specializovanych a modernich metod Iécby srde¢niho
selhani, jmenovité srde¢ni transplantace nebo implanta-
ce dlouhodobé levostranné mechanické srdecni podpo-
ry (left ventricular assist device, LVAD). | kdyz je srde¢ni
transplantace spojena s vynikajicimi vysledky — median
preziti je v soucasnosti vice nez 12 let — v dlsledku stabil-
niho (limitovaného — pozn. prekl.) poc¢tu darct poslednich
30 let zGstava celkovy ro¢ni pocet transplantaci provede-
nych v celosvétovém méfitku na hodnoté 4 500-5 000.'88

V obdobi poslednich 15 let doslo k vyznamnému vzestu-
pu vyuziti dlouhodobych mechanickych srde¢nich podpor
(mechanical circulatory support, MCS) v [é¢bé pokrocilych
forem srde¢niho selhani, ktery byl umocnén vyznamnymi
technologickymi pokroky a také zlepsenym klinickym ma-
nagementem. Novéjsi data ziskana diky rozsahlé mezina-
rodni spolupraci, jez umoznuje spojit a sdilet zkusenosti
v této oblasti — registr INTERMACS (Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support) — svéd¢i o tom,
ze v implantacnich centrech, kterd spolupracuji na registru
(nyni 181 center), bylo dosud implantovano vice nez 19 000
dlouhodobych levostrannych mechanickych srdecnich pod-
por s kontinudlnim tokem (continuous-flow left ventricu-
lar assist devices, CF-LVAD), s prokazatelnym postupnym
jasnym zlepSovanim vysledk(.'%195203 Stejna pozorovani
vychazeji i z Evropského registru pro pacienty s mechanic-
kou srde¢ni podporou (European Registry for Patients with
Mechanical Circulatory Support, EUROMACS) s medidnem
preziti déle nez tfi roky. Jelikoz fyziologie kontinudlniho
toku rotacnich pump je zasadné odlisna od fyziologie na-
tivniho srdce, precizni pochopeni chovani CF-LVAD in situ je
nezbytné pro spravny management lécby pomoci podpor.
Navic zmény v oblasti preloadu a afterloadu nativniho srd-
ce ovliviuji jak jeho funkci, tak i schopnost zotaveni, a pro-
to komplexni interakce mezi LVAD a nativnim srdcem tak
i naddle zUstavaji dlleZitou oblasti vyzkumu.

V tomto ¢lanku budeme usilovat o popis stézejnich
pilitd koncepce MCS, jmenovité dlouhodobych levostran-
nych mechanickych srde¢nich podpor. Clanek je pFitom
predevsim zaméren na dlouhodobé levostranné mecha-
nické srde¢ni podpory s kontinud/nim tokem, které v sou-
Casné dobé témér zcela nahradily pulsatilni systémy i tzv.
volume-displacement srde¢ni podpory, a to v dlsledku
delsi Zivotnosti Cerpadel i lepsich klinickych vysledk(.202337
Souhrnné receno, v tomto clanku popiseme zakladni
principy konstrukce technologii CF-LVAD, kli¢ové aspekty
fyziologie MCS a jejich interakce s nativnim krevnim obé-
hem a funkcemi organa.

Principy konstrukce srdecnich podpor

Design cerpadel a kanyl
Vsechny podpory s kontinuadlnim tokem sdileji nékteré
zakladni spole¢né konstrukéni prvky. Pokud jsou konfigu-
rovany pro podporu levé komory (LK), pfistroj slouzi jako
bypass z levé komory do aorty (Ao), a to diky inline Cerpa-
dlu produkujicimu mechanickou préci, ktera urychluje tok
krve do aorty. Timto zplsobem LVAD pfimo odlehcuje/vy-
prazdnuje (unloads) levou komoru, a selhavajicimu srdci
tak poskytuje zvyseny efektivni srdecni vydej (vysvétlivka:
termin unload v sobé spojuje terminy odlehceni LK, sniZe-
ni ndplné LK atd. Pro zjednoduseni a vzhledem k analo-
giim s obecné uzndvanymi terminy: — preload — predtizeni
a afterload — dotiZeni, jsme pro pfeklad slova unload po-
uzili v dalSich ¢astech textu termin odtizeni — pozn. pre-
kl.). Kazdé cerpadlo ma vtokovou kanylu nebo port, kte-
ré jsou umistény/vlozeny do hrotu levé komory a smétuji
smérem k levé sini (obr. 1). Vlastni télo pfistroje obsahuje
lopatkovy rotor, ktery je pohanén elektrickym motorem
— a pravé v oblasti pohonu existuji nejvétsi rozdily mezi
jednotlivymi pFistroji pouzivanymi v soucasnosti. Cerpa-
dlo je napojeno na vytokovou kanylu, ktera je vyrobena
z graftu impregnovaného zelatinou a ma prmér 1,0-1,4
cm. Vytokova kanyla se charakteristicky napojuje formou
anastomézy na distalni ¢ast ascendentni aorty. Tento chi-
rurgicky zakrok se typicky uskutec¢nuje cestou medialni
sternotomie a za pouziti mimotélniho obéhu, i kdyz jsou
stale castéji vyuzivany i alternativni metody implantace.?®
Kazdy pristroj CF-LVAD ma elektricky kabel (driveline),
coZ je soustava mensich izolovanych kabeld, jez prenase-
ji energii a diagnostické informace k vlastnimu ¢erpadlu
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Obr. 1-Standardni konfigurace LVAD. Standardni konfigurace dlou-
hodobé levostranné mechanické srdecni podpory s kontinudlnim
tokem (CF-LVAD) s kanylaci v oblasti srdecniho hrotu levé komory,
s pouzdrem rotoru uvnité perikardu a vytokovou kanylou vy-
chazejici z pouzdra rotoru do oblasti pravé lateralni ascendent-
ni aorty. Zobrazen model HeartMate lIl. PfetiSténo se souhlasem
poskytnutym Abbott Laboratories.

(Blizsi vysvétleni obrazku 1 je v textu — pozn. prekl.).

a od vlastniho ¢erpadla (které je implantovano v téle pa-
cienta) k externi fidici jednotce a od externi fidici jednot-
ky (controller) (tj. tyto kabely rovnéz privadéji informace
od fidici jednotky smérem k vlastnimu cerpadlu - pozn.
cientdim a také odbornikam, ktefi se o pacienta staraji,
a to vcetné informaci o aktudInim nastaveni a alarmech
pomoci daldi soustavy mensich izolovanych kabeld ke
dvéma saddm externich baterii umisténych v pouzdre,
které poskytuji potifebnou energii jak fidici jednotce, tak
poskytuje (po prislusném pripojeni — pozn. prekl.) infor-
mace tzv. systémovému monitoru, coz je pfistroj, ktery je
lokalizovan ve zdravotnickém zafizeni (tj. neni umistén
na téle pacienta — pozn. prekl.) a pomoci kterého lze zjis-
tit aktudlni nastaveni pristroje, vyhodnotit alarmy a také
podle potieby provést zmény nastaveni, coz usnadnuje
feseni pfipadnych potizi.

Prvni verze pfistroji s kontinudlnim typem toku vyuzi-
vala rotory s axialnim typem toku, které byly zavislé na me-
chanickém otéaceni lozisek uloZzenych na obou koncich ro-
toru. Tato mechanicka radialni loziska jsou zkonstruovana
z rubinu u pfistroju typu HeartMate Il (HMII, Abbott Labo-
ratories, Abbott Park, IL) a jsou lubrikovany krvi.>** Bohuzel
z vlastni podstaty mechanického kontaktu a tvorby tepla
design téchto lozisek ma tendenci k ukladani trombu/fibri-
nu a k mechanickému selhani v disledku vysoké hydraulic-
ké zatéze, pricemz oboji mize potencidlné zpusobit selha-
ni ¢erpadla.?>? Tento pfistroj obecné pracuje s rychlostmi
otacek, které se pohybuji mezi 8 800-11 000 za minutu.

Soucasti dalsi generace CF-LVAD bylo uvedeni HeartWare
HVAD (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN), coZ je mensi typ
srdecni podpory, kterd maze byt umisténa uvnitf perikar-
du. Tato podpora se lisila od HMII v tom, Ze pouzivala rotor
s centrifugalnim tokem namisto axidlniho rotoru. Tento typ
podpory s centrifugalnim typem toku vyuZziva lozisko s hyd-
rodynamickym interface, které je lubrikovano krvi, ¢imz se
vyhyba pouziti jakéhokoli mechanického loZiska, a to diky
¢astecné magneticky levitovanému vnitfnimu rotoru a hyd-
rodynamickému axidlnimu (tlacnému) lozisku.2'®

Zatimco permanentni magnety stabilizuji rotor v ochran-
ném pouzdre ve staciondrni poloze v radidlnim sméru, ké-
nicky tvar rotoru poskytuje vztlak v axidlnim sméru, kdyz
se rotor otaci.>? Vysledkem toho je, Ze pfimé interakce
mezi krvi a titanovou slitinou (ze které je komplex roto-
ru HVAD vyroben - pozn. prekl) (kterd byla vyvinuta ve
slozeni Ti-6Al-4V s nitridem titanitym a oxidem hlinitym)
se vyskytuji pouze mezi pouzdrem a otacejicim se roto-
rem, a lokalizované hydrodynamické sily proto nepulsobi
tak vyznamné na kritické komponenty, coz potencialné
snizuje riziko selhani pfistroje.?>? Schematické znazorné-
ni téchto lozisek ve vztahu k axidlnimu pritoku podpo-
rou je znazornéno na obrazku 2. Typicka rychlost otacek
pro tento typ podpory je 2 400-3 200 otacek/min. Avsak
v ¢ervnu 2021 Medtronic ozndmil ukonceni distribuce to-
hoto typu srde¢ni podpory, a to v dasledku intermitent-
niho selhavani schopnosti HVAD ihned se restartovat,
pokud dojde k zastaveni ¢erpadla, coz mize potencidlné
vést k umrti, a dale v dusledku vy3si ¢etnosti neurologic-
kych nezadoucich prihod a vyssi mortality u této podpory,
ve srovnani s novéjsimi typy srdecnich podpor.?°

Nejnovéjsi typ srde¢ni podpory na trhu — HeartMate I
(HM3), ktery je rovnéz vyrdbén v Abbott Laboratories, je
plné magneticky levitovana podpora s centrifugalnim ty-
pem toku, ktera se celkové svoji konfiguraci velmi podoba
systému HVAD a je pouze o néco vétsi. Je viak dulezité,
ze diky kombinaci permanentnich magnett a u¢inné elek-
tromagnetiky (elektromagnetika se pouzivd pro generaci
rotacnich sil a radidlni levitaci) tento typ podpory neni od-
kazan na rozhrani (interface) podpora — krev pro funkce
loZiska a nasledkem toho tato podpora prokazala vyznam-
né snizené riziko selhani pristroje.3”" Tento typ podpory
pracuje v rozmezi rychlosti 4 700-6 200 otacek/min. Tyto
dvé posledné jmenované podpory maji velmi podobnou
hemodynamickou charakteristiku, ktera je viak odlisnd od
podpory HMII, protoZe disponuji rotorem s centrifugdlinim
tokem (HMII pouZiva rotor s axidlnim typem toku, proto
ma jinou hemodynamiku nez HVAD a HM3 — pozn. prekl.).

Variabilita rychlosti otacek

Protoze podpory CF-LVAD ze své podstaty generuji kon-
tinudlni typ toku, jejich vydej je signifikantné jiny nez
u nativniho srdce. Jak systém HVAD, tak i systém HM3
vsak v sobé maji zahrnuty pocitacem tizené mechanis-
my, které mohou docasné ménit rychlost otacek. Systém
HVAD ma zabudovan algoritmus oznacovany jako ,cyk-
lus lavare” (coZ by bylo mozné volné prelozit jako ,cyk-
lus vymyvani” - z latinského slova lavare = umyt/ivymyt -
pozn. prekl.). BEhem téchto cyklickych oscilaci je rychlost
otacek cerpadla nejprve snizena o 200 otacek/min, a to
na dobu 2 s; nasledné je rychlost zvysena o 400 nebo
200 otacek nad zdakladni rychlost (zdkladni rychlost =
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Obr. 2 - Typy lozisek pouzivané v soucasnych typech levostrannych mechanickych srdecnich podpor s kontinualnim tokem. (A) Mechanické
otocné lozisko, (B) elektromagnetické lozZisko, (C) hydrodynamické radialni lozisko, (D) hydrodynamické axialni loZisko a (E) kombinace
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Transplantation, se souhlasem poskytnutym Elsevier.?>2

https://www.sciencedirect.com/journal/the-journal-of-heart-and-lung-transplantation

(Blizsi vysvétleni obrazku 2 je v textu — pozn. prekl.).

rychlost otdcek Cerpadla, ktera je nastavena osetfujicim
lékarem pro dlouhodobou lécbu — pozn. prekl.), a to na
dobu 1s, a tento cyklus se opakuje jedenkrat za minu-
tu. Cilem tohoto algoritmu je pfechodné zménit vzorce
krevniho toku za ucelem snizit riziko stazy krve v dutiné
srde¢ni komory a v pfistroji a takto snizit riziko vytvo-
feni trombu. Mechanismus snizeni trombotického rizika
spociva v tom, Ze perioda zpomaleni zpusobuje vzestup

preloadu levé komory, coz zméni charakteristiku krev-
niho pratoku.3'> PFi vyssi rychlosti otdcek, nezli odpovi-
da zakladnimu nastaveni, dojde k vétsimu vyprazdnéni
levé komory a vyssi tlaky krevniho toku eliminuji stazu,
ktera se mlze vyskytnout. Existuji néktera data, kterd
podporuji u¢innost tohoto algoritmu,3° avsak vysledky
byly smiSené.?*? Pravé probihajici klinickd studie muze
pomoci vyresit tuto otazku (NCT04199793).
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Systém HM3 ma zabudovan algoritmus, ktery se nazy-
va ,artificialni puls” (artificial pulse). Amplituda, a také
perioda variace rychlosti otacek je jind nez u ,cyklu lava-
re”, nebot rychlost otacek cerpadla nejprve rychle klesne
0 2 000 otacek/min, a to na 150 ms, a poté vzroste o 2 000
otacek/min nad zakladni nastaveni, a to na dobu dalSich
200 ms. Tento cyklus se opakuje kazdé 2 s. Pfredpoklada
se, ze zabudovani Sirsich cest pro prichodnost krve a ,ar-
tificidlniho pulsu” prispiva k pozorovanému snizeni rizika
trombdézy u HM3 ve srovndni s predchozimi typy pod-

por.3713%1 Je vsak nutné uvést, Ze ani ,cyklus lavare”, ani
qartificidlni puls” neni jakkoli synchronizovan s nativnim
srde¢nim cyklem.

Metody vyhodnocovani hemodynamiky

K pochopeni fyziologie systému CF-LVAD se pouziva celd
fada metod z jejich vyzkumné a vyvojové faze, aby bylo
mozné optimalizovat funkce podpor a také ziskat hlubo-
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Obr. 3 - Pocitacové modelovani dynamiky tekutin srdecni podpory typu HeartMate lll. Pfetisténo se souhlasem poskytnutym John Wiley and
Sons/Wiegmann L, et al., 2019. © 2019 International Center for Artificial Organs and Transplantation and Wiley Periodicals, Inc.3'

(Blizsi vysvétleni obrazku 3 je v textu — pozn. prekl.).
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ké fyziologické poznatky in situ. Budou popsany nejcasté-
ji pouzivané metody, véetné pocitacové dynamiky tekutin
(computational fluid dynamics, CFD), testovani v cirkula¢-
nich simuldtorech s cilem napodobit krevni obéh in vivo,
animalni studie k extrapolaci dulezitych fyziologickych
poznatku tykajicich se lidského krevniho obéhu a také
humanni zobrazovaci metody a srdecni katetrizace.

CFD oznacuje pocitatovou simulaci charakteristik
vnitfniho toku srdecni podporou. Pouziva se k hodnoceni
ucinnosti ¢erpadla béhem ménicich se podminek zatize-
ni a podminek zpUlsobujicich abnormalni zatizeni srdec¢ni
podpory.'©21¢ CFD poskytuje uc¢innou platformu pro rych-
Ié napodobeni Siroké skaly fyziologickych podminek, jako
je efekt jiz vy3e uvedenych algoritm0 pro variabilitu rych-
losti otacek, coz je zndzornéno na obrazku 3.3"3%° Navic
dobre zkonstruované modely CFD jsou schopné chapat
slozitou hemorheologickou patofyziologii, kterou nelze
snadno replikovat v cirkula¢nich simuldtorech, a je ne-
snadnd i v podminkach in vivo, jako jsou jemné septdlni
interakce,?'® jeZ upozornuji na mozné zlepseni interakci
mezi LVAD a nativnim srdcem,3#** nebo uc¢inek LVAD na
smykové napéti (shear stress) v krvi a dalsi.>®

Laboratorni simuldtory cirkulace (benchtop mock
circulatory loops) jsou pouzivany na kompletni simula-
ci systému krevniho obéhu, pficemz pouzivaji komory
a potrubi za ucelem napodobeni srdecnich komor, pasiv-
nich rezervoard a cév. Jeden z pfikladl je zndzornén na
obrazku 4. Kontrakce komor mohou byt fizeny pomoci
mechanickych ¢erpadel nebo pistl; okruhy potrubi ¢asto
pouzivaji hadice z polyvinylchloridu medicindlniho typu
nebo silikonu.?*” Mechanické srde¢ni podpory jsou potom
umistény na pfislusiné komory tak, aby jejich interakce

s obéhovym systémem mohly byt dynamicky simulovany,
coZ umoznuje provadét v redlném case méreni esencidl-
nich tlakd a frekvence/intenzity pritoku za pouziti vysoce
presnych manomentrd a tzv. transit-time ultrazvukovych
sond, jez méfi pritok.2*® Fyziologie chlopni mlze byt rov-
néz reprodukovana s pouzitim téchto laboratornich si-
mulatord.?* Tyto laboratorni simuldtory typicky pouzivaji
tekutiny, které jsou analogem krve, jako je glycerol, coz
umozfiuje napodobit viskozitu krve.?’#3" Dalsi vyhodou
simuldtort krevniho obéhu je, Ze na jakékoli misto cir-
kula¢niho okruhu mohou byt umistény vysoce presné pfi-
stroje, a to v¢etné lokaci, které by nebylo mozné pouzit
in vivo. Navic velka sife fyziologické variability a patologii
mUzZe byt navozena mnohem snadnéji nez u in vivo mo-
deld.®%> Dalsi pokrocilé techniky modelovani obsahuji
napfiklad simulaci reflexu baroreceptort a vyspélé algo-
ritmy pro napodobovani cévniho odporu.'”®

Rada zvifecich druhd byla vyuZita pro fyziologicka
vysetieni/vyhodnoceni podpory krevniho obéhu pomo-
ci CF-LVAD. Porcinni modely,?02782% modely pouZzivajici
kozy, 6191365 hovinni modely* a modely pouzivajici psy'’¢
- tyto vSechny modely byly vyuzity na pochopeni fyziolo-
gickych odpovédi na zmény parametrud srde¢nich podpor,
coz muze vést k jejich dalsimu zlepsovani v budoucnos-
ti, v€etné optimalizace rychlosti otacek cerpadla,®2783%
zlepseni/zesileni pulsatility toku pfi terapii CF-LVAD,33220
zlepSeni extrapolace hemodynamiky z udajd poskytova-
nych cerpadlem?® nebo pochopeni odpovédi myokardu
na odtizeni."7¢'9" Experimentdalni animalni modely mohou
poskytnout hluboké poznatky, které nelze snadno ziskat
z humdénnich studii, a to diky schopnosti pouZzivat slozi-
té invazivni pfistroje pfi pokusech modelovat vlastnosti/

Systemic
afterload

Obr. 4 - Pfiklad zapojeni simuldtoru krevniho obéhu se systémem levostranné mechanické srde¢ni podpory
s kontinualnim tokem (CF-LVAD) in situ. Preti$téno pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace

Bozkurt S, et al., 2016.%

Dalsi vysvétlivky: aortic valve — aortdlni chlopen; aorta - aorta; pulmonary afterload - plicni afterload (tj. af-
terload tvoreny plicnim Fecistém); systemic afterload - systémovy afterload (tj. afterload tvoreny systémovym

fecistém).
(Blizsi vysvétleni obrazku 4 je v textu — pozn. prekl.).
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chovani terminalnich stadii kardiomyopatie. Experimenty
mohou byt provddény in vivo nebo ex vivo.?? Ve srovnani
se simulatory cirkulace fyziologické veli¢iny vcetné pod-
dajnosti komor, pasivni a aktivni cévni impedance a neu-
rohumoralni odpovédi jsou u animalnich modell sku-
tecné/pfirozené, a proto mohou poskytnout lepsi odhad
hodnot, které by byly ziskany u ¢lovéka.

Konec¢né u clovéka se vyhodnocovani mize uskutecrio-
vat prostrednictvim pokrocilych zobrazovacich metod, nej-
Castéji echokardiografie, nebo mUze byt provedeno nejvice
pfimou cestou — srde¢ni katetrizaci. Byla publikovana celd
fada studii s neinvazivnimi metodami pro odhad hemody-
namiky nebo pochopeni intrakardidlnich fyziologickych
odpovédi na podporu poskytovanou CF-LVAD, aby bylo
mozné vytvofit doporuceni pro spravny management sr-
decnich podpor.’127.181 Je ddlezité, ze jednim z nejvétsich
pokroktd v oblasti neinvazivniho zobrazovani/vysetfovani
u pacientd s CF-LVAD podporou bylo vytvoreni tzv. ramp
testu, coz je série postupné se zvysujicich rychlosti otacek
Cerpadla, jez umozniuje ziskat hluboké poznatky o opti-
malni rychlosti otacek a patologickych odpovédich.?”3

| kdyz echokardiografie zUstava zédkladnim pilitem pro
hodnoceni fyziologie a patofyziologie, a to zejména pfi
prabézném sledovani, existuji i jeji limitace.'®3% Napfi-
klad Uspésnost neinvazivniho zobrazovani neni uniform-
ni'’®> a nelinearni odpovédi na ramp test ztizily jeho pouzi-
ti u srdec¢nich podpor s centrifugalnim tokem.3”2

Proto byla prozkoumdna invazivni hemodynamika
jako moznost pro hodnoceni fyziologie a patofyziologie
u pacientll podporovanych terapii CF-LVAD. Studie inva-
zivni hemodynamiky zdsadnim zpuUsobem pfispély k po-
chopeni interventrikularnich interakci v dUsledku odtize-
ni levé komory.374

Obecné se invazivni hemodynamika ziskdvd pomoci
pravostranné srdecni katetrizace, kterd — prostfednictvim
tekutinou vyplnéného katétru — umoznuje pfimé mére-
ni jednotlivych krevnich tlakd v dutindch pravé siné (PS),
pravé komory (PK), plicni arterie — plicnice (PA) a tlaku
v levé sini (LS) - a to nepfimo pomoci méreni tlaku v za-
klinéni v povodi arteria pulmonalis (pulmonary capillary
wedge pressure, PCWP). V kombinaci s méfenim srdecni-
ho vydeje, ziskaného pomoci termodilu¢ni metody, nebo
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Obr. 5 - Vzorové priklady vysetfeni hemodynamiky pfi levostranné srdecni katetrizaci. (A) Vztah mezi transaortalnim gradientem (TAG)
a end-diastolickym tlakem levé komory (LVEDP) u pacienta vysetfeného pro optimalizaci hemodynamiky. (B) Stejny vztah u pacienta vy-
Setfeného pro obstrukci srdecni podpory. (C) Stejny vztah u pacienta vysetieného pro aortdlni insuficienci. (D) Hemodynamika u jednoho
pacienta s tézkou aortalni insuficienci znazornujici vzestup LVEDP pii ramp testu.

Pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY-NC 3.0, z publikace Rosenbaum AN, et al., 2019.3

(Blizsi vysvétleni obrazku 5 je v textu — pozn. prekl.).
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dilu¢ni metody s pouzitim barviva mohou byt vypocitany
jednotlivé odpory (resistances) i kapacitni odpory (capa-
citances), a to vcetné plicni vaskularni hemodynamiky.
Z téchto dat mUze byt vypocitdn index systolické prace
pravé komory a daldi odvozené indicie. Dale studie pou-
zily krivky zavislosti tlak-objem pro studium srdec¢ni dyna-
miky a také charakterizovaly kontraktilitu komor pomoci
end-systolické elastance (E_) levé i pravé komory a rovnéz
pomoci tzv. preload-recruitable stroke work'%'% parame-
tru, které jsou jasné odliSné u srdci, jeZ jsou podporovana
pomoci CF-LVAD, ve srovnani s normalni fyziologii nebo
pokrocilymi stadii kardiomyopatii.>> Pomoci téchto studii
bylo pozorovano, ze kontinudlni odlehceni levé komory
zpUsobuje vice trojuhelnikovity tvar u kfivek zavislosti
tlak-objem, nebot izovolumicka relaxace a izovolumicka
kontrakce jiz nejsou spojeny se stabilnimi intraventriku-
[arnimi objemy.

V nedavné dobé nase instituce vyvinula protokol s vyu-
Zitim levostranné srdecni katetrizace (LSK), jenz zahrnuje
primé vysetfeni levé komory a aorty, coZ umoznuje pfimo
ziskat hluboké poznatky o odtiZzeni levé komory, tlakovém
gradientu napfic¢ cerpadlem (ktery je popsan v nasleduji-
cim oddile), manipulaci s rychlosti otacek cerpadla a rov-
néz o ucinku latek snizujicich afterload na celkovy srdecni
pratok a intrakardidlni plnici tlaky3%3'" (obr. 5). Rada pa-
tofyziologickych podminek, véetné trombdzy srdecni pod-
pory a aortalni insuficience, byla rovnéz vysetfena pomoci
tohoto protokolu a pfitom byla odhalena potreba dalsiho
extenzivniho vyzkumu, ktery by umoznil presné identifiko-
vat a charakterizovat tyto abnormality.>'°

Vztah tlak-pritok u mechanickych podpor
a H/Q kfivky

Cela fada faktor( urcuje objem pratoku (volumetric flow)
pres CF-LVAD - tento objem prUtoku se oznacuje jako
.Q" a je méfen v litrech za minutu. | kdyZ nejvice intui-
tivnim faktorem pro hodnotu Q by se mohla zdat rychlost
otacek cerpadla, skute¢nym nejdulezitéjsim determinan-
tem, ktery je Uzce spjaty s konstrukci cerpadla, je tlakovy
gradient (differential pressure). Pro tuto veli¢inu, ktera je
také oznacovana jako tzv. pump head pressure, se typic-
ky pouziva zkratka ,H"”. H je definovan jako pokles tlaku
napfic¢ cerpadlem, tedy mezi vtokovou ¢asti cerpadla a vy-
tokovou casti Cerpadla. Série kfivek na obrazku 6 nazorné
ukazuje vztah mezi tlakovym gradientem srdecni podpo-
ry a prutokem, tedy vztah H a Q. ,HQ kfivka” je tedy z&-
kladnim diagramem ilustrujicim vztah, ktery je analogic-
ky Frankové-Starlingové kfivce a ktery je jedine¢ny pro
kazdy typ cerpadla/srdecni podpory.

Vzajemny vztah HQ je takovy, Ze H a Q udrzuji inverz-
ni vztah. V biologickych systémech se to rovna: vétsi pru-
tok pfi vétsim prealodu levé komory a mensi pratok pfi
vétsim afterloadu. Rozdil tlakd napfi¢ cerpadlem (tedy
vlastni hodnota tlakového gradientu — pozn. prekl.) je
pfitom dilezitéjsi nez absolutni hodnoty na obou stra-
ndach. Je dllezité, Ze z tohoto didvodu se prUtok cerpa-
dlem vyznamné meéni/kolisa v prabéhu srde¢niho cyklu.
V systole kontrakce levé komory zpUsobuje vysoky tlak
v LK a vzhledem k tomu, Ze konec diastoly je soucasné
spojen s nizkym aortalnim tlakem, pratok pres CF-LVAD
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Obr. 6 - Zjednodusené kfivky HQ pro srdecni podpory s axialnim a cen-
trifugalnim tokem. Vztah mezi tlakovym gradientem (tlak za rotorem
- tlak pred rotorem, H) versus pritok ¢erpadlem (Q) stratifikovany pro
srdecni podpory s axialnim (modra) a centrifugalnim (¢ervend) tokem.
Vice oplostény tvar kfivek HQ u srdecnich podpor s centrifugalnim ty-
pem zplisobuje vétsi senzitivitu ke tlakovému gradientu a vétsi zmé-
ny v pratoku na zakladé podminek zatizeni (AH vs. AQ). (Tj. srdecni
podpory s centrifugalnim tokem reaguji na stejnou zménu v preloadu
¢i v afterloadu vétsi zménou v pritoku cerpadlem ve srovnani s axial-
nimi podporami - pozn. prekl.) V prabéhu srdecniho cyklu tato vyssi
citlivost zesiluje pulsatilitu (vlozeny obrazek vpravo nahofre) srdecnich
podpor s centrifugalnim tokem, v porovnani s axialnim tokem (vlo-
Zeny obrazek vlevo dole). Hemodynamické kivky ve vloZzenych ob-
razcich predstavuji kontinualni tlak v aorté (svétle $seda) a kontinualni
tlak v levé komore (tmavé $eda). RPM - pocet otacek za minutu.

(Tlak za rotorem = tlak v oblasti vtokové kanyly cerpadla; tlak pred
rotorem = tlak v oblasti vytokové kanyly cerpadla — pozn. prekl.)
Pretisténo se souhlasem poskytnutym John Wiley and Sons/Rosen-
baum AN, et al., 2022. © American Physiological Society.*®

(Blizsi vysvétleni obrazku 6 je v textu — pozn. prekl.).

je nejvétsi v této periodé. V diastole je rozdil mezi aortal-
ni zatézi (aortic load) vici tlaku v levé komore nejvétsi,
coz ma za nasledek nizky pratok (tlakovy gradient leva
komora - aorta tedy nabyva v diastole nejnizsich hodnot,
a proto je v diastole i nejnizsi pritok pres ¢erpadlo srdec-
ni podpory — pozn. prekl.).

Obecné jsou cerpadla s centrifugalnim tokem charak-
terizovéana vice plochym vztahem HQ, a proto jsou zmény
v tlakovém gradientu vyznamnéjsi pro zvyseni nebo po-
kles objemu pritoku srde¢ni podporou.’' Jednim z dUle-
zitych dUsledkl proto je, Ze pokud hodnota H presahne
klinické hodnoty, pratok u cerpadel s centrifugdlnim to-
kem bude kolisat vyznamné vice nez u cerpadel s axidlnim
tokem. V konec¢ném dusledku tento princip zpUsobuje
vétsi aortalni pulsatilitu u srde¢nich podpor s centrifugal-
nim tokem ve srovndni s podporami s axidlnim tokem.
Timto principem rovnéz vznikaji vétsi zmény v objemech
levé komory v pribéhu srdecniho cyklu. Dalsi principialni
odlisnost centrifugalnich cerpadel ve srovnani s axidlnimi
Cerpadly je jejich vy$si mechanicka ucinnost. Proto cent-
rifugalni cerpadla potfebuji méné energie (mechanické,
a tim i elektrické) k dosazeni stejného tlaku a pratoku.>®
Naopak plochd HQ kfivka rovnéz zpUsobuje vyssi senziti-
vitu centrifugalnich cerpadel vici afterloadu,??® coz pred-
stavuje mnohdy naroc¢né situace v klinické 1é¢bé krevniho
tlaku (tj. stejné zvyseni afterloadu je u centrifugalnich
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(Blizsi vysvétleni obrazku 7 je v textu — pozn. prekl.).

podpor spojeno s vétsim poklesem pritoku ve srovnani
s axialnimi — pozn. prekl.). V obou typech podpor ma ex-
cesivni aortalni tlak za ndsledek nizsi spotfebu energie,
protoze se vykonava méné mechanické prace, avsak sou-
Casné je vyssi relativni spotfeba energie pro prekonani
viskézniho tfeni.>® Proto vysoké cévni zatizeni (tj. vysoky
afterload — pozn. prekl.) muze zpUsobit pokles v pritoku
Cerpadlem, nebo dokonce srdec¢ni insuficienci a klinické
srdecni selhani.

Kromé rychlosti otacek cerpadla a vztahu H/Q patfi
k dalsim faktoram, jez determinuji konkrétni pratok krve
Cerpadlem, viskozita krve (souvisejici s hematokritem)
a dale setrvacnost krve a gradient ve vytokovém graftu
srde¢ni podpory.

Setrvacnost krve pridava dalsi rovinu komplexity k vyse
popsanému HQ vztahu. V ustdleném stavu bez pfispévku
z nativniho srdce, HQ kfivky, rychlost otacek a viskozita
adekvatné charakterizuji odezvy v pritoku cerpadlem
v dUsledku zmén v tlakovém gradientu, nebot slozka setr-
vacnosti neni pfitomna.?’* Avsak v dynamickém prostredi
s kontrahujici se levou komorou, setrvacny tok krve pred-
stavuje ,,opozdény” pridatny krevni tok vytvoreny nativni
kontrakci LK v systole, a tento pridatny tok tak zvysuje
priatok cerpadlem béhem diastoly. V biologickych systé-

mech tedy HQ kfivky nejsou linedrni nebo kfivocaré, ale
namisto toho jsou popsany smyckami v pribéhu srde¢niho
cyklu, které jsou analogické krivkam tlak-objem'®>27# (obr.
7). Oblast vepsana systolickou a diastolickou ¢asti kfivoca-
ry v ramci smycky tlak-objem tak predstavuje rozdil mezi
systolickou a diastolickou praci vykonanou LVAD.?*’
Gradienty vytokové kanyly/vytokového graftu (out-
flow graft gradients) se vztahuji k poklesu tlaku, ktery
pUsobi proti vzestupu tlaku, vytvareného cerpadlem. Pro-
to tento pokles tlaku nepftiznivé ovliviiuje pratok pres
Cerpadlo cestou z levé komory do aorty. Pokles tlaku ve
vytokovém graftu linedrné souvisi s délkou konduitu, ale
je nepfimo umérny ctvrté mocniné jeho prdméru. A tak
i malé zazeni priméru, feknéme ze 12 na 10 mm (20 %)
zpusobuje vzestup v gradientu o 200 %, coz je ekvivalent
dvojnasobného prodlouzeni délky graftu. Tento gradient
muze byt také zesilen patologicky, napfriklad v dasledku
depozice akutniho nebo chronického trombu v konduitu,
nebo zalomenim & smyckou na graftu. Kromé geomet-
rickych faktoru je tlakovy gradient vytokového graftu
ovlivnén viskozitou krve (hematokritem) a setrvacnosti
krve. Béhem systoly je proto zapotiebi pridatného tla-
ku k urychleni toku krve.**” Na druhé strané setrvacnost,
neboli presnéji feceno inercie krve, souvisi s délkou kon-
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duitu a je nepfimo Umérna jeho plose. Z téchto dlvodu
stejna redukce prdméru ze 12 na 10 mm by zpusobila zvy-
Seni inercie o 44 %, které je ekvivalentni snizeni pritoku
0 69 % béhem systoly.

Parametry srdecnich podpor

Rada parametri CF-LVAD pfistroje, ktera je dalezita pro
spravné nastaveni jednotlivych funkci a kontroly jejich
spravné cinnosti, se zobrazuje na systémovém monitoru.
Typicky se jedna o tyto parametry: rychlost otacek rotoru
Cerpadla (v jednotkach za minutu), odhadovany pratok
podporou (v litrech za minutu) a aktivni spotieba energie
ve wattech. Podpory typu HeartMate obsahuji navic dalsi
parametr, oznacovany jako index pulsatility (PI). Rychlost
otacek rotoru Cerpadla je nezdvislou proménnou, vyjad-
fujici vlastni uc¢innou ,davku”, kterou poskytuje LVAD.
Jeji aktudlni hodnota je nastavovana lékarem. Jelikoz
rychlost otac¢ek obecné koreluje se stupném vyprazdro-
vani levé komory, jakékoli nepfimé zndmky nedostatec¢né
uc¢inného vyprazdnovani LK, véetné symptomU nizkého
minutového srde¢niho vydeje, nebo znamek méstnani
v plicnim tecisti by mély rychle vést ke zvazeni zvyseni
otacek. Pro optimalizaci rychlosti otacek cerpadla je typic-
ky pouzivdna echokardiografie, a to na zédkladé vysetreni
odchylky polohy mezikomorového septa od stfedni ¢ary
(tj. vychyleni polohy septa smérem do levé nebo do pravé
komory — pozn. prekl.), pticemz poloha septa ve stredni
Care odpovida spravnému mezikomorovému tlakovému
gradientu. Mezi dalsi echokardiografické parametry patfi
hodnoceni otevirani aortdlni chlopné, velikost rezidudl-
ni mitralni regurgitace a fada dalich. Invazivni testovani
mUze byt rovnéz pouzito pro optimalni nastaveni rych-
losti otacek na zakladé intrakardidlni hemodynamiky,
a to zejména casné po implantaci nebo jak je vyZzadovano
symptomatologii pacienta. | kdyz zvyseni otacek muze
byt vyZadovano potfebou zvysit vyprazdriovani/odlehceni
levé komory, nepfimérené vysoké navyseni otacek muze
vést k prisati vtokové kanyly ke sténé LK. Pokud je dete-
kovano hrozici riziko pfisati, rychlost otacek je prechod-
né snizena, aby se zmensilo vyprazdriovani levé komory,
a snizilo se tak i riziko pfisati kanyly.

Spotfeba energie je pomérné konstantni a je primar-
né zavisld zejména na rychlosti otacek cerpadla, aviak
spotieba se mlize ménit i na zakladé fyziologickych pod-
minek, véetné zmén preloadu, afterloadu a trombodzy
pristroje. Pfedpoklada se, Ze nahlé vzestupy ve spotie-
bé energie charakteru spikl se vyskytuji tehdy, jestlize
dochazi k ndhlym zménam zatizeni pumpy, napfiklad
v dusledku trombu. Ackoli vysokd spotfeba muze byt pre-
chodné vidét na monitoru, ndhlé vzestupy spotieby jsou
identifikovany pfi vyhodnoceni alarm LVAD, pricemz
nastaveni alarmu je determinovano specifickymi kritérii
(vyhodnoceni alarmt LVAD se provadi pri kontrole pa-
cienta pomoci systémového monitoru — pozn. prekl.)

Systémovy monitor rovnéz zobrazuje odhadovany pru-
tok pumpou. Odhad pruatoku je vypoctena velic¢ina (nikoli
redalné mérena — pozn. prekl.), a to na zakladé hodnot
spotifeby a rychlosti, pficemz odhad pritoku je odvozen
na zadkladé empirickych zkusenosti ziskanych v pribéhu
vyvoje daného typu podpory. Vypocet pritoku rovnéz
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Obr. 8 - Klinické scénare predstavujici jednotlivé odchylky v para-
metrech srdecni podpory. Vlevo nahore: Vysoka spotieba energie
(power) a soucasné vysoka hodnota pritoku (flow) s vysokym inde-
xem pulsatility mohou odpovidat télesné zatézi, a proto i zvysené
kontraktilité levé komory s vysokym pratokem. Zotaveni myokar-
du (myocardial recovery) povede ke stejnému vysledku - zlepse-
nému pratoku a vysokému indexu pulsatility (v disledku zlepseni
kontraktility levé komory — pozn. pfekl.). Rovnéz vyznamna aortal-
ni insuficience (Al) zvysi napln, a tim i preload levé komory; pokud
bude Al dobie tolerovana, zvysi kontraktilitu levé komory cestou
Frankova-Starlingova mechanismu, coz povede k vyssi pulsatilité
a k vyssimu pratoku.

Vpravo nahore: Situace nizkého pritoku s vysokym indexem pulsa-
tility maze nastat v podminkach relativné nizkych rychlosti otacek,
pffi kterych dochazi k vétsimu naplnéni (preloadu) levé komory; po-
kud je leva komora schopna kompenzovat/zvladnout toto zvyseni
naplné, maze to vést k vysokému indexu pulsatility. Stejné tak hy-
pertenze mize byt spojena se stavem vysoké pulsatility, pficemz
pratok midze byt nizky.

Vlevo dole: Situace vysoké spotieby energie s nizkym indexem pul-
satility mGze byt zplisobena excesivnim odtizenim/vyprazdnénim
levé komory v disledku vysoké rychlosti otacek. Pokud se vsak
tato situace vyskytne ponékud akutné, mize znamenat trombdzu
rotoru, nebot tromboéza rotoru vede ke vzestupu spotreby energie,
zatimco pulsatilita neni do srdecni podpory dobfe prenasena. Nad-
mérna medikaci zpsobena vazodilatace nebo také sepse mohou
mit za nasledek vysoky pritok a sou¢asné nizky index pulsatility
v dusledku nizké periferni rezistence.

Vpravo dole: Situace nizkého pritoku, nizké spotfeby energie
a nizkého indexu pulsatility se maze vyskytnout pfi hypovolemii
z jakékoli pficiny, nebot komora je malo naplnéna. Rovnéz dalsi
klinické situace mohou zpusobit stav nizkého pritoku, nizké spo-
tieby energie a nizkého indexu pulsatility: (i) perikardialni tampo-
nada, pfi které rovnéz dochazi k nizkému plnéni komory/komor;
(i) selhani pravé komory, kdy je poskytovan neadekvatni pfitok
do levé komory; a také (iii) komorové arytmie, pfi kterych je niz-
ky index pulsatility v disledku chybéjici koordinace kontrakci levé
komory, coz rovnéz zhorsuje pritok srdecni podporou. Konecné
obstrukce vtokové i vytokové kanyly zhorsi skutecny pritok
srdecni podporou a soucasné zabrani, aby pritok krve pres rotor
mél normalni pulsni variabilitu (tj. aby se pratok krve pres rotor
normélné ménil v prubéhu jednotlivych fézi srdecniho cyklu - pozn.
prekl.), coz vede k nizké pulsatilité.

Poznamka prekladatele: spotieba energie (power) soucasné odrazi
i vykon cerpadla.

Pretisténo se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim John Wiley
and Sons/Rosenbaum AN, et al., 2022. © American Physiological So-
ciety.“®

(Blizsi vysvétleni obrazku 8 je v textu — pozn. prekl.).

zahrnuje korekéni faktor pro hematokrit, nebot hema-
tokrit ovliviuje viskozitu krve a viskozita krve ovliviiuje
ucinnost/vykon pumpy. Pritok je podrobnéji diskutovan
v ndsledujicich c¢astech. Je tfeba mit na paméti, ze tyto
vypoctené hodnoty pritoku mohou korelovat s aktual-
nimi (tj. skutecnymi — pozn. prekl.) zménami prutoku
pumpou a hodnotami srde¢niho vydeje, avsak nejsou vza-
jemnymi ekvivalenty®? (tj. vypoctené hodnoty priatoku
pumpou vZdy predstavuji pouze odhad, ktery mize, ale
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nemusi korelovat se skutecnym pratokem krve pumpou.
Je rovnéz nutné brat v potaz, Ze u vétsiny pacientt ne-
plati, Ze pritok pumpou odpovida celkovému srdecnimu
vydeji. U fady pacientt s CF-LVAD totiz zbytkova systolic-
ka funkce nativni levé komory umozni ¢ast krve béhem
systoly vypudit do aorty a tuto slozku srdecniho vydeje
systém LVAD neni schopen zachytit a vyhodnotit. Celko-
vy minutovy srdecni vydej se tedy u pacienti s CF-LVAD
skldda ze dvou slozek — prvni je tvofena nativni cirkulaci,
kdy systola levé komory maze vypudit cast objemu krve
do aorty. Druhou cast srdecniho vydeje tvori objem krve,
ktery z levé komory odsava CF-LVAD a ktery je nasledné
precerpan do aorty —pozn. prekl.).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, podpory typu HeartMa-
te rovnéz zobrazuji tzv. index pulsatility. Tento index je
uméle vytvorena veli¢ina, kterd je vypoctena na zakladé
velikosti amplitudy tzv. cyklickych pulst krevniho toku
(cyclic flow pulses) za dobu 15 sekund, pficemz tato hod-
nota se ziskdva na zakladé variace spotifeby energie pum-
pou v tomto intervalu. ProtoZe vlastni systolicka funkce
levé komory se nejvyznamnéji podili na variaci pritoku
krve pumpou (a tim i na variaci ve spotrebé energie —
pozn. prekl.), index pulsatility koreluje jak s preloadem,
tak s vlastni kontraktilitou. Avsak odchylky od dlouho-
dobych trendd a ndhlé zmény mohou casto signalizovat
patologii. Napfiklad index pulsatility se mdze sniZzovat se
zvysujicimi se otackami pumpy, a to na zakladé vyprazd-
néni levé komory, pricemz vyprazdnéni levé komory je
spojeno s poklesem tepového objemu, a to na zakladé
Starlingova mechanismu. Index pulsatility mdze rovnéz
prudce klesnout, pokud hrozi riziko pfisati kanyly k me-
zikomorovému septu, nebot nebude dochazet k prenosu
pulsniho toku z levé komory. Pokud je zjisténo, Ze index
pulsatility prudce klesl, tento stav je spoustécim signalem,
aby se cely systém srde¢ni podpory pfepnul do ochranné-
ho rezimu s nizkymi otackami.

V rdmci kontroly funkce pfistroje LVAD je mozné zob-
razit neddvné alarmy, aktualni nastaveni a viechny pa-
rametry pfistroje. Pochopeni korelaci mezi jednotlivymi
hodnotami, zobrazenymi na systémovém monitoru, ktery
kontroluje funkce pfristroje LVAD, a klinickym stavem, je
klicové pro spravnou klinickou Iécbu pacientd, ktefi jsou
léCeni pomoci terapie CF-LVAD. Obrazek 8 poskytuje
klinickou interpretaci zmén pruatoku, spotfeby energie
a pulsatility.

Vzajemné adaptace nativniho srdce
a obéhové podpory

Pdsobeni nativniho srdce na LVAD

Interakce mezi LVAD a nativnim srdcem jsou mnohostran-
né. Interakce s nativnim srdcem zacinaji koncepci znazor-
nénou na obrazku 7, jez se tykd tlakového gradientu.
Tlak v levé komore bude determinovat preload, ktery
bude mit CF-LVAD. U nativniho srdce, které nevyuziva
podpory terapie LVAD, neadekvatni pInéni levé komory
v dUsledku plicni hypertenze nebo selhdni pravé komo-
ry vyznamné oslabi preload doddvany do levé komory,
coz zpusobi snizeni pratoku (tj. sniZeny preload LK vede
ke snizeni tepového objemu, generovaného LK. Soucas-
né vsak snizeny preload LK zpGsobuje i pokles tlakové-

ho gradientu, a tim i pokles pritoku krve srdec¢ni pod-
porou. Kombinace técho faktorG pak zpusobuje sniZeni
celkového minutového srdecniho vydeje — pozn. prekl.).
Naopak mnoho pacientl s implantovanou podporou ma
vysoky end-diastolicky tlak a objem v levé komofre, pre-
load je u nich tedy dostatecny. Avsak v prlbéhu terapie
LVAD, zejména pokud dojde k pfimérenému objemové-
mu ,offloadingu”, okolnosti vyustujici ve snizeni prelo-
adu LK, jako je dehydratace, hypovolemie nebo komo-
rova tachykardie, mohou ohrozit plnéni LK, a tim i vydej
generovany LVAD. Zejména je dllezité, ze podpory CF-
-LVAD jsou vice afterload-senzitivni nezli nativni srdce,
a to faktorem 3-4.3% Vysledkem je, Ze peclivda modulace
systémové rezistence pomoci farmakoterapie je v mnoha
pripadech kli¢cova pro dosazeni zesileni nebo normalizace
pritoku, ktery generuje LVAD.

V soucasné dobé podpory LVAD neposkytuji moznost
zménit rychlost otacek nebo zménit nastaveni pfristroje
v zavislosti na aktualnich hemodynamickych podmin-
kach, coz maze vést k abnormalitam ve fyziologii krevni-
ho obéhu. Napfiklad neadekvatni (tj. neadekvdtné nizka
— pozn. prekl.) rychlost otdcek mize mit za nasledek ex-
cesivni objemové i tlakové pretizeni perzistujici v nativni
levé komore, coZz muze vést k vzestupu tlaku v levé sini
a nasledné k symptomim levostranného srdecniho se-
Ihani. Naproti tomu nepfimérené vysoké otacky mohou
zpusobit disproporciondlni vyprazdriovani levé komory,
coz muze oslabit kontraktilitu levé komory. Neadekvat-
né vysoké otacky mohou rovnéz vést ke komplikacim
typu prisati kanyly, pti kterych se vtokova kanyla systému
LVAD prisaje/ptilehne k nejblizsi sténé levé komory. Ten-
to scéndf mulze zpuUsobit nizky pratok (pro ktery pfistroj
spusti alarm, pokud nizky pritok perzistuje), aviak jesté
vice se obavame, Ze kanyla mlze ¢asto drazdit komorovy
myokard a zpuUsobit komorové arytmie.

Vysetfeni hemodynamiky poskytované podporou
LVAD muze byt pfilezitostné provedeno pomoci Valsal-
vova manévru. Jak jiz bylo dfive popsdno, pravy vztah
H/Q nemuze byt v podminkdach in vivo spolehlivé méren,
nebot vytokova kanyla vytvari pridatny tlakovy gradient
(viz dale — pozn. prekl.). Avsak nase skupina jiz dfive po-
uzila termin ,transaortalni gradient” (TAG), aby popsala
tlakovy gradient mezi aortou a levou komorou. To je ko-
reldt tzv. odtiZzeni (unloading) levé komory, a to zejména
u podpor LVAD s axidlnim tokem.?'® (Vysvétlivka: Jak jiz
bylo uvedeno v uvodni ¢asti Design Cerpadel a kanyl, ter-
min unload v sobé spojuje terminy odlehéeni LK, sniZzeni
naplné LK atd. Pro zjednoduseni a vzhledem k analogiim
s obecné uzndvanymi terminy: — preload — predtiZeni a af-
terload — dotiZeni, jsme pro preklad slova unload pouZili
termin odtiZeni — pozn. prekl.) Pfi Valsalvové manévru by
snizeni preloadu indukované ve fazi Il mélo snizit Star-
lingovy sily, a tim i vlastni kontraktilitu, a zpUsobit tak
vzestup v transaortadlnim gradientu.

Analogicky pak neschopnost snizit tlak v aorté pfi Val-
salvové manévru u pacientl s chronickym srde¢nim se-
Ihanim s vysokym tlakem v levé sini*”' mlze zpusobit, Ze
neadekvatné vyprdzdnéna (unloaded) leva komora v du-
sledku patologie nemusi odpovédét na Valsalviv manévr
tak, jak by se oCekavalo, a nemusi tedy dojit k vzestupu
v transaortalnim gradientu.’”” Obdobné i tonus sympati-
ku maze byt pravdépodobné hodnocen cestou vysetfeni
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variaci v transaortalnim gradientu.'®® | kdyz snizeni after-
loadu je vyhodné pro pratok generovany pumpou, muze
vsak vést i k ndhlému vyprazdnéni levé komory, které je
spojeno s poklesem preloadu a rovnéz se zvySenym rizi-
kem komplikaci typu pfisati vtokové kanyly. Valsalviv
manévr mlze byt schopen rozlisit mezi pacienty, u kte-
rych maze vzniknout tento fenomén (tyto komplikace —
pozn. prekl.) pfi excesivni vazodilatacni terapii nebo hy-
povolemii.'®*

| kdyz patologické podminky mohou negativné ovliv-
nit funkci LVAD, zlepseni funkce levé komory muze zvysit
vlastni vykonnost LVAD, vcetné srde¢niho vydeje a odpo-
védi na zatéz. Jiz drive bylo prokdzano, Ze hydraulicka
sila/vykon LVAD je zesilena v podminkach zotavené ver-
sus nezotavené levé komory.?’* Obdobné externi prace
vykonana LVAD mezi systolou a diastolou je proporcio-
nalni systolické praci (stroke work) levé komory.3*’

Pasobeni LVAD na nativni srdce
Pfimé odtizeni se snizenim naplné levé komory ma za
nasledek ¢asné zlep3eni rozmérd levé komory a plnicich
tlakl levé komory,** pficemz odtizeni mda charakter ,za-
vislosti na davce” (dose-dependent manner).'32% Cha-
rakteristika odtizeni se zdsadné lisi mezi axialnimi a cen-
trifugdInimi srdecnimi podporami, nebot v klinické praxi
podpory s axidlnim typem toku obvykle poskytuji vétsi
odtiZzeni.?4 Avsak u obou typu podpor mechanické odleh-
Ceni/snizeni naplné LK mUzZe mit za nasledek pokles ve
zvyseni kontraktility LK, navozeny preloadem (Starlingtv
mechanismus), a tim sniZzeni systolické prace levé komory
(stroke work) pfi vyssich rychlostech otacek”3% (pfi vyssich
rychlostech otacek tedy muze dojit ke sniZzeni tepového
objemu, generovaného levou komorou — pozn. prekl.).
Neinvazivni hodnoceni kontraktility vlastni levé komo-
ry je naruseno pfi terapii LVAD, nebot ejeké¢ni frakce se
muze ménit v zavislosti na stupni odtizeni levé komory.'2
Pozitivni zmény, ke kterym dochazi na bunécné uUrovni
v dlsledku terapie LVAD, jsou diskutovany dale a na tom-
to misté uvadime, Ze u nékterych pacientd mlze byt do-
konce pozorovan reverzni remodeling.’>'? Je dllezité, ze
hemodynamicka ucinnost l1é¢by CF-LVAD a schopnost (na-
tivni cirkulace — pozn. prekl.) reagovat na zmény v rych-
losti otacek jsou spojeny s lepsimi klinickymi vysledky 1é¢-
by.'7

I kdyZ implantace CF-LVAD se provadi zejména z dlvo-
dd pfimého odtizeni selhavajici levé komory, zcela opacny
ucinek pravou komoru (tj. zvyseni zatéze PK v dusledku
implantace CF-LVAD - pozn. prekl.) vede k neprediko-
vatelné odpovédi na terapii LVAD. Byla vytvorena celd
fada indexd, pomoci kterych by bylo mozné predikovat
klinické postimplanta¢ni selhani pravé komory, avsak je-
jich predikéni schopnosti vSeobecné nejsou vysoké. Pred-
implantac¢ni faktory, které jsou spojeny s postimplantac-
nim selhdnim pravé komory, zahrnuji znamky $patné sy-
stolické funkce pravé komory, zvyseny tlak v pravé sini,
dysfunkci cilovych organt nebo nutnost agresivni docas-
né podpory pfed implantaci_8,11,24,26,91,177,189,204,205,212,226,236,277
Zeny mohou mit vy33i Cetnost selhani pravé komory.??
Dokonce i morfologie kfivky v pravé sini pred implantaci
CF-LVAD je spojena se selhanim pravé komory po implan-
taci.?? Avsak existuji fyziologické principy a opodstatnéni
pro pozdéjsi selhani pravé komory, které odrazeji slozité

vzdjemné vztahy a interakce mezi celou rfadou faktord,
a ty jsou rozsahle a systematicky zkoumany jiz déle nez
35 |et_102,255

Odtizenim levé siné (tj. snizenim ndplné a tlaku v LS
— pozn. prekl.) pfi terapii LVAD se maze také odtizit plic-
nimu cévnimu recisti (tj. snizit objem a tlak v plicnim reci-
Sti — pozn. prekl.), a zmirnit tak plicni edém, coz vede ke
zlepseni plicni hypertenze (plicni hypertenze typu Il dle
Svétové zdravotnické organizace).?>?' Pfedimplantacni
adaptace pravé komory na zvysenou zatéz je silné asocio-
vana s postimplanta¢nim selhanim pravé komory” a je
pozoruhodné, Ze i kdyZ dochazi k redukci plicni hyperten-
ze, ktera vede ke zlepseni ve velikosti a systolické funkci
pravé komory,'%%7 nezlepsuje se adaptace pravé komory
na afterload.™

Pro pravou komoru viak vznikaji dvé nepfiznivé pod-
minky jako dusledek zavedeni podpory CF-LVAD. Za prvé
— normalizace srde¢niho vydeje z levé komory vede ke
zvyseni toku do pravé komory — tedy k situaci, ktera by
za normdalnich okolnosti byla spojena se zlepsenim he-
modynamiky u osob s dostate¢nou kontraktilni rezervou
pravé komory. Avsak tato odpovéd je vyznamné postize-
na u osob s neadekvatni kontraktilni rezervou, ktera je
zpUsobena tézce myopatickou pravou komorou.' Obec-
né lze fici, Ze tlak v pravé sini se nezvySuje béhem ramp
testu3'® (test s postupnym zvysovanim rychlosti otdcek
Cerpadla LVAD - pozn. prekl.), avsak vzdjemné provazana
redistribuce objemu z plicni cirkulace do systémové cirku-
lace mlze zcela pretizit dysfunkéni pravou komoru, coz
vede k selhani pravé komory.'”

U pacientl s podporou CF-LVAD pravd komora musi
byt schopna zvysit svaj pratok (t. svdj srdecni vydej —
pozn. prekl.) o stejnou uroven, jako poskytuje LVAD,
aby byl zachovdn kompenzovany stav (tj. prava komora
musi byt schopna poskytnout stejny minutovy srdecni
vydej, jako je soucet minutového vydeje generovaného
CF-LVAD + zbytkovy minutovy srdecni vydej viastni levé
komory — pozn. prekl.). Touto cestou muze implantace
LVAD demaskovat dysfunkci pravé komory. Navic po-
kud je ptfitomna fixovana prekapilarni plicni hypertenze,
mUze dojit ke zvysenému tlaku v plicnici v disledku zvy-
seni krevniho pritoku pres fixni odpor.?%2

Za druhé jakmile dojde k implantaci LVAD a jejimu
napojeni do krevniho obéhu, dochazi k zesileni interakci
mezi levou a pravou komorou, které mohou pfimo ohro-
Zovat systolickou funkci pravé komory, a tento mechani-
smus mUze vyznamnym podilem prispét k dysfunkci pra-
vé komory, kterad vznika jako dusledek terapie LVAD.'”
Tato interakce je zprostiedkovdna ztratou septdlniho
prispévku k funkci pravé komory. V myopatické nebo is-
chemické pravé komore se $patné pracujici volnou sténou
je septalni prispévek k systolické funkci pravé komory
predominantni.’' Po zavedeni a nastaveni terapie LVAD
ma kontinudlni odebirani krve z dutiny levé komory za
nasledek posun mezikomorového septa smérem doleva,
snizenou systolickou funkci septa, coz mlze vyznamné
oslabit fyziologicky pohyb septa, a to v disledku oka-
mzitého pravolevého komorového tlakového gradientu,
ktery svoji podstatou kompenzuje dysfunk¢ni volnou sté-
nu.2 U¢inek/dasledek vyznamné oslabeného septalniho
prispévku byl jiz diive zkouman, a to pomoci hodnoceni
systolickych komorovych interakci pfi podvazani a nasled-
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Obr. 9 - Distribuce zatizeni myokardu septa v souvislosti s rychlosti
otacek CF-LVAD.

Pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace Sack
KL, et al., 2018.31

(Blizsi vysvétleni obrazku 9 je v textu — pozn. prekl.).

ném uvolnéni velkych arterii nebo hodnocenim atrioven-
trikuldrniho casového zpozdéni u elektricky izolovanych
komor. Byl jasné ukazan vyznamny pokles v kontraktilité
pravé komory v dusledku komorovych septdlnich interak-
¢i.3?° Klinické duakazy ziskané pomoci peclivé provedenych
echokardiografickych studii naznacuji zvysenou konvexi-
tu (septa — pozn. prekl.) smérem do levé komory béhem
systoly pfi vyssich rychlostech otacek.?

Tyto septalni interakce maji rovnéz za néasledek zvyse-
ni poddajnosti (compliance) pravé komory,*” "> coz mlze
vést k vyznamnému oslabeni systolické funkce PK zavislé
na geometrii.>® Dokonce i u normalnich komor je mecha-
nické odebirani objemu pomoci rotac¢nich pump spojeno
se snizenim kontraktility PK.'%? Stejné tak matematické
modely predpokladaji progresivni snizeni hodnoty E_
u pravé komory se zvySovanim rychlosti otdcek LVAD3®
a zmény v parametru oznacovaném jako ,localized septal
myofiber stress distribution” vykazuji narUstajici odchyl-
ku od vychozi hodnoty pfi vyssich rychlostech otacek3'®
(obr. 9). Animalni modely potvrdily, ze E_ pravé komory
se setrvale sniZuje se zvysujici se podporou poskytovanou
LVAD (tj. se zvysSovanim rychlosti otdcek LVAD — pozn.
prekl.), stejné jako k tomu dochazi u dalSich parametrt
kontraktility PK, véetné sklonu kfivky u parametru ozna-
Covaného jako ,preload-recruitable stroke work” a sklo-
nu kFivky parametru dP/dt__ - end-diastolicky objem.?*

Neocekdvané viak byl zjistén mozny vztah mezi typem
podpory (centrifugdlni a axidlni) a pozorovanym selhanim
pravé komory. | kdyZ se zda, Ze vétsi efekt na pohyb septa
smérem do levé komory maji podpory HeartMate Il (axidl-
ni typ pumpy — pozn. piekl.) nez podpory typu HeartWare
HVAD? (centrifugdlni typ pumpy — pozn. prekl.), velké stu-
die zahrnujici podpory s centrifugdlnim typem toku uka-
zuji na vétsi sklon k vyskytu selhani pravé komory, nez
tomu bylo u podpor s axialnim tokem.?%3306337 Mechanis-
mus zodpovédny za toto pozorovani jesté neni dobre po-
chopen, ale zfejmé vznika v dasledku vétsi nesourodosti
toku béhem systoly a diastoly, ktery kompromituje systo-

lickou funkci pravé komory vice u pump s centrifugalnim
tokem.

Za normdlnich okolnosti volna sténa pravé komory
muze funkéné kompenzovat izolované zhorsenou septal-
ni mobilitu. Avsak funk¢ni studie ukazuji, Zze po prove-
deni perikardiotomie, napfiklad pti implantaci CF-LVAD,
dochazi k signifikantnim zméndm v longitudinalni pohyb-
livosti*+*% a kurvature PK, které vyznamné zhor3uji schop-
nost volné stény pfispivat k systolické funkci pravé komo-
ry, a to jak v okamzitém, tak v dlouhodobém meéftitku.
Takto zhorSena kontraktilni dynamika muaze byt rovnéz
spojena se selhanim pravé komory v pribéhu implantace
CF-LVAD.? Tato tzv. two-hit hypotéza zdlrazriuje dalezi-
tost pozorovani snizeného vyskytu selhani pravé komory,
pokud je CF-LVAD implantovdna bez perikardiotomie,
a to pomoci pfistupu tzv. laterdini torakotomie a hemi-
sternotomie ve srovnani s pouzitim standardni sternoto-
mie s perikardektomii.?®® (Implantaci CF-LVAD bez peri-
kardiotomie za pouZiti pristupu tzv. lateralni torakotomie
a hemisternotomie pouZivaji i obé nase pracovisté, kde
se implantace LVAD provadéji, tedy CKTCH Brno a IKEM
Praha - pozn. prekl.)

Tato rozsahla kaskada ucinkd na funkci pravé komo-
ry vytvari fadu nesnadnosti pro optimalizaci nastaveni
LVAD. Jelikoz je efekt na septalni interakce zévisly na
stupni odtiZzeni levé komory, musi byt dosazeno rovnové-
hy mezi odtizenim levé komory a systolickou funkci pravé
komory.

Nerovnovaha mezi témito faktory, zejména excesivni
rychlost otdcek pumpy, muze zpulsobit selhani pravé ko-
mory i pfi sprdvném odtizeni levé komory. Klinicti Iékafi
se mohou nékdy reflexivné snazit o snizeni afterloadu
pravé komory pomoci zvyseni rychlosti otacek cerpadla,
usilujice o zvyseni vykonu pravé komory, pficemz predpo-
kladaji, ze funkce pravé komory predstavuji pasivni ¢ast
celého okruhu, jehoZ soucasti je LVAD.3" (Vysvétleni: uva-
ha je casto takova, Ze zvysenim rychlosti otacek pumpy se
od&erpa pomoci LVAD vice krve z levé komory, snizi zatéz
levé komory a sniZi se end-diastolicky tlak levé komory.
V dusledku snizeni end-diastolického tlaku LK se sniZi tlak
v levé sini. SniZeni tlaku v levé sini vede ke sniZeni tlaku
v zaklinéni a nasledné i snizeni tlaku v plicnici. Snizeni
tlaku v plicnici znamena sniZeni afterloadu pravé komory
— pozn. prekl.) Avsak takovyto klinicky postup muze vést
k prohloubeni dysfunkce pravé komory u mnoha pacien-
t0, jehoz dUsledkem je zhorseni klinického stavu (myo-
patickalischemicka prava komora nemusi snést tuto vyssi
objemovou zatéz, na kterou nebyla zvykla, a to z divodd
mechanism0 diskutovanych vyse. MdZe tak dojit k selhani
PK — a to i pfi sniZeni afterloadu PK. Tento klinicky para-
dox predstavuje jednu z nejsloZitéjSich otazek pfi nasta-
vovani spravné funkce CF-LVAD - pozn. prekl.). Nenti jisté,
zda sniZzeni rychlosti ota¢ek pumpy v tomto klinickém scé-
nari maze zachrdnit selhavajici pravou komoru, ptricemz
snizeni otacek mUze vytvofit potencidl pro méné odtize-
nou LK. Tyto klicové komorové interakce vytvareji zdklad
pro nutnost dalSiho rozvoje vyzkumu hemodynamické fy-
ziologie u lécby pomoci dlouhodobych podpor CF-LVAD.

V perioperacnim obdobi je riziko akutniho selhani
pravé komory vysoké. Akutni selhani cisté pravé komory
musi byt odliseno od situaci, které jej napodobuiji a jejichz
patofyziologicky profil je podobny: s nizkym srde¢nim in-



102

Fyziologie 1é¢by LVAD s kontinualnim tokem

dexem, zvysenym tlakem v pravé sini, nedostatecné napl-
nénou levou komorou — eventudlné i s prisatim vtokové
kanyly. Tyto stavy zahrnuji selhani pravé komory v di-
sledku excesivni rychlosti otacek pumpy, tézkou trikuspi-
dalni regurgitaci v dUsledku geometrickych zmén PK a sr-
decni tamponddu. Z klinického hlediska se tyto jednotlivé
entity lisi svoji hemodynamikou, echokardiografickymi
nalezy, vydejem z hrudni drenaze, zménami na rentge-
nu srdce a plic, koagula¢nimi testy a odpovédi na zmény
v rychlosti otdcek LVAD. Technické aspekty chirurgického
zdkroku mohou zvysit nebo snizit pravdépodobnost téch-
to jednotlivych pficin v rdmci diferencialni diagnostiky.

V ptipadé selhani pravé komory |écebné postupy, kte-
ré jsou pouzivany v ¢asné pooperacni periodé, zahrnuji
podani inhalacnich a intravendznich vazodilatatort (oxid
dusny, epoprostenol, iloprost), inodilatatorl a pouziti
mechanické srdecni podpory.’s3'7 Bohuzel i kdyZ jsou in-
halacni terapie ¢asto a obecné pouzivany, dlikazy o jejich
akutnim hemodynamickém pfinosu jsou nedostatecné.?’
V nékterych ptfipadech selhani pravé komory muze byt
potfebna biventrikuldrni hemodynamicka podpora.??
Pouziti tohoto krajniho zpUsobu lécby — mechanické
podpory pravé komory — nebylo raritni v dobé pouzivani
podpor s pulsatilnim tokem, a stejné tak jako i v dnesni
dobé, kdy jsou pouzivany systémy CF-LVAD, casné zave-
deni podpory pro pravou komoru u spravné vybranych
kandidadtd muaze zlepsit vysledky |é¢by.?1235038 Pro zave-
deni pravostranné mechanické srde¢ni podpory se pouzi-
va velka site kanylac¢nich strategii — od zcela perkutannich
po zcela chirurgické, aby bylo mozné poskytnout kratko-
dobou biventrikularni podporu. 4103135171349 (Tji k jiZ exis-
tujici dlouhodobé levostranné srdecni podpore typu CF-
-LVAD se jesté implantuje samostatna mechanickd srdecni
podpora pro pravou komoru. Tim vznikne biventrikularni
podpora. Mechanicka srdec¢ni podpora pravé komory je
vétsinou docasna a po zotaveni pravé komory dochazi
k jejimu odpojeni ¢i explantaci — pozn. prekl.) U pacientq,
u kterych neni mozné odpojeni do¢asné mechanické pod-
pory pro pravou komoru, byla s urcitymi uspéchy pouzita
permanentni biventrikuldrni mechanicka srde¢ni podpo-
ra.206:218225238239 Aysak bez ohledu na konfiguraci vysled-
ky zUstavaji horsi, nez pokud je implantovéna izolovana
podpora CF-LVAD.3®

Zvrat v typu Il plicni hypertenze

Schvaleni terapie LVAD ve Spojenych statech bylo his-
toricky zapocato studiemi v indikaci tzv. premosténi
k transplantaci (bridge to transplantation, BTT), které
predchazely studiim v indikaci permanentni lécby do
konce Zivota u nemocnych, u nichz je srde¢ni transplan-
tace kontraindikovana (destination therapy, DT). Ve spo-
jitosti se zménami v oblasti pravidel pro alokaci srdecnich
transplantaci (tj. pro alokaci organu pro transplantace
srdce v ramci jednotlivych stati USA — pozn. prekl.) doslo
k mirnému trendu poklesu vyuziti LVAD v indikaci pre-
mosténi k transplantaci.®* Avsak jednou z perzistujicich
indikaci pro implantaci CF-LVAD je zlepsit chronickou
plicni hypertenzi, kterd vznikd jako sekundarni dusle-
dek levostrannych srde¢nich onemocnéni, nebot plicni
hypertenze musi byt minimalizovana, aby se zabrani-
lo selhdni pravé komory déarcovského srdce.?*? Terapie
CF-LVAD ma potencial zlepsit plicni vaskularni remode-

ling, a to na zdkladé dlouhodobého odtizeni plicniho
recisté. Skutecné je dobfe zndmo, Ze bezprostfedné po
implantaci LVAD se tlak v plicnici, compliance plicnice
a také ukazatele funkce pravé komory, jako je index sy-
stolické prace pravé komory (right ventricle stroke work
index, RVSWI) a stupen trikuspidalni regurgitace rychle
zlepsuji.2323

Soucasné metody pro dlouhodoby hemodynamicky
monitoring, v¢etné implantabilnich senzord do arteria
pulmonalis, potvrzuji rychlé a setrvalé zlepSeni po im-
plantaci LVAD."971% Jiz pocatecni zkuSenosti ukazaly, ze
strategie implantace za ucelem zlepsit transpulmonalni
gradient byla Uspésnd a pacienti se zvysenym transpul-
monalnim gradientem nevykazovali horsi vysledky na
lé¢bé pomoci LVAD ve srovnani s farmakologickou lé¢-
bou.?™37 DUlezité vsak je, ze zlepseni tlaku v plicnici po
implantaci je setrvalé i po srdecni transplantaci v prabé-
hu dlouhodobého sledovani.??2333 U nékterych pacientl
vsak perzistujici prekapilarni plicni hypertenze zlstava
obtizné fesitelnou situaci. Inhibitory fosfodiesterdzy-5
(phosphodiesterase-5 inhibitors, PDE5i) a antagonisté
receptoru pro endotelin (endothelin receptor antago-
nists, ERA) byly pouzity pro prevenci selhani pravé komo-
ry. | kdyz tolerabilita obou — PDE5i i ERA - je rozumna
a existuje i predpoklad klinického benefitu se zlepsenim
tlaku v plicnici a plicni vaskularni rezistence,?’2'7:3%" sjlné
prospektivni ddkazy pro jejich benefit postradame. Avsak
randomizovand klinicka studie hodnotici macitentan — 1ék
ze skupiny ERA — s ndzvem SOPRANO study (clinicaltrials.
gov NCT02554903) v nedavné dobé dokoncila ndbor pa-
cientl. Pokud vezmeme v Uvahu negativni disledky vy-
soké plicni vaskuldrni rezistence (pulmonary vascular re-
sistence, PVR) po transplantaci, pro pacienty, ktefi jsou
Cekateli na transplantaci, maze byt |é¢ba pomoci PDE5i
prospésna pro dosazeni potfebné redukce PVR.™®

Myokardialni zmény a zotaveni pfi terapii CF-LVAD
Jiz od obdobi podpor s pulsatilnim tokem byla terapie
LVAD spojena s biologickym pfinosem pro levou komoru,
a to i nad rdmec zmén, které jsou pozorovany v oblas-
ti hemodynamiky. Na bunécné urovni bylo pozorovano
zlepseni v signalizaci kalcia,'*® adrenergni aktivity,?° ex-
traceluldrni matrix,??2 mitochondrialnich funkci'® a dal-
$i zmény.>* Existuji konzistentni jasné vysledky o zlep-
Seni v neurohumoralnich biomarkerech aktivovanych
pfi srde¢nim selhani a toto zlepseni bylo jasné ukazano
u cirkulujiciho reninu, angiotenzinu ll, adrenalinu, nor-
adrenalinu, sinovych natriuretickych peptidd a argininu
vazopresinu.'®

Na ultrastrukturdIni drovni maze dojit k rezoluci pa-
tologické hypertrofie a kontraktilni dysfunkce pfFi terapii
CF-LVAD.3'2% Bylo pozorovdno zlepseni jak v obsahu ko-
lagenu v extraceluldrni matrix, tak i v expresi srde¢niho
tumor nekrotizujiciho faktoru o.?” Jedna skupina uka-
zala, ze lécba CF-LVAD muze byt spojena s tak signifi-
kantnim odtizenim levé komory, které vede az k atrofii
myocytd se snizenym objemem myocytl, objemem j&-
dra, plochy pfi¢ného priarezu myocyty a denzity objemu
myofibril (myofibrillar volume density)."®" Avsak tyto na-
lezy jsou rozporovany, nebot atrofie myokardu z Urovné
strukturalni, molekuldrni nebo klinické nebyla prokazana
Zzadnou jinou skupinou 8892388
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Mimo (nad rédmec) tzv. reverzniho remodelingu, neboli
zlepseni ve velikosti LK v dusledku odtizeni levé komory,
pacienti se zlepsenou srdecni strukturou a funkci mohou
byt prohladseni za pacienty v ,,remisi srdecniho selhani*”.?
Pokud doslo k témér uUplné normalizaci fyziologickych
parametrd nativniho srdce pfi minimalni Urovni podpory
poskytované LVAD, s moznosti vyjmuti LVAD (explantace)
nebo provedeni tzv. decommissioningu (tj. vyfazeni LVAD
z ¢innosti, které se provadi zastavenim/vypnutim pfistroje
a okluzi vytokového graftu z divodu prevence cévni moz-
kové prihody), mlze byt pouzit termin ,myocardial reco-
very”, tedy zotaveni myokardu. Rada faktora je spojena
s vys$8i Sanci na zotaveni myokardu, véetné véku, pohlavi,
neischemické etiologie,®2 recentniho vzniku kardiomyo-
patie® a preimplantacni torze levé komory.*® Peripartalni
kardiomyopatie, ktera zahrnuje fadu téchto pozitivnich
prognostickych faktoru, je spojena s excelentnimi vysled-
ky, a to jako jak béhem vlastni l1é¢by pomoci LVAD, tak
jako premosténi k explantaci nebo k transplantaci.®® Zo-
taveni myokardu je posileno [é¢ebnymi postupy, které se
pouzivaji v |é¢bé chronického srde¢niho selhani pro za-
blokovani neurohumoralni odpovédi*1522893% (tj. pro za-
blokovéani neurohumoralni aktivace — pozn. prekl.).

Pozorovani vyznamného vyskytu reverzniho remo-
delingu mélo za nésledek zvyseny zdjem o to, jak pod-
pofit zotaveni (recovery) levé komory jako indikaci pfi
zvazovani explantace LVAD ¢i jejiho decommissioningu.®
Cela fada skupin popsala vlastni protokoly pro monito-
raci a weaning od dlouhodobych podpor LVAD.#3125199.346
Celkové shrnuto: pacienti museji byt asymptomaticti, se
zotavenou funkci obou komor, maji mirné/minimalni
postiZzeni chlopni a maji normdlni invazivni hemodyna-
miku — a to i pfi zatéZovém testovani.®*2 Snizeni rychlos-
ti otacek LVAD (LVAD speed turn-down) je kritické pro
hodnoceni zUstatkové kontraktility levé komory.™ V né-
kterych peclivé vybranych kohortach bylo ukazano, ze
Cetnost zotaveni se pohybuje mezi 10 %3 a 50 % v ne-
davno provedené prospektivni studii.?? Tato druha studie
je vysledkem multicentrické spoluprace a je oznacovana
jako RESTAGE-HF trial,*" pficemz pacienti jsou IéCeni ma-
ximalné tolerovanymi davkami neurohumordlni blokady
a podstupuji pravidelné echokardiografické a funk¢ni
testovani se snizenim rychlosti otacek. Ve velké kohorté
registru INTERMACS nejnové;jsi data ukazuji, Ze frekvence
ukonceni pfistrojové podpory bez umrti ¢i transplanta-
ce (t. ukonceni podpory z divodu uspésného zotaveni
myokardu - pozn. prekl.) je v redlném zivoté 2,2 % v po-
pulaci pacientd BTT a 5,1 % v populaci DT.?* Obdobné
data z registru EUROMACS ukazuji dvoulety interval bez
vyskytu rekurence srde¢niho selhdni nebo nutnosti opé-
tovné implantace LVAD ¢i transplantace u 88 % pacien-
t0, u kterych byla LVAD explantovana z diivoda zotaveni
myokardu."

Je rovnéz dllezité, ze po explantaci LVAD se interval
bez vyskytu rekurence srdecniho selhani u vybranych
skupin pacientl nejcastéji pohybuje mezi 67-100 % ve
sttednédobém horizontu sledovani.®* Mezi dllezité pre-
diktory absence recidivy srde¢niho selhani patfi ukazatele
struktury a funkce LK, normalni plnici tlaky obou srdec-
nich komor a absence komorové ektopie v dobé pokusu
o vypnuti podpory.’® ZatéZzova kapacita a rovnéz zatézovy
srdec¢ni vydej, kterych je dosazeno po explantaci, jsou lep-

$i neZ u pacientq, ktefi jsou na podpore LVAD nebo maji
vyznamné srdecni selhdni.’®s'% Obdobné kardialni odpo-
véd autonomniho nervového systému, méfena pomoci
markerU variability srde¢ni frekvence, se mlze obratit
smérem k normalu u pacientd, u kterych doslo k explan-
taci a jejichz stav zUstava zlepsen ve srovnani s pacienty
se stabilnim srde¢nim selhdnim nebo pacienty na terapii
LVAD.?”>

Kardiorenalni syndrom

Kardiorenalni syndrom u pacientt s LVAD sdili celou fadu
spolecnych ryst s kardiorendInim syndromem u pacientu
se standardnim srde¢nim selhanim, avsak unikatni aspek-
ty perioperac¢niho vedeni chirurgické péce, kontinudlni
tok a selhani pravé komory si zasluhuji zvlastni pozornost.

Spatné vysledky byly ukazany u kardiorenalniho syn-
dromu, ktery se vyskytl jak v pfedimplanta¢nim obdobi,
tak v pribéhu terapie LVAD.'"%% Neni vzacné, ze peri-
operacni obdobi mlze byt spojeno s akutnim selhanim
ledvin, a to z nejraznéjlich pficin, véetné alterace he-
modynamiky (hypotenze a mimotélni obéh), pouzitych
nefrotoxickych agens a neadekvatné lé¢eného selhani
pravé komory. Byla identifikovana fada prediktort pro
casnou postimplantacni rendlni dysfunkci nebo potiebu
eliminacnich metod, mezi které patfi vék, potfeba me-
chanické srde¢ni podpory pred implantaci LVAD, zvyse-
ny centralni zilni tlak,**® délka mimotélniho obéhu, velké
krevni ztraty, potfeba reoperace a nizsi hodnoty srdecni-
ho indexu pfed implantaci.’® Potfeba renalnich eliminac¢-
na uspésné premosténi k transplantaci.?*® Renalni selhani
je slozité provdzano s jaternim selhanim a selhanim pravé
komory, pficemz selhdni PK pfispiva k hepatdlnim a re-
nalnim vyslednym ukazatellm prostfednictvim mecha-
nismu kongesce.'®3'* Rendlni funkce pred implantaci jsou
silné asociovany jak s poskozenim ledvin (po implantaci
LVAD - pozn. prekl.), tak i s celou fadou nezadoucich vy-
sledkl [écby.328

| kdyZ jsou pfitomna tato c¢asna rizika, podpora LVAD
poskytuje zlepseni v periferni perfuzi — a v disledku toho
dochazi k odstranéni neurohumoralni aktivace a zlepse-
ni v biomarkerech rendlnich funkci, jako je neutrofilni
lipokalin asociovany s gelatindzou (neutrophil gelatina-
se-associated lipocalin, NGAL).52%¢ QObecné lze fici, ze ke
zlepseni rendlnich funkci dochazi v ¢asném obdobi po im-
plantaci CF-LVAD, avsak v dal$im pribéhu se renalni funk-
ce mohou vratit na hodnoty pfed implantaci.8:137.157.328 pa-
cienti s lepsimi predimplanta¢nimi hodnotami renalnich
funkci maji sklon k mensimu zlepseni renalnich funkci po
implantaci.’” % | pfes zlepseni v pratoku krve ledvinami
skryté vnitfni onemocnéni ledvin v disledku sdilenych
rizikovych faktor( pfi kardiomyopatii mize zamezit po-
kracujicimu zlepSovani (ledvinnych funkci — pozn. prekl.)
v prubéhu dalsiho casu.

Etiologie pozdéjsi sestupné trajektorie nebo progre-
sivniho zhor3ovani rendlnich funkci je potencialné multi-
faktoridlni. Pokracujici pokles svalové hmoty mize mit za
nasledek pokles glomerularni filtrace v pribéhu dalsiho
Casu, aviak zatim neni dostatek studii, které by zahrnova-
ly ukazatele renalnich funkci nezavislé na svalové hmoté
pro ovéreni této hypotézy. Dale hemolyza nizkého stup-
né (low-grade hemolysis), kterd se vyskytuje pfi terapii
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CF-LVAD, muze vést k poskozeni tubult v dasledku pre-
cipitace hemoglobinu s Tammovym-Horsfallovym protei-
nem nebo oxida¢niho stresu v disledku toxicity hemu ¢i
ubytku oxidu dusnatého a ischemie.?*® Chronické vasku-
larni zmény vznikajici jako nasledek nedostatku pulsati-
lity mohou byt také spojeny s progresi rendlni dysfunkce,
jak bylo prokazano pomoci histologickych zmén v prolife-
raci hladké svaloviny, vaskularni fibrézy, kortikalnimi za-
nétlivymi infiltraty a rovnéz snizenou vazoreaktivitou.3®’
Klinicky je pak vztah mezi nedostatkem pulsatility a pro-
gresi rendlni dysfunkce podporovan spojenim mezi vyssim
indexem pulsatility a zlepsenim rendlnich funkci.'® Nic-
méné pozorovani podobného trendu mezi pacienty, ktefi
byli 1é¢eni podporami s pulsatilnim typem toku a pacienty
[é¢enymi pomoci CF-LVAD argumentuji proti kontinualni-
mu toku jako dominantnimu mechanismu®? (postimplan-
tacniho selhani ledvin — pozn. prekl.). A kone¢né pozdni
selhani pravé komory reprezentuje etiologii chronického
kardiorendlniho syndromu u pacientl lécenych pomoci
podpor CF-LVAD. U nativnich srdci je predominantni pa-
tofyziologii renalni dysfunkce vysoky centralni zZilni tlak
spiSe nez poskozena perfuze®®' a tato skutecnost ziejmé
jesté vice plati u pacientt s terapii CF-LVAD, coz ¢ini kon-
gestivni nefropatii primarnim mechanismem.

Zmény indukované témito mechanismy mohou byt
dlouhodobé/setrvalé, coz dokazuje absence zlepseni po
nasledné srdecni transplantaci.®*¢ Pozdni rendlIni dysfunk-
ce mUze byt spojena se zhorsenim hypertenze pfi terapii
CF-LVAD, coZ muze byt morbidni stav, ktery zvysuje riziko
cévni mozkové prihody a trombdzy cerpadla, a proto je
nutné posileni antihypertenzni 1é¢by.'> Dalsi pochopeni
patofyziologie progrese rendlni dysfunkce a kardiorenal-
niho syndromu s cilem zabranit pokracujicimu poklesu
rendlnich funkci a pozdni manifestaci kardiorenalniho
syndromu by mélo poskytnout lepsi vysledky lécby.

LVAD u srdci s jednou komorou

Zatimco u dysfunkéni levé komory se fyziologické uvahy
predeviim soustfeduji na interakce s pravou komorou,
fyziologické rozvahy v kontextu implantace LVAD u jed-
nokomorového srdce s pfitomnym vrozenym srdecnim
onemocnénim jsou zcela unikatni. Relativné malo dat je
dostupnych pro popis fyziologie podpory jedné komo-
ry. Série kazuistik popsala pouziti dlouhodobé terapie
CF-LVAD u pacientd s fontanovskou cirkulaci, pficemz
byly popsdny prijatelné vysledky v indikaci pfemosténi
k transplantaci.®*?’® Jak je mozné ocekdvat, hemodyna-
mické ucinky predstavuji uc¢inné zvyseni srde¢niho indexu
a zlepseni plnicich tlaka pri terapii CF-LVAD.5? Meziko-
morova interakce neni relevantni v pfipadé jednokomo-
rového srdce s LVAD. Publikované soubory viak ukazuji,
Ze je potreba vyssich rychlosti otac¢ek pro dosazeni adek-
vatniho odtiZzeni systémové komory v porovnani s dvou-
komorovou fyziologii.6223127633% Avsak adaptace pasivni
plicni cirkulace mlze ukazovat, Ze pomalé a rozvazné na-
vySovani rychlosti otd¢ek v ¢asném pooperacnim obdobi
mUzZe byt nezbytné, aby se zabranilo pfisati kanyly.?' Na-
vic aortopulmonalni kolateraly mohou vést k excesivnimu
zatizeni systémové komory a selhani rezidudlniho srd-
ce.’® Kazdopadné vsak implantace CF-LVAD je ve fyzio-
logii jednokomorového srdce uskutecnitelnd v centrech
s dostatecnymi zkusenostmi.

Fyziologie zatéze
Odpovédi na zatéz pfi podpore CF-LVAD nejsou dosud
pIné charakterizovany, i kdyz bylo vynalozeno velké Usili
na pochopeni interakci mezi srde¢ni podporou a nativnim
srdcem pfi zatéZi. Na zakladé vysetfenych soubort bylo
jiz dfive popsano, ze vrcholova zatézova kapacita pfi kar-
diopulmonalnim zatézovém testovani se v praméru ne-
musi vyznamné zvysit po implantaci CF-LVAD.57.96:219.230309
Celd fada dat ukazuje, Ze odpovédi nativniho srdce,
véetné rezervy srdecni frekvence nebo chronotropni in-
kompetence, a také rezerva v srdec¢nim vydeji nativniho
srdce v porovnani s prltokem generovanym podporou
maji zasadni vyznam pro modulaci vrcholové zatézové
kapacity.'31148161.201.250.259.309 To rovnéZz ukazuje vztah mezi
otevirdnim aortalni chlopné a vrcholovou aerobni kapa-
citou, ktery je determinovan funkci nativniho srdce.™!
(Schopnost otevirat aortalni chlopen pri zatéZzi znamend,
Ze leva komora je schopna generovat dostatecnou silu na
vlastni kontrakce, na zakladé kterych dodava pri zatézi
krev do systémové cirkulace, a to i pfi kontinualnim od-
savani krve z levé komory v dusledku implantované CF-
-LVAD - pozn. prekl.). Z kvantitativniho hlediska docha-
zi pfi zatézi ke vzestupu minutového srdecniho vydeje
o 3 litry/minutu z nativniho srdce ve srovnani s 0,9 litru/
/min z LVAD.'®" | pres tuto skutecnost invazivni hemody-
namika pFi zatézi, zejména tlak v zaklinéni a tlak v plicni-
ci, stejné jako invazivni méreni srde¢niho vydeje ukazuji
zlepseni pfi terapii CF-LVAD.200.230

Limitace v zatézi, které jsou zpusobeny centralni hemo-
dynamikou, mohou byt zprostfedkovany abnormalitami
na kazdé ze stran srdce. Pacienti s podporou CF-LVAD ve
srovnani s kohortou pacientt s plicni arteridlni hypertenzi
mohou mit pfi zatézi dle dostupnych zkusenosti dispro-
porcné vétsi vzestup v afterloadu pravé komory, méreny
jako elastance plicnich arterii, s horsi kontraktilni rezer-
vou PK, a to i pres inicidlné nizsi hodnoty plicni vaskularni
rezistence v klidu, coz muze limitovat rezervu srde¢niho
vydeje.?> | kdyz kontraktilni rezerva pravé komory muze
hrat svoji roli, ejekéni frakce PK v klidu nebo pFi zatézi
nekoreluje s vrcholovou spotfebou kysliku — peak Vo,.’

V oblasti levostrannych oddilt vede vysoce intenziv-
ni zatéz ke zvysenému preloadu levé komory a z tohoto
ddvodu i ke zvysenému celkovému srde¢nimu vydeji. Ele-
gantné provedené testovani na naklonéné roviné ukaza-
lo, Ze vyznamny vzestup nebo pokles v preloadu (cestou
pasivniho Zilniho navratu) byl u LVAD spojen s mnohem
dramatic¢téjSimi zménami v pritoku cerpadlem nez zmény
v srdecni frekvenci indukované srdecni stimulaci.?®2 Avsak
zesileni pratoku pumpou jesté neznamend totéz co vze-
stup celkového srdecniho vydeje, nebot je nutné vzit v dva-
hu jak prispévek nativniho srdce cestou aortdlni chlopnég,
tak i chronotropni inkompetenci, kterd je stale pravdépo-
dobnym pfispivajicim faktorem.® Kvantitativni ptiklad pri-
spévku nativniho srdce k zatézi je ukdzan na obrazku 10.
Navic signifikantni vzestup v krevnim tlaku nebo vzestup
v periferni vaskularni rezistenci pfi zatézi vice nezli u static-
ké studie maze mit sklon k rozsireni efektivniho tlakového
gradientu, coz negativné ovlivni pritok podporou.?* Tak
muze byt objasnén jeden z mechanismd, ktery fyziologicky
limituje maximalni pritok podporou pti zatézi (podpory
s kontinualnim tokem - zejména s centrifugdlnim cerpa-
dlem - jsou velmi ndchylné na zvyseni afterloadu, nebot



T. Kara, M. Aschermann

105

Pre-Op G.A. Sternal Pericardial Onto Off Sternal  End Post-Op
TTE opening Incision bypass bypass closure case TTE
I I I \ 1 I I
I | | i " M " "
I | | ! \ ] | '
! I 1 ' '
L] \ 1 I 1
16 o e ° | 1 | I
o I 1 I I
o 1 1 I I
! i | | I
; 1 1 I '
I ] I I
12 ‘ F] | " ( | 1
» | I I I '
= ! 1 1 '
= '
9] ° ' 1 . ! '
: I ! 1 '
| | I
8 6 | | o
I L
1y o 1 380 g,
1 ) X B
’ ' ! i 8
[ 1 (1]
4 : | .
I
X '
] 1
’ 1
( -1 Week ) 0 50 100 150 ( -1 Month )
transthoracic . . . . transthoracic
Time (minutes) from onset of pericardiectomy
Pre-Op G.A. Mini- Mini- Onto Off  Sternal End Post-Op
TTE sternal  pericardial bypass bypass closure case TTE
opening incision
' ' ' ] L.
| ' ' ' !
| I 1 I !
] 1}
16 ' | erne
] ]
L] L] .‘
' ' : ®
' ! as »
I I - o
a ' ' - g»
! ! 4]
12 H I []
| '
| '
' '
£ i i
1S | '
© | 1
| 1
8 1 '
I [
] ]
I [
| '
I L}
| '
4 1 !
] L]
' '
| '
1 L}
| I
1 '
( —1 Week ) 0 50 100 ( +1 Month )
transthoracic Time (minutes) from onset of pericardiectomy transthoracic

Obr. 10 - Okamzité zmény v longitudinalni kontraktilité pravé komory po provedené perikardektomii u pacientii podstupuijici tradicni ver-

sus minimalné invazivni nahradu chlopné.

Pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY-NC-ND, z publikace Unsworth B, et al., 2013.3%

(Blizsi vysvétleni obrazku 10 je v textu — pozn. prekl.).

zvyseni afterloadu vede ke zméné tlakového gradientu
mezi vtokovou a vytokovou casti cerpadla, coZ vede k po-
klesu pritoku cerpadlem, a tim ke sniZeni objemu krve,
ktery je CF-LVAD schopna dodat pfi zatézi do cirkulace —
pozn. prekl.).

Extrakardialni odpovédi na zatéz pravdépodobné rov-
néz moduluji vyznamnou cast snizené vrcholové aerobni
kapacity. Jak bylo porovnano s odpovidajicimi kontrolni-
mi pacienty se srde¢nim selhdnim, pacienti Iéceni pomo-

¢i podpor CF-LVAD maji zvétsujici se fyziologicky mrtvy
prostor ve spojitosti se zatézi, a to v disledku hypoper-
fuze ventilovanych alveol(.?*” Ukdazalo se, Ze abnormali-
ty v odpovédi periferie, méfené napfiklad pomoci arte-
riovendzni extrakce kysliku, koreluji s aerobni aktivitou
a jsou zhorsené u pacientld lé¢enych pomoci podpor CF-
_LVAD.129,259

Chovani srdec¢nich podpor s centrifugdlnim tokem
a axidlnim tokem muize byt mirné odlisné. Pfi kardiopul-
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Fyziologie 1é¢by LVAD s kontinualnim tokem

monalnim zatéZzovém testovani pacienti, ktefi méli pod-
pory s axidlnim tokem, vykazali vyssi vrcholové hodnoty
VO,, vyssi dosazenou vrcholovou z&téz a lepsi dosazenou
délku zatéze, a to i pti nizsi rezervé srde¢ni frekvence.?>
Ve stejné studii invazivni data ukdazala, Ze pfi zatézi tlak
v pravé sini mize vystoupit na vyssi hodnoty u CF-LVAD,
a jak rezerva v srde¢nim vydeji, tak vzestup v odhadova-
ném pratoku LVAD pfi zatézi (tzv. vydejova rezerva LVAD)
mUze byt vyssi u podpor s axialnim typem toku.?° Rozdil
v rezervé srde¢ni frekvence maze zmast tato pozorova-
ni (avSak pouze na prvni pohled — dosaZeni lepsich pa-
rametry vrcholové zatéze pri nizsi hodnoté srdecni frek-
vence muze svédcit pro vyssi aerometabolickou ucinnost
cirkulace s podporou s axialnim tokem. To miZe cdstec-
né souviset se skutecnosti, Ze podpory s axidlnim tokem
Jjsou méné ndchylné na vzestup afterloadu, a mohou tak
poskytnout vyssi ucinnost podpory pfi dynamické zatézi
— pozn. prekl.).

Zatimco tato data jsou vztaZzena k vrcholové aerobni
kapacité (peak aerobic capacity), odpovédi na subma-
ximalni zatéZ mohou byt méné narusené, a mohou byt
méné urcovany nativni srde¢ni funkci."? Zesileni prutoku
srde¢ni podporou pfi zatézi se zda byt stejné pfi subma-
ximalni i maximalni Urovni zatéze, coz ukazuje, Ze pritok
podporou béhem zatéze muze byt limitujicim faktorem
pro vrcholovou zatéz, ale muze byt adekvatni pro subma-
ximalni usili.'*" Nastésti celd fada studii z oblasti kardial-
ni rehabilitace nebo zatéZzového tréninku provadéného
pod dozorem prinesla benefit spocivajici ve zlepseni ve
vrcholové aerobni kapacité, stejné jako pfri Sestiminuto-
vém testu chlzi, coz ukazuje, Ze tyto limitace mohou byt
Castecné prekonany tréninkem.'38187.208.215,223

Zmény rychlosti otacek cerpadla provadéné v pribéhu
zatéze byly zkoumany jako mechanismus, jak zlepsit zaté-
Zzovou kapacitu, aviak dosahly smiSenych vysledk(.84214.273
I kdyz zvyseni v rychlosti otacek cerpadla muze prinést
vyssi pratoky podporou®' a odstranit signifikantni zvyseni
plnicich tlakd v levostrannych srde¢nich oddilech,° cel-
kovy srde¢ni vydej,>" hemodynamika pravostrannych od-
dild a perfuze periferie - jak ukazuje vysoka extrakce O,
— zGstavaji limitovany.2'® Vzestup v perfuzi béhem zatéze
se rovnéz muze lisit v jednotlivych oblastech téla.>' Né-
kterad data ukazuji, Ze vzestup rychlosti otacek pfi zatézi
je prospésny u pacientu s vice postizenou funkci komory
ve srovnani s pacienty se zlepSenou funkci, ktefi mohou
mit vyznamné vétsi rezervu v srde¢nim vydeji.’3%?3 (A tuto
rezervu tak maze zlepsena nativni komora vyuZit pro zvy-
seni srdecniho vydeje pri zatézi. Celkovy srdecni vydej pri
zatézi tak u komory se zlepsenou funkci je dominantné
tvofen vydejem nativni komory a méné zavisi na vydeji
generovaném podporou. LK s postizenou funkci vsak ma
rezervu v srdec¢nim vydeji mnohem mensi, a proto maze
byt cirkulace u selhdvajici komory pri zatéZzi mnohem vice
dependentni na vydeji generovaném CF-LVAD - pozn.
prekl.) Jind data ukazuji, Zze pacienti, ktefi maji dobrou
odpovéd na zvyseni rychlosti otdcek podpory, mohou byt
ti s vétsi levou komorou, coz mUlze reflektovat excesiv-
ni odtizeni (tj. v tomto pripadé excesivni vyprazdnéni LK
- pozn. prekl.) u pacientt s men$imi komorami.3® Rada
studii zkoumala snizeni rychlosti otacek LVAD s ohledem
na to, Ze nativni kontraktilita mdze vzristat pri zatézi, ale
tento postup byl celkové spojen s horsi zatézovou kapaci-

tou, a to zejména u pacientt s horsi funkci levé komory.?2
| pfes usilovnou snahu o vyzkum a vyvoj technologii LVAD
citlivych na zatéZz se schopnosti automatické regulace
rychlosti otacek, zadny z dostupnych klinickych systém
neposkytuje tuto vlastnost.

Fyziologie spanku
Abnormality poruch dychani ve spanku jsou pozoruhodné
Casto pritomné u pacientt se srdecnim selhdnim, s komor-
bidnim vyskytem 12-53 % pro centrdIni spankovou apnoe
(central sleep apnea, CSA)."" Vysokd cetnost obstrukéni
spankové apnoe (obstructive sleep apnea, OSA) je rovnéz
pozorovdna, coz mUze byt castecné zplsobeno tzv. kra-
nialni redistribuci objemu tekutin (v poloze vieZe — pozn.
prekl.), kterd zpusobuje zvétseni objemu krku béhem
spanku. Dusledky téchto odchylek zahrnuji vyskyt apnoe/
/hypopnoe a zatéZujiciho Cheyneova-Stokesova oscila-
torniho dychani a jejich vyskyt ma prognosticky vyznam.”
Proto hemodynamické ucinky centrdlni i obstrukéni span-
kové apnoe a ucinek terapie CF-LVAD predstavuji dule-
Zité komponenty fyziologicky tésné provazaného celku.

V dusledku silné negativniho nitrohrudniho tlaku do-
chazi k vzestupu afterloadu levé komory, narUstu preloa-
du pravé komory a k hypoxii indukované plicni vazokon-
strikci, kterd zplsobuje zvyseny afterload pravé komory
(tento typ zmén je typicky zejména pro obstrukéni span-
kovou apnoe — pozn. prekl.). U pacientd se srde¢nim se-
Ihanim je spole¢nym vysledkem téchto zmén remodeling,
myokardialni ischemie a oslabeny srde¢ni vydej.>° | kdyz
zmény v autonomnim tonu jsou normalnim dasledkem
jednotlivych stadii spanku,3* tonus sympatiku je vyznam-
né zvy$en béhem epizod obstrukéni i centrdini spankové
apnoe. A konec¢né tyto abnormality spanku zvysuji miru
endotelidlni dysfunkce, oxida¢niho stresu a mohou pfi-
spét k aktivaci desticek a hyperkoagula¢nimu stavu, a to
cestou snizeni cirkulujicich endogennich fibrinolytickych
agens.'®

Pfi 1é¢bé pomoci podpor CF-LVAD by zlepseni v celko-
vém srdecnim vydeji, perfuzi cilovych organt i souvisejici
snizeni plicni kongesce podle ocekavani mélo byt spojeno
se zlepsenim fyziologie spanku. MUze se dostavit zlepseni
jak v subjektivnich, tak i v objektivnich ukazatelich kva-
lity spanku®®> a jednoznacné bylo pozorovano vymizeni
fyziologie centrdlni spankové apnoe,®”” i kdyz ucinek ne-
musi byt okamzity po implantaci.?®? Postupné navySovani
rychlosti otacek LVAD muze vést ke zlepseni fyziologie
spojené s centralni spankovou apnoe a rovnéz ke zlepseni
celkové fyziologie spanku, avsak muze mit neutrdini az
negativni efekt na obstrukéni spdnkovou apnoe v dusled-
ku kranidlni redistribuce objemu tekutin, coz je zpUso-
beno vy$sim centralnim Zilnim tlakem pfi vyssich rychlos-
tech otacek.*?® (Po implantaci CF-LVAD tedy dochéazi ke
snizeni vyskytu aZ uplnému vymizeni centralni spankové
apnoe v dasledku vyse uvedenych pozitivnich hemodyna-
mickych zmén. Paradoxné vsak implantace CF-LVAD mazZe
byt spojena s narlstem vyskytu a zdvaZnosti obstrukcni
spankové apnoe, a to v dasledku diskutovanych mecha-
nismG — pozn. prekl.). Cisté vlastni dasledky spankové
apnoe na podporu CF-LVAD dosud nebyly dobfe prostu-
dovany, i kdyz Ize ocekavat, Ze spankova apnoe (zejména
obstrukcni — pozn. prekl.) by podle ocekdvani méla mit
negativni vliv na prdtok generovany LVAD, a to v dlsled-
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ku zvyseni afterloadu, a také pfispivat k dysfunkci pravé
komory v dasledku objemové zatéze a zvyseni jejiho af-
terloadu. Z téchto davodd zmény spankové architektury
a vztahy mezi optimalni hemodynamikou a zlepsenim fy-
ziologie spanku vyzaduji dalsi evaluaci.

Efekt terapie LVAD na pulsatilitu a periferni
vaskularni funkce

Jiz od Sedesatych let minulého stoleti probiha v literature
odvazna a energicka debata, jez se tyka porovnani ucinkt
a prinosu pulsniho versus bezpulsniho (tj. kontinualniho
— pozn. prekl.) toku. Jak jiz bylo uvedeno vyse, hlavnim
zamérenim tohoto ¢lanku jsou moderni podpory typu CF-
-LVAD, nebot jejich odolnost a dlouhodoba spolehlivost
byly shledany jako vyznamné lepsi, coz mélo za nasledek
témér uplné opusténi pulsnich podpor. V dlsledku této
reality pfedchozi debata tykajici se pulsniho a bezpulsni-
ho toku ponékud uvadla, avsak s pokracujicim rozvojem
terapie CF-LVAD jednotlivé firmy opétovné usiluji o za-
vedeni pulsatility. Proto jsou zaklady a zasady pavodni
pulsni fyziologie i nadale dulezité.

Béhem pocatecni éry vyvoje umélého srdce bylo zjis-
téno, Ze tok kapalin neni primarné zavisly na tlakovém
gradientu, ale spiSe na gradientu energie, a Ze hemody-
namicka energie systému muze byt vyjddiena pomoci na-
sledujici rovnice,** a to v zavislosti na méfeni okamzitého
pritoku (flow) a tlaku (poznamka: tyto rovnice nepred-
stavuji skutec¢nou energii):

Celkova hemodynamicka energie
(Total Hemodynamic Energy — THE) (ergs/cm?)

fZ pressure  flow * dt
=1332 %

I flow « dt

Tato rovnice mlze byt vyjadiena i s vynechanim kon-
stanty ,1332", coz zméni jednotku na mm Hg, a takto
upravend rovnice tak bude vyjadfovat tzv. energeticky
tlakovy ekvivalent (energy-equivalent pressure, EEP):

Energeticky tlakovy ekvivalent (EEP) (mm Hg)

fii pressure  flow * dt

I flow x dt

Upozoriiujeme, Ze termin:
[ pressure * dt
t1 p

je konstantou a rovnice je zjednodusena, nebot se pouzi-
va stfedni arteridlni tlak (mean arterial pressure, MAP).33>

Nadbytek/rezerva hemodynamické energie je potom
rozdil mezi THE a energetickym ekvivalentem pro stfedni
arterialni tlak, cozZ je definovano jako:

Nadbytek/rezerva hemodynamické energie
(surplus hemodynamic energy, SHE) (ergs/cm?3)

t2
ft] pressure x flow * dt

= 1332« — MAP

folow*dt

Proto rozdil v hemodynamické energii mezi EEP a MAP
predstavuje pfidatnou pulsatilni energii, pfedanou cerpa-
cim systémem do vaskulatury, kterd je nasledné vyuzita
pro perfuzi malych cév nebo je rozptylena/zmarena tre-
nim.33** Navic mira/rozsah pulsatility cerpadla je proporcio-
nalni velikosti SHE, a pokud vezmeme v tvahu ekvivalent
vychozich podminek, tak relativni velikost pulsatilni ver-
sus stfedni energie bude vétsi u cerpadel generujicich vice
pulsatility.>* Dlsledkem této rovnice je, Ze pokud prace
a pratok zUstanou konstantni, ale pokud se perfuze nah-
le stane bezpulsovou, stfedni arteridlni tlak vystoupi na
uroven EEP (nebot energie zUstane stejna).'?°

Zejména bylo pozorovano, Ze dochazi k vzestupu
periferni rezistence v souvislosti s bezpulsnim krevnim
tokem, a tento ucinek je pravdépodobné zprostfedko-
van snizenim reflexni aktivity baroreceptortd v oblasti
arteria carotis, ktera redukuje inhibici symaptiku,*** coz
bylo popsano jiz velmi casné.'?® (Vysokotlaké barore-
ceptory a. carotis jsou mechanoreceptory, které reaguji
na zménu napéti cévni stény. Vzestup tlaku vede k roz-
taZeni cévni stény, a tim k podrazdéni baroreceptord.
Podrazdéni baroreceptorl pri vzestupu krevniho tlaku
vede reflexem s centrem v prodlouZené mise k poklesu
aktivity sympatiku a vzestupu aktivity parasympatiku.
Bezpulsova cirkulace - tj. cirkulace s kontinudlnim flow,
zfejmé vede k tomu, Ze sniZuje drazdéni vysokotlakych
baroreceptort v karotidach a v aorté. Nizsi draZzdéni ba-
roreceptort vnima centrum v prodlouZené mise jako hy-
potenzi, a proto reflexné zvysi aktivitu sympatiku, jejimz
dusledkem je vazokonstrikce [a rovnéZ zvyseni srdecni
frekvence a kontraktility]. Vazokonstrikce navozena ak-
tivaci sympatiku je zfejmé hlavnim mechanismem, kte-
rym bezpulsovy, tj. kontinudlni krevni tok generovany
srde¢ni podporou, zvysuje periferni odpor, a tim i krevni
tlak. Podpory CF-LVAD jsou vsak velmi citlivé na vzestup
afterloadu, a jak jiz bylo re¢eno, i maly vzestup afterlo-
adu mazZe vyznamné sniZit pratok podporou, a tim i jeji
vykon. SniZeni pratoku podporou vsak muze vést k radé
dalSich komplikaci, napfiklad k trombdze podpory ci
CMP. Proto je pochopeni interakci mezi tokem, genero-
vanym CF-LVAD, a nativni cirkulaci tak duleZitou soucasti
klinické péce o pacienty s CF-LVAD — pozn. prekl.).

Avsak i u podpor typu CF-LVAD je pfitomen urcity
stupen pulsatility, a to v dlsledku kontrakci nativniho
srdce (obr. 11), a proto se vyzkumnici pokusili kvantifi-
kovat rozsah pulsatilni podpory poskytovany v téchto
podminkach, a to v animdlnich studiich.?® | pfes urcitou
vnitfni pulsatilitu, kterad je vysledkem cyklickych srdec-
nich kontrakci, bylo u nékterych CF-LVAD zjisténo, zZe
SHE klesd o 93 % pfi stfednich Urovnich obéhové pod-
pory a o 97 % pf¥i vysokych urovnich obéhové podpory
ve srovndni s vychozimi podminkami, zatimco systémy
LVAD s pulsnim typem toku byly spojeny s Cistym vze-
stupem v SHE o 49 % pfi vysoké urovni obéhové pod-
pory a s nizsimi hodnotami vaskuldrni rezistence.?336
Z toho vyplyva, Ze systémy LVAD s pulsnim typem toku
jsou spojeny s vy$sim stupném pulsatility, nez ma nativni
cirkulace, a poskytuji vétsi velikost SHE nez CF-LVAD 33368
Vyse uvedené vypocty byly pouzity vyhradné ve vyzkum-
nych podminkach, nebot pro tyto kalkulace je nezbytné
kontinudlni méreni pritoku. Bohuzel tato data nejsou
dostupnad u c¢lovéka.
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Namisto toho index pulsatility (pulsatility index, PI)
(pozor, aby nedoslo k zaméné s indexem pulsatility, ktery
je zobrazovan na displejich podpor HeartMate, nebot se
jedna o zcela jiné veli¢iny) a index pulsniho vykonu (pulse
power index, PPI) predstavuji rychleji a snadnéji ziskatel-
né ukazatele pro klinické vyuziti, nebot zaviseji pouze na
kfivce toku nebo tlaku.™?

n A,z
Pulsatility Index (PI) = Z—lz
=070

n

Pulse Power Index (PPI) = Z
i=0

Aiz % wiz

2
0

V téchto rovnicich Ai predstavuje amplitudu prito-
ku (amplitude of flow harmonic “i"), A, je amplituda
stredniho pritoku a o je frekvence pritoku (v cyklech za
sekundu). Tyto harmonické charakteristiky jsou ziskavany
pomoci Fourierovy transformace tlakové kfivky a popisuji
relativni pulsni vykon (relative pulsatile power) v porov-
nani s ekvivalentnim bezpulsnim systémem?3? (tedy systé-
mem s kontinudlnim flow — pozn. prekl.). Index pulsatility
popisuje nezdvislou pulsatilitu kfivky vztazenou k vycho-
zi bezpulsni kfivce, avsak nezahrnuje frekvenci krivek.
Z tohoto dlvodu se vice pouziva index pulsniho vykonu,
ktery zahrnuje také frekvenci pulsd.'*> Testovani cirku-
la¢niho okruhu v simuldtorech ukdzalo linedrni inverzni
vztah mezi stupném podpory cirkulace pomoci LVAD a in-
dexem pulsniho vykonu.?> Tento vztah vSak muaze byt vice
kvadraticky neZ linearni, jak bylo ukdzdno na animalnich
modelech, nebot tyto ukazatele mohou klesat exponen-

cidlné se zvysujici se podporou CF-LVAD. 8186 \/y$3i stupen
podpory je spojen se vzestupem komponenty amplitudy
stfedniho prdtoku a poklesem v amplitudé vy3sich harmo-
nickych slozek.®®

Je dulezité, Ze pfidatna hemodynamickd energie
a pulsatilita poskytovana pulsnim systémem ma nejisty
vyznam, jelikoz velikost dodané energie se nelisi — s vy-
jimkou komponenty relativni pulsace. Byla vSak ucinéna
fada zajimavych pozorovani, jez se tykaji ulohy/vyznamu
mikropulsace arteriol a kapilar. Za prvé - distribuce kapi-
larniho fecisté v blizkosti arterii a pozorovani snizeného
pohybu tkariového moku u bezpulsniho toku umoznuje
predpokladat, Ze pulsatilni tok maze byt dllezity pro tok
lymfy. Déle byla prokdzana koncepce kolapsu cév mikro-
cirkulace pfi nizké pulsatilité a tento kolaps mikrocirkula-
ce muze byt spojen s multiorganovou dysfunkci.>** Navic
data z animalnich i humannich studii ukazala, Ze pfi po-
uziti kardiopulmonalniho bypassu je pulsatilni cirkulace
spojena s potfebou nizsi urovné hemodynamické podpo-
ry, nizs§im poctem komplikaci, nizs§im stupném inflamace,
mensim uvolnénim katecholamin(, nizsi drovni produkce
laktatu a alteraci v odpovédi kortizolu.'32272.366.367

Vaskularni endotelidlni funkce jsou rovnéz ovlivnény
fyziologii kontinualniho toku.3** Jak redukce ve fyziolo-
gické amplitudé pulsu, tak i redukce ve fyziologické frek-
venci pulsu mohou byt spojeny se zhorSenim endotelidlni
dysfunkce pfi terapii CF-LVAD.' Obecné plati, Ze stfedni
kvantifikovany periferni pritok krve se neméni,”" avsak
ucinek nedostatku pulsatility na endotelidlni buriky s niz-
$im rozpinacim napétim (stretch stress) a smykovym napé-
tim (shear stress) mlze zpUsobit mikrovaskularni dysfunk-
ci se zesilenou prozanétlivou a proangiogenni signalizaci,
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Obr. 11 - Invazivni hemodynamika levé komory v klidu a pfi zatézi u pacienta, ktery je 1écen srdec¢ni podporou typu LVAD. Levy panel (A):
Pri zakladni rychlosti otacek 9 000/min je leva komora odtizena/znacné vyprazdnéna a aortalni chlopen se neotvira v disledku vysokého
reverzniho tlakového gradientu pies aortalni chlopen (tj. tlaky v aorté jsou v pribéhu celého srdecniho cyklu vyssi, nez je tlak v levé ko-

more - pozn. prekl.).

Pravy panel (B): Stejny pacient pfi rychlosti otacek 7 000/min, simulujicich minimalni podporu. Patrné je konzistentni otevirani aortalni
chlopné, které je zplisobeno vysokou kontraktilitou nativni levé komory a hodnotou gradientu na aortalni chlopni.
(Zéznam na levém panelu pochézi z vysetreni v klidovych podminkach, zaznam na pravém panelu byl ziskan pfi dynamické zatézi 40 W -

pozn. prekl.).

Pretisténo se souhlasem poskytnutym John Wiley and Sons/Rosenbaum AN, et al., 2022. © American Physiological Society.*®

(Blizsi vysvétleni obrazku 11 je v textu — pozn. prekl.).
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coz mUlze vést ke vzniku hemorhagickych diatéz, a to
v dusledku arteriovendznich malformaci'*?®’ (arterio-ve-

nous malformations, AVM). Navic vazodilata¢ni odpovéd

mUze byt pfi terapii CF-LVAD oslabena, ¢emuz nasvédcuje
snizena odpovéd pfi reaktivni hyperemii.?® Ze viech téch-
to dlvodU je vyvijeno velké usili, které je zaméreno na
zlepseni pulsatility.'

Abnormality v periferni pulsatilité rovnéz vytvareji ne-
jednoduché klinické situace pfi méreni krevniho tlaku po-
moci standardnich oscilometrickych manzet. Peclivé pro-
vedené studie, které srovnavaly méreni s automatickymi
oscilometrickymi manzetami s mérenim krevniho tlaku
pomoci dopplerovskych sond a invazivné mérenym arteri-
alnim tlakem ukazuji, Ze ucinnost zavisi na nativnim puls-
nim tlaku.®® U pacientd, u kterych je zjistén vysoky pulsni
tlak, mohou oscilometrické manzety poskytnout presné
hodnoty systolického, diastolického i stfedniho arterialni-
ho tlaku. Naproti tomu tento typ méreni je nepouzitelny
u pacientt s nizkym pulsnim tlakem, u kterych dopplerov-
ska metoda poskytuje presnéjsi méreni systolického krev-
niho tlaku, ktery se pfiblizuje hodnoté stfedniho tlaku,
jelikoz se pulsatilita snizuje k nule.5% Nejsou k dispozici
z4dna data pfimo porovndvajici centralni a periferni ar-
teriadlni pulsatilitu, i kdyz byla jiZz dfive popsana analyza
pulsni viny, kterd by umoznila odhadnout tento vztah
metodou rekonstrukce aortalni kfivky.*2 Jsou vak usilov-
né hledany nové metody pro neinvazivni stanoveni krev-
niho tlaku, jako napf. zmény algoritm0 oscilometrickych
manzet,3?> tzv. volume clamp technologie?** nebo pouziti
manzet s pomalou deflaci.?'* Navic vzhledem k citlivosti
CF-LVAD vu¢i afterloadu je zejména hypertenze riziko-
vym faktorem pro cévni mozkové prihody, ¢imz se stava
zdanlivé jednoduché méreni krevniho tlaku rozhodujicim
pro spravné vedeni |écby.%8114.211.263.268392 7 tohoto dlvodu
méreni centralniho krevniho tlaku v aorté bude mit prav-
dépodobné vétsi prognostickou vyuzitelnost nez méreni
krevniho tlaku na perifernich arteriich, jak jiz bylo zjisté-
no u obecné populace.?%63%7

Onemocnéni srdecnich chlopni

Kromé funkce myokardu také valvularni patologie muze
mit vliv na odtiZzeni levé komory nebo centrdini hemo-
dynamiku, pfi¢emzZ mira tohoto ovlivnéni mlze nabyvat
jakéhokoli rozsahu - od zcela okrajového az po zcela za-
sadni, a to v zavislosti na lézi.

Onemocnéni aortalni chlopné

Pravdépodobné nejdllezitéjsi chlopenni lézi z hemo-
dynamického hlediska predstavuje aortdlni regurgitace
(AR).34 Patogeneze vyznamné AR zahrnuje bud jiz pre-
existujici AR v dobé implantace CF-LVAD, nebo de novo
vzniklou AR v prUbéhu terapie LVAD. V pfipadé pre-
existujici AR je sprdvné zhodnoceni stupné zdvaznosti AR
v dobé implantace zcela zdsadni pro dal$i vhodné vedeni
lé¢by a zabranéni hemodynamickym komplikacim. Guide-
lines doporucuji provedeni intervence aortdlni regurgita-
ce, pokud je stupen zavaznosti AR vétsi nez mirny, a to
s ohledem na komplikace, které mohou nastat a které
jsou popsany nize.%

De novo AR mUze byt disledkem akcelerované dege-
nerace aortalni chlopné pfri |écbé CF-LVAD.3** Predchozi
studie ukdzaly, Ze nepfitomnost otevirdni aortdIni chlop-
né (po implantaci CF-LVAD - pozn. prekl.) je rizikovym
faktorem pro de novo rozvoj AR,3*#7'73 pficemz rozvoj AR
muze byt dale urychlen, pokud je pfi Iécbé srde¢ni pod-
porou soucasné pritomna i hypertenze.?*® Dale je tfeba
brat v uvahu, Ze v dusledku pfilis vysoké rychlosti otacek
Cerpadla muze dojit ke stagnaci krve v kofeni aorty,>
a tato stagnace muze mit za nasledek trombdézu kofene
aorty."® Soucasné guidelines proto doporucuji zvazit
usnadnéni otevirani aortdlni chlopné periodickou mo-
dulaci otacek smérem dold - tento postup vsak bohuzel
pfindsi riziko nedostatecného odtizeni levé komory'®’
(periodickd modulace otacek smérem doli znamena
periodické snizovani rychlosti otacek cerpadla, coz
vede ke zvyseni preloadu levé komory, coZ by mélo zvy-
Sit sanci na dostatecné ucinnou systolu nativni komory,
ktera umoZzZni alespori intermitentni otevieni aortalni
chlopné, napriklad kazdy treti az paty stah. Idedini je
z hlediska ¢innosti chlopné i hemodynamiky, pokud se
aortalni chloperi otevira kazdy stah ci kaZzdy druhy stah
— pozn. prekl.). Prognosticky vyznam AR je vsak spor-
ny, nebot nékteré studie prokazaly nezavisly vliv AR
na mortalitu, zatimco jiné nikoli.”>3%2 Avsak i pres tyto
skutecnosti existuje rychle narlstajici pocet dat pro chi-
rurgickou nebo katetriza¢ni nahradu aortalni chlopné
v pfipadé, Ze dojde k de novo vzniku AR.?83:295.3%

Odtizeni levé komory zpusobené CF-LVAD ma za
nasledek presurizaci (,natlakovani”) aorty ve srovnani
s levou komorou, a to tak, Ze systolicky gradient pres
aortdlni chlopen muze byt obraceny, nez je za fyzio-
logickych podminek (tj. tok krve, ktery kontinudlné
doddva CF-LVAD do aorty, ma za nasledek vyznamny
narust krevniho tlaku v aorté, coZ maze zpdsobit, Ze
krevni tlak je v aorté setrvale vyssi, nezZ je tlak v levé
komore, tedy i béhem systoly LK — pozn. prekl.). V pfi-
padé, Ze je pritomen jakykoli vyznamnéjsi stupeni AR,
tato skute¢nost mize vést k vyznamné recirkulaci krve
z aorty do levé komory, a to bud'v diastole, nebo v pru-
béhu celého srde¢niho cyklu (video 1 — toto video je
uvedeno v online verzi ¢lanku v ¢asti Supporting Infor-
mation). To vede ke dvéma vyznamnym konsekvencim.
Objemové pretizeni levé komory (v disledku AR — pozn.
prekl.) mize vést ke vzestupum tlakd v levé komore,
coz potencidlné muze zpusobit vzestup tlaku v levé sini,
s pfitomnosti nebo bez pfitomnosti mitralni regurgita-
ce, a k levostrannému srde¢nimu selhani. Navic zatimco
pritok pres LVAD se mUze zvysit pfi vyskytu AR (v da-
sledku vyssich tlaka v levé komore, a tim vyssiho tlako-
vého gradientu — pozn. prekl.), vyznamna AR bude mit
jako celkovy dusledek snizeni ¢istého toku krve smérem
dopredu (net forward flow), ktery je dodavan do systé-
mové cirkulace ve srovnani s puvodnimi podminkami,
coz se projevi zndmkami nizkého srde¢niho vydeje.”

Navzdory své dulezitosti je detekce stupné AR obtiz-
nd, nebot neexistuje Zadny zlaty standard pro jeji eva-
luaci a neinvazivni metody pro identifikaci zdvazné AR
jsou omezené. Zejména existuji doporuceni pro echo-
kardiografické hodnoceni aortalni regurgitace, kterd
jsou zaloZena na kvalitativnim hodnoceni, jez spociva
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v hodnoceni trvani AR, méfeni sife vena contracta, mé-
feni Sifky a vysky regurgita¢niho jetu a méfeni rozméru
levé komory.?* Byly rovnéz navrZzeny nové neinvazivni
techniky.'?® Avsak kvUli Spatnému echokardiografické-
mu oknu, se kterym se v klinické praxi ¢asto setkavdme
(zejména u pacientl s LVAD — pozn. prekl.), maze byt
vizualizace AR obtiznd. Invazivni echokardiografie viak
muze snadnéji ziskat diagnostické snimky. 82

Hemodynamické vySetfovani za pouziti standardnich
invazivnich vysetfovacich metod nebylo dosud vyznam-
néji pfinosné, nebot studie se standardné provedenou
pravostrannou srdecni katetrizaci neprokazaly speci-
fické hemodynamické abnormality, a to ani kdyzZ bylo
pouzito testovdni se zménou rychlosti otacek cerpa-
dla.?* Jiné metody, véetné pouziti série méreni pomoci
termodilu¢nich technik, se ukazaly jako pfinosné pro
kvantifikaci regurgitac¢ni frakce, a to pri laboratornich
testovanich v cirkulacnich simuldtorech.® Nové invaziv-
ni ukazatele vyuzivajici levostrannou srdecni katetriza-
ci se ukazuji jako slibné, nebot bylo zjisténo, Ze u jed-
notlivcd s tézkou AR dochdzi pfi ramp testu k disociaci
mezi hodnotami end-diastolického tlaku v levé komote
a hodnotami tlaku v zaklinéni.?'® Dynamické hodnoceni
je pravdépodobné klicové pro identifikaci presnéjsich
markerd AR.

Pro srovnani uvadime, Ze aortalni stendza (AS) muze
mit relativné malé nasledky. Vysoké tlaky v levé komo-
fe u aortalni stendzy mohou vést ke klinicky vyjadiené-
mu srde¢nimu selhdni, aviak pokud jsou zvysené tlaky
v LK pfitomné pfi terapii CF-LVAD, tlakovy gradient (H)
napfic¢ cerpadlem bude mit za nasledek zvyseni pratoku
Cerpadlem, a tlaky v levé komore se tak mohou zlepsit.
I kdyz AS jako hemodynamicka léze mGze byt dobre
tolerovdna (u pacientld s CF-LVAD - pozn. prekl.), v pfi-
padé vyskytu tézké AS soucasné guidelines doporucuji
zvazit ndhradu aortalni chlopné, nebot je zde potencial
pro dalsi degeneraci chlopné a vznik de novo aortalni
regugritace.'

Onemocnéni mitralni chlopné

U terminalnich stadii dilata¢ni kardiomyopatie s téz-
kym srde¢nim selhanim je mitralni regurgitace (MR) pfi-
tomnad prakticky u vSech pacientl. Zejména dva faktory
vsak vedou ke zlepSeni MR po implantaci CF-LVAD. Za
prvé, zlepseni tlakd v levé komore, zejména systolické-
ho tlaku, snizuje gradient mezi levou komorou a levou
sini, a tim se snizuje i moznost vyskytu mitralni regur-
gitace. Za druhé, odtiZzeni levé komory vede v prabéhu
casu k reverznimu remodelingu levé komory, a tim se
zlepSuje i ta slozka mitralni regurgitace, kterd vzni-
ké sekundarné v disledku dilatace levé komory nebo
zménéné geometrie papilarnich svall a kterd se obec-
né nazyva ,funkéni MR”.3% V dusledku téchto skutec-
nosti intervence provadéné na mitrdlni chlopni v dobé
implantace LVAD nejsou obecné spojeny se zlepsenim
prezivani.?®>347 Naproti tomu intervence provedené
v dobé implantace LVAD u pacientl s predominantné
primarni MR v dusledku abnormalit cipu nebo subval-
vularniho aparatu jsou vice kontroverzni (tedy existuji
i pozitivni data — pozn. prekl.), nebot potencialni be-
nefit reverzniho remodelingu, a dokonce i snizeni gra-
dientu mezi levou komorou a levou sini (po implantaci

CF-LVAD -pozn. prekl.) nemusi vést ke zlepSeni MR ve
vétsim rozsahu.?® Bohuzel mitrdIni intervence mohou
zvysit tlak v levé sini a nasledné vést k vy3simu tlaku
v plicnici, a proto je velmi dulezity peclivy vybér pacien-
t0 pro zakroky na mitralni chlopni, které jsou provadeé-
ny soucasné s implantaci LVAD.'>

| kdyZ feSeni MR v dobé implantace zUstava i nadale
pfedmétem debat, zjiSténi pritomnosti vyznamné rezi-
dualni MR po implantaci CF-LVAD je spojeno se Spat-
nou hemodynamikou, véetné plicni hypertenze a horsi
funkci pravé komory, kterd mlze byt zpusobena vys-
$im afterloadem, jenz zatizi citlivou pravou komoru.'s3
Rezidualni MR muze rovnéz svédcit pro nedostatecné
odtizeni LK, které se mGze vyskytnout pfi rychlostech
otacek limitovanych souvisejicimi patologiemi, jako je
napf. prisati kanyly LVAD.

| kdyZ se vyskytuje jen zfidka, vyznamna mitrdlni ste-
néza (MS) v dobé implantace ma vétsi hemodynamické
dusledky. Nelé¢end MS muUze mit za nasledek perma-
nentni zvySeni tlaku v levé sini i tlakd v plicnim fedisti,
a proto i pokracujici pfitomnost symptom0 levostran-
ného srdecniho selhdni, jakoZ i existenci rizika selhani
pravé komory. Navic neadekvatni plnéni levé komory
v dusledku tézké MS mUze ovlivnit schopnost LVAD od-
tizit levostrannou cirkulaci (sniZzené plnéni levé komory
zplsobené MS ma za nasledek nizsi preload LK, a tim
i snizeni tlakového gradientu mezi vtokovou a vytoko-
vou Casti Cerpadla. Snizeny tlakovy gradient ma za na-
sledek pokles pratoku krve Cerpadlem, a tim i sniZzené
odtizeni LK - pozn. prekl.). V dasledku toho guideli-
nes doporucuji chirurgickou ndhradu mitralni chlopné
v dobé implantace, pokud je pfitomna stfedni nebo
tézkd mitrdlni sten6za.'®

Onemocnéni trikuspidalni chlopné

Lécba regurgitace na trikuspidalni chlopni je rovnéz
spojena s urcitou kontroverzi. V bézné populaci triku-
spidaIni regurgitace (TR) muUze byt tolerovana v raz-
né mife v zavislosti na zavaznosti TR, aviak obecné je
i téZzka TR lécena bez chirurgické intervence. V dobé
implantace LVAD intervence na trikuspidalni chlopni
pro regurgitaci vzniklou nejcastéji v dusledku patolo-
gického remodelingu pravé komory nebo vlivu elekt-
rody nékterého ze srde¢nich implantabilnich elektric-
kych pFistroji zavisi na pfidruzenych rizicich spojenych
s vlastnim operacnim zdkrokem a prodlouzenim doby
napojeni na mimotélni obéh.

Pravd komora, kterd ma vyssi riziko selhani v du-
sledku (i) zvysené citlivosti vaci afterloadu, (ii) zesileni
zilniho navratu a (iii) vlivu septalnich interakci vznik-
lych v dasledku odtizeni levé komory, mlze byt vice
ohrozena existenci signifikantni trikuspidalni regurgi-
tace. V dUsledku toho néktera pracovisté maji pocit,
Ze z davodl moznych poskozeni plynoucich ze zvysené
objemové zatéze, vyvolané zbytkovou TR, je nezbytna
agresivni [é¢ba a nizky préah pro indikaci l1é¢by TR po-
moci plastiky trojcipé chlopné. Zatimco néktera data
ukdzala zlep3eni v remodelingu pravé komory v souvis-
losti s provedenim plastiky trikuspidalni chlopné, ne-
davna data z registru INTERMACS signalizuji mozna ne-
bezpedi, jez plynou z plastiky trikuspidalni chlopné.26°
Pfitomnost nékterych zkreslujicich faktora viak limituje
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moznost ucinit spolehlivé zavéry z téchto dat. Nedav-
na data z registru EUROMACS ukazuji jednak neutralni
efekt intervenci na trikuspidalni chlopni na dlouhodo-
bé vysledky lécby, jednak ale i nepatrny vliv vyznam-
né trikuspidalni regurgitace na dlouhodobé riziko, coz
ukazuje, ze vlastni stupen trikuspiddlni regurgitace
v dobé implantace neni zifejmé jedinym faktorem, ktery
by mél byt zvazovan.?’837° Guidelines v sou¢asné dobé
doporucuji zvazit provedeni plastiky pro stadia stfedné
vyznamné TR a vyssi."0®

Léze chlopné plicnice maji nejasné dasledky, ale jsou
ziidkakdy tak zdvazné, aby bylo nutné zvazit jejich Ié¢-
bu u kandidata terapie LVAD.

Dysrytmie, kardiostimulace a lécba
pomoci srdec¢nich implantabilnich
elektrickych pristroja

| pres skutecnost, Ze velkd vétsina pacientli ma v dobé im-
plantace LVAD jiz implantovan néktery ze srde¢nich im-
plantabilnich elektrickych pristroju (cardiac implantable
electrical device, CIED), optimalni management komo-
rové, sekven¢ni atrioventrikularni nebo biventrikularni
stimulace stejné jako vedeni defibrilacni |éCby jsou nejas-
né.® V této Casti jsou popsany fyziologické uvahy, jez se
tykaji komorovych arytmii, 1é¢by pomoci implantabilnich
kardiovertera-defibrilatora (implantable cardioverter-de-
fibrillator, ICD) a kardiostimulace. Pokud se tyka terapie
ICD, otadzka se tyka interakci mezi riziky a benefity bud’
dalsiho pokracovani lécby komorovych arytmii, anebo
preruseni této Iécby, nebot komorové arytmie maji ten-
denci byt tolerovany (tj. komorové arytmie se zdaji byt
dobre tolerovany u pacientl lécenych CF-LVAD - pozn.
prekl.).

| kdyZ terapie CF-LVAD je spojena s reverznim remode-
lingem levé komory, dfivéjsi data ukazala, ze komorové
arytmie (KA) maji tendenci vyskytovat se s vyssi frekvenci
¢asné po implantaci ve srovnani s vyskytem pred implan-
taci,®"" pficemz maji tendenci vyskytovat se castéji u téch
pacientl, u kterych byly KA pfitomny jiz pfed implantaci
LVAD."7:264311 Kromé indukce komorové tachykardie v du-
sledku pfribliZzeni se vtokové kanyly LVAD k mezikomoro-
vému septu, mezi dali faktory, které pfispivaji ke vzniku
KA, pravdépodobné patfi i pouzivani vazoaktivni 1écby
po implantaci LVAD, chirurgickym zakrokem indukovany
zanétlivy stav, myokardialni ischemie, posun v hodnotach
elektrolytt, neuzivani 1écby beta-blokatory a variabilita
v expresi iontovych kanal(.'362%4 Preexistujici myokardial-
ni jizva je jisté etiologickym faktorem,'® ale nova ischemie
zplsobena vlivem nasiti prstence LVAD (ktery se nasiva
na hrotovou oblast LK — pozn. prekl.), na distdlni &asti
ramus interventricularis anterior maze zpuUsobit ¢asnou
komorovou tachykardii/fibrilaci komor. Naproti tomu
pozdni epizody vyskytu komorovych arytmii mohou byt
spojeny s pfitomnosti predimplantacnich KA, ¢asné post-
implantacnich KA, délkou trvani srde¢niho selhani pred
implantaci LVAD a absenci terapie inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACE).""

Komorové arytmie mohou byt tolerovany a asympto-
matické, s pouze snizenou pulsatilitou na krivce toku
nebo pfi hemodynamickém sledovani. Avsak tolerabili-

ta je variabilni a KA mohou vyustit v srde¢ni zastavu.®
Refrakterni komorové tachykardie mohou byt Ié¢eny ka-
tetriza¢ni ablaci.” Setrvalé komorové arytmie mohou mit
skodlivy vliv na pravou komoru a mohou predstavovat
i zvysené riziko trombdzy v obou komorach, zejména pfi
fibrilaci komor. Vysoka frekvence vyskytu KA po implan-
taci LVAD (az 34 % vyZzadujicich terapii ICD),?" asociace
mezi KA a mortalitou ve velkych souborech?® a asociace
mezi pouzitim/aktivaci ICD a snizenou mortalitou®’® ovliv-
nily nékterd pracovisté tak, ze doporucuji implantaci ICD
v rdmci primarni prevence témér vsem pacientiim (indi-
kovanym k implantaci LVAD — pozn. prekl.). Avsak data
z registru INTERMACS ukazuji nedostatek pfimého uzitku
ve smyslu snizeni mortality v souvislosti s terapii ICD.®
S ohledem na data dostupna v soucasné dobé doporuce-
ni upfednostriuji pokracovat v terapii ICD za pouziti vice
tolerantnich programovacich algoritmt pro KA za ucelem
vyhnout se vybojum (tj. sniZit frekvenci vyboji — pozn.
prekl.), zabrdnit excesivni spotifebé energie v bateriich
a rovnéz zvazit de novo implantaci ICD u pacient0, kte-
fi neméli ICD implantovan pred vlastni implantaci LVAD,
a to bez ohledu na anamnézu vyskytu komorovych aryt-
mii.'?>'41 Bez pfitomnosti vyskytu KA v anamnéze prinos
implantace ICD, ¢i dokonce i pfinos pouhé vymény gene-
ratoru u jiz preexistujicich ICD je nejasny.

Jesté méné udajl je k dispozici o klinickém vyznamu
a fyziologickych ucincich siflovych arytmii u pacientd pod-
stupujicich lécbu CF-LVAD. Néktera data ukazala zvyse-
né riziko Spatnych vysledk,*® aviak novéjsi data ziskana
jiz s novéjsimi typy srdec¢nich podpor ukazala, Ze siriové
arytmie nemély zadny ucinek na dlouhodobé vysledky
lé¢by.">* Nejsou k dispozici ani data o hemodynamickych
ucincich sinovych dysrytmii, a proto v souvislosti s absenci
signifikantnich dat soucasné guidelines neposkytuji zad-
na silnd doporuceni.’?

Je rovnéZz pozoruhodné, Ze implantace LVAD je spo-
jena s rizikem zmény/zkresleni parametr pfistroju CIED
i jejich elektrod, v¢etné snizeni impedance elektrod a zvy-
$eni sensingu a stimula¢nich prahd, coz v nékterych pfipa-
dech vyzaduje nutnost kontroly pfistroje a prfenastaveni
jednotlivych parametr(.''%31:353 Proto je nezbytna pecliva
kontrola pfistroje CIED v obdobi implantace LVAD, aby
se zabranilo potencidlné vaznym komplikacim spojenym
s neadekvatni terapii CIED nebo nespravné indikovanymi
vyboji ICD.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, jednim z hlavnich faktort
spojenych se zatéZovou kapacitou u pacientl se srdecni
podporou typu CF-LVAD je srdecni frekvence, kterd po-
mérné spolehlivé reflektuje chronotropni kompetenci
a rovnéz velikost zachované rezervy srde¢niho vydeje
u nativniho srdce. Avsak u pacientd podporovanych lé¢-
bou CIED, u kterych je mozny pacing, nebo u kterych byl
jiz dfive pacing zadouci (napf. srde¢ni resynchronizac¢ni
|écba [CRT]), vyznam a optimalni parametry stimulace ne-
jsou dobfe zndmy. Avsak na rozdil od kohorty se srde¢nim
selhdnim stimulace pravé komory a Siroké trvani komple-
xu QRS nejsou (u pacientd s CF-LVAD — pozn. prekl.) spo-
jeny s dlouhodobymi vysledky Iécby.'?* Obdobné srdecni
resynchronizace nebyla spojena se zlepsenim dlouhodo-
bych vysledkU [écby (u pacientl s CF-LVAD - pozn. prekl.),
a to vcetné frekvence hospitalizaci, komorovych arytmii
nebo mortality, pficemZ mulze vést k nutnosti castéjsich
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Obr. 12 - Hemodynamické zaznamy pied navysenim a po navyseni dolniho limitu stimula¢ni frekvence. (A) Hemodynamické zaznamy se
soucasnym zapisem kfivek tlaku v aorté a levé komore pfi frekvenci 50 tepi/min. (B) Stejné zaznamy hodnocené pfi stimulovaném rytmu
80 tepU/min. Pretisténo se souhlasem poskytnutym John Wiley and Sons/Rosenbaum AN, et al., 2022. © American Physiological Society.*®

(Blizsi vysvétleni obrazku 12 je v textu — pozn. prekl.)

vymén generdtoru.'?3% Zda se, Ze hemodynamicka data
podporuji nazor, ze biventrikularni stimulace neposkytu-
je zadny benefit. Ve dvou malych studiich biventrikularni
stimulace nebyla spojena se zlepSenim centrdIni hemody-
namiky, echokardiografickych znamek odtizeni v klidu
nebo zlepsenym dynamickym odtizenim levé komory pfi
ramp testu ve srovnanis pacienty bez CRT.7>352 Dale biven-
trikuldrni stimulace s pouzitim Sirokého spektra rtznych
stimulacnich frekvenci nebyla spojena se Zzadnymi zména-
mi v hemodynamice, s vyjimkou snizeni indexu systolické
prace pravé komory pfi vysokych frekvencich” (tato mala
studie zkoumala efekt nejenom raznych frekvenci stimu-
lace, tj. riznych srdecnich frekvenci, ale rovnéz i riznych
stimulacnich rezimd, a to vcetné vypnuti reZimu biven-
trikuldrni stimulace, kdy srdce bylo stimulovdno pouze
vlastnim prevodnim systémem. Ani pfi vypnuti biven-
trikularni stimulace vsak prekvapivé nebyly pozorovdny
akutni zmény v hemodynamice ve srovnani se zapnutym
aktivnim reZimem CRT - pozn. prekl.). Nebyl tedy proka-
zan prinos biventrikuldrni stimulace u pacientt podporo-
vanych lécbou CF-LVAD.

Avsak frekvence stimulace stdle maze ovlivnit hemo-
dynamiku (u daného konkrétniho pacienta s implantova-
nym CF-LVAD - pozn. prekl.). Jak je ukdzdno na obraz-
ku 12A, soucasny zaznam krevniho tlaku v aorté a levé
komore ukazuje pfitomnost relativné kompenzované
hemodynamiky pfi stimula¢ni frekvence 50 tepd/min,
end-diastolicky tlak v levé komofte je nizsi nez 15 mm Hg,
stfedni arteridlni tlak je 81 mm Hg a aortélni kfivka je
s dikrotickou incisurou, reflektujici dynamiku aortalni
chlopné (tj. pritomnost dikrotické incisury reflektuje sku-
tec¢nost, Ze se na zacatku systoly aortalni chloperi otevira
a na konci systoly se uzavira, cehoz projevem je pravé di-
kroticka incisura — pozn. prekl.). Navic je zachovana i at-
rioventrikuldrni synchronie. Naproti tomu obrazek 12B
ukazuje situaci, kdy je stimula¢ni frekvence zvysena na
80 tepU/min, end-diastolicky tlak v levé komore je zvyse-
ny a aortalni pulsatilita je ztracena, stejné jako znamky
otevirani aortalni chlopné.

Optimalizace hemodynamiky a vysledky lécby
pomoci mechanickych srdecnich podpor

Optimalizace rychlosti otd¢ek LVAD, umozrujici ,normali-
zovat” mechanickou podporu hemodynamiky (t. dosaZeni
takového nastaveni rychlosti otacek LVAD, aby se hemody-
namika podporovana LVAD bliZila co nejvice hemodynami-
ce fyziologické cirkulace — pozn. prekl.), je oblast, ve které
probiha intenzivni a rozsahly vyzkum se stale se rozsifujici
literarni zdkladnou. V klinické praxi je optimalizace inicial-
né provedena na zdkladé kombinace vysledk( klinického
zhodnoceni pfitomnych symptomd a volumového statutu
a dale echokardiografického hodnoceni interventrikularni-
ho septa, aortaIni insuficience, mitralni insuficience, odhadu
plicnich tlak a vyhodnoceni funkce pravé komory. Nicméné
vySetfeni hemodynamiky pomoci pravostranné srde¢ni kate-
trizace casto identifikuje pomérné vyznamnou kohortu pa-
cientt s pretrvavajicimi hemodynamickymi abnormalitami,
zjisténymi pfi invazivnim testovani (az 54 %), a to i pres sku-
tecnost, Ze tito pacienti jiz podstoupili echokardiografické
vySetreni.18240310374 |nyazivni optimalizace rychlosti otacek se
potom snazi tyto parametry normalizovat. Aviak neschop-
nost dosdhnout normalizované hemodynamiky pomoci
zmén rychlosti otacek srdecni podpory je v retrospektivnich
studiich spojena s horsi prognézou i s horsim funkénim sta-
vem, 150151174312 Tato zjisténi podnitila vznik multicentrické
randomizované studie hodnotici vliv fizeni |é¢by pomoci
pravidelného invazivniho testovani ve srovnani s fizenim
lé¢by na zakladé standardnich echokardiografickych vyset-
feni; pilotni vysledky této studie jiz ukazaly benefit plynouci
z invazivnich méreni a optimalizace.’”°

Budoucnost fyziologie hemodynamiky
mechanickych srdec¢nich podpor

Jak bylo popsano vyse, nefyziologicky kontinualni tok ma
za nasledek abnormality tykajici se jak intrakardialni he-
modynamiky, tak i periferni pulsatility. Systémy zabudo-



T. Kara, M. Aschermann 113
(A) 40 (B) © 2 Sine T
1000 Square 20%
Square 50%
— 30 ~ 1.5 | = = = Sawtooth
= % 800 = LUT1
2] ()
> £ 600 NE ————— LUT2
I ~
€ 20 a 2 1
S P ~
5 o 400 / g /
5 z 4 = s
= 10 £ Z 05t v
200 : 7. Z
Z v
=~ =
0 0 ’ . 05=
0 20 40 60 0 20 40 60 0 20 40 60
PP (mmHg) PP (mmHg) PP (mmHg)

Obr. 13 - Hemodynamicka energie a pulsatilita ve vztahu k pulsnimu tlaku. (A) Maximalni dp/dy. (B) Pfebytek hemodynamické energie (sur-
plus hemodynamic energy, SHE). (C) Hodnoty indexu pulsniho vykonu (pulse power index, PPI) vyjadiené v rozsahu hodnot pulsnich tlakd

(pulse pressure, PP) a rozvrstvené podle rezimu pulsace CF-LVAD.

Pretisténo se souhlasem poskytnutym John Wiley and Sons/Kleinheyer M, et al., 2016. © International Center for Artificial Organs and

Transplantation and Wiley Periodicals, Inc.'%®
(Blizsi vysvétleni obrazku 13 je v textu — pozn. prekl.).

schopné upravovat/ptizplsobovat rychlost otacek — a to
bud' synchronné se srde¢nim cyklem, nebo asynchronné
- mohou zlepsit pulsatilitu.t2 Modulace toku, vytvérejici
synchronizaci se srde¢nim cyklem, predstavuje atraktivni
metodu pro zlepseni terapie CF-LVAD.3** Napfiklad napro-
gramovana redukce rychlosti otacek, kterd byla jiz dfive
zkousena u srdec¢nich podpor s axialnim tokem, byla spo-
jena s vyssi pulsatilitou.® Jiz dfive byla rovnéz zkousena
modulace rychlosti otd¢ek za pouziti synchronizace se sig-
nalem EKG — ktery byl sniman z povrchu téla'®'%3¢5 — 3 ten-
to postup byl spojen se zlepSenim pulsatility (se zlepSenim
tzv. transmitted pulsatile energy) a rovnéz se zlepsenim
odtiZzeni levé komory.?' Rtzné vzory/postupy pro modulaci
rychlosti otacek jsou spojeny s vice ¢i méné priznivym pro-
filem hemodynamické energie a pulsatility (obr. 13), stejné
jako s rizné vysokou spotfebou energie.'® Dale tzv. chytra
Cerpadla, ktera vyuzivaji tlakové nebo objemové senzory,
mohou vyznamné zlepsit fizeni ¢innosti celé srde¢ni pod-
pory a zabranit komplikacim, jez plynou z terapie CF-LVAD,
véetné komplikaci spojenych se stavy volumové deplece
nebo volumového excesu.?82* Modelovani vyuzivajici tzv.
pocitacové dynamiky tekutin ukazuje, Ze pokud se pouzi-
vaji takovéto senzory s konstantnim monitorovanim bud
krevniho toku, nebo krevniho tlaku, mize byt dosaZzeno
vyssi pulsatility i vice fyziologické variability v srde¢nim vy-
deji, ktery je generovan srdecni podporou.?®*34! S|ozitost
téchto senzord viak zatim znemozriuje jejich pouziti v ak-
tudlné prodavanych systémech.

Hemokompatibilita

Hemokompatibilita je termin pouzivany v oblasti mecha-
nickych srde¢nich podpor pro nezadouci ucinky vyplyva-
jici z interakci mezi umélym obéhem a nativnimi koagu-
lacnimi a hemostatickymi systémy. Dysregulace v oblasti
trombdzy a hemostazy zpusobuji scénar, ve kterém exis-
tuje permanentni riziko jak klinicky zavazného krvaceni,
tak klinicky zdvazné intravaskuldrni trombdzy, vcetné

nejvice znicujicich prihod, ke kterym patfi ischemické
cévni mozkové prihody a trombdza rotoru. Bylo vyvinu-
to klasifika¢ni schéma ke kvantifikaci zavaznosti kompli-
kaci pfi terapii LVAD.?*' V této &asti budou diskutovany
nezadouci interakce mezi cirkulujicimi faktory hemostazy
a systémem LVAD, a to v€etné rliznych metod, jeZ se snazi
zvratit dUsledky této dysregulace.

Vliv LVAD na koagulaci a hemostazu
Nefyziologické vzorce krevniho toku i geometrickd ome-
zeni CF-LVAD predstavuji abnormalni stresové zatizeni
pfi 1écbé pomoci podpor CF-LVAD, coz vytvafi zvysenou
nachylnost ke chronické aktivaci desticek, ktera zpusobu-
je tromboembolické prihody, stejné jako poskozeni cer-
venych krvinek, které se projevuje jako hemolyza.*®

Popis zdkladnich fyzikalnich principl rheologickych
stresorl je nezbytny pro poskytnuti vysvétleni podstaty
hemokompatibilnich pfihod, které mohou nastat v pod-
minkach abnormalni cirkulace. Fundamentalni pro me-
chaniku krevniho toku je popis smykového napéti (shear
stress) v tubuldrnim systému, které je definovano jako sila
na jednotku plochy, jez pusobi na jednotlivé vrstvy krve.
Tento vztah je popsan nasledujici rovnici:?"’

dv
Shear stress (t) = _M(E)

kde u je konstanta viskozity, v je rychlost krve a r je po-
lomér trubice. Veli¢ina dv/dr se rovnéz nazyva gradient
rychlosti nebo smykova rychlost (shear rate). V oblasti
stény cév se mlze do rovnice zahrnout také objemovy
pritok, oznaceny jako Q, ¢imz vznikne nasledujici vztah
pro tzv. smvkové napéti cévni sténv (wall shear stress):
Wall shear stress (t,,) = nQ
3

Smykové napéti pfimo zpUsobuje jak rozpad cervenych
krvinek, tak i aktivaci desticek."”® Smykova napéti v me-
chanickych systémech Ize také rozdélit na viskdézni napéti
a tzv. Reynoldovo napéti, pficemz Reynoldovo napéti se



Fyziologie 1é¢by LVAD s kontinualnim tokem

work Stress
effects
dominate

Capillaries (Bacher)
L Capillaries (Keshavaiah)
.\TBubble (Rooney)

[ ]
~ ~ __—Jet (Forstrom)
P~

Wire (williams)

114
10* - \

2 E, Prior
2.0

5 % g \ workers \ This
O3S

B 100

I
g8 £
== 2 [0) o
5858 S 107
=55 2
T 2 o0 S
O ° = 3

R 104 Surface
effects
dominate

(2]

© 1076 -

9

10-8 '
10°

Shear stress (dynes/cm?)

104 10°
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Pretisténo z the Biophysical Journal, 12, Leverett LB, Hellums JD, Alfrey CP, Lynch EC, Red Blood Cell Damage by Shear Stress 257-273, © 1972,

Elsevier, Inc., se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim Elsevier.??'

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006349572860855

(Blizsi vysvétleni obrazku 14 je v textu — pozn. prekl.).

vztahuje ke smykovému napéti produkovaném turbulen-
cemi v oblastech proudéni.’ Uvniti rotoru CF-LVAD exis-
tuje vyraznd variabilita, jez se tyka expozice viskéznimu
napéti, a tato variabilita souvisi s misty tranzitu krve ve
vztahu k ¢epelim, pouzitym k pohonu krve, nebot tyto
oblasti jsou pravdépodobné zodpovédné za nepfimérené
mnozstvi poskozenych cervenych krvinek® (tj. k nejvétsim
hodnotam viskézniho napéti dochazi pravdépodobné
v téch castech cerpadla, kde prichazi krev do kontaktu
s lopatkami rotoru. V ddsledku vysokého viskézniho na-
péti pak dochazi v téchto cdstech k nejvétsim ztratami/po-
skozeni Cervenych krvinek — pozn. prekl.).

Rychlost/intenzita hemolyzy souvisi: (i) s druhou mocni-
nou hladiny smykového napéti a (ii) linearné s dobou tr-
vani expozice smykovému napéti; tento cas, po ktery jsou
krvinky vystaveny pusobeni smykového napéti, se nékdy
nazyva ,doba setrvani” (dwell time)?' (obr. 14). Krvin-
ky tedy mohou tolerovat vétsi smykové napéti po krat-
$i dobu. Na zakladé empirického vztahu byla vytvorena
rovnice pro index poskozeni krve (blood damage index,
BDI), ktera zahrnuje jak smykové napéti, tak i expozi¢ni
cas, a tato rovnice je schopna nejlépe predpovidat stupen
aktivace krevnich desti¢ek®® (a také lépe predpovidat roz-
sah zatéze a poskozeni cervenych krvinek — pozn. prekl.).

n
BDI = 1zri~Ati
ni20

V této rovnici** je t, smykové napéti, n je islo udavajici
pocet jednotlivych casovych krokl a At, pfedstavuje dobu
expozice, po kterou jsou smykovému napéti vystaveny
jednotlivé sledované krvinky i.

Aby bylo moZné presnéji odhadnout ocekavany rozsah
poskozeni krve v ¢asové proménném modelu, byla vyse
uvedend rovnice upravena, a tato nova rovnice zahrnuje
i odhad tzv. celkové i elementarni mechanické davky, ne-
boli tzv. akumulaci postizeni:'?¢

N

a—1

i
BDI = Ca [Zr(tj)b/amj+ D(to)| () At,

=1

i=1

kde N je pocet c¢asovych intervall, C, a, b jsou kon-
stanty, i je konkrétni casovy interval, j je bod pozorovani,
©(t) je smykové napéti v daném pozorovacim bodé a t, je
pocatecni casovy interval. Navzdory sloZitému odvozeni
téchto rovnic, nelinearity v jednotlivych oblastech krevni-
ho toku a z nich vyplyvajici nelinearity ve smykovém na-
péti v krevnim toku vytvareji nepresnosti v modelovani,
a proto je jejich hodnoceni velmi naro¢né.?

V porovnani s poskozenim cervenych krvinek je hod-
noceni aktivace krevnich desticek mechanickym smyko-
(nebo také mechanické namdahani ve smyku) vytvari uci-
nek na aktivaci desticek. Aktivace a agregace desticek jsou
vsak dale zprostfedkovany interakcemi desticek s dalsimi
faktory, zejména (i) von Willebrandovym faktorem (vWF)
a glykoproteiny, a to predeviim glykoproteinovym kom-
plexem Ib-V-IX, ktery se vyskytuje na povrchu endotelu,
a ddle (ii) cirkulujicimi faktory, mezi které patfi zejména
adenosindifosfat (ADP), trombin, tromboxan A2 a sero-
tonin.>376387 Navic zmeény lokalnich podminek, které jsou
vyvoldny agregaci desticek, zejména vzestup viskozity
a lokalni zmény charakteristiky krevniho toku, déle ze-
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Platelet bond network

Obr. 15 - Schematické znazornéni intravaskularni agregace desti-
cek pomoci tzv. modelovani kontinua a s pouzitim dvou prostoro-
vych méfitek.

Pretisténo z the Computer Methods in Applied Mechanics and En-
gineering, 197, Fogelson AL, Guy RD. Immersed-boundary-type mo-
dels of intravascular platelet aggregation, 2087-2104, © 2007 Else-
vier B.V., se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim Elsevier, Inc.®
https://www.math.ucdavis.edu/~guy/papers/fogelson_guy_CMA-
ME.pdf

(Blizsi vysvétleni obrazku 15 je v textu — pozn. prekl.).

siluji aktivaci desti¢ek, ¢imz dochdzi k dalsimu Sifeni ag-
regace desti¢ek."" Pro hodnoceni téchto reakci desti¢ek/
cirkulace se pouzivaji specialni mikro- i makrocirkula¢ni
modely, véetné vyuziti tzv. kontinudlniho modelovani
(obr. 15). V soucasné dobé vsak bohuzel jesté nejsou do-
stupné pocitacové modely, které by umoznily modelovat
pratok pres CF-LVAD ve trojrozmérné dimenzi.

Po strance funk¢ni je zména profilu krvacivosti zpuso-
bena i ziskanou von Willebrandovou chorobou (acqui-
red von Willebrand disease, AVWD), kterd byla popr-
vé pozorovdna u pacientl se srdec¢ni podporou typu
HeartMate Il, a to v dUsledku ztraty tzv. vysokomoleku-
larnich multimer (high-molecular-weight-multimers)'®
(vysokomolekularni multimery jsou duleZitou soucdsti
von Willebrandova faktoru a hraji daleZitou roli v pro-
cesu primdrni hemostazy — pozn. prekl.). Prospektivni
data nasledné zjistila, Ze ke ztraté vysokomolekularnich
multimer VWF dochazi témér u vsech pacientu, ktefi jsou
|éCeni srdecnimi podporami typu CF-LVAD.”” Jiz dfive
bylo pfitom prokdzano, Ze destrukce vysokomolekular-
nich multimer vVWF je zpUsobena jeho rozstépenim me-
taloproteindzou ADAMTS13 a tato reakce je zesilena
smykovym napétim3% (zvyseni smykového napéti tedy
urychluje stépeni vysokomolekularnich multimer vWF
touto metaloproteindzou — pozn. prekl). Zvysené smyko-
vé napéti vsak mechanicky pfimo pulsobi i na vlastni von
Willebrandtv faktor, pficemz zpUlsobuje zménu jeho
struktury (dochdzi k ,rozevieni” molekuly vWF), a tato
zména struktury ¢ini VWF nachylnéjsi k jeho rozstépeni
metaloproteindzou ADAMTS13.28 Jsou vsak k dispozici
i dikazy o mozném pfimém mechanickém (tedy neen-
zymatickém) $tépeni von Willebrandova faktoru, nebot
byla zjisténa vysoka denzita rozpadovych produktd vWF,
jez ale maji jinou denzitu nez produkty, které vznika-
ji stépenim VvWF prostfednictvim metaloproteinazy
ADAMTS13.8" Snizeni na endotelu zavislé produkce von
Willebrandova faktoru v dasledku relativni absence pul-
satility mlze rovnéz pfispivat k funkénimu deficitu vWF

in vivo,*® pficemz nedostatek pulsatility je klinicky spo-
jen se zvysenym rizikem krvaceni.'®839°

Bylo rovnéz prokazano, Ze konsumpce von Willebran-
dova faktoru muaze byt zpUsobena jeho vazbou na aktivo-
vané desticky; dalsi protedzy mohou byt rovnéz zapojeny
do degradace VWF a predpoklada se, ze ADAMTS13 tak
muze byt pouze jednim z mnoha mechanismd, v disled-
ku kterého dochazi ke zvysenému riziku krvaceni.?’” Ve
skutecnosti, i kdyz pfitomnost ziskané von Willebrandovy
choroby byla prokdzana u mnoha skupin pacientt s CF-
-LVAD,%246.270 m(jze existovat relativni ochrana vysoko-
molekuldrnich multimer vWF u technologie HeartMate
I11;2° avsak rozdily ve funkcnosti von Willebrandova fakto-
ru mezi jednotlivymi typy srde¢nich podpor nejsou nato-
lik velké, aby dokazaly vysvétlit rozdil v riziku krvacivych
i trombotickych komplikaci mezi jednotlivymi typy pod-
por. Konsumpce von Willebrandova faktoru v dasledku
jeho vazby na krevni desticky muze byt rovnéz spoluzod-
povédna za klinické trombotické udalosti, coz dale kom-
plikuje model dysregulace hemostazy.?s’ Stépeni VWF,
neadekvatni exprese a konsumpce v dlsledku vazby -
vsechny tyto mechanismy umoznuji objasnit patogenezi
ziskané von Willebrandovy choroby.

Disrupce vysokomolekuldrnich multimer vVWF muze
zvySovat riziko angiodysplazie se vznikem malych arterio-
vendznich malformaci (AVM). Recentni data ukazala, ze
destrukce VWF s naslednym zvy3enim hodnot cirkulujicich
degradacnich produktd vVWF muze poskytnout stimul pro
patologickou angiogenezi.?* Ve sparovanych souborech
a napfic¢ jednotlivymi biologickymi druhy, u subjektd pod-
porovanych terapii CF-LVAD doslo ke vzniku akumulace
nizkomolekuldrnich multimer VWF a degradacnich frag-
mentd VWF v gastrointestindlnim traktu, ve kterém je po-
zorovana hypervaskularita'’® (pravé v gastrointestinalnim
traktu dochazi u pacientt s CF-LVAD nejcastéji ke vzniku
arteriovendznich malformaci s naslednym vznikem krva-
ceni — pozn. prekl.). |1 kdyz arteriovenézni malformace
v tenkém stfevé zpUlsobuji znacnou ¢ast gastrointestinal-
niho krvaceni u pacientd s terapii CF-LVAD, hypervasku-
larita muze byt rovnéz zjisténa v oblasti nosni sliznice.?®
Také byl vysloven predpoklad, Ze selhavani pravé komory
muze byt spojeno se zvysenym rizikem krvaceni, nebot
dochazi ke vzniku lokdlni ischemie v oblasti stfev, coz vy-
tvari stimul pro zesileni angiogeneze.'®

Pokud jsou vyse uvedena hlediska kombinovana s ne-
zbytnosti uzivani antikoagula¢ni a antiagregacni [écby
pro prevenci trombdzy, takovéto prostifedi mize vytvo-
fit vysoké riziko krvaceni. Ve skutecnosti patfi gastro-
intestinalni krvaceni mezi nejcastéjsi komplikace a casto
vyZzaduje vysazeni protidestickové Iécby nebo snizeni ci-
lovych hladin INR pro |é¢bu warfarinem pfi absenci vice
cilenych metod lécby pro patofyziologické stavy uvede-
né vyse.3*

Hemokompatibilni udalosti: obstrukce

pro krevni tok

Obstrukce krevniho toku spojené s |é¢bou CF-LVAD se
mohou vyskytnout uvnitf vtokové kanyly, rotoru, nebo
vytokové kanyly, a mohou tak prispét k patogenezi bu-
doucich hemokompatibilnich pfihod.?3" Byly vyvinuty
algoritmy popisujici [écbu nejraznéjsich moznych pficin
obstrukce krevniho toku u pacientt s terapii CF-LVAD.3!
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Prevence klinickych trombotickych pfihod u pacientd
s terapii CF-LVAD se obecné dosahuje kombinovanym uzi-
vanim kyseliny acetylsalicylové a perordlni antikoagula¢ni
terapie ve formé warfarinu s cilovymi hodnotami INR od
2,0 do 3,0. Byla rovnéz zvaZzovéana alternativni schémata
protidestickové a antikoagulacni [écby pro prevenci trom-
boézy a Uprava davkovani je casto vyZzadovana v kontextu
vyskytu hemokompatibilnich komplikaci.

Celd rada studii, v¢etné prospektivnich randomizova-
nych studii, se pokusila objasnit vyznam kyseliny acetyl-
salicylové v prevenci trombdzy. Bohuzel prvni randomi-
zovana studie musela byt predcasné ukoncena, aniz by
dosahla vyuzitelnych vysledkd — k ukonéeni studie doslo
z davodu dostupnosti vy$siho typu srdec¢ni podpory; zis-
kana data viak ukdzala, Ze nebyl pozorovan rozdil ve
vyskytu trombotickych komplikaci na urovni Sestimésic-
niho sledovani pfi vynechani lé¢by kyselinou acetylsali-
cylovou u pacientd Iécenych systémem HeartMate I1.'72
Vyzkumnd analyza dat ze studie HeartMate Ill a rovnéz
dalsi retrospektivni data ukazala adekvatnost pouZziva-
ni snizenych davek,*' nebo dokonce uplného vynechani
kyseliny acetylsalicylové u pacientl Iéc¢enych systémem
HeartMate 111.22* Bezpecnost téchto tzv. aspirin-free 1é-
Cebnych rezimU je podporena nedostatkem vyznamnych
ucinku Iécby kyselinou acetylsalicylovou na aktivitu des-
ticek a tvorbu trombinu.*®

Obstrukce vtokové kanyly se obvykle vyskytuje bud
v dUsledku chirurgického suboptimalniho umisténi, nebo
trombdzy. Idedini pozice vtokové kanyly je takova, zZe
kanyla sméfuje ke stredové linii mitralni chlopné, aby
bylo dosazeno maximalniho odtizeni levé siné a rovnéz
aby se zabranilo sukénim komplikacim se sténami levé
komory (tj. prisati kanyly k nékteré ze stén LK — pozn.
prekl.). Suboptimalni umisténi vtokové kanyly neni pfilis
Castou chirurgickou komplikaci terapie CF-LVAD, je viak
spojeno s nedostate¢nym odtizenim levé komory, synko-
pou, komorovymi arytmiemi, hemolyzou, nebo dokonce
i s trombodzou cerpadla.?*3% |dentifikace této abnormali-
ty je uleh¢ena pomoci CT snimk srdce synchronizovanych
s EKG zdznamem; lécba ¢asto vyZaduje chirurgickou revi-
zi, a to zejména v tézkych pfipadech.*3% Data z pomérné
nedavné doby ukazala, ze hloubka inzerce vtokové kany-
ly v dobé implantace LVAD mUze byt spojena se zvysenim
celkové doby, po kterou jsou krevni desticky vystaveny
pUsobeni smykového napéti, coz maze vést ke zvyseni ri-
zika trombogenicity.5

Trombdza Cerpadla je jednou z nevyznamnéjsich ne-
zadoucich prihod terapie CF-LVAD (tato cast hovori
o tromboze vlastniho Cerpadla. Aspekty trombdzy vyto-
kové kanyly jsou diskutovany v nasledujici ¢asti — pozn.
prekl.). Vlastni pfirozeny prabéh trombdzy cerpadla je
pfitom znacné variabilni, s klinickou prezentaci od asym-
ptomatické hemolyzy az po hyperakutné probihajici
trombdézu.’”” Trombéza Cerpadla maze komplikovat az
10 % viech implantaci podle studie s technologii Hear-
tWare, %337 avsak pouze 1 % podle studie s technologii
HeartMate II*"" (. vyskyt trombdz erpadla je vyznamné
nizsi u technologie HeartMate Ill ve srovnani s technolo-
gii HeartWare. To bylo zifejmé i jednim z ddvodd, proc
bylo klinické pouZivani technologie HeartWare v roce
2021 ukonceno a technologie HeartWare se od roku 2021
jiz nesméji implantovat — pozn. pfekl). Souhrnné feceno,

diagndéza trombézy Cerpadla, kterd byla pouzita ve stu-
diich, je zaloZzena na kombinovanych kritériich hemolyzy
— (i) koncentrace volného hemoglobinu v plazmé > 40 mg/
dl; (ii) LDH > 1 000 mg/dl (nebo dvoj- az trojnasobné zvy-
$eni hodnot nad horni limit normalu) ve stejném obdobi
24 hodin; (iii) anémie nebo zvyseny bilirubin — a soucasné
je pfitomna sniZzend vykonnost cerpadla.?*3” Avsak hemo-
lyza se mGze vyskytovat i samostatné v dusledku vysoké
rychlosti otacek ¢erpadla a zvy3eného smykového napéti,
déle v dusledku prisati vtokové kanyly, zalomeni ¢i smy¢-
ky na vytokové kanyle nebo suboptimalni pozice vtokové
kanyly. Kazda z téchto pfic¢in musi byt odlisena od trom-
boézy cerpadla.

Trombdza vyZzaduje sledovani zndmek nespravné
funkce/poruch Cerpadla; soucasné se mohou vyskytnout
klinické projevy srde¢niho selhani v disledku nedosta-
te¢ného prutoku pumpou. To muze byt diagnostikova-
no klinicky nebo maze vyZzadovat echokardiografii nebo
invazivni vysetfeni.? Mirna ztrata cirkadianni variability
ve spotfebé energie mlze byt casnou zndmkou trombo-
zy a mlze dojit k jejimu obnoveni po |é¢bé.%8 Post hoc
analyzy randomizovanych kontrolovanych studii s te-
rapii CF-LVAD identifikovaly hypertenzi, rizikovy profil
pacienta a nedostate¢nou protidestickovou a antikoa-
gulacni terapii jako hlavni rizikové faktory pro tromboézu
Cerpadla.?®3337

Lécba trombdzy cerpadla je nesmirné dulezitd, nebot
se jedna o jednu z nejzavaznéjsich pfihod v oblasti hemo-
kompatibility s ohledem asociovanou morbiditu a morta-
litu. LéCebné postupy obecné zahrnuji zesileni protides-
tickové terapie, zesileni antikoagulacni terapie ve formé
intraven6zné podavaného heparinu nebo alternativni
parenterdlni terapie, trombolyzu a chirurgickou vyménu
Cerpadla.

Lécba pomoci zesilené antikoagula¢ni terapie je spoje-
na s pouze limitovanymi Uspéchy. Studie zkoumajici po-
uziti heparinu a bivalirudinu®® ukazuji vysokou cetnost
rekurence. Zesilena protidesti¢ckova |écba s pouzitim in-
hibitord GPIlb/llla byla zkoumana a byla spojena s pFizni-
vym profilem pfinosu a rizik; avsak absence externi vali-
dace téchto vysledku snizuje jejich obecné vyuziti.?®®

Zkusenosti s pouzitim trombolytik pro 1é¢bu trombdzy
se znacné lisi. Zkusenosti z nékterych jednotlivych cen-
ter (single-center experiences) ukdazaly pfijatelnou miru
Uspésnosti.t’32 PFistup k provedeni trombolyzy se viak
u jednotlivych center lisil a endoventrikularni katétrem fi-
zené podani trombolyzy bylo zkoumano jako mozna bez-
pecnéjsi alternativa k systémovému podani trombolyzy;
avsak data jsou limitovdna a vysledky nebyly vyznamné
lepsi.>301302 Neddvné metaanalyzy vsak ukazuji, Ze nebyly
signifikantni rozdily ve vysledcich 1écby pfi pouziti zesi-
lené antikoagulace nebo trombolytik; pouziti tromboly-
tik vSak vyznamné zvysuje ¢etnost zavaznych krvaceni.®
Ultimatni feSeni predstavuje vyména cerpadla, kterd je
spojena s nizsim vyskytem rekurence trombdzy nez far-
makologicka lécba, véetné trombolytik.?”®

V oblasti vytokové kanyly maze dojit k obstrukci v da-
sledku intramuralni trombdzy — ktera mize byt chronicka
nebo akutni, dale zalomenim kanyly ¢i vznikem smycky
na kanyle, a konec¢né v dasledku vnéjsi komprese, ktera
muze nastat vlivem trombotického exudativniho mate-
rialu’®®3% (obr. 16). Tento posledni scénar muize nastat
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Obr. 16 - Patologie vytokové kanyly vedouci k obstrukci LVAD. (A) Zalomeni/smycka (kinking) vytokové kanyly miize vzniknout v disledku
chirurgického suboptimalniho umisténi nebo v disledku rotace kanyly v dutiné hrudniku v pribéhu casu. (B) Stendéza vytokové kanyly
muze vzniknout v disledku chronické akumulace trombu a maze byt identifikovana s pomoci tzv. cross-sectional vypocetni tomografie. (C)
Exsudativni trombofibroticky material se mize akumulovat mezi vytokovou kanylou a ochrannym obalem kanyly v proximalni ¢asti, coz

vede ke vzniku zevni komprese a funkéni stendzy kanyly.

Pretisténo se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim John Wiley and Sons/Rosenbaum AN, et al., 2022. © American Physiological Society.*®

(Blizsi vysvétleni obrazku 16 je v textu — pozn. prekl.).

vlivem externiho obalu, ktery se umistuje na proximalni
konec vytokové kanyly, aby se zabranilo ohnuti/zalomeni
kanyly nebo vzniku smycky na kanyle. Navic zalomeni i
vznik smycky na vytokové kanyle mohou vést ke vzniku
funkéni stendzy, ke které maze dojit prostfednictvim ste-
h0 na zadni strané anastomdzy. Avsak at uz je etiologie
obstrukce jakakoli, hemodynamické disturbance v di-
sledku obstrukce vytokové kanyly zvysuji riziko trombézy
Cerpadla.’® Vysledny stav snizeného pratoku a zmény v in-
traventrikuldrni dynamice tekutin — vznikajici v dasledku
obstrukce vytokové kanyly — mohou zvysit riziko stazy
a trombodzy, coz vytvari predispozice pro vznik trombdzy
v oblasti rotoru.

Lécba stendzy vytokového graftu zalezi na jeji etio-
logii. Chirurgicka revize muze byt nezbytna pfi angulaci
nebo vytvoreni smycky v dusledku stenézy anastomodzy.
Vnitfni stenéza kanyly vznikla v disledku trombu mdze
byt lIé¢ena endovaskularnimi technikami, nejcastéji per-
kutannim endovaskuldrnim stentem umisténym do vy-
tokové kanyly."> Avsak série kazuistik popisujici Uspéch
s pouzitim endovaskularnich intervenci mize byt ovliv-
néna predpojatosti.3® Lé¢ba zalomeni/smycky na vytoko-
vém graftu je vzdy naro¢na a zohlednéni anatomickych
pomérd mlze umoznit pouziti perkutdnni endovasku-
larni |écby; casto je v8ak nutné pfistoupit k chirurgické
intervenci.?®3%

Konecné, trombdza aortalniho korene se mize rovnéz
vyskytnout u pacientd s typem podpory CF-LVAD; mUze
postihnout az 5 % pacientl a mlze byt spojena se zvy-
Senym rizikem tromboembolickych komplikaci, vcetné
ischemickych cévnich mozkovych prihod a infarktu myo-
kardu.' Vysoké umisténi aortalni anastomdzy (tj. vyso-
ka pozice nasiti graftu vytokové kanyly LVAD na oblast
ascendentni aorty — pozn. prekl.) mlze zpUsobit nedosta-

te¢né promyvani korene aorty tokem krve z LVAD, coz
muze vytvofit predispozice pro trombézu korene.

Hemokompatibilni prihody: krvaceni

Patogeneze krvaceni u pacientd podporovanych LVAD je
multifaktoridlni a je zpUsobena (i) dysregulaci hemosta-
tického systému, ktera pUsobi v kombinaci s (ii) unikatni
patogenezi, jez vede ke vzniku arteriovendznich malfor-
maci (viz vyse), a (iii) potfebnou antikoagula¢ni a anti-
agregacni lécbou. V dlsledku toho maji pacienti s terapii
CF-LVAD vyznamné zvysené riziko slizni¢niho krvaceni,
pricemz vyskyt krvdceni jen v gastrointestindlni oblasti po-
stihuje 10-25 % pacientl podporovanych CF-LVAD.™6184
Podle Udaju z registru EUROMACS Zeny mohou mit vétsi
Cetnost zdvazného gastrointestinalniho (Gl) krvaceni nez
muzi.??’ Bohuzel tato krvaceni se ¢asto vyskytuji v oblasti
tenkého stfeva nebo se jejich presnd lokalizace nedd kli-
nicky zjistit.?

Prevence krvaceni je obtiznd v dlsledku kombinace
etiologickych faktort uvedenych vyse, avsak byla jiz vy-
vinuta/pouzita celd fada postupd, jez byly aplikovany na
malych souborech pacientli nebo hodnoceny retrospek-
tivné. Intervence zlstavaji nadale zaméreny zejména na
prevenci Gl krvacivych prihod, jez vznikaji v dasledku an-
giodysplazii v tenkém stfevé, nebot predstavuji minimal-
né jednu tretinu vSech epizod Gl krvaceni a jejich |écba je
navic svizeln4.s>184

Podle retrospektivnich studii Ié¢ba inhibitory ACE nebo
blokatory receptoru pro angiotenzin,’®'¢ suplementace
omega-3 mastnych kyselin™ a ddle lécba digoxinem3#
a thalidomidem?®¢ byla spojena se snizenym rizikem Gl
krvaceni, a to zejména angiodysplastického krvaceni. Dal-
$i novy pfristup z naseho centra k Iécbé pacientd s LVAD
je zaloZzen na predpokladu, Ze dysregulace v signalnich
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cestach vaskuldrniho endotelového rlstového faktoru
(VEGF) se vyznamné podili na patogenezi krvaceni z arte-
riovenéznich malformaci v oblasti tenkého stfeva. Podle
protokolu nasi klinické studie byl pacientim s opakova-
nymi epizodami Gl krvaceni z oblasti arteriovendznich
malformaci v oblasti tenkého stfeva podan intravenézné
bevacizumab, coz je monoklondlni protilatka zamérena
na VEGF. Vysledky dosazené v malé inicidlni sérii byly
dramatické, aviak tato série byla pfilis mala na to, aby
dokdzala vyhodnotit i potencidlni vyskyt vyznamnych ne-
zadoucich ucinkd.?23% Rovnéz byly zkoumany i dalsi nové
postupy pro lécbu Gl krvaceni, véetné pouziti inhala¢niho
desmopressinu, ktery mlze zvySovat hodnoty cirkulujici-
ho von Willebrandova faktoru, a tento postup byl spojen
se snizenim vyskytu krvacivych pfihod.'

Nezadouci ucinky souvisejici s hemokompatibilitou za-
stdvaji vyznamnou pfi¢inou morbidity a mortality u pa-
cientl s implantovanym CF-LVAD, av$ak jasna reseni pro
zvladnuti existujicich limitaci, které vychazeji z rozhrani
krev-podpora, dosud chybéji. Proto v soucasné dobé
zlepseni pulsatility, optimalizace srde¢nich podpor umoz-
nujici snizeni smykového napéti, farmakologicka Iécba
zaméfena na prevenci trombotickych komplikaci a zlep-
$eni metod pro ¢asnou lécbu predstavuji nejvice pravdé-
podobné moznosti pro snizeni frekvence a zavaznosti
trombotickych a hemoragickych komplikaci.

Zavéry

Stéle se rozsitujici pouziti terapie CF-LVAD pro |écbu po-
krocilého srdecniho selhani prineslo znacné prilezitosti
pro zlep3eni preziti i kvality Zivota pro mnoho pacientd,
avsak stale zlstavaji vyzvy, tykajici se integrace mechanic-
kého systému s nativni cirkulaci, coz vyZzaduje pokracova-
ni v intenzivnim vyzkumu, ktery by umoznil vice pochopit
klicové aspekty fyziologie podpory krevniho obéhu po-
moci technologii CF-LVAD. Nastésti vyvoj novych model(
a rovnéz zlepSovani metod pro vyzkum fyziologie krev-
niho obéhu se srde¢ni podporou in vivo predstavuji pfi-
slib pro zlep3eni designu srdec¢nich podpor, aby tyto nové
technologie byly blizsi nativni cirkulaci a mély i lepsi he-
mokompatibilitu, coz umozni dalsi zlepseni kvality Zivota
a soucasné zabrani vyskytu nezadoucich pfihod u pacien-
t0 s terapii CF-LVAD.

Doplniujici informace
Dalsi informace mohou byt nalezeny v HTML online verzi
této publikace, a to v ¢asti Supporting Information.
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