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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti vSechny dukazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu tykajici se urcitého
tématu s cilem pomahat Iékafam pfi volbé nejlepsiho
diagnostického a Ié¢ebného postupu pro kazdého pa-
cienta s danym onemocnénim, pfi¢emz je posuzovan
jak vliv na cilové ukazatele, tak pomér rizika a pfino-
su daného postupu. Tfida doporuceni a uroven dikazu
jednotlivych léc¢ebnych postupl byly posouzeny a kla-
sifikovany podle pfedem definovanych stupnic, které
jsou uvedeny v tabulkdch 1 a 2. Definitivni rozhodnuti
tykajici se konkrétniho pacienta viak musi ucinit o3et-
fujici 1ékar.

2 Indikace k trvalé kardiostimulaci

2.1 Epidemiologie, pfirozeny vyvoj,
patofyziologie, klasifikace a diagnostika
bradyarytmii zvazovanych pro lé¢bu
trvalou kardiostimulaci

Epidemiologie

Prevalence bradyarytmii vyZadujicich trvalou kardiosti-
mulaci neni znama, ale pfiblizné udaje mizeme ziskat
z analyz nékterych rozsahlych databazi. Mezi evropsky-
mi zemémi je velkd variabilita v po¢tu implantovanych
kardiostimulatord (KS), coz mUze odrazet demografické
rozdily a rozdily ve vyskytu jednotlivych onemocnéni, ale
také v nékterych pfipadech omezenou dostupnost zdra-
votni péce (obr. 1).

Prirozeny vyvoj a uloha kardiostimulacni Iécby
Znalosti o prirozeném vyvoji zavaznych bradyarytmii po-
chazeji z velmi starych studii probihajicich v pocatcich éry

KS v Evropé
Pfistroji na milion obyvatel

kardiostimulace. U¢innost kardiostimulace je tudiz v né-
kterych pripadech spiSe vyvozovdna nez podloZena ran-
domizovanymi kontrolovanymi studiemi.

Atrioventrikularni blokada

Umrti nemocnych s nelééenou atrioventrikularni (AV)
blokddou je nasledkem nejen srde¢niho selhani pfi niz-
kém minutovém vydeji, ale také nahlé srdecni smrti pfi
dlouhé asystolii nebo komorové tachyarytmie spusténé
bradykardii. Je zndmo, Ze kardiostimulace brani reku-
renci synkopy a zlepsuje preziti u dospélych i déti. U ji-
nych pacientd bylo prokdazano symptomatické a funkéni
zlepseni.

Dysfunkce sinusového uzlu

Neexistuji zadné duikazy, Ze by kardiostimulacni [écba
zlepsSovala preziti pacientu se sick sinus syndromem (SSS).
Kardiostimulacni 1é¢ba nicméné zlepsuje obtize a snizuje
morbiditu (sniZzeni vyskytu systémové embolizace a fibri-
lace sinf).

Bradykardie funkcni a z vnéjsich pricin
Protoze prognéza takové bradykardie je dobrd (stejna
jako u zdravé populace), je jedinym ddvodem pro kar-

diostimulaci prevence opakovani synkopy doprovazené
poranénim.

Patofyziologie a klasifikace

Bradyarytmie vyZadujici kardiostimulacni Ié¢bu mohou
mit rdzné priciny (tabulka 3). Prvnim krokem k l1écbé je
¢asné odhaleni potencialné reverzibilni pfi¢iny. Hlavnim
fyziologickym uc¢inkem bradykardie je nizky minuto-
vy vydej. Zatimco permanentni formy bradyarytmii jsou
zpusobeny vnitfnim onemocnénim sinusového uzlu nebo
AV prevodniho systému, u intermitentnich bradyarytmii
muze byt obtiznéjsi zjistit etiologii.

KS 2011
Pfistrojii na milion obyvatel

Nemecko [ — 1 291

Belgie a Lucembursko EG— | 156

933 938

italic I ' 058
Francie | 1 007

Svédsko |G 1 002
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Finsko GG 923
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Polsko | 756
Nizozemsko N 737
Spojené krélovstvi GG 677
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Obr. 1 - Primérny pocet implantaci kardiostimulatord (KS) na milion obyvatel v 16 zapadoevropskych zemich, Polsku a Ceské republice
(pfistroji na milion obyvatel) podle souhrnti ziskanych od hlavnich vyrobct. Pocty zahrnuiji jak primoimplantace, tak vymény.
Zdroj: Eucomed (www.eucomed.org/medical-technology/facts-figures).
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Pacienti, u nichz je zvazovana

kardiostimulacni lécba bradykardie

Trvala bradykardie | Intermitentni bradykardie I
e e
Onemocnéni AV blokada /\
sinusového uzlu * Sinusovy rytmus Dokumentovana Predpokladana
* Fibrilace sini na EKG (neni EKG dokumentace)

Vnitini priciny

Vnéjsi BBB
priciny

Reflexni
synkopa

Neobjasnéna
synkopa

e Paroxysmalni AV blokada

¢ Sinoatrialni blokada a sinusova
zastava (vcetné tachykardicko-
-bradykardické formy SSS)

¢ Sinusova zéastava a AV
blokada pfi vagové stimulaci

o |diopaticka AV blokada
(zprostiedkovana adenosinem)

¢ Syndrom karotického sinu
¢ Indukovana na naklonéné
roviné

e Fibrilace sini s pomalym
prevodem na komory

Obr. 2 - Klasifikace bradyarytmii podle klinického obrazu.

AV - atrioventrikularni; BBB - blokada Tawarova raménka; EKG - elektrokardiogram; SSS - sick sinus syndrom.

Tabulka 3 - Pric¢iny bradykardie

VNITRNI

Idiopaticka degenerace (starnuti)

Ischemicka choroba srdecni

Infiltrativni onemocnént: sarkoiddza, amyloidéza, hemochromatéza

Systémova onemocnéni: systémovy lupus erythematodes,
revmatoidni artritida, sklerodermie

Vrozena onemocnéni véetné onemocnéni sinusového a AV uzlu

Infekéni onemocnéni: myokarditida, endokarditida, Chagasova
nemoc, zaskrt, gramnegativni sepse, tyfus, Lymeska borreliéza

Vzéacna genetickd onemocnéni: asociovana s kardiomyopatii
(laminopatie, myotonicka dystrofie, desminopatie, Danonova
choroba, Fabryho nemoc, mutace PRKAG2) nebo bez
kardiomyopatie (primarni pfevodni porucha)

Chirurgické trauma: ndhrada chlopné (v¢etné perkutanni
néhrady aortalni chlopné), transplantace srdce

Umysina nebo neimysina AV blokada pfi katetriza¢ni ablaci
VNEJSI
Fyzicky trénink (sport)

Vagové reflexy: vasovagalni, situacni (moceni, defekace,
polykéni, gastrointestinalni stimulace, kasel, postprandialni
atd.), syndrom karotického sinu

Idiopaticka paroxysmalni AV blokada
U¢inek Iéka

Uzivani kokainu a dalSich rekreacnich drog

Elektrolytova dysbalance: hypokalemie, hyperkalemie

Metabolickd onemocnéni: hypotyredza, hypotermie, mentalni anorexie

Neurologickd onemocnéni: zvyseny intrakranialni tlak, nadory
centralni nervové soustavy

Obstrukéni spankova apnoe

AV - atrioventrikularni.

Tabulka 4 - Typické priznaky bradykardie (sinusové bradykardie

a AV blokady)

Trvala bradykardie Intermitentni bradykardie

V disledku hypoperfuze mozku

* Snadnd unavitelnost e Synkopa, presynkopa

e Podrazdénost, Unava,
neschopnost koncentrace

e Toceni hlavy, zavraté

e Apatie, zapomnétlivost,
poruchy mysleni

e Nejistota, rozmazané vidéni

e Toceni hlavy, zavraté

V duisledku jinych mechanismi

¢ Nahla dusnost a bolest na
hrudi bez zavislosti na ndmaze

e Dusnost, srdecni selhani

* SniZzena tolerance zatéze
(chronotropni inkompetence)

¢ Palpitace (nepravidelny tep)

AV - atrioventrikularni.

Tabulka 5 - Diagnostika bradyarytmické synkopy po vstupnim

Dlouhodoba monitorace EKG
» Holterovské EKG

Provokacni testy

* Masaz karotického sinu

e Externi smyckovy zdznamnik | ¢ Test na naklonéné roviné

e Doméci telemonitorace EKG | ¢ Elektrofyziologické vysetfeni

e Implantabilni monitor o ZatéZzovy test

Diagnodza

Sinusova bradykardie a AV blokdda mohou byt u mladych
zdravych jedincd nebo béhem spanku zcela asymptomatické,
ale pacienti s trvalou nebo casto se opakujici bradyarytmii mi-
vaji obtiZze. Snadnd uUnavnost, snizena tolerance zatéze a pfi-
znaky srdecniho selhdni jsou u perzistentnich bradyarytmii
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Onemocnéni sinusového uzlu

AV blokada

Intermitentni I Trvala I I Intermitentni
A
Chronotropni Bez chronotropni [ osu l [ Bez OSU ” FS l
inkompetence inkompetence
1. volba: 1. volba: 1. volba: 1. volba: 1. volba: I VVIR DDD + AVM
DDDR + AVM DDD + AVM DDDR + AVM DDDR DDD (VVI u FS)
2. volba: 2. volba: 2. volba: 2. volba: 2. volba:
AAIR AAI DDDR, bez AVM DDD VDD
3. volba: 3. volba: 3. volba:
AAIR VVIR VVIR

Zvazte SRL pfi nizké EF/srdecnim selhani

Obr. 3 - Optimalni stimulacni reZzim u pacientli s onemocnénim sinusového uzlu a atrioventrikularni blokadou.
AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini; OAVD - optimalizace AV zpoZdéni, tedy prevence zbyte¢né pravokomorové stimulace, bud's pou-
zitim manualni optimalizace, nebo programaci AV hysterézy; OSU — onemocnéni sinusového uzlu.

bézné. U tézkych forem intermitentni bradyarytmie jsou cas-
tym pfiznakem toceni hlavy, presynkopa a synkopa (tabulka
4). Obecné lze fici, ze pokud je vyloucena prechodna nebo
reverzibilni pficina bradyarytmie, je indikace ke kardiostimu-
laci dana zavaznosti bradykardie, a nikoliv jeji pficinou. P¥i
vybéru pacientd pro trvalou kardiostimula¢ni [écbu je uZitec-
né&;jsi klinicky obraz nez etiologie (obr. 2) a z n&j také budeme
v téchto klinickych doporucenich vychazet.

Pokud je bradyarytmie trvald, je obvykle diagnosti-
kovéna z bézného EKG zdznamu. Intermitentni brady-
arytmii mdzeme zjistit na béZném EKG nebo deld$im EKG
zdznamu, ktery je mozno ziskat pfi ambulantnim mo-
nitorovani EKG (EKG holterovské monitorovani) nebo
s pouzitim implantabilniho monitoru (implantable loop
recorder — ILR). Nejuzitecnéjsi testy a jejich diagnosticka
vytéZnost jsou uvedeny v tabulce 5.

2.2 Trvala bradykardie

Tato kapitola se zabyva ziskanou bradykardii u dospélych.
Pro informace o bradykardii u déti a vrozenych srdecnich
vad odkazujeme na kapitolu 4.3.

2.2.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru
Onemocnéni sinusového uzlu (doporuceni 1, 2, 3)
Obecné je sinusova bradykardie indikaci k implantaci KS
pouze v pripadech, kdy je symptomaticka. U pacientl
s onemocnénim sinusového uzlu je obtizné ziskat prikaz
jasné pfricinné souvislosti mezi symptomy a poruchou si-
nusového uzlu. Pokud je bradykardie zpUsobena nebo
zhorsena soubéznou farmakoterapii ovliviiujici sinusovy
uzel, je tfeba zvazit preruseni podavani takovych 1ékd.

Ziskana atrioventrikularni blokada

(doporuceni 4, 5, 6)

Na rozdil od sinusové bradykardie je u AV blokady né-
kdy implantace KS nutna z prognostickych dlvodu a kar-
diostimulace muze byt indikovdna i u asymptomatickych

nemocnych. Dostupna data ukazuji, Ze kardiostimulace
predchazi rekurenci synkopy a zlepsuje preziti u dospé-
lych. U AV blokady Il. stupné Wenckebachova typu je in-
dikace k implantaci KS kontroverzni, pokud AV blokada
nezplsobuje obtiZze nebo pokud neni prfevodni porucha
na intrahisalni nebo infrahisalni drovni.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru u pacientu s trvalou
bradykardii

Doporuceni

1) Onemocnéni sinusového uzlu. Implantace
KS je indikovéna, pokud mohou byt obtize
jednoznacné vysvétleny bradykardii.

2) Onemocnéni sinusového uzlu. Implantace
KS muze byt doporucena, pokud jsou obtize
pravdépodobné zpUsobeny bradykardii,

i kdyz dlkazy nejsou presvédcivé.

3) Onemocnéni sinusového uzlu. Implantace
KS neni indikovana u pacientl se sinusovou
bradykardii, ktera je asymptomaticka nebo
z reverzibilnich pficin.

4) Ziskana AV blokada. Implantace KS je
indikovéana u pacientt s AV blokadou
Il stupné a Il. stupné Mobitzova typu
nezdvisle na symptomech.

5) Ziskana AV blokada. Implantace KS

by méla byt zvédZzena u pacientd s AV
blokddou Wenckebachova typu, ktera je
symptomaticka nebo je lokalizovana na
intrahisalni nebo infrahisalni drovni dle EFV.

6) Ziskana AV blokada. Kardiostimulace
neni indikovana u pacientl s AV blokadou
z reverzibilnich pficin.

AV - atrioventrikuldrni; EFV - elektrofyziologické vysetreni;
KS - kardiostimulator.
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BBB a neobjasnéna synkopa

EFLK <35 % EFLK > 35 %
Zvazte Zvaite ! o
ICD/BiV-ICD MKS/EFV ] Vhodné lé¢ba
(pokud je negativni) : :

Zvazte implantaci ILR

Vhodna lécba

(pokud je negativni)
Klinické sledovani

Obr. 4 - Lécebny postup u pacientd s neobjasnénou synkopou a blokadou Tawarova raménka (BBB).
BiV-ICD - biventrikularni defibrilator; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyziologické vysetieni; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrildtor; ILR — implantabilni monitor; MKS — masaz karotického sinu.

2.2.2 Vybér stimula¢niho rezimu

Implantace dvoudutinového KS mad ve srovnani s implan-
taci jednodutinového KS u pacientd s onemocnénim si-
nusového uzlu nebo AV blokddou malé, ale potencialné
dulezité vyhody. Nebyl zjistén zadny rozdil v mortalité
mezi témito skupinami.

Onemocnéni sinusového uzlu (doporuceni 7)

U pacientu s trvalou sinusovou bradykardii je implantace dvou-
dutinového pfistroje metodou volby v pfipadé indikace ke
kardiostimulaci (obr. 3). Zbytecna pravokomorova stimulace
by méla byt u pacientt se sinusovou bradykardii systematicky
minimalizovana, protoZze muze vést ke vzniku fibrilace sini (FS)
nebo zhor3eni srdecniho selhani. U pacientl s vyznamné snize-
nou ejek¢ni frakei levé komory (EFLK) a indikaci k implantaci KS
pro onemocnéni sinusového uzlu by méla byt zvazena srdecni
resynchronizacni lécba (SRL), pokud se da ocekavat vysoké pro-
cento komorové stimulace (viz kapitolu 3.4 tykajici se SRL).

Ziskana atrioventrikularni blokada (doporuceni 8)

Pfinos dvoudutinové stimulace ve srovnani s komorovou
stimulaci je dan zejména tim, Ze nedochazi ke vzniku pa-
cemakerového syndromu, ktery vznika u vice nez ctvrtiny
pacientd s AV blokadou. Pfi dvoudutinové stimulaci byla
rovnéz pozorovana lepsi tolerance zatéze (obr. 3).

Permanentni fibrilace sini a atrioventrikularni
blokada (doporuceni 9)

Implantace frekvencné reagujiciho KS je spojena se zlepsenim
tolerance zatéze, zvladani dennich aktivit, dusnosti, bolesti
na hrudi, palpitaci a kvality Zivota ve srovnani s implantaci KS
s fixni frekvenci (obr. 3). Minimalni stimulacni frekvence by
méla byt naprogramovana vyse (napf. 70 tepld/min) nez u pa-
cientt se sinusovym rytmem (SR) s cilem kompenzovat ztratu
aktivniho sifiového prispévku a maximalni senzorem fizena
frekvence by méla byt naprogramovéna restriktivné (napf.
110-120 tepU/min), aby se zabranilo ,overpacingu”.

Vybér stimulacniho rezimu/programace u pacientt s trvalou

bradykardii
ids | Uroven

7) Onemocnéni sinusového uzlu.
7A) Dvoudutinovy KS se zachovanim
spontanniho AV prevodu je
indikovan s cilem snizit riziko FS
a cévni mozkové pfihody,
zabranit vzniku pacemakerového
syndromu a zlepsit kvalitu Zivota.

Doporuceni
A

(vs. VVI)

B
(vs. AAI)

7B) Frekvencné reagujici KS by mél byt
zvolen u pacientl s chronotropni
inkompetenci, zejména u mladych
a fyzicky aktivnich jedinc.

8) Ziskana AV blokada. U pacientt se SR
by mél byt preferovan dvoudutinovy KS
pred jednodutinovym KS, aby se predeslo
pacemakerovému syndromu.

9) Permanentni FS s AV blokadou.
Je doporucena frekvencné reagujici
komorova stimulace.

AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini; KS - kardiostimulator;
SR - sinusovy rytmus.

2.3 Intermitentni (dokumentovand) bradykardie
2.3.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

Onemocnéni sinusového uzlu véetné
tachykardicko-bradykardické formy
(doporuceni 1 a 4)

Schematicky existuji dva klinické obrazy intermitentni
bradykardie u pacientt s onemocnénim samotného sinu-
sového uzlu, u kterych je indikovana implantace KS: A:
dokumentovand symptomatickd intermitentni sinusova
zastava nebo sinoatridlni blokdda u pacientd s trvalou



M. Téborsky, J. Kautzner

73

mirnou asymptomatickou sinusovou bradykardii (srdec-
ni frekvence 40-50 tepd/min), B: dlouha sinusova pauza
ndsledujici po skonceni tachykardie u nemocnych s tachy-
kardicko-bradykardickym syndromem. Pokud korelace
mezi symptomy a EKG neni zfejma, mlze byt implantace
KS vhodna u pacientl s onemocnénim sinusového uzlu,
synkopou a dokumentovanou asymptomatickou pauzou/
pauzami.

Intermitentni/paroxysmalni atrioventrikularni
blokada vcetné fibrilace sini s pomalou
komorovou odpovédi (doporuceni 2 a 4)
Intermitentni/paroxysmalni AV blokada, ktera vznika u pa-
cientld se srde¢nim onemocnénim, pfipadné blokadou Ta-
warova raménka (BBB), je obvykle projevem onemocnéni
samotného AV prevodniho systému (Adamslv-Stokestv
syndrom). Panuje obecna shoda, Ze u pacientd s intermi-
tentni AV blokadou je implantace KS indikovéna, i kdyz
korelace mezi EKG a symptomy neni dokumentovana.

Intermitentni bradykardie a asystolie u pacientd
s reflexni synkopou (doporuceni 3 a 4)

Je velmi dUlezité odlisit casto benigni a reverzibilni pfi-
C¢iny reflexni sinusové zastavy a AV blokady od vlastniho

Indikace k implantaci kardiostimulatoru u pacientd
s intermitentni dokumentovanou bradykardii

Uroven

Doporuceni

1) Onemocnéni sinusového uzlu (véetné
tachykardicko-bradykardické formy).
Implantace KS je indikovana u pacientl

s onemocnénim sinusového uzlu, u nichz je
dokumentovana symptomaticka bradykardie
zpUsobena sinusovou zastavou nebo
sinoatrialni blokadou.

2) Intermitentni/paroxysmalni AV blokada
(véetné FS s pomalym pfevodem na komory).
Implantace KS je indikovana u pacientd

s intermitentni/paroxysmalni AV blokadou

IIl. a Il. stupné.

3) Reflexni asystolicka synkopa. Implantace
KS by méla byt zvdzena u pacientl starsich 40
let s opakovanou nepredvidatelnou reflexni
synkopou a dokumentovanou pauzou/
pauzami v disledku sinusové zastavy nebo AV
blokady nebo obou mechanisma.

4) Asymptomatické pauzy (sinusova zastava
nebo AV blokada). Implantace KS by méla

byt zvaZena u pacientd s anamnézou synkopy
a dokumentovanou asymptomatickou pauzou
> 6 s v dusledku sinusové zastavy, sinoatrialni
blokady nebo AV blokady.

5) Implantace trvalého KS neni indikovéna
u bradykardie z reverzibilnich pficin.

6) Intermitentni dokumentovana bradykardie.
Je vhodné zachovat spontanni AV prevod.

7) Reflexni asystolicka synkopa. Preferujeme
dvoudutinovou stimulaci s frekvenc¢ni
hysterézou, aby se maximalné uplatrioval
vlastni sinusovy rytmus.

AV - atrioventrikularni; FS - fibrilace sini; KS - kardiostimulator.

postiZzeni pfevodniho systému, protoze pfinos trvalé kar-
diostimulace je vtomto pfipadé méné ziejmy. U pacientt
s reflexni synkopou by méla byt implantace KS az posled-
ni lé¢ebnou moznosti a méla by byt indikovdna pouze
u peclivé vybranych pacientu.

2.3.2 Vybér stimulacniho rezimu

U intermitentni bradykardie je stimulace potfebna jen
po kratké casové useky. V této situaci je tfeba posoudit
na jedné strané prinos prevence bradykardie a pauz a na
druhé strané skodlivy ucinek trvalé kardiostimulace, ze-
jména s ohledem na srdecni selhani indukované kardiosti-
mulaci. Hlavnim ddvodem, pro¢ preferujeme dvoudutino-
vou stimulaci pred jednodutinovou komorovou stimulaci,
je riziko vzniku pacemakerového syndromu pfi jednodu-
tinové stimulaci.

2.4 Suspektni (nedokumetovana) bradykardie
2.4.1 Blokada Tawarova raménka

Pfitomnost BBB naznacuje, Ze by pfi¢inou synkopy moh-
la byt kompletni AV blokada. Nicméné definitivni dia-
gndza kardialni synkopy je potvrzena v méné nez polo-
viné pripadu pacientu se synkopou a BBB. U obdobného
procenta pacientl je vysetfovaci postup uzavien jako
reflexni synkopa a asi u 15 % pacientd zUstane pfic¢ina
neobjasnéna.

Ackoliv u pacientl se zachovanou systolickou funkci
neni synkopa spojena s vyssim rizikem nahlé smrti, byla
u pacientd s BBB pozorovana vysokd incidence umrti
(asi tfetina nahlych), a to zejména u téch se srde¢nim se-
Ihdnim, anamnézou infarktu myokardu a nizkou EFLK.
U téchto nemocnych by méla byt zvdZzena implantace
kardioverteru-defibrildtoru (ICD) nebo biventrikularniho
defibrilatoru (BiV-ICD) (viz také kapitolu 3.2) (obr. 4).

Blokada Tawarova raménka, neobjasnéna
synkopa a abnormalni nalez pri
elektrofyziologickém vysetreni (doporuceni 1)
Elektrofyziologické vysetieni zahrnuje méreni HV inter-
valu v klidu, pfi vzestupné sifiové stimulaci a po podani
antiarytmika (ajmalin, procainamid, disopyramid).

Alternujici raménkova blokada (doporuceni 2)

Alternujici raménkova blokada je situace, kdy se blokada
vsech tii svazkl manifestuje postupné a je dokumento-
vana na opakovanych EKG zdznamech - bud je na jed-
nom EKG zaznamu blokada pravého Tawarova raménka
(RBBB) a na jiném blokada levého Tawarova raménka
(LBBB), nebo RBBB s levym prfednim hemiblokem a né-
sledné RBBB s levym zadnim hemiblokem. Panuje obecna
shoda, Ze tito pacienti by méli podstoupit implantaci KS,
i kdyZ nemaji v anamnéze synkopu.

Blokada Tawarova raménka, synkopa nejasné
etiologie, nediagnosticka vysetreni (doporuceni 3)
Rozhodnuti indikovat implantaci KS musi byt podloZzeno
individudInim zhodnocenim pfinosu a rizika. Existuji pa-
cienti, u nichz je tento postup nakladové efektivni a kteri
z néj mohou profitovat, napf. starsi nemocni s nepredvi-
datelnymi (zadné nebo velmi kratké prodromy) opakova-
nymi synkopami, které je vyznamné ohrozuji rekurentni-
mi urazy.
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Asymptomaticka blokada Tawarova raménka

U asymptomatické BBB neni implantace KS indikovana
s vyjimkou alternujici raménkové blokady.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru u pacientt
s blokadou Tawarova raménka

Doporuceni

1) BBB, neobjasnéna synkopa a abnormalni
nélez pfi EFV. Implantace KS je indikovéna

u pacientu se synkopou, BBB a pozitivnim
nélezem pfi EFV definovanym jako
prodlouzeny HV interval > 70 ms nebo
blokada II. nebo lll. stupné na dUrovni Hisova-
-Purkynova systému pfi vzestupné sifové
stimulaci nebo po provokaci antiarytmiky.

2) Alternujici raménkova blokada.
Implantace KS je indikovéna

u symptomatickych i asymptomatickych
pacientu s alternujici raménkovou blokadou.

3) BBB, neobjasnéna synkopa, vysetieni
jsou nediagnosticka. U vybranych pacient
s neobjasnénou synkopou a BBB mUze byt
zvazovana implantace KS.

4) Asymptomaticka BBB. Implantace KS neni
indikovéna pro BBB u asymptomatickych
jedinca.

BBB - blokada Tawarova raménka; EFV - elektrofyziologické
vysetieni, KS — kardiostimulator.

2.4.2 Reflexni synkopa

Reflexni synkopa ma casto atypicky klinicky obraz. V dia-
gnostice se tak spoléhdme méné na samotnou anamnézu
a vice na vylouceni jinych pfic¢in synkopy (nepfitomnost
strukturalniho srde¢niho onemocnéni) a reprodukovani
obdobnych ptiznakl pfi masazi karotického sinu a testu
na naklonéné roviné (,head-up tilt test”).

Synkopa u syndromu karotického sinu
(doporuceni 1)

Tento syndrom je v soucasné dobé definovan jako synko-
palni stavy, kdy pfi masazi karotického sinu lze vyvolat
bud’ asystolii > 3 s, nebo pokles krevniho tlaku o > 50 mm
Hg, pfipadné oboji a reprodukovat spontanni synkopu.
Doporuceni pro implantaci KS u syndromu karotického
sinu se neméni, ale je vyZadovana desetisekundovd ma-
sdz. Masaz karotického sinu by méla byt provedena jak
vleze, tak ve vzpfimené pozici. Implantace KS (dvouduti-
nového) je indikovana, pokud dojde k asystolii > 6 s a je
reprodukovéana synkopa.

Volba stimulaéniho rezimu (doporuceni 4)

Optimalni je dvoudutinova stimulace, protoze bylo po-
psano, ze rezim VVI vede k vyraznému zhorseni.

Vasovagalni synkopa indukovana

pFi testu na naklonéné roviné

(doporuceni 2 a 3)

Implantace KS musi byt odGvodnéna tim, Ze kardioinhi-
bi¢ni reflex je u daného pacienta dominantni, protoze

kardiostimulace neovliviiuje vasodilataci a hypotenzi.
Nedostate¢na reprodukovatelnost testu na naklonéné
roviné neumoznuje jeho vyuziti pfi hodnoceni lé¢by. Im-
plantace KS by méla byt pouzita jako posledni mozZnost
a omezena na malou, peclivé vybranou podskupinu pa-
cientl s tézkou formou reflexni synkopy.

Vybér stimulacniho rezimu (doporuceni 5)

Ve vsech studiich byly pouzity dvoudutinové KS s funkci
Jrate drop response”, ktera zajisti rychlou DDD stimulaci
v pfipadé rychlého poklesu srde¢ni frekvence. Nicméné
srovnani s béZnou dvoudutinovou kardiostimulaci nebylo
nikdy provedeno.

2.4.3 Neobjasnéna synkopa (a pad)

Pficina synkopy mUze zUstat neobjasnénd i po dokonce-
ni kompletniho vysetfovaciho postupu podle doporuceni
ESC z roku 2009 pro diagnostiku a |écbu synkop (Guideli-
nes for diagnosis and management of syncope) (doporu-
¢eni 1-3).

Indikace k implantaci kardiostimulatoru u pacientt
s nedokumentovanou reflexni synkopou

Doporuceni

1) Synkopa u syndromu karotického sinu.
Implantace KS je indikovana u pacientl

s dominantné kardioinhibi¢nim syndromem
karotického sinu a opakovanymi
nepredvidatelnymi synkopami.

B

2) Vasovagalni synkopa indukovana pfi
HUT. Implantace KS mGze byt indikovana

u pacientu starsich 40 let s ¢astymi
opakovanymi nepredvidatelnymi synkopami
s kardioinhibi¢ni odpovédi pfi HUT, pokud
selze jina lécba.

3) Vasovagalni synkopa indukovana pii HUT.
Kardiostimulace neni indikovéna, pokud neni
dokumentovéna kardioinhibi¢ni odpovéd.

HUT - test na naklonéné roviné; KS — kardiostimulator.

Vybér stimulacniho rezimu

Doporuceni

4) Synkopa u syndromu karotického sinu.
U pacientu se syndromem karotického sinu
preferujeme dvoudutinovou stimulaci.

5) Vasovagalni synkopa indukovana pii HUT.
U pacientu s kardioinhibi¢ni vasovagalni
synkopou preferujeme dvoudutinovou
stimulaci.

6) Méla by byt programovana nizsi stimula¢ni
frekvence a hysteréza, aby se stimulace
uplatriovala jako zalozni (,back-up”) a byl
zachovan vlastni rytmus a AV prevod.

AV - atriovetrikularni; HUT - test na naklonéné roviné.
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Indikace k implantaci kardiostimulatoru u pacientu
s neobjasnénou synkopou

Doporuceni

1) Neobjasnéna synkopa a pozitivni test
s adenosinem. Implantace KS mlze snizit
riziko opakovéni synkopy.

2) Neobjasnéna synkopa. Kardiostimulace
neni indikovana u pacientd s neobjasnénou
synkopou bez dokumentované bradykardie
nebo prevodni poruchy.

3) Neobjasnéné pady. Kardiostimulace nenf
indikovéna u pacientd s neobjasnénymi
pady.

KS - kardiostimulator.

3 Indikace k srdecni
resynchronizacni lécbé

3.1 Epidemiologie, prognéza a patofyziologie
srde¢niho selhani vhodného pro srde¢ni
resynchronizacni lé¢bu

Priblizné 2 % dospélé populace ve vyspélych zemich trpf

srdecnim selhdanim. Vétsina pacientd je starsich 70 let a asi

polovina mé EFLK < 50 %. Podle souc¢asnych doporuceni je
pouze mala ¢ast pacientu se srde¢nim selhanim (cca 5-10 %)
indikovana k SRL, ale i tak jde o velky pocet nemocnych.

Mortalita srdecniho selhani

Prognéza srde¢niho selhani je obecné Spatna. | pfi soucas-
né farmakologické Iécbé je jednoro¢ni mortalita pacient(
pfijatych do nemocnice se srde¢nim selhanim 20 % u pa-
cientd mladsich 75 let a 40 % u pacientl starSich 75 let.
Prizkum ESC zjistil, Ze jednoro¢ni mortalita nemocnych
po implantaci pfistroji pro SRL je < 10 %.

Tabulka 6 - Definice poruch intraventrikularniho vedeni vzruchu

(pfepracovano podle Surawicz et al. a Zareba et al.)

Definice
® QRS > 120 ms
* QS neborSveV,

* Siroky kmit R (¢asto rozstépeny nebo
JSlurred”) v 1, aVL, Vs nebo V;

e Nepfitomnost kmitu Q ve V¢ a V,

® QRS > 120 ms; rSR’, rsR’, rR' nebo gR
ve V, nebo V,

Porucha vedeni
Kompletni LBBB

Kompletni RBBB

o Nékdy Siroky a rozstépeny kmit R
a siroky kmit S
o Siroky kmit Sv 1, Vs a V,

QRS > 120 ms bez pritomnosti typickych
zndmek LBBB nebo RBBB

QRS 110-119 ms

Nespecifickd IVCD

Inkompletni LBBB
nebo RBBB

IVCD - porucha nitrokomorového vedeni vzruchu; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; RBBB - blokada pravého Tawarova
raménka.

Progndza v zavislosti na morfologii komplexu QRS

Pacienti se Sirokym komplexem QRS maji horsi prognézu
a nizsi EFLK vysvétluje tento fakt pouze ¢astecné.

Vyznam fibrilace sini

Celkové prevalence nové vzniklé FS byla u pacientd hos-
pitalizovanych pro méstnavé srde¢ni selhdni 13 % (od 8
do 36 %). U chronického srde¢niho selhani je prevalence
FS spojena pfimo se zavaznosti onemocnéni; u pacientl
s lehkym aZ stfedné téZzkym srde¢nim selhanim je 10-20 %
a u pacientl s pokrocilym onemocnénim je az 50 %.

Patofyziologie srdecniho selhani podstatna

pro srdecni resynchronizacni lécbu

Srde¢ni dyssynchronie je komplexni a mnohostranny
fenomén. SRL pomaha obnovit AV, interventrikularni
a intraventrikularni synchronii, zlepsit funkci levé ko-
mory (LK), snizit funkéni mitrdlIni regurgitaci a nasto-
lit reverzni remodelaci, coz dokazuje vzestup plniciho
Casu LK a EFLK a pokles end-diastolického a end-systo-
lického objemu LK, mitralni regurgitace a septalni dys-
kineze.

3.2 Pacienti se sinusovym rytmem

3.2.1 Indikace k srdecni resynchronizacni lécbé
3.2.1.1 Pacienti ve funkcni tfidé NYHA lli-1V

Z fady randomizovanych kontrolovanych studii madme ne-
zvratné dukazy o kratkodobém i dlouhodobém pfinosu
SRL u pacientd ve funk¢ni tridé Il dle New York Heart
Association (NYHA). Neddvna metaanalyza ukazala, Ze
SRL u téchto pacientl zlepSuje symptomy a snizuje celko-
vou mortalitu o 22 % (risk ratio 0,78; 95% Cl 0,67-0,91)
a pocet hospitalizaci pro srde¢ni selhani o 35 % (risk ratio
0,65; 95% ClI 0,50-0,86). Dlkazy pro pacienty ve funk¢ni
tfidé NYHA IV jsou omezené. Mira ucinnosti a pfinos SRL
klesaji u pacient s QRS krat$im nez 150 ms. Navic méla
vétSina pacientd v téchto randomizovanych kontrolova-
nych studiich morfologii LBBB (tabulka 6).

3.2.1.2 Pacienti ve funk¢ni tfidé NYHA I-II

Ctyfi randomizované kontrolované studie demonstrova-
ly, Ze SRL zlep3uje funkci LK, snizuje celkovou mortalitu
a pocet hospitalizaci pro srdec¢ni selhani u pacientl s leh-
kymi symptomy srde¢niho selhani (NYHA I-11), pokud maji
sinusovy rytmus, EFLK < 30-40 % a trvani komplexu QRS
> 120-130 ms. Doporuceni je omezeno na pacienty ve
funk¢ni tiidé NYHA 1l a pacienty s kompletni LBBB.

Indikace k srdecni resynchronizacni lIécbé u pacientd

se sinusovym rytmem
Trida | Uroven

Doporuceni

1) LBBB s QRS > 150 ms. SRL je doporucena

u pacientl s chronickym srde¢nim selhanim

a EFLK < 35 %, ktefi zdstavaji ve funkéni tridé
NYHA II, Ill a ambulantni IV i pfi adekvatni
farmakoterapii.*

2) LBBB s QRS 120-150 ms. SRL je doporucena
u pacientd s chronickym srde¢nim selhanim

a EFLK < 35 %, ktefi zUstavaji ve funkéni tiidé
NYHA II, lll a ambulantni IV i pfi adekvatni
farmakoterapii.*
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Indikace k srdecni resynchronizacni léché u pacientd
se sinusovym rytmem - pokracovani

3) Bez LBBB s QRS > 150 ms. SRL by méla byt
zvéZena u pacientl s chronickym srde¢nim
selhanim a EFLK < 35 %, ktefi zlistavaji ve
funk¢ni tiidé NYHA I, 1ll a ambulantni IV i pfi
adekvatni farmakoterapii.*

4) Bez LBBB s QRS 120-150 ms. SRL by
méla byt zvazena u pacientl s chronickym
srde¢nim selhanim a EFLK < 35 %,

ktefi zGstavaji ve funkéni tiidé NYHA

Il, Il a ambulantni IV i pti adekvatni
farmakoterapii.*

5) SRL neni doporucena u pacientt
s chronickym srde¢nim selhanim a QRS < 120
ms.

EFLK - ejekcni frakce levé komory; LBBB - blokada levého

Tawarova raménka; NYHA - New York Heart Association;

SRL - srdecni resynchronizacni 1écba.

* Pacienti by obecné neméli podstupovat implantaci béhem
prijeti pro akutni dekompenzované srdecni selhani. U takovych
pacientd by méla byt nejprve optimalizovana lécba ve shodé
s doporucenimi a stav pacienta znovu posouzen pii ambulantni
navstévé. Je ziejmé, Ze tuto podminku neni vzdy mozno splnit.

3.2.1.3 Vybér pacientu: uloha zobrazovacich
metod v hodnoceni dyssynchronie
a pri vybéru pacientd pro srdecni
resynchronizacni lIécbu

Zobrazovaci metody by mohly pomoci identifikovat ne-
mocné, ktefi budou reagovat pfiznivé na SRL. Avsak vy-
bér pacienttd pro SRL zaloZzeny na mechanické dyssynchro-
nii LK hodnocené pomoci zobrazovacich metod je nejisty,
a parametry mechanické dyssynchronie by tudiz nemély
byt pouzivany jako selekéni kritéria pro SRL.

3.2.2 Vybér stimula¢niho rezimu (a optimalizace
srdecni resynchronizacni lécby)

Bézné (standardni) usporadani stimulace pfi SRL je pred-
stavovano simultanni stimulaci (pravé a levé komory)
se ,sensed AV delay” (AV zpozdénim) programovanym
mezi 100-120 ms s umisténim levokomorové elektrody
pokud mozno v laterdlni nebo posterolateralni zile. Op-
timalizace SRL ma za cil snizeni procenta non-responderd
a je predmétem pokracujiciho vyzkumu.

Ztrata biventrikularni stimulace (doporuceni 1)

Trvald a uc¢innd biventrikuldrni stimulace je rozhoduji-
ci k dosazeni nejlepsich vysledkd pri SRL. Data z nékoli-
ka klinickych studii ukazuji, Ze biventrikularni stimulace
musi byt udrzovdna co mozna nejblize 100 %.

Vybér pozice levokomorové elektrody

a levokomorova stimulace z jednoho mista
versus z vice mist

Nejvétsi zpozdéni mechanické kontrakce nachazime
u pacientd se srde¢nim selhanim a LBBB nejcastéji v po-
sterolaterdlni oblasti LK, a toto misto je tudiz pro umisté-
ni levokomorové elektrody nejvyhodnéjsi. Ackoliv mize
mit stimulace z vice mist urcity méritelny hemodynamicky

benefit, je potfeba skutecny pfinos ovéfit v randomizo-
vanych kontrolovanych studiich. Podobné plati pro endo-
kardialni stimulaci LK.

Optimalizace srdecni resynchronizacni lécby

Navzdory nékterym slibnym datdm z nerandomizovanych
studii soucasné dikazy nepodporuji dostate¢né provadeé-
ni rutinni AV a VV optimalizace u viech pacientt s biven-
trikuldrnimi pfistroji.

Vybér stimulacniho rezimu (a optimalizace srdecni
resynchronizacni lécby)

Doporuceni Trida

1) Cilem SRL by méla byt pokud mozno
100% BiV stimulace, protoZe zlepseni preziti

Ty eofd g Y 5 lla
a snizeni poctu hospitalizaci je vyznamné
spojeno s rostoucim procentem BiV stimulace.
2) Apikalni pozice levokomorové elektrody lla

by neméla byt pokud mozno uzivana.

3) Levokomorova elektroda mize byt
umisténa do nejpozdéji aktivovaného Ilb
segmentu levé komory.

BiV - biventrikularni; SRL - srdecni resynchronizacni l1écba.

Biventrikularni stimulace versus samostatna
levokomorova stimulace

Biventrikuldrni stimulace je nej¢astéjsi moznosti SRL. Nic-
méné nékolik studii prokazalo, ze samostatna levokomo-
rova stimulace neni horsi. Tato forma stimulace se zda byt
obzvlasté vyhodnda u déti a mladych dospélych (viz také
kapitolu 4.3) (tabulka 7).

3.3 Pacienti s fibrilaci sini

Tento dokument se tyka pouze pacientd s permanentni
FS nebo dlouhotrvajici perzistentni FS.

3.3.1 Pacienti se srde¢nim selhanim,
sirokym QRS a sniZzenou ejek¢ni frakci

Dysfunkce LK muze u nékterych pacientt s FS vzniknout
jako dusledek tachykardické kardiomyopatie, zatimco
u jinych je omezena funkce LK vysledkem dlouhodobého
srde¢niho selhani. Obé situace jsou potencialné ovlivnitel-
né strategii ,rate control” pomoci neselektivni ablace AV
junkce. U pacientd s vysokym rizikem nahlé smrti by méla
byt zvaZzena implantace ICD (viz kapitolu 3.5).

Srdecni selhani, QRS > 120 ms a ejek¢ni frakce
<35 % (doporuceni 1A a 1B)

Prevladajicim ndzorem expertt je prospésnost SRL u pacientt
s FS a stejnou indikaci jako u pacientu se SR, pokud je pridana
neselektivni ablace AV junkce u nemocnych s nedostatecnou
biventrikuldrni stimulaci (< 99 % ,.capture”). Nemdme zadna
data tykajici se pacientl ve funkéni tridé NYHA II.

3.3.2 Pacienti s nedostatecné kontrolovanou
srdecni frekvenci, ktefi jsou kandidaty
pro neselektivni ablaci AV junkce
Neselektivni ablace AV junkce a trvald kardiostimulace
z hrotu pravé komory (PK) predstavuje vysoce ucinny zpU-



M. Téborsky, J. Kautzner

77

Srdecni selhani, NYHA IlI-IV a EF < 35 %

| QRS < 120 ms |

Snizena EF a nedostatecna kontrola SF,
jakykoliv QRS

QRS > 120 ms
SRL* Dostatecna Nedostate¢na
kontrola SF kontrola SF
Nedostate¢na Dostate¢na Zadna NAAVJ NAAVIJ + SRL
BiV stimulace BiV stimulace 7adna SRL* NAAVIJ + SRL

NAAVJ

Zadna NAAV)J

* Zvazte ICD dle doporuceni

Obr. 5 - Indikace k neselektivni ablaci AV junkce u pacientti se symptomatickou permanentni FS a optimalni farmakoterapii.
BiV - biventrikularni; EF — ejek¢ni frakce; FS - fibrilace sini; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; NAAVJ — neselektivni ablace AV
junkce; NYHA - New York Heart Association; SF — srdecni frekvence; SRL - srdecni resynchronizacni [écba.

sob kontroly frekvence komor u FS a u vybranych pacientd
zlepsuje obtize. Srdecni resynchronizacni 1é¢ba muze za-

(doporuceni 2)

branit potencidlnimu vzniku dyssynchronie LK indukova-

né pravokomorovou stimulaci, a tudiz predstavuje zajima-
vy pfistup pro pacienty indikované k neselektivni ablaci
AV junkce pro rychlou odpovéd komor pfi FS (obr. 5).

Indikace pro srdecni resynchronizacni lé¢bu

Existuji dlkazy, Ze pacienti se snizenou systolickou funkci
LK, ktefi jsou kandidaty pro neselektivni ablaci AV junkce
s cilem kontroly srdecni frekvence, profituji ze SRL, ktera

Tabulka 7 - Souhrn soucasnych znalosti o optimalizaci SRL

Parametr

Standard
(soucasna praxe)

Optimalizace SRL

Dodatecny klinicky pfinos
(v porovnani se standardem)

Pozice levokomorové
elektrody

Posterolateralni

¢ Ne apikalni

* V misté nejpozdéjsi aktivace

Pravdépodobny pfinos (méné
hospitalizaci pro srdecni selhdni)
Pravdépodobny pfinos (jedna RKS - vice
responder(, méné hospitalizaci pro
srdecni selhani)

levokomorova stimulace

AV zpozdéni Empiricky fixni AV | e Echokardiografické dopplerovské ¢ Nejisty nebo mirny (jedna mala RKS
interval 120 ms vydetfeni: nejkratsi AV zpozdéni bez a nékolik observacnich studif vyslo
(rozpéti 100-120 ms) | ofiznuti viny A (Ritterova metoda) nebo pozitivné)
zmény systolické funkce LK
e Algoritmy stimulatort * Nejisty (dvé RKS negativni)
(SmartDelay, QuickOpt)
VV zpozdéni Simultanni BiV ¢ Echokardiografie: rezidualni ¢ Nejisty nebo mirny (jedna RKS prokazala
dyssynchronie LK mirny ptinos)
e Echokardiografické dopplerovské * Nejisty (jedna RKS negativni, jedna
vySetieni: nejvétsi tepovy objem kontrolovana studie pozitivni)
e EKG: nejuzsi stimulovany QRS; rozdil * Nezndmy (Zadna srovnavaci studie)
mezi BiV a preimplanta¢nim QRS
e Algoritmy stimulator( (Expert-Ease, e Nejisty (tfi RKS negativni)
QuickOpt, Peak endocardial acceleration)
Samostatna Simultanni BiV Neni dostupna Noninferiorni

AV - atrioventrikuldrni; BiV - biventrikuldrni; LK - levd komora; RKS — randomizovana kontrolovana studie; SRL — srde¢ni resynchroniza¢ni
|é¢ba; VV - interventrikularni.
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u nich vede ke sniZzeni poctu hospitalizaci a zlepseni kva-
lity Zivota. Dlkazy, Ze SRL je lepsi nez pravokomorova sti-
mulace u pacientud se zachovanou systolickou funkci, jsou
zatim slabé.

Indikace k srde¢ni resynchronizacni Iécbé u pacientu
s permanentni fibrilaci sini

Doporuceni Trida

1) Pacienti se srdecnim selhanim, Sirokym
QRS a snizenou EFLK:
1A) SRL by méla byt zvézena u pacientl

s chronickym srde¢nim selhanim, QRS
> 120 ms a EFLK < 35 %, ktefi zUstavaji
i pri adekvétni farmakoterapii nadéle
ve funk¢ni tridé NYHA Il nebo
ambulantni IV*, za predpokladu, ze
je mozno dosdhnout dostatecné BiV
stimulace blizké 100 %.

1B) Neselektivni ablace AV junkce by méla
byt doplnéna v pfipadech, kdy je BiV lla
stimulace nedostatec¢na.

lla

2) Pacienti s nedostatecné kontrolovanou
srdecni frekvenci, ktefi jsou kandidaty pro
neselektivni ablaci AV junkce. SRL by méla
byt zvazena u nemocnych se snizenou EFLK,
ktefi jsou kandidaty pro neselektivni ablaci
AV junkce s cilem kontroly srdecni frekvence.

lla

AV - atrioventrikularni; BiV - biventrikuldrni; EFLK - ejekéni frakce
levé komory; NYHA - New York Heart Association; SRL - srde¢ni
resynchronizacni lécba.
* Pacienti by obecné neméli podstupovat implantaci béhem
prijeti pro akutni dekompenzované srde¢ni selhani. U takovych
pacientd by méla byt nejprve optimalizovana lécba ve shodé
s doporucenimi a stav pacienta znovu posouzen pfi ambulantni
névstévé. Je ziejmé, Ze tuto podminku neni vzdy mozno splnit.

3.4 Pacienti se srdecnim selhdanim a indikaci
k implantaci konvencniho kardiostimulatoru

Rozsiteni konvencniho KS na biventrikuldrni u nemocnych,
u kterych se rozvinulo srde¢ni selhani, tvori dilezitou ¢ast
implantaci pfistroja pro SRL. V raznych registrech tvofi
takovy upgrade 23-28 % implantaci biventrikularnich pfi-
stroji. De novo indikace k SRL u pacienta s bradykardickou
indikaci ke kardiostimulaci je stale predmétem diskuse.

3.4.1 Pacienti s indikaci k upgradu konvencniho
kardiostimulatoru nebo implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru na
biventrikularni pfistroj

Drivéjsi studie jasné prokdzaly, Ze pravokomorova apikal-

ni stimulace muze mit skodlivy ucinek na srde¢ni struktu-

ru i funkci a Ze existuje pozitivni korelace mezi frekvenci
pravokomorové stimulace a vznikem nezadouciho ucinku.

Upgrade konvencéniho kardiostimulatoru nebo
implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
(doporuceni 1)

U pacientd, ktefi potfebuji neustdlou nebo ¢astou pravo-
komorovou stimulaci pro bradykardii a maji symptomatic-
ké srde¢ni selhdni a nizkou EFLK, by mél byt posouzen pfi-

nos biventrikuldrni stimulace. Upgrade na biventrikularni
stimulaci byva spojen s vysokym vyskytem komplikaci, jenz
dosahl v nedavné velké prospektivni studii 18,7 %. Pfed
rozhodnutim pro upgrade by tedy mél byt peclivé zhodno-
cen pomeér prinosu a rizika (viz také kapitolu 5 Komplikace
kardiostimulace a srde¢ni resynchronizacni |écby).

Panuje shoda, Ze u pacientd, ktefi jsou stimulovani
pravokomorovou elektrodou z bradykardické indikace
a u nichz se béhem sledovani objevi tézké symptomy sr-
decniho selhani a maji omezenou EFLK, snizi upgrade na
biventrikularni stimulaci s velkou pravdépodobnosti po-
Cet hospitalizaci a zlepsi symptomy a srde¢ni vykonnost.

3.4.2 De novo biventrikularni stimulace
u pacientd s konven¢ni indikaci ke
kardiostimulaci pro bradykardii
Objevuiji se diikazy, Ze u pacientt s anamnézou srdecniho
selhdni, snizenou srde¢ni funkci a bradykardickou indika-
ci ke kardiostimulaci mAze de novo implantace biventri-
kularniho pfristroje snizovat pocet hospitalizaci pro srdec-
ni selhdni a zlepSovat kvalitu Zivota i symptomy srde¢niho
selhani. Pfinos by mél byt vzdy posouzen vzhledem k vys-
Simu vyskytu komplikaci, vyssi cené biventrikuldrnich pfi-
strojU a jejich kratsi Zivotnosti.

Indikace k srdecni resynchronizacni lécbé (upgradu

nebo de novo implantaci) u pacientd s konvencni indikaci
ke kardiostimulaci a srdecnim selhanim

Doporuceni

1) Upgrade konvencniho KS nebo ICD.

SRL je indikovéna u pacientt se srde¢nim
selhanim, EFLK < 35 % a vysokym procentem
komorové stimulace, ktefi jsou i pfi adekvatni
farmakoterapii nadale ve funk¢ni tfidé NYHA
Il nebo ambulantni IV.*

2) De novo srde¢ni resynchronizaéni

lécba. SRL by méla byt zvaZena u pacientl

se srde¢nim selhanim, snizenou EFLK

a oc¢ekavanym vysokym procentem komorové
stimulace, a to k sniZeni rizika progrese
srde¢niho selhani.

EFLK - ejekcni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; KS - kardiostimulator; SRL — srde¢ni
resynchronizacni [écba.

* Pacienti by obecné neméli podstupovat implantaci béhem
prijeti pro akutni dekompenzované srdecni selhani. U takovych
pacientd by méla byt nejprve optimalizovana lécba ve shodé
s doporucenimi a stav pacienta znovu posouzen pfi ambulantni
navstévé. Je ziejmé, ze tuto podminku neni vzdy mozno splinit.

3.5 Implantabilni kardioverter-defibrilator jako
«back-up” u pacientll indikovanych k srdecni
resynchronizacni lécbé

3.5.1 Pfinos pfidani srdecni resynchronizacni
lIécby u pacientd indikovanych k implantaci
kardioverteru-defibrilatoru (doporuceni 1)

Pét velkych randomizovanych studii srovndvalo ucinky

|é¢by BiV-ICD a samostatnymi ICD a prokazalo zlepseni
preziti, morbidity a symptom u pacientt s BiV-ICD.
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3.5.2 Pfinos pridani implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru u pacienti
indikovanych k srdec¢ni resynchronizacni
lécbé (doporuceni 2)

Prestoze teoreticky dlvod pro pridani ICD k biventriku-
l[arnimu kardiostimuldtoru (BiV-KS) je zfejmy — snizeni ri-
zika arytmické smrti, ucinek na zlepseni preziti u pacientt
s BiV-ICD ve srovnani s BiV-KS je stale predmétem diskuse.

Indikace k soucasné léché kardioverterem-defibrilatorem
(srdecni resynchronizacni lécbé a defibrilatoru)

Doporuceni

1) KdyZ je planovana implantace ICD,* je
soucasna SRL doporucena, pokud je pro ni
indikace.

2) Kdyz je planovana SRL, méla by byt
provedena implantace BiV-ICD u pacientt
s klinickymi faktory uvedenymi v tabulce 8.

BiV-ICD - biventrikularni defibrilator; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; SRL - srdecni resynchronizacni [écba.
* Podle soucasnych doporuceni pro pouziti ICD.

Tabulka 8 - Klinicky navod pro volbu mezi BiV-KS

a BiV-ICD v primarni prevenci

Faktory ve prospéch BiV-KS Faktory ve prospéch BiV-ICD

Pokrocilé srdecni selhani Ocekdavana doba preziti

> jeden rok

Tézka renalni insuficience
nebo dialyza

Stabilni srdecni selhani,
NYHA I

Ischemicka choroba srdecni
(nizké a intermediarni
rizikové skdre MADIT)

Bez vaznéjsich pfidruzenych

onemocnéni

Jina zévazna
ptidruzena onemocnéni

Télesna slabost

Kachexie

BiV-ICD - biventrikularni defibrilator; BiV-KS - biventrikularni
kardiostimulator; MADIT — Multicentre Automatic Defibrillator
Trial; NYHA - New York Heart Association.

Tabulka 9 - Srovnani BiV-ICD a BiV-KS v primarni prevenci

BiV-ICD

BiV-KS

Snizeni mortality

Stejnd uroven
znalosti, ale BiV-ICD

Stejna uroven
znalosti, ale BiV-KS

mirné lepsi mirné horsi
Komplikace Vyssi Nizsi
Naklady Vyssi Nizsi

BiV-ICD - biventrikularni defibrilator; BiV-KS - biventrikularni
kardiostimulator.

Volba mezi biventrikularnim defibrilatorem

a biventrikularnim kardiostimulatorem

Existuji dlvody pro preferenci BiV-ICD u asymptomatic-
kych nebo mélo symptomatickych nemocnych — pacienti
ve funkéni tfidé NYHA I-I jsou mladsi, maji méné pfidru-
zenych onemocnéni a vyssi procento nahlé versus jiné sr-

dec¢ni smrti. Mozné zlep3eni preziti v dusledku volby BiV-
-ICD musi byt zvazovano ve svétle rizika komplikaci, které
se vztahuji k ICD (tabulky 8 a 9).

4 Indikace ke kardiostimulaci ve
specifickych klinickych situacich

4.1 Kardiostimulace u akutniho infarktu myokardu

Incidence nové vzniklé AV blokady u pacientt s infarktem
myokardu s elevacemi Useku ST se v dobé reperfuzni [écby
snizila z 5-7 % pfi trombolytické [é¢bé na 3,2 % u primarni
perkutanni koronarni intervence. AV blokada komplikujici
akutni infarkt myokardu se nej¢astéji upravi béhem 2-7 dna.
U pacientut s prednim infarktem myokardu komplikovanym
nové vzniklou BBB a prechodnou AV blokadou je kratko-
doba a dlouhodobd mortalita vysokd, a to bez ohledu na
kardiostimula¢ni [é¢bu. V této situaci se zda se byt vhodnéj-
$i hodnotit indikace k implantaci BiV-ICD nez ke konven¢ni
antibradykardické kardiostimulaci (viz kapitolu 3.1).

Indikace k trvalé kardiostimulaci po akutnim infarktu myokardu

Doporuceni

1) Ve vzacnych pfipadech, kdy pretrvava
AV blokada, je trvald kardiostimulace
indikovéna podle doporuceni v kapitole 2.1.

2) Trvala kardiostimulace neni indikovana
po odeznéni AV blokady vyssiho stupné
nebo kompletni AV blokady komplikujici
akutni fazi infarktu myokardu.

AV - atrioventrikularni.

4.2 Kardiostimulace po kardiochirurgickém
vykonu, perkutanni implantaci aortalni
chlopné a transplantaci srdce

Optimalni ¢asovy interval umoznujici znovuobnoveni AV pre-
vodu a sinusového rytmu po operaci srdce je dlleZitou otaz-
kou v 1écbé pooperacnich bradyarytmii. Pokud se vyznamna
bradyarytmie neupravi v doporuc¢eném casovém intervalu po
vykonu, je trvala kardiostimulace indikovana podle doporuce-
ni v kapitole 2.2. Aviak v pfipadé AV blokady vy3siho stupné
nebo kompletni AV blokady s pomalym nahradnim rytmem
muze byt vyckavaci interval zkracen, protoze obnoveni vedeni
vzruchu neni pravdépodobné. U dysfunkce sinusového uzlu
po transplantaci srdce je mozno vyckdvat i nékolik tydnu.

Kardiostimulace po kardiochirurgickém vykonu, perkutanni
implantaci aortalni chlopné a transplantaci srdce

Doporuceni

1) AV blokada vyssiho stupné a kompletni
AV blokada po kardiochirurgickém vykonu

a TAVI. Je doporuceno klinické sledovani
trvajici az sedm dni s cilem zjistit, zda je
porucha rytmu pfechodna a ustoupi. Avsak

v pfipadé kompletni AV blokady s pomalym
nahradnim rytmem muze byt doba klinického
sledovéani zkracena, protoze obnoveni vedeni
vzruchu neni pravdépodobné.
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Kardiostimulace po kardiochirurgickém vykonu, perkutanni

implantaci aortalni chlopné a transplantaci srdce — pokracovani

2) Dysfunkce sinusového uzlu po
kardiochirurgickém vykonu a transplantaci
srdce. Je doporuceno klinické sledovani od
péti dni do nékolika tydna s cilem zjistit, zda
porucha rytmu ustoupi.

3) Chronotropni inkompetence po transplantaci
srdce. Trvala kardiostimulace by méla byt
zvazovana v pozdnim potransplantacnim
obdobi pro chronotropni inkompetenci
snizujici kvalitu Zivota.

AV - atrioventrikularni; TAVI - perkutdnni implantace aortalni chlopné.

4.3 Kardiostimulace a srdecni resynchronizaéni
lIécba u déti a vrozenych srde¢nich vad

PrestoZe indikace ke kardiostimulaci jsou v mnohém podob-
né u mladych lidi a dospélych, nékteré specifické rozdily jsou
divodem k vytvoreni samostatné kapitoly. ProtoZe kardiosti-
mulace je u déti na cely Zivot, jsou vystaveny vyssimu vyskytu
dlouhodobych nezadoucich Ucinkl a maji vyssi riziko vzniku
nezadoucich dUsledkd kardiostimulace z neoptimalniho mis-
ta. Endokardialni elektrody jsou kontraindikovany u pacient(
s pravolevym zkratem pro riziko systémové embolizace. Po-
kud je to béhem chirurgického zdkroku mozné, méla by byt
snaha stimulovat bud'levou, nebo systémovou komoru. Studie
ovérujici dlouhodobé ucinky takové strategie jsou Zadouci.

Vrozena AV blokada

Rozhodnuti pfistoupit k implantaci trvalého KS u pacien-
ta trpicich vrozenou AV blokadou je silné ovlivhéno po-
védomim, Ze (i) Adamstv-Stokestv syndrom a srdecni se-
Ihani se mlUze objevit u déti, adolescentd nebo dospélych
v jakémkoliv véku a Ze (ii) prvni manifestaci kongenitalni
AV blokddy mize byt ndhla smrt bez prodromalnich pfi-
znakld anebo jiného srdecniho onemocnéni.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru
(doporuceni 1 a 2)

Vznik synkopy nebo presynkopy, srde¢niho selhani nebo
chronotropni inkompetence omezujici fyzickou aktivitu

odUvodnuje implantaci KS. Profylaktickd kardiostimulace je
indikovana u asymptomatickych pacientd s rizikem synko-
py nebo nahlé smrti pfedznamenané bradykardii, dlouhymi
pauzami del$imi nez trojnasobek délky cyklu pfi ndhradnim
komorovém rytmu, Sirokym komplexem QRS, prodlouze-
nym intervalem QT nebo komplexni komorovou ektopii.

Pooperacni atrioventrikularni blokada

U pacientl s vrozenou srde¢ni vadou komplikuje poope-
racni AV blokada 1-3 % operaci srdce. Ke spontannimu
obnoveni AV prevodu muze dojit v asném pooperacnim
obdobi, obvykle béhem prvnich deseti dni po operaci.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru
(doporuceni 3 a 4)

Pacienti s perzistentni AV blokadou Il. nebo Ill. stupné
museji mit implantovan trvaly KS. Toto doporucenti je sice
podporeno slabsimi dukazy, ale silnou shodou odbornik.

Onemocnéni sinusového uzlu

a bradykardicko-tachykardicky syndrom

U déti miaze onemocnéni sinusového uzlu predchazet
nebo nasledovat chirurgicky vykon zahrnujici srde¢ni
siné. Na rozdil od AV blokady neni dysfunkce sinusového
uzlu spojena s vyssi mortalitou.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru
(doporuceni 5 a 6)

Symptomatické onemocnéni sinusového uzlu je indika-
ci k implantaci KS, pokud jsou pfi podrobném vysetreni
vylouceny jiné mozné pficiny obtizi. Kardiostimulace ob-
novujici chronotropni kompetenci mize zabrdanit vzniku
flutteru sini v pozdéjsim obdobi po operaci a omezit in-
toleranci zatéze. To plati zejména v pozdnim obdobi po
Mustardové, Senningové nebo Fontanové operaci.

Srdecni resynchronizacni lIé¢ba u vrozenych
srdecnich vad

Dukazy o pfinosu SRL jsou omezené. U casti pacientl
s pravokomorovou stimulaci pro izolovanou vrozenou AV
blokaddu dojde k rozvoji dilata¢ni kardiomyopatie. U téch-
to pacientl je obzvlasté atraktivni alternativou levoko-
morova stimulace (obr. 6).

Dyssynchronie se

Bradykardie srdecnim selhanim
Dysfunkce (Kompletni) AV Intrinsické Dyssynchronie indukovana
sinusového uzlu blokéada LBBB pravokomorovou stimulaci

Obr. 6 - Navrhovany optimalni typ stimulace u déti (upraveno podle van Geldorp et al.).
AV - atrioventrikularni; BiV - biventrikularni; LBBB — blokada levého Tawarova raménka.
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Indikace k implantaci kardiostimulatoru u détskych pacientt
a u pacientt s vrozenymi srdec¢nimi vadami

Doporuceni

1) Vrozena AV blokada. Implantace KS je
indikovana u AV blokady vyssiho stupné

a kompletni AV blokady u symptomatickych
nemocnych nebo u asymptomatickych
nemocnych v pfitomnosti jakéhokoliv
nasledujiciho rizikového faktoru: komorova
dysfunkce, prodlouzeny interval QTc,
komplexni komorova ektopie, ndhradni
rytmus se Sirokym komplexem QRS, komorova
frekvence < 50 tep(/min, pauzy delsi nez
trojnasobek délky cyklu zakladniho rytmu.

2) Vrozena AV blokada. Implantace KS
mUzZe byt zvazovana u asymptomatickych
pacientd s AV blokadou vyssiho stupné

a kompletni AV blokadou v nepfitomnosti
vyse zminénych rizikovych faktord.

3) Pooperacni AV blokada u vrozenych
srdecnich vad. Implantace trvalého KS je
indikovéna u pooperacni pokrocilé AV
blokady II. stupné a kompletni AV blokady
perzistujici déle nez deset dni.

4) Pooperacni AV blokada u vrozenych
srdecnich vad. Implantace trvalého KS by
méla byt zvazovéana v pfipadé perzistentni
asymptomatické pooperacni bifascikularni
blokédy (s prodlouzenim PR intervalu nebo
bez néj) spojené s prechodnou kompletni
AV blokadou.

5) Onemocnéni sinusového uzlu.
Implantace trvalého KS je indikovana pro
symptomatické onemocnéni sinusového
uzlu v¢etné bradykardicko-tachykardického
syndromu, pokud se korelace mezi
symptomy a bradykardii povazuje za
prokazanou.

6) Onemocnéni sinusového uzlu. Trvala
kardiostimulace mlze byt pfinosem pfi
asymptomatické klidové srdecni frekvenci
< 40 tepl/min nebo pauzach > 3's.

AV - atrioventrikularni; KS - kardiostimulator.

4.4 Kardiostimulace u hypertrofické kardiomyopatie
Bradyarytmie

AV blokada neni u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP)
bézna, ale miGze u tohoto onemocnéni naznacovat speci-
fickou etiologii (napf. mutaci genu PRKAG2, Fabryho ne-
moc a amyloidézu). AV blokada by méla byt u pacientl
s HKMP |écena ve shodé s obecnymi doporucenimi v tom-
to dokumentu (viz kapitolu 2.1 a 2.2).

Lécba obstrukce ve vytokovém traktu
(doporuceni 1)

U pacientl s obstrukci ve vytokovém traktu LK IéCenych
kardiostimuldtorem nebo dvoudutinovym ICD je podstat-
nd programace kratkého AV intervalu. Cilem je dosah-
nout maximalni preexcitace hrotu PK bez omezeni dia-
stolického plnéni LK. U podstatné ¢asti pacientt s HKMP

je implantovan ICD v rdmci primarni nebo sekundarni
prevence.

Srdecni resynchronizacni lécba

Nékolik kasuistik a jedna monocentrickad pripadova stu-
die naznacuji, ze SRL mGze zmensit symptomy srdecniho
selhani a u pacientl v kone¢ném stadiu HKMP muze vést
k reverzni remodelaci levé siné a komory.

Indikace ke kardiostimulaci u pacientt s hypertrofickou
kardiomyopatii

Doporuceni Trida

1) Obstrukce ve vytokovém traktu levé
komory. Sekvenéni AV stimulace s kratkym
AV intervalem mUze byt zvaZovéna

u vybranych pacientt s klidovou nebo
latentni obstrukci ve vytokovém traktu Ilb
LK a pretrvéavajicimi symptomy navzdory
farmakoterapii, ktefi:

a) maji kontraindikaci k septalni alkoholové
ablaci nebo septdlni myektomii

b) nebo maji vysoké riziko vzniku AV
blokady po septélni alkoholové ablaci nebo Ilb
septdlni myektomii.

2) U pacient majicich indikaci k implantaci
ICD by méla byt zvazena implantace lla
dvoudutinového ICD.

AV - atrioventrikularni; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; LK - leva komora.

4.5 Kardiostimulace u vzacnych onemocnéni

Vzacnd onemocnéni (prevalence v populaci < jeden pfi-
pad na 2 000 obyvatel) postihuji asi 6-8 % evropské popu-
lace. Nékterd jako napfiklad syndrom dlouhého QT nebo
familidrni AV blokada postihuji pouze srdce, zatimco jina
postihuji vice organovych systémuU s variabilnim kardial-
nim postizenim (tabulka 10). Bradyarytmie by mély byt
u pacientl s vrozenymi vzacnymi onemocnénimi léceny
ve shodé s obecnymi doporucenimi v tomto dokumentu
(viz kapitoly 2.1 a 2.2).

Mnoha vzacnd genetickd onemocnéni mohou zpUso-
bit poruchy vedeni vzruchu, ale u vétsiny neexistuji da-
kazy pro specifickou lé¢bu pro dané onemocnéni, snad
kromé laminopatii, u kterych by méla byt zvdzena ¢asna
implantace ICD, a myotonické dystrofie, u niz maze byt
zvazovana implantace KS, pokud je pfi elektrofyziologic-
kém vysetfeni zjistén prodlouzeny HV interval. Tudiz ve
vétsiné pripadl by mély platit konven¢ni indikace k im-
plantaci KS/ICD.

4.6 Kardiostimulace v téhotenstvi

Toto téma bylo neddvno zahrnuto do ESC guidelines ty-
kajicich se diagnostiky a |é¢by kardiovaskularnich one-
mocnéni v téhotenstvi (Guidelines on the management
of cardiovascular diseases during pregnancy). Vaginalni
porod nepredstavuje pro Zenu s vrozenou kompletni AV
blokddou zvysené riziko, pokud neni kontraindikovan
z porodnickych pfic¢in. U Zen, které maji stabilni ndhradni
junkéni rytmus s uzkym komplexem QRS, mize byt im-
plantace KS odlozena az do doby po porodu. Implanta-
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ce KS ke zmirnéni symptomatické bradykardie muize byt
provedena v jakékoliv fazi téhotenstvi pod echokardio-
grafickou kontrolou nebo pomoci elektroanatomické na-
vigace. Tak se Ize vyhnout pouziti skiaskopie.

Implantace kardiostimulatoru v téhotenstvi

Doporuéeni Trida | Uroven
Implantace trvalého KS (preferencné

jednodutinového) by méla byt zvazovana

u vybranych Zen se symptomatickou AV lla

blokddou a méla by byt provadéna pod
echokardiografickou kontrolou, zejména

pokud je plod starsi osmi tydnd.

Ze zkraceni AV intervalu s pouzitim konven¢niho dvoudu-
tinového KS muze vést ke zlepseni symptomu a funkéni
tridy, a to zejména u pacientld se zachovanou systolickou
funkci LK.

Indikace k implantaci kardiostimulatoru

pro atrioventrikularni blokadu I. stupné

Doporuéeni Trida | Uroven

Implantace trvalého KS by méla byt zvézena
u nemocnych s perzistentnimi symptomy
obdobnymi jako u pacemakerového lla
syndromu, které |ze pricist AV blokadé
I. stupné (PR > 0,3 s).

AV - atrioventrikularni; KS - kardiostimulator.

4.7 Kardiostimulace pro atrioventrikularni
blokadu I. stupné (z hemodynamickych
divodu)

Vyraznd AV blokada I. stupné s intervalem PR > 0,3

s mUze ve vzacnych pfipadech vést k obdobnym obtizim

jako pacemakerovy syndrom. Nékteré studie naznacuji,

AV - atrioventrikularni; KS - kardiostimulator.

4.8 Algoritmy pro prevenci a terminaci sinovych
arytmii pomoci kardiostimulace

Principem pouziti specifickych stimula¢nich algoritmu je
snaha zabranit bradykardii a vyrazné variabilité délky
sinového cyklu, které pravdépodobné vedou ke vzniku
siflovych tachyarytmii.

Tabulka 10 - Priklady vzacnych vrozenych onemocnéni spojenych s klinicky vyznamnym postizenim srdce

Vrozené primarni arytmie

Geny, symboly gent, proteiny

Srdecni fenotyp

Familidrni syndrom dlouhého QT

KCNQ1, KCNH2, SCN5A

Bradykardii indukovana KT

Progresivni familiarni AV blokada, autosomalné
dominantni sick sinus syndrom

Geny HCN4, SCN5A, TRPM4, GJAS

Bradykardie, nodalni rytmus, paroxysmalni FS,
AV blokada

Neuromuskularni onemocnéni

Myotonicka dystrofie typu 1 (Steinertova nemoc)

Myotonin-protein-kindza (DMPK)

AV blokada, fascikularni blokada, BBB, flutter
sini, FS, KT, DKMP

Myotonicka dystrofie typu 2 (proximalni
myotonickd myopatie: PROMM)

Zinc-finger-protein 9 (ZNF9)

Paroxysmalni FS, AV blokada, KT

X-vézana Emeryho-Dreifussova muskularni
dystrofie (EDMD)

Emerin, EMD nebo STA

AV blokdada, atridlni paralyza, KT, flutter sini
nebo FS, DKMP

Laminopatie (véetné autosomalni EDMD,
pletencové muskularni dystrofie typu IB (LGMDIB))
a defekty proteinu spojenych s laminem

Lamin A/C (LMNA), FHLI

AV blokada, sifiové arytmie, KT, DKMP,
ARVD, NSS

Desminopatie

Mutace desminu (DES)

Pfevodni poruchy, arytmie, nhld smrt

Metabolicka onemocnéni

Fabryho nemoc (deficit a-galaktosidazy A)

a-galaktosidaza A, GLA

Progresivni AV blokada, dysfunkce sinusového
uzlu, HKMP

Familidrni amyloidéza

Transthyretin (TTR)

Lisi se dle mutaci: AV bloké&da, kardiomyopatie

Mutace AMP kinazy

PRKAG2

HKMP, AV blokada, WPW

Mitochondriélni cytopatie
(v€etné Kearnsova-Sayreho syndromu)

Delece mitochondrialni DNA
(mtDNA)

AV blokada, siriové a komorové arytmie, komorova
preexcitace, kardiomyopatie (HKMP, DKMP)

Danonova nemoc

LAMP2

Vyvojové vady

DSS s pfevodni poruchou, Fallotova tetralogie

Gen NK2 homeobox 5 (NKX2.5)

DSS, DSK, Fallotova tetralogie, AV vedeni

Holtové-Oramuiv syndrom

TBX5

Vrozené srdecni vady, AV blokada, sinoatridlni
onemocnéni, WPW

ARVD - arytmogenni dysplazie pravé komory; AV - atrioventrikularni; BBB — blokada Tawarova raménka; DKMP — dilata¢ni
kardiomyopatie; DSK - defekt septa komor; DSS — defekt septa sini; FS - fibrilace sini; HKMP — hypertrofick4 kardiomyopatie;
KT - komorova tachykardie; NSS - nahla srdecni smrt; WPW — Wolffav-Parkinsontv-Whitelv syndrom.
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Existuje viak dostatek dtkazl, Ze algoritmy navrzené s ci- 5 Komplikace kardiostimulace a srdec¢ni
lem predchazet vzniku FS nemaji pro prevenci FS zadny pfinos. resynchroni zacni | éEby

Kardiostimulace a SRL jsou spojeny s vyznamnym vyskytem
komplikaci (tabulka 11). Ve studiich z posledni doby byl pfi
peclivém sledovani uvadén vyskyt kratkodobych a dlouhodo-
bych komplikaci kardiostimulacni lécby 12,4, respektive 9,2 %.
Celkovy vyskyt komplikaci prudce vzrustal s klesajicim obje-
mem implantaci provadénych v daném centru a konkrétnim
operatérem. Komplikace tykajici se elektrod jsou nejcastéjsim
dlvodem reoperaci po implantaci KS nebo BiV pfistroje. Byly
zjistény u 3,6 % pacientl. Vétsina komplikaci po implantaci
implantace KS nebo BiV-KS/ICD KS vznika béhem hospitalizace a do Sesti mésich od implanta-
ce. Mezi velmi ¢asté komplikace patfi hematomy (2,9-9,5 %

Indikace pro prevenci a terminaci sifiovych tachyarytmii

Doporuceni

De novo indikace. Prevence a terminace
sifovych tachyarytmii nepfedstavuje
samostatnou indikaci k implantaci
kardiostimulatoru.

Zpdsobené * Pneumothorax pripadd). Ty jsou nejcastéji Iéceny konzervativné. Mnoha he-
Zilnim pfistupem « Hemoth o . TR ) o
emotnorax matomUm je mozno predejit peclivou hemostazou a pfipra-
Zplisobené * Brady/tachyarytmie vou pacienta umoznujici sprdvné vedeni antiagregacni a an-
elektrodou « Perforace srdce tlkoagulzicr)l lécby (t_abu’llfa _12). Jednou z nej’obavan,e15|fh’
- pooperacnich komplikaci je infekce. Metaanalyza zabyvajici
* Tamponada se antibiotickou profylaxi s podanim antibiotik pfed vykonem
« Disekce/perforace koronarniho sinu a po ném prokazala vyznamné snizeni incidence infekce.
¢ Dislokace elektrody
* Stimulace branice 6 Dalsi problematika
¢ Neadekvatni pozice elektrody
o Zilni trombéza 6.1 Kardiostimulace z alternativnich mist
V kapse * Hematom v pravé komore
stimuldtoru A . < gz
* Bolest v rané V poslednich dvou dekadach byly hodnoceny hemodyna-
Infekce o Infekce v kapse bez bakteriemie mické a klinické ucinky kardiostimulace z alternativnich
Y mist v pravé komore: prfima stimulace Hisova svazku, sti-
¢ Infekce v kapse s bakteriemii Lo . ,
— : mulace v oblasti midsepta, vysoko v oblasti septa a ve vy-
* Endokarditida spojena tokovém traktu pravé komory. Analyza dostupnych dat
s elektrodovym systémem naznacuje, e pravokomorova stimulace mimo hrot PK
BiV - biventrikularni; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; vede k vy33i EFLK, a to zejména u nemocnych se snizenou
KS - kardiostimulator. EFLK (< 45 %). Zadné dalsi vyhody nebyly prokazany.

Tabulka 12 - Navrhovany postup vedeni antiagregacni a antikoagulacni lécby v periimplantac¢nim obdobi

Antiagregacni lécba Navrhovany postup Reference
Primarni prevence Prerusit antiagregacni lécbu 3-7 dni pfed implantaci, | Nerandomizované velké
dle uzivaného léku observacni studie
Dualni antiagregacni lécba po implantaci Nerandomizovanad velkd observacni
stentu a akutnim koronarnim syndromu studie, konsensus odbornikd
Neni vysoce rizikové obdobi Pokracovat v 1é¢bé kyselinou acetylsalicylovou

(maly ndrust rizika krvaceni)

Vysoce rizikové obdobi? Pokracovat v dudini antiagregacni [é¢bé
(velky narust rizika krvaceni)

Lécba warfarinem

Prerusit podavani warfarinu 3-5 dni pred implantaci Mezindrodni konsensus expertu
nebo pokracovat v 1é¢bé warfarinem (spodni hranice
terapeutického rozmezi) dle zhodnoceni rizika® Iékafem

Nova perorélni antikoagulancia

Prerusit poddvani antikoagulancia 1-3 dny pred Konsensus expertd
implantaci nebo pokracovat v 1écbé dle zhodnoceni
rizika® Iékafem, Ié¢bu znovu zahajit co nejdfive po
dosazeni u¢inné hemostazy

2Béhem minimalni doporucené doby uzivani dudlni antiagregacni [éCby.
bTypické vysoce rizikové stavy: chlopenni nahrada, fibrilace sini s anamézou cévni mozkové prihody, intrakardialni trombus
nebo jinad akutni tromboembolickd pfihoda atd.
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Implantovany KS/ICD

Konvenc¢ni KS/ICD |

| KS/ICD kompatibilni s MR |

Vylucte pacienty:

¢ s elektrodami implantovanymi pred < 6 tydny
s nepouzivanymi nebo epikardialnimi elektrodami

Ridte se
instrukcemi vyrobce

Zaznamenejte parametry pfistroje
(prahylimpedance elektrod, amplitudu PIR, napéti baterie)

4_'--""-'-.-__-—_‘-‘-""-—-._\

| Pacient neni dependentni na KS | | Pacient je dependentni na KS

Programujte VVI/DDI Programujte VOO/DOO
(inhibovany) (asynchronni)

5

¢ Deaktivujte jiné funkce KS
* Deaktivujte monitoraci a [é¢bu (ATP/vyboj) komorovych arytmii (ICD)

¥

Monitorujte EKG a symptomy béhem MR

¥

* Znovu zkontrolujte parametry pristroje a porovnejte je se vstupnimi hodnotami
* Nastavte pivodni programaci

Obr. 7 - Bezpecnostni opatieni pro magnetickou rezonanci u pacientti s konven¢nimi kardiostimulacnimi pfistroji. Upraveno podle Nazarian et al.
ATP - antitachykardicka stimulace; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KS - kardiostimulator; MR - magneticka rezonance.

6.2 Reimplantace kardiostimulatoru/
biventrikularniho pfistroje po explantaci
pristroje pro infekci

Reimplantace je u nemocnych Iécenych pro infekci KS/BiV
pfistroje zdrojem vyznamnych obav. Proto by mélo byt
rozhodnuti reimplantovat pfistroj peclivé zvdZzeno a in-
dikace opétovné prehodnocena. Novy KS nebo BiV pfi-
stroj by mél byt implantovan na odlisné misto, nez byl
explantovany infikovany systém. Optimalni nacasovani
reimplantace neni znamo. U pacientl dependentnich na
stimulaci je nutno ponechat transvenézni docasnou sti-
mulaci az do reimplantace. Guidelines ESC pro infekéni
endokarditidu (Guidelines on infective endocarditis) do-
porucuji vyhybat se docasné stimulaci, pokud je to mozné.

6.3 Magneticka rezonance u pacient

s implantovanymi pfistroji
ProtoZe je odhadovano, Ze az 75 % pacientt po implantaci KS
bude mit indikaci k magnetické rezonanci (MR) vzhledem k je-
jich pfidruzenym onemocnénim, povazuji autori téchto dopo-
ruceni za nezbytné poskytnout navod, jak u pacientd s kon-
vencnimi piistroji provést vysetfeni pomoci MR bezpecné.

Magneticka rezonance u pacientti s implantovanymi pfistroji
Trida

Doporuceni

1) Konvenc¢ni kardiostimulacni systémy:

U pacientl s konvencnimi pfistroji muze byt
MR o intenzité 1,5 T provedena s nizkym llb
rizikem komplikaci, pokud jsou ucinéna
vhodna opatieni (viz dalsi informace).

2) Kardiostimulacni systémy vhodné pro
MR: U pacient( s kardiostimulacnimi
systémy kompatibilnimi s MR mdZe byt MR lla
o intenzité 1,5 T provedena bezpecné pri
respektovani instrukci vyrobce.

MR - magneticka rezonance.

Instrukce pro programaci pfistroje pred
magnetickou rezonanci (obr. 7 a doporuceni 1 a 2)

Magnetickd rezonance by neméla byt provadéna u pa-
cientld kratce po zavedeni nové elektrody a u téch, ktefi
maji elektrody epikardidlni nebo ponechané a nepou-
Zivané.

6.4 Emergentni (transveno6zni) docasna stimulace

Komplikace jsou casté u pacientd lé¢enych docasnou
stimulaci. Proto bychom se ji méli vyhnout, pokud je to
mozné, a doba stimulace by méla byt co nejkratsi. Muze
byt po omezenou dobu podavana infuze pozitivné chro-
notropnich |ékl (isoproterenol, adrenalin), pokud neni
kontraindikovéana.

Transkutanni docasnd stimulace pomoci externiho de-
fibrildtoru nezajistuje spolehlivou komorovou stimulaci,
a proto by méla byt uzivdna pouze pfi peclivé hemodyna-
mické a EKG monitoraci, pokud neni dostupna jina lé¢ba.

6.5 Dalkova monitorace arytmii a pristroju

Vyuziti dalkové monitorace bylo podrobné probrano
v nedavno vydaném spole¢ném stanovisku evropskych
a americkych experttd tykajicim se SRL u srde¢niho selha-
ni (joint European and American consensus statement on
CRT in heart failure), na které zde odkazujeme.

Dalkova monitorace arytmii a pristroju

Doporuceni Trida

Dalkova monitorace u implantatud
(kardiostimuldtort a ICD) by méla byt
zvazena s cilem zajistit casnéjsi detekci
klinickych arytmii (napf. komorovych lla
tachyarytmii, fibrilace sini) a technickych
problému (napf. fraktura elektrody,
defekt izolace).
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