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Doporucené postupy Evropské kardiologické spole¢nos-
ti (ESC) prezentuji oficidlni postoj ESC k danému tématu
a jsou pravidelné aktualizovany.

Clenové této pracovni skupiny byli vybrani ESC, aby repre-
zentovali odborniky vénujici se Iékafské péci o pacienty
s timto onemocnénim, kriticky zhodnotili diagnostické
a lécebné postupy, vcetné posouzeni jejich pfinosu a ri-
zika. Do hodnoceni zahrnuli i pfedpoklddané naklady na
zdravotni péci, pokud tato data byla k dispozici.

1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti viechny dikazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu tykajici se urcitého
tématu s cilem pomahat Iékarim pfi volbé nejlepsiho dia-
gnostického a lécebného postupu pro kazdého pacienta
s danym onemocnénim, pficemz je posuzovan jak vliv na
klinické vysledky, tak pomér pfinosu a rizika daného postu-
pu. Definitivni rozhodnuti tykajici se konkrétniho pacienta
vsak musi ucinit oSettujici Iékaf po konzultaci s pacientem.
Trida doporuceni a Urover dikazut jednotlivych [é¢ebnych
postupu byly posouzeny a klasifikovany podle predem de-
finovanych stupnic, které jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

Tabulka 2 - Urovné dtkazti

Uroven dikazi A | Data pochazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Data pochazeji z jedné randomizované
klinické studie nebo velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dikazi C | Shoda nazora odbornikd a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

2 Uvod

Tento dokument byl vytvoren jako evrop-
ska aktualizace doporucenych postupt
American College of Cardiology (ACQ),
American Heart Association (AHA) a ESC
z roku 2006 pro diagnostiku a lé¢bu ko-
morovych arytmii (KA) a prevenci nahlé
srdeé¢ni smrti (NSS).

Uroven dikazt B

3 Definice, epidemiologie
a perspektivy prevence nahlé
srdecni smrti

Definice nahlé smrti, prekonané srdecni
zastavy, idiopatické fibrilace komor (FK)
a prevence nahlé smrti jsou uvedeny v ta-
bulce 3.
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Tabulka 3 - Definice bézné uzivanych pojmu

Pojem Definice

Nahla smrt Neocekdvané umrti bez souvislosti s Urazem, ke kterému doslo do hodiny od zacatku obtizi u dosud
zdravého nemocného. Pokud k umrti doslo beze svédkd, jde o nahlou smrt, pokud byl pacient zdrav 24
hodin pred smrti.

SUDS a SUDI N&hla smrt bez zjevné pficiny u dospélého (syndrom nahlého neocekdvaného umrti, SUDS) nebo ditéte

mladsiho 1 roku (néhlé neocekdvané umrti kojence, SUDI) v pfipadé, Ze nebyla provedena pitva.

N&hla srdecni smrt (NSS)

smrtelna, NEBO

Tento termin je pouzit v pfipadech, kdy:
* je znamo, ze zemrely trpél vrozenou nebo ziskanou srdecni chorobou, ktera byla potencialné

* pfi pitvé bylo zjisténo onemocnéni srdce nebo cév, které pravdépodobné vedlo k umrti; NEBO

pficinou umrti porucha srdecniho rytmu.

SADS a SIDS

Pitva ani toxikologické vysetfeni nevysvétlily umrti, srdce je strukturdlné normalni pfi makroskopickém
i mikroskopickém vysetreni a nekardialni pfic¢ina byla u dospélych (syndrom nahlé arytmické smrti,
SADS) nebo kojencli (syndrom néhlého umrti kojenc, SIDS) vyloucena.

Prekonana srdecni zastava
(napt. defibrilaci).

Neocekdvana obéhova zastava do hodiny od zacatku obtizi, ktera je zvladnuta Uspésnou resuscitaci

Idiopaticka fibrilace komor

Klinické vysetieni je u pacientl prezivsich fibrilaci komor negativni.

Primarni prevence NSS

Lécba cilend na snizeni rizika NSS u pacient, ktefi maji vy3si riziko NSS, ale dosud neprodélali
obéhovou zastavu nebo Zivot ohrozujici arytmie.

Sekundarni prevence NSS

Lécba cilend na snizeni rizika NSS u pacientd, ktefi prekonali srdecni zastavu nebo Zivot ohrozujici arytmie.

3.1 Epidemiologie nahlé srde¢ni smrti

Riziko NSS je vyssi u muzl nez u Zen a zvysuje se s vékem
v dUsledku nardstu prevalence ischemické choroby srde¢ni
(ICHS). Incidence NSS je odhadovéana u Zen na 1,40 pfipa-
du na 100 000 osob ro¢né (95% interval spolehlivosti [CI]
0,95-1,98) a u muzu na 6,68 pripadu na 100 000 osob ro¢né
(95% ClI 6,24-7,14). Vyskyt NSS je u mladsich osob odhado-
van na 0,46-3,7 pfipadu na 100 000 obyvatel rocné.

3.1.1 Pfic¢iny nahlé srdecni smrti v riznych
vékovych skupinach

Srdecni onemocnéni spojena s vyskytem NSS se lisi u mlad-
Sich a starsich vékovych skupin. U mladych nemocnych do-
minuji kanalopatie, kardiomyopatie, myokarditidy a zne-
uzivani drog, zatimco u starsich osob byva NSS predevsim
dusledkem chronickych degenerativnich onemocnéni
(ICHS, chlopenni vady a srde¢ni selhani).

3.2 Pitva a molekularni diagnostika
u zemfielych po nahlé srdecni smrti

Indikace pitvy a molekularniho vysetieni u obéti nahlé

srdecni smrti

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni L
doporuceni

néahlé srdecni smrti a zjisténi, zda
byla zpuisobena arytmickym nebo |

nearytmickym mechanismem (napf.
ruptura aneurysmatu aorty).

Pitva by vzdy méla zahrnovat standardni
histologické vysetieni srdce, véetné

vysetieni oznacenych tkanovych blockd |
z reprezentativnich horizontdlnich fezG

z obou srde¢nich komor.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni L
doporuceni

Toxikologicka a molekuldrné
patologicka analyza krve a dalSich
spravné odebranych télnich tekutin |
je doporucena u viech obéti nahlé
srdecni smrti.

Cilené genetické vysetieni post
mortem by mélo byt zvazeno u vsech
zemfelych nahlou smrti, pokud je lla
podezieni na specifickou vrozenou
kanalopatii nebo kardiomyopatii.

Identifikace priciny ndhlé smrti umozni rodiné castec-
né pochopit a vysvétlit neoc¢ekdvanou tragickou udalost
a lépe se s ni vyrovnat a rovnéz poskytne informaci, zda se
riziko ndhlé smrti vztahuje i na dalsi ¢leny rodiny. Zda se
tudiz vhodné, aby byly viechny obéti ndhlé smrti podro-
beny pitvé a dalSimu vysetfeni s cilem zjistit, zda je kardi-
alni pficina amrti pravdépodobna.

3.3 Predikce rizika nahlé srdecni smrti

Je ziejmé, Ze se sklon k nahlému Umrti manifestuje jako
,dokonald boure” - interakci vulnerabilniho substratu
(genetické nebo ziskané zmény v elektrickych nebo me-
chanickych vlastnostech srdce) s vicecetnymi pfechodnymi
faktory podilejicimi se na spusténi fatalni prihody.

3.3.1 Osoby bez znamého srde¢niho onemocnéni

Asi 50 % srdecnich zastav probéhne u osob bez zndmého
srde¢niho onemocnéni, ale u vétsiny jde o nediagnostiko-
vanou ICHS. Tudiz nejucinnéjsim zplsobem predchazeni
NSS v béZné populaci je kvantifikace individudIniho rizika
vzniku ICHS a uc¢inna kontrola rizikovych faktord, jakymi
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jsou sérovd koncentrace cholesterolu, glykemie, krevni
tlak, koureni a body mass index.

Nékolik studii pfineslo dikazy o tom, Ze existuje gene-
ticka predispozice k nahlé smrti. Ziskana data jsou velmi
konzistentni a ukazuji, Ze predispozice k nahlé smrti je
déna geneticky i v pfipadech, kdy neni pfitomno mono-
genni onemocnéni, a podporuje geneticky vyzkum, ktery
by vedl k odhaleni DNA markert predikujicich NSS v béz-
né populaci.

3.3.2 Pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni
Vice nez dvé dekdady prichazeji vyzkumnici z celého své-
ta s rlznymi ,indikdtory” NSS u ICHS. V minulosti byly
navrhovany tyto neinvazivni markery rizika NSS: progra-
movand stimulace komor (PSK), pozdni potencialy, varia-
bilita srdecni frekvence, senzitivita baroreflexu, disperze
intervalu QT, alternans viny T a turbulence srdecni frek-
vence. Zadny z téchto prediktor( viak navzdory slibnym
vysledkdim prvnich studii neovlivnil klinickou praxi. Tudiz
jedinym indikatorem, u kterého byla konzistentné proka-
zana souvislost se zvysenym rizikem nahlé smrti po infark-
tu myokardu (IM) s dysfunkci levé komory (LK), je ejekéni
frakce (EF) LK.

3.3.3 Pacienti s vrozenym arytmogennim
onemocnénim

Dostupnost algoritma rizikové stratifikace je u rdznych
kandlopatii a kardiomyopatii velmi heterogenni. Gene-
tickd informace je dosud pouzivana k rizikové stratifikaci
pouze u nékolika onemocnéni, jako je syndrom dlouhého
intervalu QT (LQTS) a dilata¢ni kardiomyopatie spojend
s mutaci laminu A/C.

3.4 Prevence nahlé srdecni smrti ve
specifickych situacich
3.4.1 Screening rizika nahlé srdec¢ni smrti
v obecné populaci

Pozornost vénovana elektrokardiografickym (EKG) a echo-
kardiografickym znamkam vrozenych arytmogennich one-
mocnéni se zda byt dllezitou soucasti klinické praxe a pfi-
spiva k casné identifikaci pacientd ohroZenych NSS.

V soucasné dobé neni mozno poskytnout doporuceni
pro populacni screening, protoZze nejsou k dispozici data
hodnotici dusledky screeningovych strategii, které by od-

halily rovnéz nezndmy pocet , fale$né pozitivnich” nalezud
a neodhalily nezndmy pocet postizenych osob (,falesné
negativnich”). Naopak podporujeme soucasnd doporu-
ceni pro screening sportovcl vzhledem k vy$Simu riziku
arytmii a zhorseni strukturalniho nebo genetického one-
mocnéni srdce pfi intenzivni sportovni zatézi. V Evropé
existuje konsensus, Ze by u téchto nemocnych mély byt
zhodnoceny osobni a rodinnd anamnéza, klinicky nélez
a 12svodové EKG (viz oddil 12.7).

3.4.2 Screening ¢lentd rodiny obéti nahlé smrti

Az u 50 % rodin obéti syndromu nahlé arytmické smr-
ti (SADS) je diagnostikovédno vrozené arytmogenni one-
mocnéni, zejména kandlopatie (napf. LQTS, syndrom
Brugadovych a katecholaminergni polymorfni komorova
tachykardie [CPVT]), a méné casto leh¢i formy kardiomyo-
patie (zejména hypertrofickd kardiomyopatie [HKMP]
a arytmogenni kardiomyopatie pravé komory [ARVC])
nebo familiarni hypercholesterolemie. Rodinnad anamné-
za viceCetnych predcasnych pfipadd syndromu ndahlého
neocekavaného umrti (SUDS) nebo vrozeného srdec¢niho
onemocnéni by méla vzdy vést k vysetieni celé rodiny.

Screening pfibuznych prvniho fadu obéti nahlé smrti
je dulezitou intervenci vedouci k identifikaci rizikovych
osob, prfipadné navrzeni |écby a adekvatni prevence né-
hlé smrti.

Zakladni screening pro pribuzné prvniho rfadu obéti
nahlé smrti je znazornén v tabulce 4. Pokud neni potvr-
zena specifickd diagndza, mély by byt malé déti vysetieny
alespori EKG a echokardiografii. ProtoZze u mnoha vroze-
nych arytmogennich onemocnéni je penetrace zavisld na
véku a onemocnéni nemusi byt plné vyjadfeno, méli by
byt mladsi jedinci sledovani v pravidelnych intervalech.
Asymptomaticti dospéli nemuseji byt pravidelné sledo-
vani, pokud se neobjevi symptomy nebo nové informace
z rodinné anamnézy.

3.4.3 Screening pacientt
s dokumentovanymi komorovymi
arytmiemi nebo s podezienim na né

3.4.3.1 Anamnéza

Palpitace (nebo pocit zrychleni pulsu), presynkopy a syn-
kopy jsou tfi nejdllezitéjsi pfiznaky vyZadujici podrobné
zhodnoceni anamnézy, pfipadné dalsi vysetfeni k vylou-

Tabulka 4 - Diagnosticky postup u ¢lenti rodiny obéti syndromu nahlého neocekavaného umrti nebo nahlé arytmické smrti

Pristup Vysetieni
Anamnéza a fyzikalni vySetreni e Osobni anamnéza
*  Rodinnd anamnéza zamérend na srdecni onemocnéni a ndhlou smrt
EKG e 12svodové EKG se standardnimi svody a prekordialnimi svody o etaz vyse
e 24hodinova holterovskd monitorace EKG
e Zatézovy test
e EKG se zprimérovanymi signaly
e Provokacni test s ajmalinem/flecainidem (pfi podezieni na syndrom Brugadovych)
Zobrazeni srdce e Dvourozmérna echokardiografie, pfipadné magneticka rezonance srdce (s kontrastem
nebo bez kontrastu)
Genetické vysetieni e Cilené molekuldrné genetické vysetreni a genetickd konzultace, pokud je klinické

podezieni na specifické onemocnéni
e Odeslani do kardiocentra se specializaci na vySetfeni geneticky podminénych arytmii
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Ceni KA. Palpitace pfi komorové tachykardii (KT) maji ob-
vykle ndhly za¢atek a konec a mohou byt doprovazeny
presynkopou nebo synkopou. Epizody nahlé ztraty védo-
mi bez prodrom0 museji vyvolat podezfeni na bradyaryt-
mii nebo KA.

3.4.3.2 Neinvazivni a invazivni vysetifeni

Neinvazivni vysetreni pacientl se suspektnimi nebo

dokumentovanymi komorovymi arytmiemi

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Klidové 12svodové EKG

Klidové 12svodové EKG je doporuceno
u vdech pacientl vysetfovanych pro KA.

Monitorace EKG

Holterovské monitorace EKG je
doporucena k diagnostice arytmii.
Dvanactisvodovd monitorace EKG je
vhodnd k hodnoceni zmén intervalu
QT a useku ST.

Pouziti epizodniho zaznamniku
(,event recorder”) je doporuceno
pfi sporadickych obtizich k vylouceni
nebo potvrzeni intermitentnich
arytmii jako pficiny obtizi.

Pouziti implantabilnich smyckovych
nahréavacu (,implantable loop
recorder”) je doporuceno, pokud jsou
obtize (napf. synkopy) malo casté

a existuje podezreni, Ze by mohla

byt pficinou arytmie nebo pokud
korelaci obtizi a poruch rytmu neni
mozno ovéfit béznymi diagnostickymi
postupy.

SAEKG je doporuceno ke zlepseni
diagnostiky ARVC u pacientl s KA
nebo u pacientt s rizikem vzniku
malignich komorovych arytmii.

Zatézovy test

Z&tézovy test je doporucen

u dospélych pacientl s KA se stfedni
nebo vysokou pravdépodobnosti
ICHS vzhledem k véku a symptomdm
s cilem vyvolat ischemické zmény na
EKG nebo KA.

Z&tézovy test je doporucen u pacientd
se zndmou nebo predpokladanou KA
indukovanou zatézi, véetné CPVT,

s cilem potvrdit diagnézu a zhodnotit
prognézu onemocnéni.

Z&tézovy test by mél byt zvazen k hodno-
ceni ucinnosti farmakologické a nefarma-
kologické Iécby u pacientli s dokumento-
vanou KA indukovanou zatézi.

Zobrazovaci metody

Echokardiografie k posouzeni funkce
LK a pfitomnosti strukturalniho
srdecniho onemocnéni je doporucena
u vsech pacientt se suspektni nebo
dokumentovanou KA.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni ..
doporuceni

Echokardiografie k posouzeni funkce
LK a PK a pfitomnosti strukturalniho
srde¢niho onemocnéni je doporucena
u pacientd s vysokym rizikem KA nebo
NSS, jako jsou nemocni s dilatacni

a hypertrofickou kardiomyopatii
nebo kardiomyopatii PK, prodélanym
infarktem nebo pfibuzni nemocnych

s vrozenym onemocnénim
asociovanym s NSS.

Z&atézové zobrazovaci vysetreni
(zatéZova echokardiografie nebo
radioizotopové vysetieni, SPECT)

je doporuceno k detekci némé
ischemie u pacientl s KA se stiedni
pravdépodobnosti ICHS vzhledem

k véku a obtizim a u téch, u nichz neni
EKG diagnostika dostatecné spolehliva
(uzivani digoxinu, hypertrofie LK,

> Tmm klidové deprese Useku ST,
syndrom WPW nebo blokada levého
raménka Tawarova).

Zobrazovaci vysetreni

s farmakologickou zatézi je
doporuceno k detekci némé

ischemie u pacientl s KA se stfedni
pravdépodobnosti ICHS vzhledem

k véku a obtizim, ktefi nejsou schopni
dosahnout dostatecné zatéze na
rotopedu ¢i béhatku.

MR nebo CT srdce by mélo byt
zvézeno u pacientud s KA, u kterych
echokardiografie neposkytne
dostatecné zhodnoceni funkce LK
a PK a strukturdlnich zmén.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CPVT

- katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; CT -
vypocetni tomografie; ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; EKG

- elektrokardiogram; KA - komorova arytmie; LK - levéa komora;
MR - magnetickd rezonance; NSS - nahla srde¢ni smrt; PK - prava
komora; SAEKG - EKG se zprimeérovanymi signaly; SPECT -
jednofotonova emisni vypocetni tomografie; WPW - Wolffav-
-ParkinsonGv-WhiteGv.

Na standardnim 12svodovém EKG mohou byt prfitomny
znamky ukazujici na vrozené onemocnéni asociované s KA
a NSS, jako jsou kandlopatie (LQTS, syndrom kratkého QT
intervalu [SQTS], syndrom Brugadovych, CPVT) nebo kardio-
myopatie (ARVC a HKMP). Dalsi abnormality EKG, které mo-
hou naznacovat pfitomnost strukturalnino onemocnéni srd-
ce, jsou raménkova blokada, atrioventrikularni (AV) blokada,
znamky hypertrofie LK, kmity Q konzistentni s ICHS nebo
infiltrativni kardiomyopatii. Minerdlova dysbalance a rdzné
Iéky mohou byt pfi¢inou repolariza¢nich abnormalit a pro-
dlouzeni komplexu QRS.

Zatézové EKG se bézné vyuziva k detekci némé ische-
mie u dospélych pacientd s KA. ZatéZovy test je pfinosny
pro diagnostiku a hodnoceni odpovédi na lé¢bu u poruch
rytmu zavislych na adrenergni stimulaci, véetné mono-
morfni a polymofni KT, jako je CPVT.
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Invazivni vysetfeni pacientu se suspektnimi nebo
dokumentovanymi komorovymi arytmiemi

Uroven
znalosti

Trida
doporuceni

Doporuceni

Koronarografie

Koronarografie by méla byt
zvézena k potvrzeni nebo
vylouceni vyznamné obstrukce
koronarnich tepen u pacientl

s malignimi komorovymi arytmiemi
nebo prekonanou srdecni
zastavou se stfedni nebo vysokou
pravdépodobnosti ICHS vzhledem
k véku a obtizim.

Elektrofyziologické vysetieni

Elektrofyziologické vysetreni

je u pacientu s ICHS a dfive
prodélanym IM doporuceno pfi
obtizich suspektnich z pfitomnosti
komorovych tachyarytmii,
zahrnujicich palpitace, presynkopu
a synkopu.

Elektrofyziologické vysetreni je
doporuceno u pacientl s prodélanou
synkopou, pokud je na zékladé
obtizi (napf. palpitace) nebo
vysledku neinvazivnich vysetfeni
podezieni na bradyarytmie nebo
tachyarytmie, a to zejména

u nemocnych se strukturalnim
onemocnénim srdce.

Elektrofyziologické vysetreni by
mélo byt zvazeno v diferencidlni
diagnostice mezi ARVC a benigni
tachykardii z vytokového traktu
pravé komory nebo pfi podezieni na
sarkoidézu.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; IM — infarkt
myokardu; ICHS - ischemickd choroba srdecni.

Kontinudlni nebo intermitentni ambulantni monito-
race EKG mlze napomoci porovnat obtize s vyskytem
arytmii. Umoznuje rovnéz dokumentovat epizody tiché
ischemie myokardu.

EKG se zpramérovanymi signaly (SAEKG) zlepsuje nato-
lik pomér signalu a Sumu na povrchovém EKG, Ze je moz-
no na konci komplexu QRS identifikovat signaly s nizkou
amplitudou (v fadech mikrovoltd), tzv. pozdni potencidly.

Echokardiografie je nejbéznéjsi zobrazovaci metodou
pro zobrazeni srdce, protoze ve srovndni s magnetickou
rezonanci (MR) a vypocetni tomografii (CT) neni draha,
je vzdy dostupna a umozniuje presnou diagnostiku myo-
kardialnich, chlopennich a vrozenych srde¢nich onemoc-
néni asociovanych s KA a NSS. Spojeni echokardiografie
s fyzickou nebo farmakologickou zatézi (zatézova echo-
kardiografie) je vhodné pro vybranou skupinu pacientt
s podezienim na KA spousténé ischemii, ktefi nedosah-
nou dostatecné fyzické zatéZze na rotopedu nebo béhat-
ku nebo maji abnormality na klidovém EKG omezujici in-
terpretaci zatézového EKG.

Pokroky v zobrazeni srdce pomoci MR umoznily hod-
notit jak strukturu, tak funkci bijiciho srdce. Vyborné pro-
storové rozliseni pfi soucasné kvalité MR zobrazeni srdce
umozniuje presnou kvantifikaci objemu srdec¢nich oddild,
masy LK a funkce komor.

Vypocetni tomografie umoZnuje presnou kvantifika-
ci objem0 LK, EFLK a masy LK s pfesnosti srovnatelnou
s MR, ale navic poskytuje segmentarni zobrazeni ko-
ronarnich tepen umoznujici kvantifikaci koronarnich
kalcifikaci.

Vysetfeni perfuze myokardu jednofotonovou emisni
vypocetni tomografii (SPECT) s fyzickou nebo farmako-
logickou zatézi je vhodné pro vybranou skupinu pacien-
td s podezienim na KA spousténé ischemii, ktefi nejsou
schopni dostatecného zatizeni na rotopedu nebo béhat-
ku nebo maji abnormality na klidovém EKG omezujici in-
terpretaci zatéZzového EKG.

Koronarografie je zasadnim diagnostickym testem pro
potvrzeni nebo vylouceni vyznamné obstrukce korondr-
nich tepen u pacientt s Zivot ohroZujicimi KA nebo pre-
konanou srde¢ni zastavou.

Elektrofyziologické vysetieni (EFV) s PSK se pouziva
k ovéreni indukovatelnosti KT, béhem ablace, k zhodno-
ceni rizika recidivy KT nebo NSS, u vybranych pacientu
k posouzeni pficiny ztraty védomi, pokud je podezieni
na arytmii, a k zhodnoceni indikace k implantaci kar-
dioverteru-defibrilatoru (ICD). Diagnosticky pfinos se
lisi v jednotlivych skupindch nemocnych a je velmi niz-
ky, pokud neni pfitomno strukturdini onemocnéni srdce
nebo abnormalni EKG. Role EFV pfi hodnoceni progné-
zy a rozhodovani o |é¢bé pacientl s kardiomyopatiemi
a vrozenymi arytmickymi syndromy je probréna v kapi-
tolach 7 a 8.

Synkopa je u pacientt se strukturdlnim onemocnénim
srdce, zejména s dysfunkci LK, velmi zavaznym prizna-
kem. Nesetrvala KT pfi holterovské monitoraci, synkopa
a strukturdlni onemocnéni srdce jsou vysoce senzitivni
symptomy pro predikci indukovatelné KT. U synkopy spo-
jené se srde¢nim onemocnénim a snizenou EFLK je popi-
sovan vysoky vyskyt rekurenci a mortalita i pfi negativnim
vysledku PSK. Programovana stimulace komor je pfinosna
u nemocnych s dysfunkci LK po prodélaném IM (EFLK < 40
%), ale neni dostatecné senzitivni u pacientl s neische-
mickou kardiomyopatii.

Obrazek 1 demonstruje navrhovany diagnosticky po-
stup u pacientd, ktefi prezili srde¢ni zastavu, zatimco po-
stup pri samotné srdecni zastavé ve specifickych situacich
je popsan v kapitolach 5-12.

4 Lécba komorovych arytmii

4.1 Lécba zakladniho srde¢niho
onemocnéni

Zasadni soucasti |écby KA a prevence NSS je ucinna lé¢-
ba zédkladniho onemocnéni a pfidruzenych chorob. Lécba
kardiovaskularnich onemocnéni se od doby, kdy vznikly
hlavni studie s antiarytmiky a ICD, vyrazné zménila. Sou-
Casnd lécba téchto onemocnéni musi byt neustdle aktu-
alizovana (pfislusnd doporuceni ESC jsou dostupna na
http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-
-Practice-Guidelines/listing).
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Anamnéza
¢ Angina pectoris nebo dusnost

néni v mladsim véku
¢ EKG béhem tachykardie

¢ Rodinna anamnéza predcasné NSS (vék < 40 let) nebo srde¢ni onemoc-

v

Jina pfechodna
pfi¢ina, napf.:
¢ Drogy

e Vnitini prostredi
* Uraz hrudniku

Akutni ischemie

(STEMI, non-STEMI)

Urgentni
koronarografie
a revaskularizace

EKG
Echokardiogram
Anamnéza a
Rodinna anamnéza

Obéti nahlé smrti

o Pitva ve spoluprdci s patology

¢ Odebrat krevni a tkariové vzorky

¢ Molekularni vysetieni

¢ Nabidnout rodiné podporu a konzultagi
¢ Doporucit ¢clendm rodiny

kardiologické vysetieni

v

Podezieni na strukturalni

v v

Z4dné zjevné srdeéni

Podezreni onemocnéni

na genetické
arytmogenni
onemocnéni

i
|

¢ Dalsi vysetfeni
Zhodnotit,

zda je pficina
plné reverzibilni

Zvazit implantaci
ICD dle zésad
sekundarni

Reverzibilni b 6 Gt
prechodna pficina e e
onemocnéni
Sekundarni (napf. stabilni ICHS,
prevence sarkoidéza, aortalni
NSS chlopenni vada, DKMP)
/—ﬁ (ACEI, beta-
-blokatory, A
Kardiologické statiny,
vysetieni antiagregancia) — -
o EKG Dalsi vysetieni pacienta, napf.:®
« Echokardi fie/ Znovu vysetrit
cnokardiogratie EFLK 6-10 tydnt e Zvazit koronarografii
MR srdce Lo e
) po piihodé
* Anamnéza

o Z4tézovy test, EKG holterovské monitorovani (48 h)

¢ Odeslani pacienta do kardiocentra k rizikové
stratifikaci, farmakologické a nefarmakologické
1é¢bé, implantaci ICD

¢ Provokacni testy, PSK

* MR a CT srdce, endomyokardialni biopsie

¢ EKG se zprlimérovanymi signaly, TEE pfi podezfeni

prevence

—

) !

onemocnéni

b Dalsi vysetfeni zavisi na vysledcich vstupnich testl a podezieni na urcité

e Lécba srdecniho

operace chlopng,
farmakoterapie)
¢ Zhodnoceni rizika NSS

ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; CT - vypocetni tomografie; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EFLK - ejekéni frakce levé
komory; EKG - elektrokardiogram; FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KT — komo-
rova tachykardie; MR — magneticka rezonance; non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci iseku ST; NSS - nahla srde¢ni smrt; PSK - programovana
stimulace komor; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; TEE - transezofagealni echokardiografie.

2Anamnéza bolesti na hrudi, dusnosti a ptiznak( asociovanych s urcitym srde¢nim onemocnénim plus rodokmen.

na ur¢ité onemocnéni
v ‘L

Specificka lécba

Zvazit nezavislou

(napf. * Genetické vysetieni konzultaci
e VySetieni rodiny (second opinion)
* Zhodnoceni rizika NSS pFiciny KT/FK

kardiovaskularni onemocnéni.

Obr. 1 - Diagnosticky postup u pacientu se setrvalou komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor.

4.2 Farmakoterapie komorovych arytmii
a prevence nahlé srdecni smrti

4.2.1 Obecna opatreni

Lécba arytmie zahrnuje vysazeni [ékd pusobiciho pro-
arytmogenné (viz oddil 12.5) a podani vhodnych antiaryt-
micky puUsobicich 1ékl, implantaci pfistrojd, ablaci nebo
chirurgickou lécbu.

4.2.2 Antiarytmika

S vyjimkou beta-blokdtord nebylo v randomizovanych
klinickych studii prokdzano, Ze by antiarytmika dostupna
v soucasné dobé byla ucinna jako primarni Ié¢ba pacientt

s malignimi KA nebo v prevenci NSS. V této kapitole je
uveden prehled farmakoterapie KA (tabulka 5).

Kazdy l|ék ma potencidlné nezadouci ucinky vcetné
proarytmogenniho potencialu.

Podavani 1ékd u genetickych proarytmogennich syn-
drom0 (LQTS, SQTS, syndrom Brugadovych) a kardiomyo-
patii je pouziti , off-label”.

4.2.2.1 Beta-blokatory

Mechanismus antiarytmického ucinku beta-blokatorua za-
hrnuje kompetitivni blokddu B-adrenergnich receptor(
tlumici sympatikem zprostifedkovany spoustéci mechanis-
mus, zpomaleni sinusového rytmu a moznou inhibici zvy-
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Tabulka 5 - Antiarytmika pro lé¢bu komorovych arytmii dostupna ve vétsiné evropskych zemi

AV blokada, KT.

. . Peroralni
Antiarytmika (tfida dle . s ol i o P . o . L
Vaughana-Williamse) davka Bézné nebo dulezité nezadouci ucinky Indikace Kardialni kontraindikace a upozornéni
(mg/den)
L . Stavy a soucasna lécba spojené s prodlouzenim intervalu
:Ilhcnl;‘:l;;oi:é?gpr?;m’/;ezﬁe kornealni QT; vrozeny LQTS; sinusova bradykardie (pokud neni pfi
. yperthy » Neuropatie, obéhové zastavé); onemocnéni sinusového uzlu (pokud
Amiodaron (IIl) 200-400 depozita, fotosenzitivita, pigmentace KT, FK o . RPN .
oy L . . . neni implantovan KS); zavazna porucha AV vedeni
klze, hepatotoxicita, sinusova bradykardie, P A . ) -
M A (pokud neni implantovan KS); dekompenzované srde¢ni
prodlouZeni intervalu QT a vzacné TdP. selhani nebo kardiomyopatie
Zavazna sinusova bradykardie a onemocnéni sinusového
Bronchospasmus, hypotenze, sinusova KES, KT uzlu (pokud neni implantovan KS); porucha AV
Beta-blokatory (11) RGzné bradykardie, AV blokada, unava, deprese, LQT'S C'PVT vedeni (pokud neni implantovén KS); akutni faze IM
sexualni poruchy. ! (nepodavat pri bradykardii, hypotenzi, selhani LK);
dekompenzované srdecni selhdni; Prinzmetalova angina.
Negativné inotropni, prodlouzeni intervalu Zavazné onemocnéni sinusového uzlu (pokud
9 tropni, p . neni implantovan KS); zévazna porucha AV vedeni
. . QRS, AV blokada, proarytmogenni h ! R
Disopyramid (IA) 250-750 otencial (flutter sini, monomorfni KT KT, KES (pokud neni implantovéan KS); zavazna porucha
\Fl)"imeéné TdP) antic'holiner ni L’JEinek‘ intraventrikularniho vedeni; anamnéza IM; ICHS;
V) ! 9 ’ srdecniho selhéni; snizend EFLK; hypotenze.
Onemocnéni sinusového uzlu (pokud neni implantovén
Negativné inotropni, rozsifeni komplexu K?); FSHlutter sini (_pgkud n?m sot_Jcarsne' p9davan
; . . : pripravek zpomalujici AV pievod); zdvazna porucha
QRS, AV blokada, sinusové bradykardie, AV vedeni (pokud fimpl i KS): zavasna
. roarytmogenni potencial (flutter sini veaen (poku I [ antovan’ )i LA
Flecainid (IC) 200-400 &onomorfm’ T S T, §§|" KT, KES porucha intraventrikuldrniho vedeni; anamnéza IM;
mortalita po IM, vl i VY ICHS; srdecniho selhani; snizena EFLK; hemodynamicky
P : vyznamna chlopenni vada; syndrom Brugadovych;
vrozeny LQTS (kromé LQTS3); soubézna lécba léky
prodluzujicimi interval QT.
Onemocnéni sinusového uzlu (pokud neni implantovén
Tres, dysartrie, toceni hlavy, KS); zdvazna porucha AV vedeni (pokud neni
Mexiletin (IB) 450-900 gastrointestinalni obtize, hypotenze, KT, LQTS3 implantovan KS); tézké srdecni selhani; snizena EFLK;
sinusova bradykardie. vrozeny LQTS (kromé LQTS3); soubézna lécba léky
prodluzujicimi interval QT.
Zéavazné onemocnéni sinusového uzlu (pokud
, . " neni implantovan KS); zévazna porucha AV vedeni
Exantém, myalgie, vaskulitida, hypotenze, (pokud neni implantovan KS); zavazna porucha
Procainamid (IA) 1.000-4 000 | lupus, agranulocytdza, bradykardie, KT N ikularnih deni: ' $7a IM: ICHS:
rodlouzeni intervalu QT, TdP. ISR Tl 1] 10 e Sl EWE ) L) ¢
P ' srdecniho selhdni; snizena EFLK; hypotenze; syndrom
Brugadovych.
Zévazna bradykardie a onemocnéni sinusového uzlu
(pokud neni implantovan KS); FS/flutter sini (pokud neni
Negativné inotropni, gastrointestinalni soucasné poddavan pripravek zpomalujici AV prevod);
obtize, rozsiteni komplexu QRS, zavazna porucha AV vedeni (pokud neni implantovan
Propafenon (IC) 450-900 AV blokada, sinusova bradykardie, KES, KT KS); zdvazna porucha intraventrikularniho vedeni;
proarytmogenni potencial (flutter sini, anamnéza IM; ICHS; srde¢niho selhani; snizena EFLK;
monomorfni KT, vyjimecné TdP). hemodynamicky zdvazna chlopenni vada; syndrom
Brugadovych; vrozeny LQTS (kromé LQTS3); soubézna
|écba 1éky prodluzujicimi interval QT.
Zéavazné onemocnéni sinusového uzlu (pokud
Nausea, prajmy, poruchy sluchu a zraku, KT, FK, SQTS neni implantovan KS); zévaznd porucha AV vedeni
Chinidin 600-1 600 | ZMatenost, hypotenze, trombocytopenie, s r;dro'm " | (pokud neni implantovan KS); zavazna porucha
hemolyticka anemie, anafylaxe, Byru adowich intraventrikularniho vedeni; anamnéza IM; ICHS;
prodlouzeni komplexu QRS a QT, TdP. 9 Y srdecniho selhdni; snizena EFLK; hypotenze; vrozeny
LQTS; soubézna lécba Iéky prodluzujicimi interval QT.
T(ajzfrrc]:i:'lz\s,'zli'ngf:izsgjciggsggfgii hypotenze, Zéavazna bradykardie a onemocnéni sinusového uzlu;
Ranolazin (IB) 750-2 000 |9 . . " . LQTS3 tézké srdecni selhani; vrozeny LQTS (kromé LQTS3);
hlavy, exantém, sinusova bradykardie, AN I
o soubézna lécba léky prodluzujicimi interval QT.
prodlouZeni intervalu QT.
Zavazna bradykardie a onemocnéni sinusového uzlu
(pokud neni implantovan KS); porucha AV vedeni
Sotalol (111) 160-320 Jako jiné beta-blokatory a TdP. KT, (ARVC) (pokud neni implantovén KS); tézké srdecni selhani;
Prinzmetalova angina; vrozeny LQTS; soubéznd Iécba
léky prodluzujicimi interval QT.
Zéavazna bradykardie a onemocnéni sinusového uzlu
Negativné inotropni (zejména u pacientl se Fascikularni (pokud neni implantovan KS); zavazna porucha AV
Verapamil (IV) 120-480 snizenou EFLK), exantém, gastrointestinalni tachvkardie vedeni (pokud neni implantovén KS); akutni faze IM
p obtize, hypotenze, sinusové bradykardie, 2 LKy (nepodavat pfi bradykardii, hypotenzi, selhani LK);

srdecni selhani; vyznamné snizena EFLK; FS nebo flutter
sini s pfitomnosti pridatné drahy (napf. syndrom WPW)

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; AV - atrioventrikuldrni; ICHS - ischemicka choroba srdecni; CPVT - katecholaminergni polymorfni
komorova tachykardie; LQTS3 - syndrom dlouhého QT typu 3; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT; EFLK - ejekcni frakce levé komory; FS - fibrilace
sini; FK - fibrilace komor; IM - infarkt myokardu; KES — komorové extrasystoly; KS - kardiostimulator; KT - komorova tachykardie; LK — leva komora;
SQTS - syndrom kratkého QT; TdP - ,torsade de pointes”; WPW - Wolffliv-ParkinsonGv-Whitedv syndrom.
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$eného uvolnovani kalcia kanalem ryanodinového recep-
toru. Obecné jsou beta-blokatory Iékem prvni volby u KA
a v prevenci NSS.

4.2.2.2 Amiodaron

Amiodaron ma Siroké spektrum ucinkd zahrnujici blokadu
depolariza¢nich sodikovych proudt a draslikovych kandld,
které zprostfedkovavaji repolariza¢ni proudy; tyto ucinky
mohou inhibovat nebo ukoncit KA ovlivnénim automati-
city a mechanismu reentry.

V metaanalyze zahrnujici 8 522 pacientl po IM nebo
se systolickym srde¢nim selhanim nedosahlo 1,5% snizeni
celkové mortality statistické vyznamnosti.

Chronické podani amiodaronu s sebou nese fadu léko-
vych interakci a extrakardidlnich nezadoucich ucinkd za-
hrnujicich postizeni stitné Zlazy, kGze a nékdy plic a jater.

4.2.2.3 Sotalol/d-sotalol

Sotalol (racemat) je inhibitor rychlé slozky zpozdéné-
ho vyrovndavaciho draslikového proudu s ucinky beta-
-blokatord a uc¢inné potlacuje KA. Sotalol je mozno
bezpelné podavat u pacientd s ICHS, pokud nemaji
srdecni selhani. Vzhledem ke zvySeni mortality ve stu-
diich s d-sotalolem by sotalol nemél byt podavan u ne-
mocnych po IM s dysfunkci LK, pokud nemaji implan-
tovany ICD.

4.2.2.4 Kombinovana lécba

Neni k dispozici dostatek dat pro doporuceni kombinova-
né antiarytmické lécby a tuto 1é¢bu je vhodné ponechat
pouze pro ty pacienty, u kterych byla vyzkousena jina an-
tiarytmickd |é¢ba (véetné monoterapie rdznymi antiaryt-
miky, amiodaronu a katetrizacni ablace) a nepodafilo se
arytmie dostatecné potlacit.

4.2.3 Pacienti s implantovanym
kardioverterem-defibrilatorem

Mnoho pacientd s implantovanym ICD je lé¢eno beta-
-blokatory, coZ umoznuje minimalizovat riziko adekvat-
nich i neadekvatnich vyboji ICD. Pro pacienty s opako-
vanymi vyboji mUze byt pfinosem prfevedeni na sotalol,
ktery potlacuje jak sifiové, tak komorové arytmie. Sota-
lol by vS§ak nemél byt poddvan pacientlim s téZce ome-
zenou systolickou funkci LK. Protoze fada pacientl ma
rovnéz renalni insuficienci, byva preferovana uc¢innéjsi
kombinace amiodaronu s beta-blokatorem.

U pacientl s implantovanym ICD majicich paroxys-
malni nebo chronickou fibrilaci sini (FS) s rychlejsi ko-
morovou odpovédi a neadekvatnimi vyboji ICD je z&-
sadni dostatecné zpomaleni frekvence komor, které je
mozno dosdhnout i opatrnym poddvanim kombinace
beta-blokatoru a non-dihydropyridinového kalciového
blokatoru. Pokud neni tento postup ucinny, mlze byt
podan amiodaron. Pokud neni farmakoterapie nebo
ablace fibrilace sini U¢inna, je moZno provést ablaci AV
uzlu.

4.2.4 Elektrolyty

Substituce kalia a dosazenim normalnich koncentraci
v séru muze pozitivné ovlivnit substrat zodpovédny za KA.
Podani magnezia muze byt pifinosné specificky pfi potla-
ceni ,torsade de pointes” (TdP).

4.2.5 Dal3i léky

Levd komora po IM nebo u neischemické kardiomyopa-
tie podléha remodelaci. Tyto strukturdIni zmény spolec¢-
né s alteraci iontovych kandld mohou pfispivat ke vzniku
KA. Nékteré léky jako inhibitory enzymu konvertujiciho
angiotensin (ACE), blokatory receptoru AT, pro angio-
tensin 1l a blokatory mineralokortikoidnich receptort
napomahaji reverzni remodelaci a snizuji riziko vzniku
NSS. Vyskyt trombotickych okluzi korondrnich tepen
u vysoce rizikovych pacientd snizuji antikoagulancia,
pfipadné antiagregancia. Néktera data naznacuji, Ze by
u vysoce rizikovych nemocnych mohly statiny snizovat
vyskyt malignich KA.

4.3 Implantace pfistroji
4.3.1 Implantabilni kardioverter-defibrilator

Implantabilni defibrilatory jsou pouzivany pres 30 let.
Vétsina klinickych studii podporujicich indikace k im-
plantaci ICD hodnotila pfinos transvendéznich ICD. Lé¢-
ba ICD je u¢innd v prevenci nahlé smrti a prodlouze-
ni Zivota pacientd s vysokym rizikem ndhlé arytmické
smrti, pokud pacient netrpi jinym onemocnénim, které
omezuje jeho zivotni prognézu na méné nez jeden az
dva roky.

Defibrilatory na druhé strané mohou vést ke kompli-
kacim, véetné neadekvatnich vyboju, které jsou casté ze-
jména u déti.

4.3.1.1 Sekundarni prevence nahlé srdecni smrti
a komorovych tachyarytmii

Implantabilni defibrilator v sekundarni prevenci nahlé srdecni

smrti a komorovych tachykardii
Uroveni
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Implantace ICD je doporucena

u pacientd s dokumentovanou FK
nebo hemodynamicky netolerovanou
KT, pokud neni jeji pficina reverzibilni
nebo nevznikla do 48 h od IM |
a pokud pacienti uzivaji optimalni
farmakoterapii a maji pfijatelnou
Zivotni progndzu v dobrém funkénim
stavu delsi nez jeden rok.

Implantace ICD by méla byt zvazena
u pacientu s rekurentni setrvalou KT
(ktera nevznikla do 48 h od IM), ktefi
uzivaji optimalni farmakoterapii, lla
Zivotni progndzu v dobrém funkénim
stavu delsi nez jeden rok.

U pacientl s FK/KT a indikaci

k implantaci ICD je mozno zvazit
podévani amiodaronu, pokud neni
ICD mozno implantovat, je-li ICD Ilb
kontraindikovén ze zdravotnich
ddvodl nebo neni-li akceptovan
pacientem.

EFLK - ejekcni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu; KT
- komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt.
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Metaanalyza tfi studii u pacientl prezivsich srdecni zasta-
vu nebo Zivot ohrozujici KA ukdzala, Ze |é¢ba pomoci ICD
vedla k 50% snizeni umrti na arytmii a 28% sniZeni celko-
vé mortality. Nakladova efektivita této lécby je pfimérena
a doporuceni pro pouziti ICD v sekundarni prevenci NSS
jsou obecné akceptovana jiz nékolik let. Zadné recentni
studie nenaznacuji, Ze by platna doporuceni vyZzadovala
podstatnou zménu.

4.3.2 Subkutanni implantabilni
kardioverter-defibrilator

Problémy s cévnim pristupem k srdci a endovasalné ulo-
Zenymi elektrodami vedly k vyvoji subkutannich defibri-
latorl s elektrodou umisténou v podkozi mimo hrudni
dutinu.

Dostupnd data naznacuji, ze subkutanni ICD jsou ucin-
né v prevenci nahlé smrti. Data hodnotici dlouhodobou
snasenlivost a bezpecnost sice v soucasné dobé nemame
k dispozici, ale probihaji pfislusné studie.

Subkutanni ICD neni vhodny pro pacienty, ktefi potre-
buji kardiostimulaci pro bradykardii, pokud neni potfeba
stimulace omezena jen na dobu kratce po vyboji (trans-
kutdnni stimulace pomoci tohoto pfistroje je mozna po
dobu 30 s po vyboji). Pacienti indikovani k srdecni resyn-
chronizacni |é¢bé (SRL) nejsou rovnéz vhodnymi kandida-
ty pro implantaci subkutdnniho ICD. Subkutdnni ICD neni
také vhodny pro pacienty, ktefi maji tachyarytmie snadno
ukoncitelné antitachykardickou stimulaci.

Subkutanni implantabilni kardioverter-defibrilator

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni ..
doporuceni

Subkuténni ICD by mél byt zvazen
jako alternativa k transvenéznimu
ICD u pacientl s indikaci k implantaci
ICD, neni-li potreba kardiostimula¢ni
nebo resynchronizacni 1é¢ba ani
antitachykardickd stimulace.

lla

Subkuténni ICD je mozno zvazit
jako vhodnou alternativu

k transven6znimu ICD, pokud je
Zilni pfistup komplikovany nebo

po explantaci transvenézniho I1CD
pro infekci, pfipadné u mladych
nemocnych, ktefi budou mit pfistroj
implantovany dlouh4 léta.

b

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

4.3.3 Nositelny kardioverter-defibrilator
Bylo prokazano, Ze externi defibrilator s nalepovacimi
elektrodami pfipojenymi k nositelné vesté umoznuje
identifikaci a pferuseni KT a FK. Dosud nebyla publikova-
na zadnd prospektivni randomizovand kontrolovana stu-
die s timto pFistrojem, ale fada kasuistik a registrd (vyrob-
cem nebo nezdvislymi autory), které popisovaly Uspésné
pouziti nositelného kardioverteru-defibrilatoru u malé
podskupiny nemocnych potencidlné ohrozenych KA.

U pacientl s prechodné snizenou EFLK lze pouzit
nositelny kardioverter-defibrildtor do doby, nez se do-
statecné upravi funkce LK. Tato situace muize nastat po

Nositelny kardioverter-defibrilator

Trida Uroven

Doporuceni .. .
P doporuceni | znalosti

Nositelny kardioverter-defibrilator je
mozno zvazit u dospélych pacientl

s omezenou systolickou funkci

LK, ktefi maji zvy3ené riziko nahlé
arytmické smrti po omezenou

dobu, ale nejsou kandidaty lib
pro implantaci ICD (napf. jako
Lbridge” k transplantaci, ,bridge”

k transvendzni implantaci, peripartaini
kardiomyopatie, aktivni myokarditida,
arytmie v Casné fazi po IM).

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt
myokardu; LK - levd komora.

inzultech, jakymi jsou IM, postpartalni kardiomyopatie,
myokarditida nebo intervence jako revaskularizace spo-
jena s prechodnou dysfunkci LK. Podobné lze pfechodné
zajistit pomoci nositelného kardioverteru-defibrilatoru
také pacienty s anamnézou malignich KA nebo s vyso-
kym rizikem jejich vzniku, pfipadné nemocné cekajici na
transplantaci srdce.

4.3.4 Verejné pristupny defibrilator

Vétsina srdecnich zastav se pfihodi mimo nemocnici. Po
Casné defibrilaci je obnoveni organizované srdecni akti-
vity a stabilniho srde¢niho vydeje pravdépodobnéjsi nez
po pozdni defibrilaci. PouZziti vefejné pristupného defib-
rildtoru v ramci resuscitace se ukazalo byt ucinnéjsi nez
samotna kardiopulmondlni resuscitace.

Zavedeni programu s automatickym externim defibri-
latorem snizuje mortalitu na verejnych mistech, kde jsou
obvykle pfi obéhové zastavé svédci. Pouzivani zakladni
a rozsitené resuscitace vedlo k vytvoreni protokoll k na-
vigovani zachrancu.

Verejné pfistupny defibrilator
Trida

Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Je doporuceno, aby byla vefejné
pristupnymi defibrilatory vybavena
mista, kde je srdecni zastava
relativné ¢astéjsi a kde je mozno
defibrildtor vhodné umistit (napf. |
Skoly, sportovisté, vétsi nddrazi, kasina
apod.), nebo mista, kde neni dostupny
zadny jiny pristup k defibrilaci (napf.
vlaky, lodé, letadla apod.).

Lze zvazit edukaci rodinnych
prislusnikd pacientt s vy3sim rizikem llb
NSS o zakladech resuscitace.

NSS - nahla srdecni smrt.

4.4 Akutni lécba setrvalych komorovych arytmii

NejcastéjsSimi elektrickymi mechanismy srdecni zastavy
jsou FK nebo KT, bradyarytmie, asystolie a elektromecha-
nicka disociace (bezpulsova elektrickd aktivita). Preziti je
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Kardioverze nebo defibrilace a akutni lécba setrvalych

komorovych arytmii
Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni p
p znalosti

Elektricka kardioverze je doporucena
u pacientt se setrvalou KT
a hemodynamickou nestabilitou.

U pacientl se setrvalou
hemodynamicky tolerovanou KT,

a pokud neni piitomno strukturalni
onemocnéni srdce (napf. idiopaticka
KT z RVOT), je mozno zvazit
intravendzni podani flecainidu,
beta-blokatoru, verapamilu nebo
amiodaronu.

llb

i.v. — intravendzni; KT — komorova tachykardie; RVOT - vytokovy
trakt pravé komory.

lepsi u pacient s komorovymi tachyarytmiemi nez s asy-
stolii. International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) aktualizovala v roce 2010 zavéry a doporuceni
vzeslé z mezindrodni konference v Dallasu. V ptipadé
obéhové zastavy by mél byt pouzit univerzalni algoritmus
zndzornény na obrazku 2.

Pacienti se setrvalou KT by méli byt lé¢eni podle pfi-
znakl a tolerance arytmie. Pacienti s monomorfni KT
a hemodynamickou nestabilitou (KT se synkopou) by méli
byt 1éceni elektrickou kardioverzi. U vSech pacientl s he-
modynamicky stabilni setrvalou KT by mélo byt zazname-
nano 12svodové EKG.

4.5 Intervencni lécba
4.5.1 Katetriza¢ni ablace

Lécba monomorfnich komorovych tachykardii katetrizacni ablaci

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Urgentni katetrizacni ablace je
doporucena u pacientl s jizevnatym
srde¢nim onemocnénim, ktefi maji
incesantni KT nebo elektrickou boufi.

Katetriza¢ni ablace je doporucena
u pacientt s ICHS a opakovanymi
vyboji ICD pro setrvalé KT.

Katetriza¢ni ablace by méla
byt zvdzena u pacientt s ICHS
a implantovanym ICD po prvni
epizodé setrvalé KT.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka
choroba srde¢ni; KT — komorové tachykardie.

4.5.1.1 Pacienti s jizevnatym

onemocnénim srdce
Katetriza¢ni ablace se stala dllezitou |é¢ebnou metodou
u pacientd s jizevnatym onemocnénim srdce lécenych pro
KT nebo FK. Data ze dvou prospektivnich randomizovanych
multicentrickych studii hodnoticich vysledky pacientl s ICHS
ukdzala, Ze katetriza¢ni ablace pro KT snizuje pravdépodob-

nost naslednych vybojd ICD a predchazi opakovanym epizo-
dam KT. Katetriza¢ni ablace se navic ¢asto vyuziva pfi [écbé
incesantnich KT nebo elektrické boure (tedy opakovanych
KT/FK s ¢astymi adekvatnimi vyboji ICD) s cilem predejit opa-
kovanym setrvalym KT nebo sniZit jejich vyskyt.

Katetrizacni ablace je cilena na oblast pomalého vede-
ni (kriticky isthmus) v okruhu reentry KT. Okruh reentry
muze zaujimat nékolik centimetr( a zahrnovat v podobé
trojrozmérné struktury endokard, stfedni ¢ast stény nebo
epikard. Komorova tachykardie vznikajici v jizevnaté tka-
ni je typicky monomorfni, pficemz |ze u jednoho pacienta
indukovat mnohocetné morfologie KT.

Morfologie komplexu QRS je ddna mistem exitu, kde vy-
chazi vina reentry z jizevnaté tkané a depolarizuje okolni
komorovy myokard. Proto pomahd 12svodovy EKG zdznam
klinické KT pfi mapovani arytmie a katetriza¢ni ablaci.

U pacientl s neischemickou kardiomyopatii mize mor-
fologie QRS indetifikovat nemocné, ktefi budou potre-
bovat velmi pravdépodobné epikardidlni ablaci. Navic je
mozno podpofit neinvazivni identifikaci arytmogenniho
substratu u pacientd s anamnézou infarktu myokardu
nebo s epikardialni KT pomoci preprocedurdlni magnetic-
ké rezonance srdce.

Polymorfni KT, definovana jako tachykardie s kontinu-
alné se ménici morfologii QRS, je ¢asto spojena s akutni
ischemii myokardu, ziskanymi nebo vrozenymi kanélopa-
tiemi nebo hypertrofii LK. U nékterych z téchto pacien-
ta, ktefi neodpovidaji na farmakoterapii, mize byt po-
lymorfni KT spousténa z Purkynovych vlidken a pfistupna
katetriza¢ni ablaci.

Katetriza¢ni ablace ma lepsi vysledky u nemocnych
s KT vychazejici z jizvy po infarktu myokardu nez u pa-
cientd s KT provazejici neischemickou kardiomyopatii.

Kromé toho ovliviiuje vysledky katetriza¢ni ablace zku-
senost tymu a centra. Vsechna publikovana data poché-
zeji z center s velkymi zkusenostmi.

Mozné komplikace spojené s katetrizacni ablaci KT
zahrnuji cévni mozkovou pfihodu, poskozeni chlopni,
srde¢ni tamponadu nebo AV blokadu. Mortalita spojena
s vykonem kolisd od 0 % do 3 % a nejcastéjsi pficinou
je nekontrolovatelna arytmie pfi selhani ablace. Prestoze
je katetrizac¢ni ablace uznavanou Ié¢ebnou mozZnosti pro
Siroké spektrum substratd KT, chybéji stale dikazy z pro-
spektivnich, randomizovanych studii o tom, Ze katetriza¢-
ni ablace snizuje mortalitu.

4.5.1.2 Pacienti bez zjevného strukturalniho
onemocnéni srdce

U pacientl bez zjevného strukturdiniho onemocnéni srdce
vychazeji KT nejcastéji z vytokového traktu pravé komory
(RVOT) nebo vytokového traktu levé komory (LVOT). Pocha-
zi-li KT z RVOT, je na 12svodovém EKG patrnd morfologie
blokady levého Tawarova raménka (LBBB) a sklon elektrické
srdecni osy doprava. Vychazi-li KT z LVOT, je pfitomna mor-
fologie QRS charakteru blokady pravého Tawarova raménka
(RBBB) s osou doprava. V téchto pfipadech je nejcastéjsim
patofyziologickym mechanismem spousténa aktivita a abla-
ce v misté nejcasné;jsi aktivace dosahuje vysoké Uspésnosti.
Vyskyt NSS je v této populaci obecné nizky. Méné casto muze
byt pficinou idiopatické KT z LK arytmie vychazejici z distal-
ni ¢asti prevodniho systému. Katetrizacni ablace je u vétSiny
pacientud Uspésnd a periprocedurdini komplikace jsou vzacné.
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Bezvédomi
Zastava dechu nebo jen obcasné
lapavé nadechnuti

Pfivolejte pomoc:
RZP/Resuscitacni tym

Zacnéte KPR
Minimalizujte prerusovani srde¢ni masaze
Zamérte se na kvalitu KPR

Zhodnotte

> srdecni rytmus <
Defibrilovatelny Nedefibrilova-
rytmus < » telny rytmus
(FK/bezpulsova KT) (EMD/asystolie)
Y
Jeden
defibrilacni vyboj
Y 4
Okamzité Okamzité
pokracujte = pokracujte @ —
v KPR v KPR

l

~

Okamzita monitorace
a lécba po srdecni zastavé

Zvazeni:
¢ 12svodové EKG
o Perfuze/reperfuze
¢ Oxygenace a ventilace
¢ Kontrola télesné teploty
e Lécba vyvolavajici priciny

-

EKG - elektrokardiogram; EMD - elektromechanicka disociace; FK - fibrilace komor; i.v. - intravendzni; i.o0. - intraosealni; KPR - kardiopulmonalni
resuscitace; KT — komorova tachykardie; RZP - rychla zdravotnickd pomoc. Pretisténo se svolenim z doporuceni ILCOR.

Obr. 2 - Univerzalni algoritmus pro srdecni zastavu

4.5.2 Chirurgicka lécba arytmii Chirurgicka ablace komorovych tachykardii
Chirurgicka ablace by méla byt provddéna ve specializo- o Trida Urovefi
vanych centrech s moznosti predoperacniho a periope- Doporuceni
racniho elektrofyziologického mapovani. U pacientd s KT

refrakterni na antiarytmickou lé¢bu, pfipadné po selhani
katetr!zvgéni gblac_e proveden_é ve sp.eciali?ov,aném centr.u elektrofyziologického mapovani
Ize zvazit chirurgickou ablaci arytmie, zejména pokud je a provedend ve specializovaném
pfitomno poinfarktové aneurysma LK a je indikovana re- centru je doporucena u pacient
vaskularizace. s KT refrakterni k antiarytmické
farmakoterapii a po selhani

katetrizacni ablace provedené
zkusenymi elektrofyziology.

Chirurgickd ablace vedend podle
predoperacniho a peroperacniho
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Trida Uroveri
znalosti

Doporuceni Y
doporuceni

Chirurgickou ablaci béhem
chirurgického vykonu z jiného diivodu
(bypass nebo operace chlopné) je

s P b
mozno zvazit u pacientl s klinicky
dokumentovanou KT nebo FK po
selhani katetriza¢ni ablace.

FK - fibrilace komor; KT - komorové tachykardie.

4.6 Psychosocialni disledky implantace
kardioverteru-defibrilatoru

Psychosocialni péce po implantaci kardioverteru-defibrilatoru

Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientt s opakovanymi
neadekvatnimi vyboji je doporuceno
psychologické posouzeni a lécba
patologickych stavd.

U v8ech nemocnych pred implantaci
ICD a béhem progrese onemocnéni
je doporuceno prodiskutovat
problémy tykajici se kvality Zivota
pacientd.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

Implantace ICD muze ovlivihovat fadu oblasti Zivota
nemocnych véetné schopnosti fidit motorové vozidlo,
osobnich vztahl, kvality spanku, obav tykajicich se
vzhledu téla (zejména u mladsich Zen) a ucasti na orga-
nizovanych sportovnich aktivitach (zejména u déti a do-
spivajicich). Podpora ze strany zdravotnikd jisté zmensu-
je obavy pacientd, ale je nutno provadét dalsi vyzkum
v této oblasti, aby bylo moZno optimalizovat péci o tyto
nemocné a nabidnout jim intervence, jejichz ucinnost je
podlozena dukazy.

5 Diagnostika a lécba komorovych
arytmii a prevence nahlé srdecni smrti
u pacientu s ischemickou chorobou
srdecni

5.1 Akutni koronarni syndromy
5.1.1 Komorové arytmie pfi akutnich
koronarnich syndromech

Navzdory jednoznacnému poklesu vyskytu NSS diky ucin-
néjsi revaskularizaci a prevenci ICHS v dUsledku omezo-
vani koureni a |écCby statiny zUstdvaji akutni korondrni
syndromy (AKS) a arytmie v pozdnim obdobi po akutnim
IM béznou pficinou NSS (viz oddil 3.1). K vyznamnému
poctu udalosti NSS dochazi v prehospitaliza¢ni fazi AKS,
coz zduraznuje kritickou ulohu screeningovych programu
pfi odhalovani rizikovych pacientu.

Diagnosticky postup u pacientl se setrvalymi KA pfi
AKS je uveden na obrazku 3.

e i )
Urgentni koronarografie
a pokud mozno kompletni
revaskularizace

Beta-blokatory
(napf. 5 mg metoprololu i.v.)
. J

|
y !

Opakované KT/FK nebo Stabilni
cetné nesetrvalé KT pacient

s N
Kardioverze/defibrilace
,Overdrive” stimulace
Amiodaron 300 mg i.v.
Lidocain

( Zvazit potiebu dalsi )
revaskularizace
(zkontrolovat funkci LK,
zopakovat koronarografii)
Zvazit substituci
K+ a MgZ+

-
Zvazit katetrizacni ablaci
a/nebo sedaci a odeslani

do kardiocentra

g

- J

FK - fibrilace komor; i.v. - intravenézné; K* - kalium; KT - komo-
rova tachykardie; LK - levéa komora; Mg - magnezium.

Obr. 3 - Diagnosticky postup u pacientli se setrvalou
komorovou arytmii a akutnim koronarnim syndromem

5.1.2 Prevence a lécba nahlé srdecni smrti
pfi akutnim koronarnim syndromu:
predhospitalizacni faze

Prevence nahlé srdecni smrti spojené s akutnim koronarnim

syndromem: predhospitalizacni faze
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientl s bolestmi na hrudi

je tfeba minimalizovat zdrzeni

od nastupu obtizi do prvniho
medicinského kontaktu a od tohoto
prvniho kontaktu s pacientem do
reperfuze.

Je doporuceno, aby posadky
zachranné sluzby byly vyskoleny

a vybaveny tak, aby byly schopny
identifikovat AKS (prostfednictvim
EKG pfistroju a pfip. telemetrie,
pokud je to tfeba) a lécit srdecni
zastavu pomoci zékladni neodkladné

resuscitace a defibrilace.
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Uroverni
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

Je doporuceno, aby zakladni

a pokrocilad neodkladna resuscitace
byla provadéna podle algoritm
definovanych European Resuscitation
Council nebo narodni nebo
mezinarodni expertni skupinou pro
resuscitaci.

Je doporuceno, aby byla
poresuscitacni péce provadéna ve
specializovanych centrech s velkym
objemem pacientd schopnych
nabidnout multidisciplinarni
intenzivni péci v¢etné koronarnich
intervenci, elektrofyziologie, zavedeni
mechanické srdecni podpory,

srde¢ni a cévni chirurgie a Ié¢ebné
hypotermie.

Méla byt zvazena tvorba regionalnich
siti zdravotnickych zatizeni pro lé¢bu
pacientl se srde¢ni zastavou s cilem
zlepsit vysledky lécby.

AKS - akutni korondrni syndrom; EKG - elektrokardiogram.

Ackoliv byla nemocni¢ni mortalita IM s elevacemi useku
ST (STEMI) vyrazné snizena diky moderni reperfuzni 1é¢-
bé, kratkodoba celkovd mortalita zGstava nadale divo-
dem k obavam. V soucasné dobé je hlavni pficinou umrt-
nosti u AKS IM manifestujici se jako nahlé umrti béhem
prvnich hodin od zacatku obtizi.

5.1.3 Prevence nahlé srdecni smrti pfi akutnim
koronarnim syndromu: hospitaliza¢ni faze

Prevence a lécba nahlé srdecni smrti pfi akutnim koronarnim
syndromu: hospitalizacni faze. Indikace k revaskularizaci

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

A

Doporuceni

U pacientu se STEMI je doporucena
urgentni reperfuze.

U pacientd s non-STEMI nebo
nestabilni anginou pectoris

je doporucena korondrni
revaskularizace podle doporuceni
ESC pro non-STEMI.

U vysoce rizikovych pacienttd s non-
-STEMI vcetné téch s malignimi

KA je doporuceno provedeni
koronarografie a nasledné
angioplastiky (pokud je indikovana)
do 2 h od pijeti do nemocnice.
Rychld a kompletni koronérni
revaskularizace je doporucena pro lé¢bu
ischemie, kterd m(ize byt pfitomna

u pacientt s rekurentni KT/FK.

Rychlé otevreni infarktovych tepen

je doporuceno k odvraceni novych
ischemickych poruch AV vedeni. To plati
zejména pro nemocné s AV blokadou
pfi akutnim spodnim IM (v pfipadé
pozdni prezentace —> 12 h).

Uroveni
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

U pacienttd v bezvédomi, ktefi prezili
srdecni zastavu mimo nemocnici

a splfuji EKG kritéria pro STEMI na
poresuscitatnim EKG, je doporuceno
pfimé prijeti na katetriza¢ni sél.

U pacientt v bezvédomi, ktefi prezili
srdecni zastavu mimo nemocnici

a nesplniuji EKG kritéria pro STEMI
na poresuscitacnim EKG, by mélo
byt zvédZeno nejprve prijeti na
lGzko intenzivni péce, aby byla
zastavy, a pokud neni zjisténa jasnd
nekoronarni pficina, méla by byt co
nejdrive zvazena koronarografie

(< 2 h), zejména u hemodynamicky
nestabilnich pacientd.

Implantace mechanické srdecni
podpory nebo extrakorporalni
mebranové oxygenace by méla

byt zvézena u hemodynamicky
nestabilnich pacientl s opakovanou
KT nebo FK i pfes optimalni lé¢bu.

U pacientu s refrakterni srdecni
zastavou muze byt zvazena
mechanicka srdecni podpora

a revaskularizace ve specializovaném
centru.

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikuldrni; EKG

— elektrokardiogram; ESC - European Society of Cardiology; FK -
fibrilace komor; IM - infarkt myokardu; KA — komorova arytmie;
KT - komorova tachykardie; LK — leva komora; NSS - nahla srde¢ni
smrt; non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST; STEMI -
infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

Prevence a lécba nahlé srdecni smrti pfi akutnim koronarnim
syndromu: hospitalizacni faze. Defibrilace/kardioverze/léky/

katetrizacni ablace
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U rekurentni polymorfni KT je
doporucena lécba beta-blokatory.

Pti 1é¢bé polymorfni KT je doporuceno
intravendzni podani amiodaronu.

C

U pacientu se setrvalou KT nebo FK
je doporucena okam?zitd elektrickd
kardioverze nebo defibrilace.

Pokud u pacientl s rekurentni KT nebo
FK nemUze byt vylouc¢ena ischemie, je
doporucena urgentni koronarografie
a v indikovanych pfipadech
revaskularizace.

U pacientu s rekurentni KT nebo FK je
doporuceno korigovat mineralovou
dysbalanci.

U viech pacientl s AKS by méla byt
zvazena peroralni 1écba beta-blokatory
béhem hospitalizace s dlouhodobym
pokracovanim, pokud neexistuji
kontraindikace

Pokracovani na dalsi strané
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Prevence a lécba nahlé srdecni smrti pfi akutnim koronarnim

syndromu: hospitalizacni faze. Defibrilace/kardioverze/léky/
katetrizacni ablace (dokonceni)
Trida Uroven
znalosti

Doporuceni ..
doporuceni

U pacientt s rekurentni KT, FK nebo
elektrickou boufi navzdory kompletni
revaskularizaci a optimalni 1é¢bé by
méla byt zvazena radiofrekvencni
katetrizacni ablace ve specializovaném
centru nasledovand implantaci ICD.

Pfi Casté rekurenci KT i pfi
antiarytmické lécbé a pokud neni
mozno provést katetriza¢ni ablaci,

by méla byt zvaZzena transvendzni
Joverdrive” stimulace.

Pti 1é¢bé rekurentni setrvalé KT nebo
FK nereaguijici na lécbu beta-blokatory
nebo amiodaronem nebo pokud je
amiodaron kontraindikovan, Ize zvézit
intravendzni podani lidocainu.
Profylakticka lé¢ba antiarytmiky (kro-
mé beta-blokator() neni doporucena.

AKS - akutni koronarni syndrom; FK - fibrilace komor; ICD
- implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorové
tachykardie; NSS — ndhla srdecni smrt.

Prevence a lécba nahlé srdecni smrti pfi akutnim koronarnim
syndromu: hospitalizacni faze. Kardiostimulator/implantabilni
kardioverter-defibrilator

Doporuceni

U pacientt se symptomatickou
sinusovou bradykardii navzdory
podavani pozitivné chronotropnich
|éku je doporucena docasna
endovasalni kardiostimulace.

U pacientl se symptomatickou AV
blok&dou vyssiho stupné v nepfitom-
nosti stabilniho nahradniho rytmu
je doporucena docasna endovasalni
kardiostimulace.

U pacientl se symptomatickou

AV blokadou vyssiho stupné,

ktefi neprodélali reperfuzni

Iécbu, je doporucena urgentni
koronarografie.

U pacientt s rekurentnimi
neadekvatnimi terapiemi ICD je
doporuceno preprogramovani
implantovaného ICD.

K vylouceni zbytecnych vybojl

ICD by mélo byt zvazeno
preprogramovani dfive
implantovaného ICD.

V obdobi do 40 dni po IM Ize

u vybranych pacientl (nekompletni
revaskularizace, preexistujici
dysfunkce LK, vznik arytmii > 48

h po vzniku AKS, polymorfni KT
nebo FK) zvazit implantaci ICD
nebo docasné pouziti nositelného
kardioverteru-defibrilatoru.

Uroven
znalosti

Trida
doporuceni

Doporuceni

Implantace ICD z diivodu primarni
prevence NSS < 40 dni po IM neni
obecné indikovéana.

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikularni; FK -
fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM

- infarkt myokardu; KT - komorova tachykardie; LK — leva komora;
NSS - nahla srde¢ni smrt.

U pacientd s AKS a rekurentni setrvalou, pfipadné hemo-
dynamicky zdvaznou KT nebo FK je Uspésna rychla revas-
kularizace klicovym faktorem v prevenci dalSich arytmii
a méla by byt provedena okamzité.

5.1.3.1 Komorové arytmie u akutnich
koronarnich syndroma

Akutni ischemie vede u pacientd s AKS k elektrické nesta-
bilité a vzniku KA. Casné podani beta-blokatord snizuje
pfi AKS riziko KT/FK, a je tedy doporuceno. U vybranych
pacientd maze pomoci korekce hypomagnezemie a hypo-
kalemie. Lécba statiny snizuje mortalitu u pacientt s ICHS
zejména tim, Ze predchazi recidivam koronarnich pfihod,
a je tudiz doporucena jako soucast standardni |é¢by.

5.1.3.2 Podavani antiarytmik u akutnich
koronarnich syndromi — obecna
doporuceni
Elektricka kardioverze nebo defibrilace jsou u pacient(
s AKS lé¢bou volby pro rychlé ukonéeni KA. Casné (po-
kud mozno i.v.) podani beta-blokatorli pomaha predcha-
zet rekurentnim arytmiim. Podani amiodaronu by mélo
byt zvazeno pouze, pokud jsou epizody KT nebo FK casté
a neni mozno je kontrolovat opakovanymi elektrickymi
kardioverzemi nebo defibrilacemi. Intraven6zni podani
lidocainu lze zvazit pfi rekurentnich setrvalych KT nebo
FK nereagujicich na Ié¢bu beta-blokatory nebo amioda-
ronem nebo pokud je amiodaron kontraindikovan. Kate-
trizacni ablace je ucinna a méla by byt zvaZzena u pacien-
ta s opakovanymi KT nebo FK spousténymi komorovymi
extrasystolami (KES) vychazejicimi z ¢aste¢né poskozené-
ho prevodniho systému (Purkyriovych vldken) (viz oddil
6.3.2).

5.1.3.3 Pacienti s akutnimi koronarnimi

syndromy a bez komorovych arytmii
Komorovym arytmiim je doporuceno predchazet poda-
nim beta-blokatorl. Profylaktickd Iécba antiarytmiky
nema prokazatelny pfinos, a muze byt dokonce skodliva,
a proto neni indikovana.

5.1.3.4 Komorové extrasystoly

U pacientl s AKS se ¢asto vyskytuji komorové extrasystoly
a nesetrvalé komorové tachykardie (NSKT), zejména bé-
hem primdrni perkutanni koronarni intervence u STEMI
(tzv. reperfuzni arytmie). Jen vzacné jsou hemodynamic-
ky vyznamné a vyzaduji specifickou 1é¢bu. U hemodyna-
micky vyznamnych NSKT by mélo byt zvdZzeno podani
amiodaronu (bolus 300 mg i.v.).
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5.1.3.5 Setrvala komorova tachykardie
a fibrilace komor

Opakovana setrvald KT, zejména polymorfni, nebo reku-
rentni FK mohou indikovat neuplnou reperfuzi nebo re-
cidivu akutni ischemie. V téchto pfipadech by méla proto
byt zvazena okamzitd koronarografie. Opakované poly-
morfni KT degenerujici do FK mohou reagovat na podani
beta-blokatorl. Pocet epizod KT nebo FK je mozno snizit
rovnéz hlubokou sedaci pacienta. Podani amiodaronu
(bolus 150-300 mg i.v.) by mélo byt zvaZzeno k potlace-
ni opakovanych hemodynamicky zavaznych KA. Pouziti
jinych antiarytmik (napf. procainamidu, propafenonu, aj-
malinu, flecainidu) neni u AKS doporuceno.

5.1.3.6 Katetrizacni ablace recidivujici setrvalé
komorové tachykardie, rekurentni
fibrilace komor a elektrické boure
U pacientt s KT nebo FK recidivujici i po kompletni re-
vaskularizaci a pfi optimalni farmakoterapii by méla byt
zvadzena katetriza¢ni ablace. Opakované epizody FK mo-
hou byt spoustény KES vychazejicimi z poskozeného pre-
vodniho systému (Purkynovych vlaken) nebo komorového
myokardu poskozeného ischemii nebo reperfuzi. U pa-
cientl s elektrickou boufi by mélo byt vzdy zvaZzeno casné
odeslani do specializovaného abla¢niho centra.

5.1.3.7 Mechanické srdecni podpory

U vybranych pacientl s rekurentnimi KT nebo FK, které
neni mozno zvladnout vyse uvedenymi metodami, by
méla byt k hemodynamické stabilizaci zvdZzena implan-
tace mechanické srde¢ni podpory nebo extrakorporalni
membranové oxygenace.

5.1.3.8 Bradykardie a atrioventrikularni blokada

Pfi AKS muze vzniknout bradykardie i AV blokada, jez je
spojena s vyssi nemocni¢ni mortalitou. Atrioventrikularni
blokdda je nejcastéji zplsobena proximalnim uzdvérem
pravé koronarni tepny nebo dominantniho ramus circum-
flexus. Urgentni koronarni revaskularizace vede casto k ob-
nové AV vedeni. Pokud md bradykardie zdvazné hemody-
namické dusledky (obvykle pfi pokrocilé nebo uplné AV
blokadé a absenci stabilniho ndhradniho junkcniho rytmu)
nebo v pfipadech jejiho pretrvavani navzdory revaskulari-
zaci mize byt nezbytné transvenézni zavedeni do¢asné ko-
morové stimulace. Pfi perzistujici bradykardii nebo AV blo-
kddé muze byt nezbytna implantace kardiostimulatoru, jez
by méla byt indikovana dle platnych doporucenych postupt
pro kardiostimulaci.

5.1.4 Prognosticky vyznam casné fibrilace komor

Casna FK (do 48 h) béhem AKS je spojena s az pétinasob-
nym nardstem nemocni¢ni mortality a pravdépodobné
zvysuje i riziko dlouhodobé mortality. Ne viechna pozdni
umrti jsou vsak nahld a rozhodnuti o potiebé ICD musi
byt zaloZzeno na zhodnoceni dalsich rizikovych faktortd
kromé vyskytu FK nebo KT v priibé&hu AKS.

5.2 Casna faze po infarktu myokardu

5.2.1 Rizikova stratifikace ndhlé srde¢ni smrti
N&hla srde¢ni smrt je vyznamnou pfi¢inou umrti po akut-
nim IM a je ¢asto zpUsobena reinfarktem. Nicméné ¢asna
implantace ICD po IM nezlepSuje prognézu nemocnych,

Rizikova stratifikace nahlé srdecni smrti v casné fazi

(do deseti dni) po infarktu myokardu
Uroveri
znalosti

Trida

Doporuceni L
doporuceni

PSK Ize zvazit ke zhodnoceni
rizika nédhlé smrti ¢asné po IM
u pacientu se snizenou EFLK
(£40 %).

Neinvazivni testy (napf. alternans
viny T, testy autonomni dysfunkce
nebo SAEKG) nejsou doporuceny
pro rizikovou stratifikaci v casné fazi
po IM.

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; IM — infarkt myokardu; PSK -
programovana stimulace komor; SAEKG - EKG se zprlimérovanymi
signaly.

pravdépodobné vzhledem k jinym pfi¢cindm umrti. Na-
vzdory tomu, Ze rdzné neinvazivni markery rizika NSS
u téchto nemocnych selhaly a byly opustény, nékterd
data naznacuji, Ze ¢asné pouziti programované stimulace
komor u nemocnych po IM m(ze byt pfinosné, nebot pa-
cienti bez indukce KT maji nizké riziko NSS. K definitivni-
mu zhodnoceni Ulohy PSK pro rizikovou stratifikaci v ¢as-
né fazi po IM je nutné provedeni randomizovanych studii.

5.2.2 Nacasovani implantace
kardioverteru-defibrilatoru
po infarktu myokardu — zhodnoceni
funkce levé komory pred propusténim
a po propusténi z nemocnice

Nacasovani implantace kardioverteru-defibrilatoru po infarktu
myokardu. Zhodnoceni ejek¢ni frakce levé komory

Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni )
p znalosti

Casné (pFed propusténim) zhodnoceni
EFLK je doporuceno u viech pacientl
po akutnim IM.

K posouzeni piipadné potreby
implantace ICD v rdmci primarni
prevence nahlé srde¢ni smrti je
doporuceno opétovné vysetieni EFLK
6-12 tydnd po IM.

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu.

Ve specifickych pripadech, jako je preexistujici dysfunkce
LK, nekompletni revaskularizace a arytmie vznikajici > 48
h po zacatku AKS, lze zvazit ¢asnou (< 40 dni po IM) im-
plantaci ICD nebo docasné pouziti (< 40 dni) nositelného
kardioverteru-defibrilatoru.

Ejek¢ni frakce LK by méla byt u stabilnich pacientt
s optimalizovanou l|é¢bou srde¢niho selhdni vysetfena
6-12 tydnl po IM k posouzeni potencialni indikace pro
implantaci ICD v rdmci primarni prevence NSS. Toto vyset-
feni by mélo byt strukturovdno a mélo by byt nabidnuto
vsech pacientam.
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5.3 Stabilni ischemicka choroba srdecni

se zachovanou ejek¢ni frakei levé komory

po infarktu myokardu
Moderni revaskulariza¢ni postupy a sekundarné preven-
tivni 1é¢ba dovoluji zachovani EFLK u vétsiny nemocnych,
ktefi jsou casné osetfeni pfi akutnim IM. Ackoliv je rizi-
ko NSS u téchto nemocnych podstatné mensi ve srovnani
s pacienty s téZce omezenou systolickou funkci, absolut-
ni pocet obéti NSS se zachovanou systolickou funkci LK
je vysoky. U populace nemocnych se stfednim rizikem je
tedy tfeba zlepsit rizikovou stratifikaci NSS.

5.3.1 Rizikova stratifikace

Rizikova stratifikace pacientl po infarktu myokardu se stabilni

ischemickou chorobou srdecni se zachovanou systolickou funkci
levé komory

. Trida Uroven
Doporuceni " p
doporuceni | znalosti
PSK by méla byt zvdzena
u nemocnych po IM se zachovanou lla
systolickou funkci LK a jinak
neobjasnénou synkopou.

LK — levd komora; PSK - programovana stimulace komor.

Vétsina studii hodnoticich pfinos neinvazivni rizikové
stratifikace byla provedena u pacientl s téZce omeze-
nou EFLK (< 40 %) nebo ve smisené populaci. U pacientt
s prodélanym IM v anamnéze a zachovanou systolickou
funkci LK nebyla dosud prokdzdna u zadné neinvazivni
metody dostate¢na specificita a senzitivita pro rizikovou
stratifikaci.

5.3.2 Doporuceni optimalni strategie

Revaskularizace pacientt po infarktu myokardu se stabilni
ischemickou chorobou srdecni se zachovanou systolickou funkci

levé komory
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientl s FK, jiz pfedchazela
akutni ischemie myokardu, je
doporucena ke snizeni rizika NSS
korondrni revaskularizace.

FK - fibrilace komor; NSS - nahla srde¢ni smrt.

Nedavno byly publikovany doporucené postupy pro ko-
rondrni revaskularizaci, které poskytuji jasna doporuceni.
Pro podrobnosti odkazujeme ¢tenare na tento dokument.

U pacientld s ICHS a KA je zasadni posoudit pfitomnost
koronarni obstrukce a ischemie. Chirurgickd revaskula-
rizace maze zlepsit prezivani nemocnych a snizit riziko
NSS. Perkutdnni koronarni intervence je rovnéz spojena
s vyznamnym poklesem kardialni mortality dané zejména
snizenim poc¢tu umrti na IM a néhlé smrti.

U pacientu, ktefi prezili NSS, muze revaskularizace
snizit rekurenci malignich arytmii a NSS a rovnéz zlepsit
klinické vysledky, zejména pokud byla potvrzeno, Ze NSS
predchdzela ischemie. Setrvald monomorfni KT je u pa-

cientd po prodélaném IM méné ovlivnitelna revaskulari-
zaci. Revaskularizace myokardu nemd potencidl zamezit
rekurencim NSS u pacientd s rozsahlym jizvenim v myo-
kardu a vyrazné snizenou EFLK.

5.3.3 Uzivani antiarytmik
Pouziti antiarytmik

Doporuceni

Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Podani amiodaronu lze zvazit

k ovlivnéni symptomu u nemocnych
po IM s KA, ale neovliviiuje
mortalitu.

Lécba blokatory sodikovych kanald
(tfida 1C) neni u pacientd s ICHS nebo
po IM doporucena k prevenci nahlé
smrti.

ICHS - ischemickd choroba srdec¢ni; IM — infarkt myokardu;
KA - komorova arytmie.

Role antiarytmik je v prevenci NSS u pacientl po IM se
zachovanou EFLK omezend. Antiarytmika IlI. tfidy (beta-
-blokatory) maji jasnou ulohu pfi sniZovani mortality
u pacientl po IM se snizenou EFLK a jejich protektivni vliv
by mohl byt vyjadifen i u pacientl se zachovanou EFLK,
ale ovlivnéni vyskytu NSS nebylo prokazano. Nebylo rov-
néz prokazano, ze by u pacientl po IM se zachovanou
EFLK sniZzovalo podani antiarytmika Ill. tfidy amiodaronu
vyskyt NSS. Amiodaron vsak mize byt v této skupiné pa-
cientl pfinosny k ovlivnéni symptom0 a omezeni epizod
arytmie.

5.3.4 Katetrizac¢ni ablace

Komorové arytmie vznikaji v pozdnim obdobi po IM u 1-2
% pacientq, casto az po nékolika letech. Rekurentni KT je
mozno Uspésné lécit katetrizacni ablaci, coz dramaticky
snizuje rekurence KT v malych skupindch nemocnych léce-
nych ve specializovanych centrech. Pfinos primarni abla-
ce dobre tolerované setrvalé monomofni KT u pacientd
s EFLK > 40 % bez nasledného zajisténi ICD bude tfeba
ovérit v dalSich studiich.

6 Lécba pacientt s dysfunkci
levé komory se srdecnim
selhanim nebo bez néj

Komorové arytmie se vyskytuji u vétsiny pacientl se
srde¢nim selhanim a riziko nahlé smrti je v této popu-
laci zvySené. Pfitomnost a zdvaznost KA stoupd se za-
vaznosti srde¢niho selhani, ale jejich vyznam v predik-
ci NSS neni jasny. Identifikace zvyseného rizika NSS je
u nemocnych se srde¢nim selhanim obtizna a jedinym
konzistentné a nezdvisle prokazovanym parametrem
svédcicim pro zvysené riziko je zavaznost dysfunkce LK
nebo EFLK.
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6.1 Primarni prevence nahlé srde¢ni smrti
6.1.1 Léky

Farmakoterapie u pacientti s dysfunkci levé komory

Uroven
i | znalosti

Doporuceni

U pacientu se srde¢nim selhanim
se systolickou dysfunkci LK (EFLK <
35-40 %) je doporucena optimalni
farmakoterapie inhibitory ACE
(nebo blokatory receptor(i AT, pro
angiotensin Il pfi intoleranci), beta-
-blokétory a antagonisty
aldosteronu s cilem snizit celkovou
mortalitu a riziko NSS.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; EFLK — ejek¢ni frakce levé
komory; NSS - nahla srde¢ni smrt.

6.1.2 Implantabilni kardiovertery-defibrilatory

Implantabilni kardioverter-defibrilator u pacientt

s dysfunkci levé komory

Uroveni
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Implantace ICD je doporucena ke
snizeni rizika NSS u pacient(, ktefi
maji EFLK < 35 % a symptomatické
srdecni selhani (NYHA 1I-111) po > 3
mésicich optimalni farmakoterapie
a u kterych se ocekavé preziti

v dobrém funk¢nim stavu alespon
jeden rok.

- ischemicka etiologie (alespor Sest
tydnl po infarktu myokardu)

- neischemickd etiologie

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; NSS - nahla srdec¢ni smrt; NYHA - New
York Heart Association.

6.1.3 Implantabilni kardiovertery-defibrilatory
u pacientd ve funk¢ni tfidé NYHA IV na
cekaci listiné transplantace srdce

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory u pacientt ve funkéni
tiidé NYHA IV na cekaci listiné transplantace srdce

. Trida Uroveri
Doporuceni L .
doporuceni | znalosti
Implantace ICD by méla byt
zvazena u pacientll na cekaci listiné lla
transplantace srdce v rdmci primarni
i sekunddrni prevence.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; NSS — néhla srde¢ni
smrt; NYHA — New York Heart Association.

6.1.4 Srdecni resynchronizacni l1é¢ba

Tabulka A - Srdecni resynchronizacni lIécba v primarni prevenci

nahlé smrti u pacientt se sinusovym rytmem ve funk¢ni tfidé
NYHA Il nebo ambulantni IV

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni L
doporuceni

U pacientt s LBBB a EFLK < 35 %

i pti optimalni farmakoterapii
trvajici alespon tfi mésice, u kterych
se oCekava preziti v dobrém
funk¢nim stavu alespon jeden rok, je
doporucena SRL ke snizeni celkové
mortality:

- pfi trvani QRS > 150 ms
- pfi trvani QRS 120-150 ms

U pacientli bez LBBB a s EFLK
<35 % i pfi optimalni
farmakoterapii trvajici alespon
tfi mésice, u kterych se ocekava
preziti v dobrém funkcnim stavu
alespon jeden rok, je tfeba nebo
Ize zvazit SRL ke snizeni celkové

A
B

mortality:
- pfi trvani QRS > 150 ms lla B
- pfi trvani QRS 120-150 ms llb B

EFLK - ejekéni frakce levé komory; LBBB - blok levého Tawarova
raménka; ms — milisekunda; NYHA - New York Heart Association;
SRL - srde¢ni resynchronizacni l1écba.

Tabulka B - Srdecni resynchronizacni lIécba v primarni prevenci
nahlé smrti u pacientl s permanentni fibrilaci sini ve funkéni

tridé NYHA Il nebo ambulantni IV
Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni L
doporuceni

SRL ke snizeni celkové mortality
by méla byt zvazena u pacientt

s chronickym srde¢nim selhanim,
QRS > 120 ms a EFLK < 35 %,
ktefi zGstavaji ve funkéni tridé
NYHA Ill nebo ambulantni IV i pfi
optimalni farmakoterapii trvajici lla
alespon tii mésice, u kterych

se oCekava preziti v dobrém
funk¢nim stavu alespon jeden rok,
a pokud je mozno predpokladat
biventrikularni stimulaci blizkou
100 %.

Neselektivni ablace AV uzlu by méla
byt zvézena, pokud neni dosazeno lla
Uplné biventrikularni stimulace.

AV - atrioventrikularni; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ms —
milisekunda; NYHA - New York Heart Association; SRL - srde¢ni
resynchronizacni [écba.
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6.1.4.2 Srdecni selhani se sniZzenou ejekcni frakci
levé komory, ale mirnymi symptomy
(NYHA 1)

Tabulka C - Defibrilator s moznosti biventrikularni stimulace

v primarni prevenci nahlé smrti u pacientt se sinusovym
rytmem s lehkym (NYHA 1I) srde¢nim selhanim

Trida Uroveni
doporuceni | znalosti

Doporuceni

BiV-ICD je doporucen ke snizeni
celkové mortality u pacient

s LBBB, trvanim QRS > 130 ms

a EFLK <30 % pres optimalni
farmakoterapii trvajici alespon tfi
mésice, u kterych se ocekava preziti
v dobrém funkénim stavu alespon
jeden rok.

BiV-ICD lze zvazit ke snizeni
hospitalizaci pro srdecni selhani
u pacientd s trvanim QRS > 150
ms nezavisle na morfologii QRS
a s EFLK <35 % pres optimalni
farmakoterapii trvajici alespon
tfi mésice, u kterych se ocekava
preziti v dobrém funkénim stavu
alespon jeden rok.

BiV-ICD - defibrilator s moznosti biventrikularni stimulace; EFLK -
ejekéni frakce levé komory; LBBB - blok levého Tawarova raménka;
ms — milisekunda; NYHA - New York Heart Association.

6.2 Komorové extrasystoly
u pacientt se strukturalnim
onemocnénim levé komory/dysfunkci
levé komory

Lécba pacientd s dysfunkci levé komory a komorovymi

extrasystolami

L Trida Uroveri
Doporuceni i -
doporuceni | znalosti
U pacientl s ¢cetnymi
symptomatickymi KES nebo NSKT:
- By mél byt zvazen amiodaron. lla
- By méla byt zvazena katetriza¢ni lla
ablace.
Katetriza¢ni ablace by méla byt
zvazena u pacientl s dysfunkci LK lla
vzniklou v souvislosti s cetnymi
KES.

KES — komorova extrasystola; LK — levd komora; NSKT - nesetrvala
komorova tachykardie.

6.3 Setrvalé komorové tachykardie
6.3.1 Farmakoterapie

Lécba pacientu s dysfunkci levé komory a opakovanymi
setrvalymi monomorfnimi komorovymi tachykardiemi

Tiida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientt s dysfunkci LK a setrvalymi
KT je doporucena optimalizace
farmakoterapie srdec¢niho selhani
podle soucasnych doporucenych
postupu.

Lécba amiodaronem by méla byt
zvazena k prevenci KT u pacientl
sICD i bez néj.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova
tachykardie; LK - leva komora.

6.3.2 Katetrizac¢ni ablace

Prevence rekurenci komorovych tachykardii u pacientt
s dysfunkci levé komory a setrvalymi komorovymi

tachykardiemi
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientl s incesantni KT nebo
elektrickou boufi doprovazenou
vyboji ICD je doporucena

urgentni katetrizacni ablace ve
specializovaném centru s dostatkem
zku3enosti s 1é¢bou téchto stava.

U pacientu s rekurentnimi vyboji
ICD pro setrvalé KT je doporuceno
podani amiodaronu nebo
katetrizacni ablace.

Implantace ICD je doporucena

u pacientd podstupujicich
katetrizacni ablaci, pokud splfiuji
kritéria pro implantaci ICD.

Po prvni epizodé setrvalé KT

u pacientd s implantovanym ICD
by mélo byt zvazeno podani
amiodaronu nebo katetriza¢ni
ablace.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova
tachykardie.

6.3.2.1 Pacienti s dysfunkci levé komory

U pacientd s dysfunkci LK a setrvalymi KT je nejbéznéj-
$im patofyziologickym mechanismem krouzeni vzruchu
(reentry) v oblasti jizvy. Katetriza¢ni ablace je cilena na
kriticky isthmus tohoto reentry okruhu. Tyto KT jsou vét-
sinou monomorfni.

V soucasné dobé nevime, kterd ablacni strategie je nej-
lepsi. Neni k dispozici dostatek randomizovanych studif
srovndvajicich katetriza¢ni ablaci pfi bézici KT s ablaci na
zakladé substratového mapovéani. Navic neexistuje sho-
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da o idedlnim vysledku vykonu, jimz maze byt eliminace
viech klinickych KT nebo neindukovatelnost jakékoliv KT
po ablaci.

6.3.2.2 Raménkova tachykardie charakteru
reentry

Prevence komorové tachykardie u pacientti s raménkovou

tachykardii charakteru reentry
Trida Uroveni
doporuceni | znalosti
U pacientd s raménkovou reentry
tachykardii je metodou prvni volby C
katetrizacni ablace.

Doporuceni

Raménkova reentry tachykardie je vzacna tachykardie
charakteru makroreentry, kterd vznika typicky krouze-
nim vzruchu anterogradné cestou pravého Tawarova
raménka a retrogradné cestou levého raménka. Katet-
rizacni ablace jednoho z ramének je preferovana, pro-
tozZe je snadnéjsi. Vzhledem k tomu, Ze zakladni srdec¢-
ni onemocnéni zlGstane po ablaci nadale nezménéno,
méla by byt vzdy dlirazné zvdzena soucasnd implantace
ICD.

6.3.3 Implantabilni

kardioverter-defibrilator
Implantace ICD zlep3uje preziti u pacientt se setrvalou KT
ve srovndni s antiarytmiky. Dosud nebyly u pacientd se
setrvalou KT provedeny zadné studie srovndvajici katetri-
zadni ablaci setrvalé KT bez implantace ICD se samostat-
nou implantaci ICD.

7 Kardiomyopatie

Kardiomyopatie jsou onemocnéni myokardu definovana
strukturalnimi a funkénimi abnormalitami komorového
myokardu, které neni mozno vysvétlit pouze vyznamnou
stenézou koronarni tepny, pfipadné abnormalnim tlako-
vym nebo objemovym pretizenim srdce. Témér vsechny
kardiomyopatie mohou byt doprovazeny KA a zvysenym
rizikem NSS, jejichZ zdvaznost zavisi na etiologii a zavaz-
nosti onemocnéni.

7.1 Dilata¢ni kardiomyopatie
7.1.1 Definice, epidemiologie a prognéza

Dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP) je definovana jako dila-
tace a systolicka dysfunkce LK v nepfitomnosti abnormal-
niho objemového nebo tlakového pretizeni LK nebo na-
tolik vyznamné ICHS, aby zpUsobila systolickou dysfunkci.
Nékteré genetické abnormality zpUsobujici DKMP mohou
vést rovnéz k systolické dysfunkci bez dilatace LK nebo
mohou zpUsobovat jizveni myokardu, které je zobrazitel-
né pomoci MR srdce.

7.1.2 Pristup k rizikové stratifikaci a l1é¢bé

Rizikova stratifikace a lIécba pacientd s dilatacni kardiomyopatii

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Optimalni farmakoterapie (inhibito-
ry ACE, beta-blokatory a inhibitory
aldosteronu) je doporucena u pa-
cientd s DKMP ke snizeni rizika néhlé
smrti a progrese srde¢niho selhani.
U pacientd s DKMP a KT je doporu-
¢ena rychla identifikace a lé¢ba proa-
rytmogennich faktord (napf. vysazeni
proarytmogennich 1ék{, 1é¢ba hypo-
kalemie) a pfidruzenych onemocnéni
(napf. onemocnéni stitné zlazy).

U stabilnich pacientd s DKMP se
stfednim rizikem ICHS a nové
vzniklymi KA je doporucena
koronarografie.

U pacientt s hemodynamicky
netolerovanymi KT/FK, u kterych

Ize oCekdvat preziti v dobrém
funkénim stavu déle nez jeden rok,
je doporucena implantace ICD.
Implantace ICD je doporucena u pa-
cientli s DKMP, symptomatickym sr-
dec¢nim selhanim (NYHA II-1ll) a EFLK
<35 % pres optimalni farmakoterapii
trvajici alespon tfi mésice, u kterych
Ize ocekdvat preziti v dobrém
funkénim stavu déle nez jeden rok.

U pacientt s DKMP s komorovou
tachykardii typu raménkové reentry
refrakterni k farmakoterapii je
doporucena katetrizacni ablace.

U pacientt s DKMP s potvrzenou
mutaci laminu A/C a klinickymi
rizikovymi faktory by méla byt
zvazena implantace ICD.

U pacienttd s implantovanym ICD,
ktefi maji opakované adekvatni
vyboje ICD i pfi optimalni
programaci pfistroje, by mélo byt
zvazeno podani amiodaronu.
Katetrizacni ablaci Ize zvazit u pa-
cientl s DKMP a KA refrakternimi
k farmakoterapii, jez nejsou zpuso-
beny raménkovou reentry.
Invazivni EFV s PSK |ze zvézit pro
stratifikaci rizika NSS.

Amiodaron neni doporucen k lécbé
asymptomatickych NSKT u pacientt
s DKMP.

Podavani blokatort sodikovych kanall
a dronedaronu neni doporuceno pfi
|écbé KA u pacientli s DKMP.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; DKMP - dilata¢ni
kardiomyopatie; EFLK - ejekcni frakce levé komory, EFV -
elektrofyziologické vysetfeni; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; ICHS - ischemickd choroba srdecni; KA - komorové
arytmie; KT — komorova tachykardie; NSKT — nesetrvald komorova
tachykardie; NSS - nahla srde¢ni smrt; NYHA — New York Heart
Association; PSK — programovana stimulace komor.
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7.2 Hypertroficka kardiomyopatie
7.2.1 Definice, epidemiologie a prognéza

Hypertroficka kardiomyopatie je charakterizovana pato-
logickym zesilenim stény LK, které neni mozno vysvétlit
abnormalnim tlakovym nebo objemovym pretizenim LK.
Tato definice se vztahuje na déti a dospélé a nezahrnuje
etiologii onemocnéni, ale pro ucely tohoto dokumentu se
doporuceni pro prevenci NSS tykaji pacientd s HKMP bez
metabolickych, infiltrativnich nebo jinych onemocnéni,
kterd maji velmi specificky pribéh a lécbu.

7.2.2 Pristup k rizikové stratifikaci a 1écbé

Prevence nahlé srdecni smrti u pacientt s hypertrofickou

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

C

kardiomyopatii

Doporuceni

Pacientlim s HKMP neni doporuceno
vénovat se zavodné sportu.

U pacient, ktefi prodélali srdecni zasta-
vu pro KT nebo FK nebo trpi spontanni
setrvalou KT vedouci k synkopé nebo
hemodynamickému zhrouceni a maji
ocekdvané preziti delsi nez jeden rok, je
doporucena implantace ICD.

Pro rizikovou stratifikaci pacientd

s HKMP ve véku > 16 let bez
anamnézy resuscitace pro KT nebo FK
nebo spontanni setrvalé KT vedouci

k synkopé nebo k hemodynamickému
zhrouceni je doporuceno pouziti
skérovaciho systému HCM Risk-SCD,
ktery umoznuje odhad rizika nahlé
smrti béhem nasledujicich péti let.
Pétileté riziko NSS je doporuceno
zhodnotit vstupné a v jedno- az
dvouletych intervalech nebo pfi
zméné klinického stavu.

Implantace ICD by méla byt zvézena

u pacientl s odhadovanym pétiletym
rizikem NSS > 6 % a o¢ekdvanym
prezitim delSim nez jeden rok, a to

po podrobném klinickém zhodnoceni
zvazujicim celozivotni riziko komplika-
ci a vliv ICD na zZivotospravu, socioeko-
nomicky status a psychické zdravi.

Implantaci ICD Ize zvazit u pacientd

s odhadovanym pétiletym rizikem

NSS >4 % az < 6 % a ofekdvanym
prezitim delSim nez jeden rok, a to

po podrobném klinickém zhodnoceni
zvazujicim celozivotni riziko komplika-
ci a vliv ICD na Zivotospravu, socioeko-
nomicky status a psychické zdravi.
Implantaci ICD lze zvazit u pacientd

s odhadovanym pétiletym rizikem
NSS < 4 % s klinickymi zndmkami

s prokazanym prognostickym vyzna-
mem, kdyZ zhodnoceni celozivotni-
ho rizika komplikaci a vlivu ICD na
Zivotospravu, socioekonomicky status
a psychické zdravi naznacuje preva-
Zujici pfinos lécby ICD.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni ..
doporuceni

Invazivni EFV s PSK neni doporuceno
pro stratifikaci rizika NSS.

EFV - elektrofyziologické vysetfeni; ESC - European Society
of Cardiology; FK - fibrilace komor; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KT - komorova tachykardie; NSS - nahld srde¢ni smrt; PSK -
programovana stimulace komor.

7.3 Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
7.3.1 Definice, epidemiologie a prognéza

Arytmogenni kardiomyopatie je progresivni onemocné-
ni myokardu charakterizované vyskytem komorovych
arytmii, srde¢niho selhani a nahlé srdec¢ni smrti. Histolo-
gickym obrazem onemocnéni je ndhrada kardiomyocytt
tukovou a vazivovou tkani. Soucasna kritéria pracovni
skupiny vyuzivaji histologické, genetické a elektrokar-
diografické nalezy a vysledky zobrazovacich metod ke
klasifikaci nemocnych do tti kategorii: diagnéza definitiv-
ni, hrani¢ni a mozna.

7.3.2 Pristup k rizikové stratifikaci a lécbé

Rizikova stratifikace, diagnostika a lécba pacientd
s arytmogenni kardiomyopatii pravé komory

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Pacientlim s ARVC neni doporuceno
vénovat se zavodné sportu.

Beta-blokatory titrované do
maximalni tolerované davky
jsou doporuceny jako lécba
prvni volby ke zlepseni obtizi
u pacientd s ¢etnymi KES nebo
NSKT.

Implantace ICD je doporucena

u pacientl s anamnézou piekonané
NSS nebo hemodynamicky $patné
tolerované KT.

Amiodaron by mél byt zvazen jako
symptomaticka lécba u pacientl

s Cetnymi KES nebo NSKT, ktefi
netoleruji beta-blokatory nebo

u nichz je podévani beta-blokatort
kontraindikovéno.

C

Katetriza¢ni ablace provedena
ve specializovaném centru by
méla byt zvdzena u nemocnych
s Cetnymi symptomatickymi KES
nebo NSKT nereagujicimi na
farmakoterapii s cilem zlepsit
obtize nemocného a predchéazet
vybojam ICD.

Implantace ICD by méla byt
zvézena u nemocnych s ARVC

s hemodynamicky dobre
tolerovanou setrvalou KT pfi
posouzeni rizika lécby ICD,
vcetné dlouhodobych komplikaci
a pfinosu pro pacienta.

Pokracovani na dalsi strané
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Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Implantaci ICD Ize zvazit u dospélych
pacientu s jednim nebo vice
rizikovymi faktory KA, pokud maji
ocekavanou dobou preziti delsi

nez jeden rok, a to po podrobném Iib
klinickém posouzeni celoZivotniho
rizika komplikaci a vlivu ICD na
Zivotospravu, socioekonomicky
status a psychické zdravi.

V ramci stratifikace rizika NSS Ize b
zvazit invazivni EFV s PSK.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; EFV

- elektrofyziologické vysetieni; ESC - European Society of
Cardiology; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA -
komorova arytmie; KES — komorova extrasystola; KT — komorova
tachykardie; NSKT — nesetrvala komorova tachykardie.

7.4 Infiltrativni kardiomyopatie
7.4.1 Srdecni amyloidéza

Srdecni amyloidéza

Trida Uroven

Doporuceni . .
P doporuceni | znalosti

Implantace ICD by méla byt zvdzena
u pacientd s AL amyloidézou nebo
hereditarni transthyretinovou
amyloidézou s KA vedouci lla
k obéhové nestabilité, u kterych Ize
ocekavat preziti v dobrém funkénim
stavu del3i nez jeden rok.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KA — komorova arytmie.

Dva hlavni typy srde¢ni amyloidézy jsou AL amyloidéza,
zpusobend depozici monoklonalnich lehkych fetézcu,
a hereditarni transthyretinovd amyloidéza, pfi které se
uklada v myokardu normalni (,wild-type”) nebo muto-
vany transthyretin.

7.5 Restriktivni kardiomyopatie

Pojem restriktivni kardiomyopatie se vztahuje na srdecni
postizeni s restriktivni fyziologii, normalnimi nebo snize-
nymi diastolickymi objemy jedné nebo obou komor, nor-

Restriktivni kardiomyopatie

Trida Uroven

Doporuceni L ,
P doporuceni | znalosti

Implantace ICD je doporucena
ke snizeni rizika NSS u pacient(
s restriktivni kardiomyopatif

a setrvalymi KA vedoucimi k obéhové |
nestabilité, u kterych lze ocekavat
preziti v dobrém funk¢énim stavu delsi
nez jeden rok.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorova
arytmie; NSS - nahla srde¢ni smrt.

malnimi nebo snizenymi systolickymi objemy a normalni
tloustkou stén myokardu. Restriktivni kardiomyopatie je
nejméné casta ze vSech kardiomyopatii a je zpusobena
fadou genetickych a ziskanych onemocnéni.

7.6 Jiné kardiomyopatie
7.6.1 Non-kompaktni kardiomyopatie
U non-kompaktni kardiomyopatie jsou pfitomny promi-
nujici ventrikuldrni trabekulace a hluboké intertrabeku-
larni recesy v levé, pripadné v pravé komore, casto spo-
le¢né s tenkou kompaktni epikardialni vrstvou myokardu.
Mnoho pacientll s non-kompaktni kardiomyopatii je
zcela asymptomatickych, ale u nékterych se onemocné-
ni maze manifestovat srde¢nim selhanim, tromboembo-
lickymi komplikacemi, arytmiemi nebo NSS. Vyssi vék,
vétsi vstupni end-diastolicky rozmér LK, symptomatické
srdecni selhdni, permanentni nebo perzistujici FS, ramén-
kovéd blokada a pfitomnost neuromuskuldrniho onemoc-
néni byly identifikovany jako prediktory vy3si mortality.
Mame vsak k dispozici mdlo dat, abychom mohli Fici, ze
non-kompaktni kardiomyopatie sama o sobé je indikaci
k implantaci ICD.

7.6.2 Chagasova kardiomyopatie

Chagasova kardiomyopatie

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Implantace ICD by méla byt
zvazena u pacientd s Chagasovou
kardiomyopatii a EFLK < 40 %,

u kterych Ize ocekavat preziti

v dobrém funk¢nim stavu delsi nez
jeden rok.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; EFLK - ejekcni frakce
levé komory.

Chagasova nemoc je onemocnéni myokardu zpUsobené
parazitem Trypanosoma cruzi. Celosvétové se odhaduje
8-10 milionu infikovanych osob a u 20-40 % z nich se vy-
vine chronické srde¢ni onemocnéni, ¢asto az mnoho dese-
tileti po nakazZeni. Pfevodni poruchy véetné RBBB a levé-
ho predniho hemibloku jsou béZnou ¢asnou manifestaci
onemocnéni. Pozdéji vznikaji segmentarni poruchy kine-
tiky LK, komplexni KA, dysfunkce sinusového uzlu a po-
krocilejsi prevodni poruchy. V pozdnich fazich onemocné-
ni dochazi k progresivni dilataci a systolické dysfunkci LK.

8 Hereditarni arytmické syndromy

8.1 Syndrom dlouhého intervalu QT

8.1.1 Definice a epidemiologie

Tato pracovni skupina modifikovala diagnosticka kritéria
pro LQTS navrzend v dokumentu EHRA a Heart Rhythm
Society. Konkrétné délka QTc > 500 ms, kterd byla navr-
zena jako prahova hodnota pro diagnézu LQTS u asym-
ptomatickych nemocnych bez rodinné anamnézy toho-
to onemocnéni, byla vnimana jako velmi konzervativni
a stejna jako interval QT s vysokym rizikem arytmickych
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Diagnostika syndromu dlouhého QT (v nepfitomnosti
sekundarnich pficin prodlouzeni intervalu QT)

Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

LQTS je diagnostikovén v téchto

pripadech:

- QTc > 480 ms na opakovanych
12svodovych EKG nebo

- rizikové skére LQTS > 3.

LQTS je diagnostikovan, pokud je
potvrzena mutace patogeneticka pro
LQTS, bez ohledu na délku intervalu QT.

EKG diagnéza LQTS by méla byt
zvézena u pacientl s neobjasnénymi
synkopami pfi QTc > 460 ms na
opakovanych 12svodovych EKG,
pokud nejsou zjistény sekundarni
pficiny prodlouzeni intervalu QT.

EKG - elektrokardiogram; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT;
QTc - korigované QT.

pfihod u NSS. Pro klinickou diagnézu byla tedy pouzita
korigovand hodnota QT (QTc) > 480 ms nebo skére LQTS
> 3.V pfipadé nevysvétlené synkopy je vsak pro diagnézu
LQTS dostatecné prodlouzeni QTc > 460 ms.

Ro¢ni riziko NSS u pacientd s nelé¢enym LQTS je odha-
dovano v rozmezi 0,33-0,9 % a riziko synkopy je odhado-
vanona ~ 5 %.

8.1.2 Pristup k rizikové stratifikaci a 1écbé

Rizikova stratifikace, diagnostika a lé¢cba syndromu dlouhého

intervalu QT
Doporuéeni Trida Urover
P doporuceni | znalosti

U v8ech pacientl s diagnézou
LQTS jsou doporuceny tyto Upravy
Zivotospravy:

(a) nepodavat Iéky prodluzujici
interval QT (http://www.
crediblemeds.org);

(b) korigovat abnormality
minerald/elektrolytd
(hypokalemie,
hypomagnezemie,
hypokalcemie), které mohou
vzniknout pfi prijmech,
zvraceni nebo poruchach
metabolismu;

(c) vyvarovat se spoustécich
mechanismU arytmii pro dany
genotyp (naméhavé plavani
zejména u LQTS1 a expozice
hlasitym zvukGm u pacientl
s LQTS2).

U pacientt s klinickou diagnézou

LQTS je doporuceno podavani beta-

-blokatord.

U pacientt s LQTS s prodélanou
srdecni zastavou je doporucena
implantace ICD a podavani beta-
-blokatord.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

U nositelt mutace zpUsobujici LQTS
s normdlnim intervalem QT by mélo
byt zvaZzeno podavani beta-
-blokatord.

U pacientd, ktefi pfi lécbé
dostate¢nou davkou beta-blokétoru
prodélali synkopu, pfipadné KT, je
tieba zvazit implantaci ICD.

Sympaticka denervace srdce by

mél byt zvdZzena u pacientu se

symptomatickym LQTS, pokud

(a) beta-blokatory nejsou ucinné
nebo tolerovény nebo je jejich
podavéni kontraindikovano;

(b) implantace ICD je
kontraindikovéna nebo
odmitnuta pacientem;

() pacient uzivajici beta-blokatory
ma opakované vyboje ICD.

Pridéni blokator( sodikovych kanala
(mexiletin, flecainid nebo ranolazin)
|ze zvazit s cilem zkratit interval QT

u pacientd s LQTS3 s QTc > 500 ms.

U asymptomatickych nosicl
patogenetické mutace v genu
KCNH2 nebo SCN5A s QTc > 500 ms
uzivajicich beta-blokatory Ize zvazit
implantaci ICD.

Invazivni EFV s PVK neni doporuceno

pro rizikovou stratifikaci NSS.

EFV - elektrofyziologické vysetteni; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; KT — komorova tachykardie; LQTS -
syndrom dlouhého intervalu QT; LQTS1 - syndrom dlouhého
intervalu QT typu 1; LQTS2 - syndrom dlouhého intervalu QT
typu 2; LQTS3 - syndrom dlouhého intervalu QT typu 3; NSS -
néahld srdecni smrt; PSK - programovana stimulace komor; QTc -
korigované QT.

8.2 Syndrom kratkého intervalu QT
8.2.1 Definice a epidemiologie

Diagnostika syndromu kratkého intervalu QT

L Trida Uroven
Doporuceni L. .
doporuceni | znalosti
SQTS je diagnostikovan pfi C
QTc <340 ms.

Diagndza SQTS by méla byt zvazena
pfi QTc <360 ms a pfitomnosti
jednoho nebo vice z nasledujicich
kritérii:
(a) potvrzeni patogenetické mutace
(b) rodinna anamnéza SQTS
(c) rodinna anamnéza nahlé smrti ve
véku < 40 let
(d) prekonéni epizody KT/FK
a nepfitomnost strukturalniho
srdecniho onemocnéni.

FK - fibrilace komor; KT — komorova tachykardie; QTc - korigované
QT; SQTS - syndrom kratkého QT.
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Syndrom kratkého intervalu QT je charakterizovan zkré-
cenim srdecni repolarizace, coz predstavuje substrat pro
vznik Zivot ohroZujicich arytmii. S timto onemocnénim je
spojovano pét gend (KCNH2, KCNQ1, KCNJ2, CACNA1C
a CACNB2b), ale vytéznost genetického screeningu je sta-
le nizka (celkové ~ 20 %).

8.2.2 Pristup k rizikové stratifikaci a lécbé

Rizikova stratifikace, diagnostika a Iécba syndromu kratkého

intervalu QT

Syndrom kratkého intervalu QT

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni L.
doporuceni

Implantace ICD je u pacientd

s diagnézou SQTS doporucena, pokud

(a) prekonali srde¢ni zéstavu,
pripadné

(b) maji dokumentovanou spontanni
setrvalou KT.

Podavani chinidinu nebo sotalolu Ize

zvazit u pacientl s diagndzou SQTS,

u kterych je indikovana implantace

ICD, u nichz ale existuji kontraindikace

implantace nebo ICD odmitaji.

Podévani chinidinu nebo sotalolu Ize

zvazit u asymptomatickych pacientd

s diagnézou SQTS a rodinnou

anamnézou NSS.

Invazivni EFV s PSK neni doporuceno
pro rizikovou stratifikaci NSS.

EFV - elektrofyziologické vysetfeni; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator; NSS - nahla srde¢ni smrt; PSK -
programovana stimulace komor; SQTS - syndrom kratkého QT.

8.3 Syndrom Brugadovych

8.3.1 Definice a epidemiologie

Syndrom Brugadovych je hereditarni onemocnéni s auto-
somalné dominantni dédi¢nosti a vykazuje penetraci zavis-
lou na véku a pohlavi: klinickd manifestace onemocnéni je
Castéjsi v dospélosti a je osmkrat castéjsi u muzd nez u Zen.
Fibrilace komor vznikd nejcastéji v klidu nebo ve spanku.
Pramérny vék v dobé manifestace byva 41 + 15 let, ale one-
mocnéni se miiZze manifestovat prakticky v jakémkoliv véku.

Diagnostika syndromu Brugadovych

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Syndrom Brugadovych je
diagnostikovan u nemocnych

s elevacemi Useku ST typu 1>2
mm v jednom nebo vice svodech

z pravého prekordia V, a/nebo

V, umisténych ve druhém, tfetim
nebo ¢tvrtém interkostalnim
prostoru, které vznikaji spontanné
nebo po provokacnich manévrech
s intravendznim podanim blokatord
sodikovych kandlu (jako je ajmalin,
flecainid, procainamid nebo
pilsicainid).

8.3.2 Pristup k rizikové stratifikaci a lécbé

Rizikova stratifikace, diagnostika a lé¢ba syndromu Brugadovych

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U v8ech pacientl s diagnézou
syndromu Brugadovych jsou
doporuceny tyto Upravy
Zivotospravy:

(a) neuzivat léky, které mohou
indukovat elevace useku
ST v pravych prekordialnich
svodech (http://iwww.
brugadadrugs.org);

(b) vyhnout se nadmérnému
uzivani alkoholu a velkym
porcim jidla;

(c) rychld [écba kazdé horecky
antipyretiky.

Implantace ICD je u pacientd

s diagn6zou syndromu

Brugadovych doporucena, pokud

(a) prekonali srdecni zastavu a/
nebo

(b) maji dokumentovanou
spontanni setrvalou KT.

Implantace ICD by méla
byt zvédZena u pacientu se
spontannim EKG obrazem
diagnostickym pro typ

I a s anamnézou synkopy.

U pacientu se syndromem
Brugadovych a elektrickou boufi by
mélo byt zvazeno podani chinidinu
nebo isoprenalinu.

Podani chinidinu by mélo byt
zvazeno u pacientl, u kterych je
indikovéna implantace ICD,

u nichz ale existuji kontraindikace
implantace nebo ICD odmitaji,
nebo u pacientd, ktefi vyzaduji
|é¢bu supraventrikuldrnich
arytmii.

Implantaci ICD Ize zvaZzit u pacientd
s diagnézou syndromu Brugadovych,
u kterych PSK dvéma nebo tiemi
extrastimuly ve dvou mistech
vyvolala FK.

U pacientd s anamnézou elektrické
boure nebo opakovanych adekvétnich
vyboja ICD lze zvazit katetrizacni
ablaci.

EKG - elektrokardiogram; FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; KT — komorova tachykardie; PSK -
programovana stimulace komor.

Jedinou lé¢bou umoznujici snizit riziko NSS u syndromu
Brugadovych je implantace ICD, ktera je tedy doporucena
u pacientd s dokumentovanou KT nebo FK nebo pokud
ma pacient EKG obraz typu 1 na klidovém EKG a anamné-
zu synkopy.
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8.4 Katecholaminergni polymorfni komorova
tachykardie

8.4.1 Definice a epidemiologie

Diagnostika katecholaminergni polymorfni komorové

tachykardie
Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

CPVT je diagnostikovana pfi bidirekéni
nebo polymorfni KT indukované
zatézi nebo emodcnim stresem

pfi strukturalné normalnim srdci

a normalnim EKG.

CPVT je diagnostikovana u pacientd,
ktefi jsou nosic¢i patogenetickych
mutaci v genech RyR2 nebo CASQ2.

CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; EKG
- elektrokardiogram; KT — komorova tachykardie.

Katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie
je vzacné dédicné arytmogenni onemocnéni charakteri-
zované bidirekéni nebo polymorfni KT indukovanou pfi
zvyseni adrenergniho tonu. Ke klinické manifestaci CPVT
obvykle dochdzi v prvni dekadé Zivota a byva vyvoldna
fyzickou aktivitou nebo emoc¢nim stresem.

8.4.2 Pristup k rizikové stratifikaci a lécbé

Rizikova stratifikace, diagnostika a lécba katecholaminergni

polymorfni komorové tachykardie
Tiida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U vSech pacientl s diagnézou

CVPT jsou doporuceny tyto

Upravy Zivotosprdvy: vyvarovat se
zavodniho sportu, namahavé zatéze
a stresového prostredi.

Beta-blokatory jsou doporuceny

u viech pacient( s klinickou diagnézou
CPVT pri dokumentované spontanni
nebo zatézi indukované KA.

U pacientl s diagnostikovanou
CVPT, ktefi prekonali srde¢ni
zastavu, rekurentni synkopy nebo
polymorfni/bidirekéni KT vzniklé pri
optimalni farmakoterapii, je kromé
|écby beta-blokatory (spolecné

s flecainidem nebo bez néj)
doporucena i implantace ICD.

U geneticky pozitivnich ¢lent
rodiny je doporuceno podévat
beta-blokatory i pfi negativnim
zatézovém testu.

Pridani flecainidu k beta-blokatordm
by mélo byt zvédzeno u pacientd

s diagnostikovanou CPVT, ktefi
prodélali opakované synkopy nebo
polymorfni/bidirekéni KT pfi lécbé
beta-blokéatory, kdyz jsou pfitomna
rizika/kontraindikace implantace
ICD nebo neni ICD dostupny nebo jej
pacient odmitl.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

Pridani flecainidu k beta-
-blokatortim by mélo byt zvazeno

u pacientd s diagnostikovanou

CPVT a implantovanym ICD s cilem
predchédzet adekvatnim vybojim ICD.

Sympatickou denervaci srdce Ize
zvazit u pacientl s diagnostikova-
nou CPVT, ktefi prodélali opakované
synkopy nebo polymorfni/bidirekcni
KT/adekvatni vyboje ICD pfi [é¢bé
beta-blokatory nebo beta-blokatory
s flecainidem, a u pacientl netoleru-
jicich beta-blokatory nebo u nichz je
jejich podévani kontraindikovéno.

Invazivni EFV s PSK neni doporuceno
pro rizikovou stratifikaci NSS.

CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; EFV
- elektrofyziologické vysetieni; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrilator; KA - komorova arytmie; KT - komorova tachykardie;
NSS - nahla srde¢ni smrt; PSK — programovana stimulace komor.

8.5 Syndrom ¢asné repolarizace
8.5.1 Definice a epidemiologie

Pfitomnost obrazu ¢asné repolarizace ve svodech ze spodni,
pfipadné z lateralni stény byla asociovdna s idiopatickou FK
v pripadovych kontrolovanych studiich. Vzhledem k nejis-
toté tykajici se interpretace obrazu casné repolarizace jako
prediktoru NSS se tato pracovni skupina rozhodla, Ze nejsou
k dispozici dostatecna data, aby byla v souc¢asné dobé vyda-
na doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu tohoto stavu.

9 Arytmie v détském véku a vrozena
srdec¢ni onemocnéni

9.1 Diagnostika a lé¢ba komorovych arytmii
u déti se strukturalné normalnim srdcem

Diagnostika a lIécba komorovych arytmii u déti se strukturalné

normalnim srdcem
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Je doporuceno, aby asymptomatické
déti s cetnymi izolovanymi KES nebo
akcelerovanym idioventrikularnim
rytmem a normalni systolickou funkci
LK byly sledovany bez specifické lécby.

U déti s cetnymi KES nebo KT je
doporucena farmakoterapie nebo
katetrizacni ablace, pokud se
predpoklada, Ze jsou arytmie pric¢inou
dysfunkce LK.

Katetrizacni ablace by méla byt
zvéZzena u symptomatickych déti
s idiopatickymi KT/KES z RVOT
nebo verapamil-senzitivni
fascikularni tachykardii z LK, kdyZz
neni farmakoterapie uc¢inna nebo
akceptovana.

Pokracovani na dalsi strané
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Uroveni
znalosti

Trida

Doporuceni .
doporuceni

Katetriza¢ni ablace provedena zkuse-
nym elektrofyziologem by méla byt zva-
Zena po selhani farmakoterapie nebo
jako alternativa chronické farmakote-
rapie u symptomatickych déti s idiopa-
tickymi KT/KES z LVOT nebo z aortélni
kapsicky nebo s epikardialnimi KT/KES.

U déti s KT z vytokového traktu by
jako alternativa beta-blokatord, nebo
verapamilu mélo byt zvdzeno podéni
blokatoru sodikovych kanall (tfida 1C).

Katetriza¢ni ablace neni doporucena
u déti mladsich péti let s vyjimkou pfipa-
du, kdy selhala farmakoterapie nebo kdy
neni KT hemodynamicky tolerovana.

Podévéni verapamilu neni doporuceno
u déti mladsich jednoho roku.

KA - komorova arytmie; KES — komorové extrasystola; KT -
komorova tachykardie, LK - levd komora; LVOT - vytokovy trakt
levé komory; RVOT - vytokovy trakt pravé komory.

Komorové arytmie se mohou vyskytovat u déti s vrozenou
srdecni vadou (VSV), hereditarni kandlopatii, kardiomyo-
patii, myokarditidou nebo srde¢nim nadorem (neonatal-
ni rhabdomyomy), stejné jako u strukturalné normalnich
srdci. U jinak zdravych déti jsou izolované monomofni KES
velmi casté, zejména u kojencll (20 %) a dospivajicich (20—
35 %), a pochdzeji primarné z RVOT. Kdyz jsou KES velmi
casté (5-10 % vsech komplext QRS) nebo jsou komplex-
né&jsi, je doporuceno vysetfeni véetné MR srdce a rodinné
anamnézy k vylouceni hereditarnich kanalopatii nebo kar-
diomyopatii. Je rovnéz doporuceno dalsi sledovani k roz-
poznani piipadné vyvijejici se dysfunkce LK, ne(setrvalych)
KT nebo kardiomyopatii, k ¢emuz dochdzi vzacné.

9.2 Nahla srde¢ni smrt a komorové arytmie
u pacientti s vrozenou srdecni vadou

Prevence nahlé srdecni smrti, diagnostika a Iécba komorovych
arytmii u pacientd s vrozenou srdecni vadou

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientd s VSV po piekonané obé-
hové zastavé je po zhodnoceni vyvola-
vajici pficiny a vylouceni reverzibilnich
pricin doporucena implantace ICD.

U pacientt s VSV se
symptomatickymi setrvalymi KT,
ktefi podstoupili hemodynamické
a elektrofyziologické vysetreni, je
doporucena implantace ICD.

Katetrizacni ablace je doporucena
soucasné s ICD nebo jako alternativa
ICD u pacient s VSV, ktefi maji
rekurentni monomorfni KT nebo
adekvatni vyboje ICD, u nichz neni
mozno stav zvladnout reprogramaci
ICD nebo farmakoterapii.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

Lécba pomoci ICD je doporucena

u dospélych pacientl s VSV s EF
systémové LK < 35 %, biventrikularni
fyziologii a symptomatickym
srde¢nim selhanim (NYHA Il nebo II1)
pres optimalni farmakoterapii.

Implantace ICD by méla byt zvézena
u pacientu s VSV se synkopou
nejasné etiologie, pokud je pfitomna
pokrocila dysfunkce nebo je pri PSK
indukovéana KT nebo FK.

Implantace ICD by méla byt zvaZzena
u vybranych pacient s Fallotovou
tetralogii nebo vicecetnymi
rizikovymi faktory NSS, vcetné
dysfunkce LK, nesetrvalych KT, trvani
QRS > 180 ms nebo indukovatelné
setrvalé KT pfi PSK.

Katetrizacni ablace by méla byt zvdzena
jako alternativa k farmakoterapii

u pacientl s VSV a implantovanym ICD,
pokud maji symptomatické setrvalé
monomorfni KT.

Implantaci ICD lze zvazit u pacientl

s pokrocilou dysfunkci funkéné jediné
systémové komory nebo systémové
PK v pfitomnosti dalSich rizikovych
faktor(, jako je nesetrvald KT, funk¢-
ni tfida NYHA Il nebo Il nebo tézka
regurgitace na systémové AV chlopni.

PSK Ize zvazit pro stratifikaci rizika
NSS u pacientC s Fallotovou tetralogii,
ktefi maji jeden nebo vice rizikovych
faktord, véetné dysfunkce LK,
nesetrvalé KT a trvani QRS > 180 ms.

PSK Ize zvazit u pacientd s VSV
a nesetrvalymi KT s cilem posoudit
riziko vzniku setrvalych KT.

Chirurgickou ablaci na zékladé
elektrofyziologického mapovani
Ize zvazit u pacientd s VSV
podstupujicich kardiochirurgicky
vykon, ktefi maji klinické setrvalé
KT nebo indukovatelné setrvalé
monomorfni KT s identifikovanym
kritickym isthmem.

Katetriza¢ni ablace nebo
profylakticka antiarytmicka lécba
neni doporucena u pacientt s VSV
s asymptomatickymi malo cetnymi
KES a stabilni systolickou funkci.

PSK neni doporucena pro rizikovou
stratifikaci pacientl s VSV, ktefi
nemaji symptomy nebo dalsi rizikové

faktory.

AV - atrioventrikuldrni; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; FK

— fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;

KA - komorova arytmie; KES — komorova extrasystola; KT -
komorova tachykardie; LK - levd komora; NSS - nahla srdecni smrt;
NYHA - New York Heart Association; PK — prava komora; PSK -
programovana stimulace komor; VSV - vrozena srdecni vada.
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Vrozené srdec¢ni vady jsou nejcastéjsimi kongenitalni-
mi defekty s incidenci 700-800 pfipadt na 100 000 zZivé
narozenych déti. Pacienti s VSV predstavuji heterogen-
ni skupinu, jejiz prognéza se v pribéhu let dramaticky
zlepsila vzhledem k pokroklm v diagnostice a chirurgické
lécbé téchto onemocnéni. Vétsina pacientd s VSV prezi-
vd do dospélosti. Navzdory témto Uspéchum je korekce
VSV v détstvi Casto provazena vyvojem srdec¢niho selhdni
a arytmii, coz mUze vest k pozdni kardidlni mortalité mla-
dych dospélych.

Obecné by méli pacienti s VSV se synkopou nebo ne-
setrvalymi KT podstoupit hemodynamické a elektrofy-
ziologické vysetfeni. Programovand stimulace komor
muze pomoci identifikovat pacienty se zvysenym rizikem
NSS. U pacientl s rekurentnimi KT po chirurgické korekci
VSV by méla byt zvazena katetriza¢ni ablace nebo chirur-
gicka lécba jako alternativa ICD nebo spole¢né s ICD.

9.3 Lécba implantabilnimi kardiovertery-
-defibrilatory u déti

Implantabilni kardioverter-defibrilator u détskych pacientt

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U détskych pacientd, ktefi prezili
srdecni zéstavu, jez nebyla zpusobena
reverzibilni pficinou, je doporucena
implantace ICD.

U vysoce rizikovych détskych
pacientu s hereditarnimi
kanalopatiemi, kardiomyopatiemi
nebo VSV je doporucena
implantace ICD spole¢né

s farmakoterapii.

Periodické testovani
defibrila¢niho prahu by mélo byt
zvazeno u malych déti béhem
rdstu, pokud maji netransvenézni
ICD.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; VSV - vrozena
srde¢ni vada.

Nahla srde¢ni smrt je u détskych pacientl vzacna, a pou-
Ziti ICD je tudiz malo bézné. Ro¢né se implantuje méné
nez jeden pfistroj na milion déti.

Na rozdil od doporuceni pro dospélé pacienty nejsou
ICD rutinné pozivany u détskych pacientd s DKMP a po-
krocilou dysfunkci LK, protoZe incidence NSS je v této vé-
kové skupiné nizka.

Zalomeni elektrody a poruseni izolace elektrod, cévni
komplikace, infekce a pozdni narUst defibrila¢niho prahu
jsou u déti béznéjsi nez u dospélych pacientl, pravdépo-
dobné diky vétsi pohybové aktivité déti, mensim télesnym
rozmérum a rlstu. Neadekvatni vyboje pro sinusovou ta-
chykardii, supraventrikularni arytmie a oversensing viny T
jsou bézné a mohou byt omezeny individualni programa-
Ci pristroje, zejména pouzitim vyssich frekvenci detekce
arytmie.

Srdecni resynchronizacni |écby se stala duleZitou sou-
casti lécby srdecniho selhani u déti zejména, pokud je in-
dikace pro stimulaci z ddvodu bradykardie.

10 Komorové tachykardie a fibrilace
komor u strukturalné normalnich srdci

10.1 Komorova tachykardie z vytokového traktu

Lécba komorové tachykardie z vytokového traktu

Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Katetriza¢ni ablace KT/KES z RVOT je do-
porucena u symptomatickych pacientd,
pfipadné u pacientd po selhani anti-
arytmickeé lécby (nap¥. beta-blokétory)
nebo u pacientti se zhorsenim systolické
funkce LK pfi vysoké cetnosti komorové
extrasystolie z RVOT.

Lécba blokétory sodikovych

kanala (tfida IC) je doporucena

u symptomatickych pacientt s KT/KES
z LVOT nebo aortdlni kapsicky nebo
s epikardialnimi KT/KES.

Katetrizacni ablace KT/KES z LVOT
nebo aortalni kapsicky nebo
epikardiélnich KT/KES provedend
zkusenym elektrofyziologem by

méla byt zvdzena u symptomatickych
pacientt po selhani jednoho nebo vice
blokétoru sodikovych kanall (tfida 1C)
nebo u pacientd, ktefi nechtéji uzivat
dlouhodobé antiarytmickou Iécbu.

KES - komorova extrasystola; KT — komorova tachykardie; LK - levd
komora; LVOT - vytokovy trakt levé komory; RVOT - vytokovy
trakt pravé komory.

Vytokové trakty srdec¢nich komor jsou nejcastéjsim mistem
vzniku idiopatickych KT/KES. Pfiblizné 70 % idiopatickych
komorovych KT/KES vychdzi z RVOT. Dalsimi misty vzniku
jsou Valsalvovy siny, LVOT, velké srdecni Zily, epikardidini
vrstva myokardu, aortomitralni kontinuita a zfidka plicnice.

10.2 Komorové tachykardie rdzného piivodu

Lécba k prevenci rekurenci idiopatickych komorovych tachykardii

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Katetriza¢ni ablace provedena
zku$enym elektrofyziologem

je doporucena jako lécba prvni
volby u symptomatickych pacient
s idiopatickou KT z levé komory.

Kdyz neni katetrizacni ablace
dostupnd nebo je odmiténa, je

u symptomatickych pacientt

s idiopatickou KT z levé komory
doporucena lécba beta-blokatory,
verapamilem nebo blokatory
sodikovych kanalu (tfida 1C).

U symptomatickych pacientt

s tachykardii vychazejici z papilarniho
svalu je doporucena lécba beta-
-blokatory, verapamilem nebo
blokétory sodikovych kanall (tfida 1C).

Pokracovani na dalsi strané
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Uroveni
znalosti

Trida

Doporuceni Y
doporuceni

U symptomatickych pacientd

s tachykardii vychazejici

z mitralniho nebo trikuspidalniho
anulu je doporucena lécba beta-
-blokatory, verapamilem nebo
blokatory sodikovych kandll
(trida 1C).

U symptomatickych pacientd

s tachykardii vychazejici

z papildrniho svalu po selhani
|écby jednim nebo vice blokétory
sodikovych kanald (tfida 1C)
nebo u pacientd, ktefi nechtéji
dlouhodobou lécbu antiarytmiky,
by méla byt zvazena katetrizacni
ablace provedend zkusenym
elektrofyziologem pod
echokardiografickou kontrolou.

U symptomatickych pacientd

s tachykardii vychazejici

z mitralniho nebo trikuspidalniho
anulu po selhani lécby jednim
nebo vice blokatory sodikovych
kanalu (tfida IC) nebo u pacientd,
ktefi nechtéji dlouhodobou

|é¢bu antiarytmiky, by méla

byt zvazena katetrizacni

ablace provedena zkusenym
elektrofyziologem.

KT - komorova tachykardie.
10.3 Idiopaticka fibrilace komor

Trida Uroven
doporuceni | znalosti
U pacientd, ktefi prezili

idiopatickou FK, je doporucena B
implantace ICD.

Lécba idiopatickeé fibrilace komor

Doporuceni

Pfi rekurenci FK vedouci

k vybojim ICD je doporucena
katetrizacni ablace KES
spoustéjicich FK, pokud

je provedena zkusenym
elektrofyziologem.

Katetrizacni ablace KES
spoustéjicich elektrickou
boufi je doporucena, pokud
je provedena zkusenym
elektrofyziologem.

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KES — komorova extrasystola; NSS — ndhla srdecni smrt.

Idiopaticka FK je diagnéza per exclusionem, coz se do
budoucna muaze zménit diky lepsi diagnostice struktural-
nich onemocnéni srdce nebo novym poznatkdm tykajicim
se defektl iontovych kanalu. V sekundarni prevencdi je sil-
né doporuceno implantovat ICD.

10.4 ,Torsade de pointes” spousténé
extrasystolou s kratkym vazebnym
intervalem

Lécba ,torsade de pointes” spousténych extrasystolou

s kratkym vazebnym intervalem
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientu s presvédcivou diagnézou
TdP spousténych extrasystolou

s kratkym vazebnym intervalem je
doporucena implantace ICD.

Intravendzni podani verapamilu by
mélo byt zvaZzeno akutné k potlaceni
nebo predchazeni elektrické boufi
nebo opakovanym vybojim ICD.

Katetrizacni ablace by méla byt
zvazena s cilem dlouhodobé potlacit
elektrickou bouti nebo opakované
vyboje ICD nebo jim predejit.

1CD - implantabilni kardioverter-defibrilator; TdP - , torsade de pointes”.

. Torsade de pointes” vyvolana extrasystolou s kratkym va-
zebnym intervalem je charakterizovdna extrémné kratkym
vazebnym intervalem prvni komorové extrasystoly (< 300
ms), kterd zahajuje tachykardii. Tato tachykardie postihuje
zejména mladé jedince, u nichZ se manifestuje synkopou
nejasné etiologie a pozitivni rodinnou anamnézou NSS.

11 Zanétliva a revmaticka onemocnéni
srdce a chlopenni vady

Diagnostika a lécba komorovych arytmii u zanétlivych

srdecnich onemocnéni
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Pacienty s malignimi setrvalymi
komorovymi tachyarytmiemi pfi
klinickém podezieni na myokarditidu
je doporuceno odeslat do
specializovaného centra s moznosti
hemodynamické monitorace, srdecni
katetrizace, endomyokardialni
biopsie, zavedeni mechanické podpory
obéhu a specializované écby arytmii.
U pacientu s bradykardii a/nebo AV
blokadou spoustéjici KA v akutni

fazi myokarditidy/pankarditidy

je doporucena implantace
kardiostimuldtoru.

Antiarytmickd Iécba by méla

byt zvdZzena u pacientt se
symptomatickymi nesetrvalymi

nebo setrvalymi KT v akutni fazi
myokarditidy.

Implantace ICD nebo
kardiostimulatoru by méla byt

u pacientu se zanétlivym srde¢nim
onemocnénim zvazena az po
prekonani akutniho onemocnéni.

Pokracovani na dalsi strané
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Diagnostika a lécba komorovych arytmii u zanétlivych

srdecnich onemocnéni (dokonceni)
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacientt se setrvalymi
hemodynamicky zdvaznymi KT
vznikajicimi po prekonéni akutniho
onemocnéni by méla byt zvazena
implantace ICD, pokud Ize ocekévat
preziti v dobrém funkénim stavu delsi
nez jeden rok.

U pacientt s tézkou systolickou
dysfunkci, pfipadné s elektrickou
nestabilitou komor pretrvavajici po
onemocnéni by mélo byt zvazenou
pouziti nositelného defibrilatoru

pro pfechodné obdobi do plného
uzdraveni (,bridge to recovery”) nebo
do implantace ICD.

Implantaci ICD Ize zvazit drive

u nemocnych s obrovskobuné¢nou
myokarditidou nebo sarkoid6zou

s hemodynamicky zavaznymi KA
nebo prekonanou srdecni zastavou
(vzhledem ke Spatné progndze téchto
stavll), pokud Ize ocekavat preziti

v dobrém funkénim stavu déle nez
jeden rok.

Imunohistologicky prikaz
perzistujicich zanétlivych infiltratd
v myokardu a/nebo abnormaini
loziskové fibrézy pomoci MR srdce
u pacientl po probéhlé akutni
myokarditidé Ize povazovat za
dalsi indikétor zvyseného rizika
NSS u pacientli se zanétlivym
onemocnénim srdce.

AV - atrioventrikuldrni; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KA - komorova arytmie; KT — komorova tachykardie; LK - leva
komora; MR - magneticka rezonance; NSS — nahla srdecni smrt.

11.1 Myokarditida

Myokarditida je patologicky dusledek infekce postihuji-
¢i myokard, pfipadné autoimunitniho procesu, jez vede
k aktivni zanétlivé destrukci myocytu. Etiologie onemoc-
néni zahrnuje Siroké spektrum infekcnich agens vcet-
né vird, bakterii, chlamydii, rickettsii, hub a prvokd. Na
vzniku onemocnéni se mohou podilet také toxické reakce
nebo hypersenzitivita.

Myokarditida maze mit v akutni fazi asymptomaticky,
nebo nespecificky pribéh. S ohledem na riziko malignich
arytmii spojenych s myokarditidou je tfeba rozliSovat dva
rozdilné klinické obrazy:

11.1.1 Akutni a fulminantni myokarditida

Hlavnim klinickym problémem akutni myokarditidy je
|é¢ba srdec¢niho selhani a malignich arytmii. Pacienti s ful-
minantni myokarditidou maji vysokou akutni mortali-
tu a zavazné riziko malignich komorovych tachyarytmii
refrakternich na lécbu.

11.1.2 Myokarditida zpasobujici zanétlivou
kardiomyopatii

Ve velkych prospektivnich studiich byla myokarditida
identifikovana jako pfi¢ina DKMP az v 10 % pfipadu. Je
dulezité, ze zanétliva kardiomyopatie je zahrnuta v pato-
genezi DKMP a ma $patnou prognézu. Studie s dlouho-
dobym sledovanim nemocnych po akutni myokarditidé
ukdzaly, Ze k rozvoji DKMP dojde u 21 % nemocnych.

11.2 Endokarditida

Vznik KA u nemocnych s infek¢ni endokarditidou je pre-
diktorem velmi Spatné progndzy. Nejsou k dispozici Zad-
na specifickd doporuceni tykajici se jejich 1écby mimo
obecné postupy.

11.3 Revmaticka horecka

Akutni revmatickd horecka maze zpUsobit pankarditidu
zahrnujici postizeni perikardu, myokardu a endokardu.
Nejsou k dispozici specificka data pro KA u revmatické
horecky, a jejich Ié¢ba by se tudiz méla fidit obecnymi do-
porucenimi.

11.4 Perikarditida

K nahlé srdecni smrti maze dojit v prlbéhu perikardidlniho
onemocnéni zpUsobeného fadou patologickych procesu:
konstriktivnich a restriktivnich postizeni vznikajicich v da-
sledku poranéni, zanétl, nddord nebo infekénich pricin.

11.5 Srdecni sarkoid6za

Srdecni sarkoiddza je vzacné onemocnéni, obtizné dia-
gnostikovatelné, se Sirokym spektrem klinickych mani-
festaci, od mirnych asymptomatickych EKG zmén az po
srdec¢ni selhani a NSS.

11.6 Chlopenni vady

Diagnostika a |é¢ba komorovych arytmii u chlopennich vad

Trida Urovei
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U nemocnych s chlopenni vadou je
doporucena implantace ICD, pokud
po chirurgické lécbé splriuji kritéria
pro primarni nebo sekundarni
prevenci NSS.

U akutni aortalni regurgitace
zplisobené endokarditidou
doprovazené setrvalymi KT je
doporucena chirurgicka lécba, pokud
neni kontraindikovana.

U pacientd, u kterych vznikne KT

po chirurgické lécbé chlopenni

vady, by mélo byt zvazeno EFV

s pfipadnou katetriza¢ni ablaci s cilem
identifikovat a lécit KT charakteru
raménkové reentry.

EFV - elektrofyziologické vysetreni; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrilator; KT - komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt.



74 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a Iécbu KA a prevenci NSS, 2015

Chlopenni vady zvysuji jak v pfedoperacnim, tak v po-
opera¢nim pribéhu riziko vzniku KA. Vy3$3i incidence
komplexnich komorovych tachyarytmii je zplsobena
zvy$enou masou myokardu, dilataci levé komory spolu
se zvySenym napétim jeji stény a subendokardialni is-
chemii v nepfitomnosti ICHS, chronickym poskozenim
myokardu a iatrogenni fibrézou po chirurgickém zékro-
ku a mlze byt spojena s vyskytem setrvalych KT a NSS.
Vznik arytmogenniho substratu maze dale podporovat
doprovazejici strukturdlni onemocnéni srdce, zejména
ICHS a srdecni selhani.

12 Riziko arytmii u specifickych skupin
pacientl

12.1 Psychiatri¢ti nemocni

Pacienti se schizofrenii, mentalni anorexii a dalSimi
psychiatrickymi onemocnénimi maji vyssi nez ocekavanou
incidenci ndhlé smrti. Predpoklada se, Ze pficinou tohoto
zvydeni je nejen jejich onemocnéni, ale i [é¢ba. Navic je
u fady antipsychotik a antidepresiv znamo, Ze zvysuiji rizi-
ko KT a NSS, pficemz obecnym mechanismem jsou prav-
dépodobné TdP (tabulka 6).

Riziko arytmii u psychiatrickych pacientt

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Uprava davkovéni nebo
vysazeni problematického
|éku je doporuceno, kdyz
|é¢ba antipsychotikem vede

k prodlouzeni intervalu QTc
na > 500 ms nebo o > 60 ms ve
srovnani se vstupnim EKG.

Pri lé¢bé antipsychotiky je doporuceno
monitorovéni plazmatickych
koncentraci kalia, aby nedoslo

k hypokalemii.

Je doporuceno nepodavat soubézné
vice nez jeden lék prodluzujici interval

QT.

Mélo by byt zvazeno
zhodnoceni délky intervalu

QT pred zahajenim lécby
antipsychotiky a béhem titrace
davky téchto léka.

QTc - korigované QT.

Tabulka 6 - Riziko komorovych arytmii a/nebo nahlé srdecni smrti ve vztahu k l1écbé antipsychotiky u 17 718 pacientt

Podavani antipsychotika 5625 5117 1,84 1,67-2,03 1,53 1,38-1,70

Antipsychotika prvni generace 2070 1770 2,02 1,76-2,33 1,66 1,43-1,91
Chlorpromazin 248 218 1,98 1,28-3,05 1,45 0,93-2,27
Clopenthixol 30 25 2,66 0,71-10,04 2,40 0,46-12,48
Clothiapin 135 117 2,68 1,33-5,39 2,16 1,03-4,53
Flupentixol 400 382 1,28 0,92-1,78 1,07 0,77 az 1,51
Haloperidol 833 730 1,83 1,47-2,27 1,46 1,17-1,83
Loxapin 14 14 1,00 0,14-7,10 0,49 0,04-5,87
Prochlorperazin 272 172 2,04 1,60-2,61 1,69 1,32-2,17
Thioridazin 194 173 2,17 1,24-3,79 1,78 1,01-3,15
Trifluoperazin 87 73 1,88 1,02-3,44 1,37 0,73-2,57

Antipsychotika druhé generace 4017 3736 1,63 1,45-1,84 1,36 1,20-1,54
Amisulprid 90 88 1,14 0,56-2,34 0,94 0,45-1,96
Aripiprazol 35 34 1,14 0,41-3,15 0,90 0,31-2,59
Clozapin 141 130 2,64 1,09-6,38 2,03 0,83-4,94
Olanzapin 245 221 2,01 1,23-3,29 1,64 0,98-2,72
Quetiapin 1421 1326 1,51 1,26-1,82 1,29 1,07-1,56
Risperidon 1163 1066 1,67 1,36-2,05 1,39 1,13-1,72
Sulprid 1015 930 1,59 1,29-1,95 1,26 1,02-1,56
Ziprasidon 27 26 1,20 0,37-3,93 0,80 0,24-2,67
Zotepin 154 142 1,86 0,97-3,56 1,50 0,77-2,91

Cl - interval spolehlivosti; N - pocet; OR — pomér sanci.
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12.2 Neurologicti pacienti
12.2.1 Nahla smrt u epileptika

Nahla smrt u epileptikd (SUDEP) je definovana jako nahlé
neocekdvané umrti pacienta s epilepsii. K vétsiné pripa-
du dojde béhem noci nebo spanku a beze svédku. Nejvy-
znamnéjsim rizikovym faktorem SUDEP jsou ¢asté zachva-
ty, zejména generalizované tonicko-klonické krece.

12.2.2 Neuromuskularni onemocnéni

Riziko arytmii u nemocnych s neuromuskularnimi

onemocnénimi
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U pacient se svalovymi
dystrofiemi je doporuceno ro¢ni
sledovani, a to i v asymptomatické
fazi onemocnéni, kdy pacienti
nemaji obtize a maji normalni
EKG.

U pacientt s neuromuskularnimi
onemocnénimi je doporuceno
|é¢it KA stejnym zplGsobem

jako u nemocnych bez téchto
onemocnéni.

Implantace kardiostimuldtoru
je doporucena u pacientd

s neuromuskularnimi
onemocnénimi s kompletni AV
blokadou nebo pokrocilou AV
blokédou 2. stupné nezavisle na
anatomické lokalizaci.

Uroven
znalosti

Trida

Doporuceni ..
doporuceni

Implantaci kardiostimulatoru Ize
zvazit u pacientd s myotonickou
dystrofii typu 1 (Steinertova
nemoc), Kearnsovym-Sayreovym
syndromem nebo svalovou dystrofii
pletencového typu s jakymkoliv
stupném AV blokady (v¢etné 1.
stupné) vzhledem k riziku rychlé
progrese.

llb

Implantaci ICD Ize zvazit

u myotonické dystrofie typu 1
(Steinertova nemoc), Emeryho-
-Dreifussovy svalové dystrofie
a pletencové svalové dystrofie
typu 1B, pokud je indikace

ke kardiostimulaci a jsou
dokumentovany komorové
arytmie.

b

AV - atrioventrikularni; EKG - elektrokardiogram; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator.

Svalové dystrofie jsou vrozend onemocnéni postihujici
kosterni svaly a myokard. Srde¢ni postizeni probiha jako
degenerativni proces s fibrézou a nahradou svalovych
bunék tukovou tkani a nejcastéjsi manifestaci je dilata¢ni
kardiomyopatie a prevodni poruchy, které mohou vzni-
kat zaroven (tabulka 7).

Tabulka 7 - Srdecni postizeni u svalovych dystrofii

. " o Vyskyt srdecniho | Komorové Sinové Nahla srdecni
Myopatie Gen Srdecni postizeni postizeni arytmie arytmie smrt
Duchennova Dystrofin DKMP >90 % KES :‘Zgiv pozdni Ano
KT Asociované
Beckerova Dystrofin DKMP 60-75 % asociované Ano
s DKMP
s DKMP
_— Expanze CGT | . . o KT, indikace |V zavislosti | Ano, 30 %
Myotonicka, typ 1 repetic Pfevodni poruchy a DKMP | 60-80 % ID na véku amrti
Myotonicka, typ 2 EXF;Z;Z%SGT Prevodni poruchy 10-25 % Malo ¢asté | Mélo casté | Ano
. Emerin, lamin | . . 0 KT, indikace | Bézné, Ano, 30 %
Emeryho-Dreifussova AaC Pfevodni poruchy a DKMP | >90 % IcD standstll* sini | amrti
H i 0,
Pletencova typ 1B Lamin Aa C | Pfevodni poruchy a DKMP | >90 % KT, |IncdD|kace Malo casté ﬁ;]?,'ﬂ,% )
Pletencova typ 2C-2F Sarkoglykany | DKMP <25% Malo casté I(.jlar?;tovana Neni zndmo
. Fukutin- Al Foreri A Lo
Pletencova typ 2I _related protein DKMP 20-80 % Malo ¢asté | Neni znamo | Neni zndmo
Facioskapulohumerdlni DeIecDZ;ipetlc Pfevodni poruchy 5-15 % Vzacné KT | Vzacné Ne

DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komorova extrasystola; KT - komorové tachykardie.
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12.3 Téhotenstvi
12.3.1 Arytmie nesouvisejici s peripartalni

kardiomyopatii
Trida Uroven
doporuceni | znalosti
Implantace ICD je doporucena, pokud
béhem téhotenstvi vznikne indikace C
k implantaci

U pacientek s LQTS nebo CPVT
je doporucena v téhotenstvi i po
porodu lécba beta-blokatory.

Lécba arytmii béhem téhotenstvi

Doporuceni

Pro dlouhodobou lé¢bu
idiopatickych setrvalych KT je
doporuceno podavani peroralniho
metoprololu, propranololu nebo
verapamilu.

Pfi setrvalé KT, zejména pokud
neni hemodynamicky tolerovana,
je doporucena okamzitd elektrickd
kardioverze.

Pfi hemodynamicky stabilni
monomorfni setrvalé KT by méla
byt zvézena farmakologicka verze
intravendznim podanim sotalolu
nebo procainamidu.

Pfi monomorfni setrvalé KT,
ktera je hemodynamicky zavazna,
nereaguje na elektrickou
kardioverzi nebo jiné léky, by
méla byt zvazena farmakologicka
verze intravenéznim podanim
amiodaronu.

U tachykardii refrakternich na Ié¢bu
nebo $patné tolerovanych Ize zvazit
katetrizacni ablaci.

CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; ICD
- implantabilni kardioverter-defibrilator; i.v. - intravenézni; KT -
komorova tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT.

12.3.2 Arytmie pfi peripartalni kardiomyopatii
Lécba arytmii pri peripartalni kardiomyopatii

Trida Uroveri
doporuceni | znalosti

Doporuceni

U téhotnych Zen s hemodynamicky
zavaznou KT nebo FK je doporucena
elektricka kardioverze nebo
defibrilace.

U téhotnych zen je doporucena
standardni lécba srde¢niho

selhani's vynechanim lékd
kontraindikovanych v téhotenstvi
(inhibitory ACE, blokatory receptoru
AT, pro angiotensin Il a inhibitory
reninu).

ACE - enzym konvertujici angiotensin; FK - fibrilace komor; KT -
komorova tachykardie.

Komorové arytmie ohroZzujici potencidlné na Zivoté by
meély byt ukonceny elektrickou kardioverzi. Implantace
ICD by se méla u pacientek s KA nebo snizenou systolic-
kou funkci LK Fidit standardnimi doporucenymi postupy.
Pred definitivnim rozhodnutim je vsak tfeba vzit v vahu
pomérné vysoky podil nemocnych (50 %) s kardiomyopa-
tii, u nichZ dojde po porodu ke spontdnnimu zlepseni az
normalizaci EFLK.

12.4 Obstrukéni spankova apnoe
12.4.1 Bradyarytmie a tachyarytmie

Lécba komorovych arytmii a bradyarytmii u pacientt se

spankovou apnoi
Trida Uroven
doporuceni | znalosti
V diferencidlni diagnostice
bradyarytmii by mél byt zvazen ]
syndrom spankové apnoe.

Doporuceni

Pfitomnost syndromu spankové
apnoe a snizené saturace kyslikem
Ize povazovat za rizikovy faktor NSS
u nemocnych s poruchami dychani ve
spanku.

NSS - nahla srdecni smrt.

V soucasné dobé nejsou k dispozici data naznacujici od-
chylky od standardni |é¢by KA u pacientt se spankovymi
apnoickymi/hypoventila¢nimi syndromy. Navic neni stdle
stanoven vyznam kontinualniho pretlaku v dychacich ces-
tach (CPAP) pro prevenci KA a NSS.

12.5 Proarytmie navozena léky

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Lécba proarytmie navozené léky

Doporuceni

Vysazeni problematického léku je
doporuceno vzdy, kdyZz vznikne
podezieni na arytmie indukované
|éky a je vyloucena pfitomnost jinych
arytmogennich substrata.

Pestoze je pfitomna odstranitelna
pricina KA, méla by byt zvazena
potieba profylaktické implantace ICD
na zékladé individualniho zhodnoceni
budouciho rizika malignich KA.

KA - komorova arytmie.

12.5.1 Interakce léciva a arytmogenniho
substratu pfi srde¢nim onemocnéni

Pokud existuje podezfeni na arytmii indukovanou léky,
mélo by byt problematické lécivo vysazeno. Navic je tre-
ba provést kompletni vysetfeni k vylouceni kardiovasku-
larnich rizikovych faktorl, které by mohly pfispivat ke
vzniku arytmie. Podezfeni na arytmii indukovanou léky
vyvoldva vylouceni vrozeného nebo ziskaného arytmo-
genniho substratu a lé¢ba léky, které ovliviuji elektrické
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vlastnosti myokardu (napf¥. prodluzuji interval QT) nebo
zpUsobuji mineralovou dysbalanci.

12.5.2 Interakce mezi léky

Mnoho nekardiologickych 1ékt inhibuje draslikové kana-
ly (http://www.crediblemeds.org) a je spojeno u nachyl-
nych nemocnych s rizikem TdP.

12.5.3 Proarytmogenni potencidl antiarytmik
Antiarytmika pfimo ovliviuji iontové kandly v myokardu.
Flecainid, propafenon a chinidin blokuji sodikové kanaly.
Ve velkych klinickych studiich jako CAST a CASH zvysovaly
blokatory sodikovych kanald mortalitu u nemocnych po
infarktu myokardu.

12.5.4 Proarytmie navozena

spoustécimi faktory
Komorové arytmie a NSS mohou byt spoustény nékolika
faktory, jako je hypokalemie (< 3,5 mmol/l), rychly nérust
extracelularniho kalia a hypomagnezemie.

12.6 Nahla smrt po transplantaci srdce

Mnoho klinickych studii ukazalo, Ze po transplantaci srd-
ce je nahla smrt castd (> 10 % pacientd s transplantova-
nym srdcem). U nékterych nemocnych dojde k nahlé smrti
po nékolika epizodach tézké rejekce. Implantace ICD po
transplantaci srdce maze byt vhodna u vybranych pacien-
tU s vysokym rizikem NSS.

12.7 Nahla smrt u sportovcu
Prevence nahlé smrti u sportovct

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni | znalosti

U sportovct je doporucen
peclivy odbér anamnézy s cilem
odhalit kardiovaskularni
onemocnéni, poruchy rytmu,
synkopy nebo rodinnou
anamnézu NSS.

Pokud jsou pfitomny zmény na
EKG, které by mohly ukazovat na
strukturalni srde¢ni onemocnéni,
je doporuceno provedeni
echokardiografie, pfipadné MR
srdce.

Osoby stfedniho véku by pred
fyzickou aktivitou s vysokou
intenzitou mély podstoupit
screening zahrnujici anamnézu,
fyzikalni vysetieni, odhad rizika
SCORE a klidové EKG.

Personal sportovist by mél byt
vyskolen v kardiopulmonalni
resuscitaci a spravném pouziti
automatického externiho
defibrilatoru.

EKG - elektrokardiogram; MR - magnetickd rezonance; NSS -
néhla srdecni smrt; SCORE - odhad kardiovaskularniho rizika
metodou SCORE.

Nejcastéjsi pricinou nahlé smrti mladych sportovcd jsou
vrozend arytmogenni onemocnéni (kardiomyopatie a ka-
ndlopatie) a ICHS (jak kongenitdlni, tak ziskana).

Screening pred Ucasti pfi sportovni aktivité se zda byt
ucinny v prevenci NSS, ale screeningové programy se
v jednotlivych evropskych zemich a rovnéz mezi Evropou
a Spojenymi staty americkymi lisi. Kardiovaskuldrni scree-
ning by mél byt prizplsoben véku sportovce vzhledem
ke specifickym rizikovym faktordm v jednotlivych véko-
vych skupinach. U mladych sportovct (< 35 let) by mél byt
screening zaméren na hereditarni kardiomyopatie a ka-
nalopatie (viz kapitoly 8 a 9). U starsich sportovct je nej-
Castéjsi pricinou NSS ICHS a screening by mél byt zaméren
na odhaleni zndmek ischemie.

Navrhovany protokol zhodnoceni rizika u aktivnich do-
spélych stfredniho véku je popsan na obrazku 4.

12.8 Wolfflv-ParkinsontGv-WhitelGv syndrom

Lécba pacientt s Wolffovym-Parkinsonovym-Whiteovym

syndromem
Trida Uroven
doporuceni | znalosti

Doporuceni

Katetriza¢ni ablace je doporucena

u pacientd s WPW syndromem po
resuscitaci pro nahlou srdecni zastavu
pfi FS s rychlym prfevodem akcesorni
dréhou vedouci k FK.

Katetriza¢ni ablace by méla

byt zvazena u pacientd s WPW
syndromem, ktefi jsou symptomaticti,
pfipadné maji akcesorni drahu

s refrakterni periodou < 240 ms.

FK - fibrilace komor; FS - fibrilace sini; WPW - Wolffav-
-Parkinson(v-WhiteCv.

Wolffav-Parkinsontv-Whitetv (WPW) syndrom je vzac-
nou pfi¢inou NSS s odhadovanou incidenci 0,05-0,2 %
pfipadu rocné. Nahla srdecni smrt mlze byt dusledkem FS
s rychlym prevodem na komory, kterd degeneruje do FK.
U pacientd s WPW syndromem po resuscitaci pro obé-
hovou zastavu pfi FS s rychlym pfevodem na komory ak-
cesorni drahou vedouci k FK je doporuceno EFV s ablaci.

12.9 Prevence nahlé srdecni smrti u seniort

Podavani antiarytmik u seniord by mélo byt pfizpUsobe-
no snizené rendlni a hepatdlni clearance, zménam slozeni
téla a pridruzenym onemocnénim. Mély by byt posouze-
ny lékové interakce a mlze byt nutné upravit davkova-
ni. Pokud nejsou pritomny kontraindikace, mélo by byt
u starsSich nemocnych po IM zvazeno podavani beta-blo-
katorl, protoze bylo prokdzano, Ze snizuji riziko NSS
u nemocnych starsich 65 let.

Implantabilni defibrilatory jsou u seniort pouzivany v i-
roké mife: analyza podskupin ve studiich AVID a MADIT-II
demonstrovala ekvivalentni pfinos ICD u starsich i mlad-
Sich pacientd. Obecné neni vék kritériem zvazovanym pfi
posuzovani vhodnosti implantace ICD, protoze osmdesat-
nici, ktefi umiraji nahle, mohou byt aktivni i mésic pred
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Aktivni
dospél)’(/senior

/[ S ]\

[ Aktivita nizké intenzity } [ Aktivita stfedni intenzity [ Aktivita vysoké intenzity }

l

Posouzeni rizika
(vlastni, nebo nelékarem)

Screening u lékare

* Anamnéza

o Fyzikdlni vysetieni
¢ Odhad rizika SCORE
o Klidové EKG

|
(o] [

Zatézovy test

do maxima

[ Negativm’] [ Pozitivni ]
e |

Schopen fyzicke Schopen fyzické aktivity stfedni/vysoké intenzity Dalii vysetieni,
aktivity nizké vhodna lécba
intenzity a individuélné

zvolena
fyzickd aktivita

EKG - elektrokardiogram; SCORE - odhad kardiovaskularniho rizika metodou SCORE.

Obr. 4 — Navrhovany protokol vysetfeni pro asymptomatické aktivni dospélé pacienty nebo seniory pred tcasti pfi sportovni
aktivité
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smrti. Klinické posouzeni spolecné s pranim nemocného
nebo rodiny mohou pfispivat k odchyleni se od standard-
nich doporuceni pro implantace ICD.

12.10 Terminalni stavy

Lécba u terminalnich stavt

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni | znalosti
Prodiskutovani problematiky ter-
minalnich stavu s pacientem by
mélo byt zvazeno pied implan-
taci ICD u nemocného, u néhoz lla C

je implantace indikovdna, a dale
v dal$ich vyznamnych momen-
tech v pribéhu onemocnéni.

Deaktivace ICD by méla byt zva-
Zena, pokud dojde k terminalni- lla
mu zhors$eni klinického stavu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

Pacienti v terminalnim stavu jsou casto v klinickém stavu,
ktery predisponuje k arytmiim (hypoxie, bolest a mineré-
lova dysbalance), a az 20 % téchto nemocnych v posled-
nich tydnech Zivota zazZije vyboje ICD.

Deaktivace ICD mUze byt provedena reprogramaci
pristroje, nebo pokud toto neni dostupné, pfiloZzenim
magnetu pfimo nad pfistroj. Mlze byt vhodné;si vypnout
pouze antitachykardickou lé¢bu a zachovat kardiostimu-
laci pro bradykardii, aby nedoslo k symptomatickému
zhorseni.

13 Mezery v znalostech

Prvni klinickd manifestace nahlé smrti je casto smrtelna.
Rizikova stratifikace v rdmci primarni prevence NSS inva-
zivnimi a neinvazivnimi vySetfovacimi metodami je stédle
nedostatecna.

Zajisténi ucinné, rychlé, na sebe navazujici Iékarské
péce je zasadni ke zlepseni preziti obéti obéhové zastavy.

Uspéchy v prevenci ischemické choroby srde¢ni a sr-
decniho selhani diky Ié¢bé IM vyznamné snizily incidenci
nahlé smrti.

Vice nez polovina obéti ndhlé smrti ma zachovanou sy-
stolickou funkci LK. Specifické vyzkumné programy zaby-
vajici se pochopeni mechanismid vedoucich k nahlé smrti
u pacientl se zachovanou systolickou funkci LK jsou velmi
potifebné.

Nositelné defibrilatory se mohou stat zajimavou léceb-
nou moznosti u vybranych pacientd, ale jejich prinos je
tfeba ovérit ve vétsich randomizovanych studiich, nez bu-
dou jasné definovany indikace jejich pouziti.

Je potfeba provést randomizované studie hodnotici vy-
znam elektrofyziologického vysetieni pro rizikovou stra-
tifikaci casné po IM.

Vice nez dekada uplynula od publikovani hlavnich ran-
domizovanych studii tykajicich se primarni prevence NSS,
jez dodnes slouzi jako zéklad pro pouzivani ICD u pacien-
tU se systolickou dysfunkci LK a srde¢nim selhanim. Profil

pacientut a jejich Iécba se od té doby vyznamné zménily.
Jelikoz nyni neprobihaji Zzadné podstatné randomizované
studie na toto téma, je tfeba odpovédi na klinicky ddlezi-
té otazky ziskavat z prospektivnich registru.

Dalsi vyzkum je tfeba k nalezeni ovérenych intervenci
zlepsujicich psychosocidlni dopady zvyseného rizika NSS
a optimalizaci péce a podpory nemocnych a rodin s rizi-
kem NSS.

U mnoha pacientl se snizenou systolickou funkci do-
chazi v prlbéhu casu ke zlepseni EFLK. Néktefi tito paci-
enti dostanou ICD, aniz by jej potfebovali, a jini mohou
mit nadale zvysené riziko nadhlé smrti, i kdyZ se jim zlepsi-
la systolickd funkce.

Pouziti defibrilatoru s moznosti biventrikularni stimu-
lace u pacientld s FS a uloha neselektivni ablace AV uzlu
nebyly dobie definovany, kromé observacnich studii.

V poslednich 20 let doslo k vyznamnym pokrokim na
poli hereditarnich arytmii a kardiomyopatii, zejména diky
Siroké dostupnosti genetické diagnostiky a dostupnosti
dat z velkych registrd. Avsak stale chybéji klicova data.

Nova antiarytmika nebo jind lécba jsou urgentné po-
tfebné k ochrané 3irsi populace pred prvni nebo rekurent-
ni maligni KA. Zatimco bylo prokazano, ze katetriza¢ni
ablace rekurentnich KT u pacientt se strukturalnim one-
mocnénim srdce vyznamné snizuje pocet rekurenci, vliv
ablace na mortalitu neni jasny a tato otdzka vyzaduje
dalsi vyzkum.

14 Souhrn dulezitych poznatku
z doporucenych postupt

Uroven
znalosti

Trida

Obecna populace doporuteni

Toxikologicka a molekularné
patologicka analyza krve a dalSich
spravné odebranych télnich tekutin
je doporucena u vsech obéti nahlé
srdecni smrti.

Je doporuceno, aby byla verejné
pristupnymi defibrilatory vybavena
mista, kde je srdecni zastava

relativné castéjsi a je mozno
defibrildtor vhodné umistit (napf.
skoly, sportovisté, vétsi nadrazi,
kasina apod.), nebo mista, kde

neni dostupny zadny jiny pfistup

k defibrilaci (napf. vlaky, lodé, letadla
apod.).

Pacienti s indikacemi ICD

U v8ech nemocnych pred implantaci
ICD a béhem progrese onemocnéni
je doporucen rozhovor tykajici

se problému kvality Zivota
nemocnych.

Ischemicka choroba srdecni

Ke zhodnoceni potencialni potieby
implantace ICD jako primdrni
prevence nahlé srdecni smrti je
doporuceno opétovné vysetieni EFLK
6-12 tydnd po IM.

Pokracovani na dalsi strané
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Obecna populace

Trida
doporuceni

Uroven
znalosti

Pacienti se srdecnim selhanim

Implantace ICD je doporucena ke
snizeni rizika NSS po > 3 mésicich
optimalni farmakoterapie u pacientd
se symptomatickym srdec¢nim
selhanim (NYHA II-1l) a EFLK < 35

%, u kterych je ocekavané preziti

v dobrém funk¢nim stavu alespon
jeden rok.

- Ischemicka etiologie (alespor Sest
tydnl po infarktu myokardu)

- Neischemicka etiologie

BiV-ICD v primarni prevenci nahlé
smrti u pacientl se sinusovym rytmem
s lehkym (NYHA I1) srde¢nim selhanim:
BiV-ICD je doporucen ke snizeni
celkové mortality u pacientt s LBBB,
QRS >130 ms a EFLK <30 % i pfi
optimalni farmakoterapii trvajici
alespori 3 mésice, u kterych je
ocekdavano preziti v dobrém funkénim
stavu alespon jeden rok.

SRL v primarni prevenci nhlé smrti

u pacientu se sinusovym rytmem

ve funkéni tfidé NYHA 1l nebo
ambulantni IV:

U pacientt s LBBB a EFLK <35 % i pfi
optimalni farmakoterapii trvajici
alespon tii mésice, u kterych je
ocekdvané preziti v dobrém funkcénim
stavu alespori jden rok, je doporucena
SRL ke snizeni celkové mortality:

—s trvanim QRS > 150 ms

- s trvanim QRS 120-150 ms

Hereditarni arytmogenni onemocnéni

Pacienttim s ARVC neni doporuceno
vénovat se zdvodné sportu.

Nova doporuceni

Pfidani flecainidu k beta-blokatordm
by mélo byt zvaZeno u pacientd

s diagnostikovanou CPVT, ktefi
prodélali opakované synkopy nebo
polymorfni/bidirekéni KT pti 1écbé
beta-blokatory, kdyz jsou pfitomna
rizika/kontraindikace implantace
ICD nebo ICD neni dostupny nebo jej
pacient odmitl.

U pacientt s DKMP s potvrzenou
mutaci genu LMNA a klinickymi
rizikovymi faktory by méla byt
zvazena implantace ICD.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; BiV-ICD -
implantabilni defibrilator s moznosti biventrikularni stimulace;
CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie;
DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; EFLK - ejekéni frakce levé

komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt
myokardu; LBBB - blok levého Tawarova raménka; KT — komorova

tachykardie; LMNA - lamin A/C; ms — milisekundy; NSS - ndhla
srdecni smrt; NYHA - New York Heart Association; SRL - srde¢ni

resynchronizacni [écba.

15 Online dodatky

Vsechny online obrazky a tabulky jsou k dispozici na
webovych strankdch na adrese: http://www.escardio.org/
Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-Guidelines/Ven-
tricular-Arrhythmias-and-the-Prevention-of-Sudden-Car-
diac-Death
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