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ABSTRACT

The chapter is a detailed translation of the updated, 2021 European Society of Cardiology guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. It presents a modified classification of bradyar-
rhythmias considered for cardiac pacing and highlights the importance of precision diagnosis based on
the patient’s symptomatology. In addition to conventional techniques, the updated version includes, as
a novelty, the issue of conduction system pacing as an alternative to cardiac resynchronization therapy.
A completely new subsection covers the topic of pacing in patients undergoing transcatheter aortic valve
implantation. The indications are clearly specified, with preventive pacing in patients developing bundle
branch block no longer recommended. Yet another new concept incorporated into the update is leadless
pacing in the “real-world” setting. A section that clinicians will find most useful examines indications for
pacing in specific clinical scenarios such as congenital heart disease, pregnancy, postoperative bradycar-
dias, and so on.

© 2022 European Society of Cardiology. All rights reserved. Published by the Czech Society of Cardiology.
For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org
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1 Uvod
1.1 Epidemiologie

Udaje o prevalenci a incidenci implantace kardiostimu-
latorl nejsou v fadé zemi znédmy, nicméné bylo publi-
kovano nékolik odhadd vychazejicich z analyzy velkych
observa¢nich studii a databdzi. V uvadénych poctech
implantovanych kardiostimulatort mezi evropskymi ze-
meémi existuje znacna variabilita pohybujici se v rozme-
zi od < 25 implantaci kardiostimuldtord na milion osob
v Azerbajdzanu, Bosné a Hercegoviné a Kyrgyzstanu az
po > 1 000 implantaci na milion osob ve Francii, Italii
a Svédsku.2 Tyto rozdily mohou byt vysledkem nedosta-
tecné, nebo naopak nadmérné lécby pomoci kardiosti-
mulatord v nékterych zemich nebo odlisnosti v sociode-
mografickych charakteristikdch a patologickych stavech.
Diky prodluzujici se dobé preziti a starnuti populace po-
¢ty implantovanych kardiostimuldtor( trvale rostou.>
Odhadovany pocet pacientd, u nichZ se provadi implan-
tace kardiostimulatord v celosvétovém méfitku, se po-
stupné zvysil aZz na ro¢ni hodnoty ~1 milion pfistroja.?
Mezi mozné projevy srdecni patologie nebo onemocné-
ni nekardidlniho plvodu mohou patfit degenerace pre-
vodniho srde¢niho systému a zmény v mezibuné¢ném

pfevodu impulst, pfitom se s nimi lze nejcastéji setkat
u starsich jedinca. Vétsina pripadl bradykardii vyzaduji-
cich pouziti kardiostimulace se vyskytuje u starsich osob,
kdy se > 80 % kardiostimulator( implantuje pacientim
ve véku nad 65 let (obr. 1).

1.2 Pfirozeny pribéh onemocnéni bez lécby

Nejcastéjsimi indikacemi k zahdjeni trvalé kardiostimu-
lace jsou sinokomorovd (atrioventrikuldrni) blokada
(AVB) vysokého stupné a dysfunkce sinusového uzlu (si-
nus node dysfunction, SND). Konzervativné lé¢eni (tzn.
bez kardiostimulace) pacienti s AVB vysokého stupné
vykazuji znacné horsi hodnoty preziti oproti pacientam
IéCenym kardiostimulaci.’®'* Naproti tomu SND ma ne-
predvidatelny prabéh a nejsou k dispozici zadné dukazy
o tom, Ze by lécba kardiostimulaci zlepSovala progné-
Zu_14—16

Prodlouzeni doby doziti nicméné neni jedinym cilem
kardiostimulace. Zakladnim kritériem pfi hodnoceni kli-
nického stavu pacienta a jeho prognézy je kvalita Zivota,
ktera nabizi holisticky obrazek ucinnosti klinické 1écby."”
Publikované studie shodné popisuji lepsi kvalitu Zivota
pacientl s kardiostimulaci.'®-23

SPS pfi bradykardii
nebo SRL

Minimalizace
rizika
komplikaci

VySetreni pred

Stimulace pro
implantaci

bradykardii

\.

Co je nového v téchto doporuéenych postupech

u pacientd se

onemocnénimi

Indikace k SRL

Bezelektrodova
stimulace

Stimulace
u pacientd po
kardiochirur-
gickém vykonu

Stimulace Vysoké riziko
reflexni

synkopy

@ESc—

vzacnymi

Obr. 1 - Doporucené postupy ESC z roku 2021 pro kardiostimulaci a SRL pfinaseji nova a aktualizovana doporuceni pro tyto zplsoby lécby
u piislusnych pacientskych populaci. SPS - stimulace prevodniho systému; SRL - srdecni resynchronizacni 1é¢ba; TAVI - katetrizacni implan-
tace aortdlni chlopné.
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l
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Nevysvétlena synkopa

@ESC

Obr. 2 - Klasifikace prokazanych bradyarytmii a podezieni na bradyarytmie. AV - atrioventrikuldrni; BBB — blokdda Tawarova raménka

(bundle branch block); EKG - elektrokardiograficky.

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

® Deharo et al.®
Zdroj: Obrazek upraven z Brignole et al.3*

1.3 Patofyziologie a klasifikace bradyarytmii,
u nichz se zvazuje léc¢ba trvalou
kardiostimulaci

Sinusovou bradykardii lze povazovat za fyziologickou
odpovéd na specifické situace, s nimiz se lze setkat na-
priklad u atletd s pravidelnym tréninkem, mladych jedin-
cl a béhem spanku. U patologickych bradyarytmii hraje
vyznamnou ulohu jejich zakladni pficina a podle jejich
etiologie je lze zhruba rozdélit na bradykardie s vnitini
(intrinsickou) a vnéjsi (extrinsickou) etiologii. Vyznamné
intrinsické pfri¢iny zmén ve vysilani elektrickych impulsd
a jejich sifeni prevodnim systémem predstavuji pokrocily
vék a s nim souvisejici degenerativni zmény. Poruchy pre-
vodu impulst byly navic uvadény do spojitosti s genetic-
kymi mutacemi (viz kap. 2.3.5); siflovd kardiomyopatie®
mUZe prfedstavovat konkrétni onemocnéni, jeZ muze vést
ke vzniku supraventrikuldrni tachyarytmie, SND a k posti-
zeni atrioventrikularniho (AV) uzlu.®

Je tfeba od sebe odlisit reverzibilni a nereverzibilni
pri¢iny bradykardie. Mezi mozné reverzibilni pficiny bra-
dykardie patfi nezddouci ucinky léciv, infarkt myokardu
(IM), expozice toxickym latkam, infekce, chirurgické vyko-
ny a rozvrat iontové rovnovahy. Ve studii s 277 pacienty
prevezenymi na oddéleni neodkladné péce s bradykardii
predstavovaly rozvrat iontové rovnovahy zdkladni pFi¢inu

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

V pripadé nereverzibilnich patologickych pfi¢in poma-
Ié srdecni frekvence hraje pfi zvazovani Iécby trvalé bra-
dykardie implantaci kardiostimulatoru zdsadni ulohu pfi-
tomnost a zavaznost symptomUd. To mUze predstavovat
problém u pacientl s protichtidné plsobicimi mechanismy
vzniku symptomu. Obecné Ize kandidaty |é¢by kardiosti-
mulaci zhruba rozdélit do dvou skupin: pacienty s perzis-
tentni bradykardii a pacienty s intermitentni bradykardif
(at jiz potvrzenou, ¢i nepotvrzenou elektrokardiografic-
kym [EKG] vySetfenim). Perzistentni bradykardie obvykle
ukazuje na vnitfni postizeni tkané sinusového uzlu nebo
AV prevodniho systému, zatimco intermitentni bradykar-
die mUze byt vysledkem dlouhé fady vnitfnich a vnéjsich
patologickych procest, jak ukazuje obrazek 2.27-3

1.4 Typy a rezimy stimulace: obecny popis

1.4.1 Endokardialni stimulace

Endokardidlni kardiostimulatory s elektrodami sestavaji
z generatoru pulstd bézné umisténého v oblasti hrudniku
a z transvenodzni elektrody ¢i vodich implantovanych do
myokardu, kde mohou sledovat srdecni aktivitu a v pfipa-
dé potieby provadét kardiostimulaci. Od zavedeni trans-
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vendznich epikardialnich kardiostimuldtord v 60. letech
minulého stoleti doslo k vyznamnému technickému po-
kroku, ktery znacné zvysil jejich Ucinnost a bezpecnost.
Obecné je implantace kardiostimuldtoru povazovana za
vykon spojeny s nizkym rizikem, neni nicméné prosta
komplikaci v souvislosti se samotnym chirurgickym vyko-
nem a s (pfipadné chybnym) fungovanim kardiostimula-
toru. Implantace kardiostimulatoru je pfedmétem nedav-
no publikovaného konsenzudlniho dokumentu Evropské
asociace pro srde¢ni rytmus (European Heart Rhythm As-
sociation, EHRA).?*

1.4.2 Epikardialni stimulace

Nékteré klinické scénafe pfimo vyzaduji implantaci epi-
kardialniho stimulac¢niho systému. Do této skupiny patfi
pacienti s vrozenymi anomdliemi a bez zilniho pfistupu
k srdci nebo se zkratovym proudénim mezi pravou a le-
vou stranou obéhového systému, s recidivujici infekci
pfistroje, s uzdvérem Zil a — dnes nejcastéji — v souvislosti
s kardiochirurgickym vykonem na otevieném srdci. V sou-
Casnosti se epikardialni vodice implantuji rGznymi (mi-
niinvazivnimi) torakotomickymi nebo torakoskopickymi
a robotickymi metodami.

1.4.3 Srdecni resynchronizacni lécba

(endo- a/nebo epikardialni)

Srdecni dyssynchronie vznika v dasledku rozdilného naca-
sovani elektrické a mechanické aktivace srde¢nich komor,
které maze snizit uc¢innost srde¢ni funkce. Srde¢ni resyn-
chronizacni 1é¢ba (SRL) zajistuje biventrikuldrni stimulaci
s cilem odstranit elektromechanickou dyssynchronii a zvy-
Sit srde¢ni vydej.3” V fadé studii byl prokazan vyznamny
prinos SRL z hlediska snizeni morbidity i mortality u spe-
cifickych skupin pacientd se snizenou ejekéni frakei levé
komory (EF LK).38-41

1.4.4 Alternativni metody (stimulace prevodniho
systému srdec¢niho, bezelektrodova stimulace)

1.4.4.1 Stimulace prevodniho systému srdecniho

Ve srovnani se stimulaci pravé komory predstavuje stimu-
lace prevodniho systému fyziologic¢téjsi soubéznou elek-
trickou aktivaci srde¢nich komor cestou Hisova—Purkyrio-
va systému. Stimulace prevodniho systému (SPS) dokaze
obnovit prevod impulst u podskupiny pacientd s AVB
vysokého stupné a zmensit Sitku komplexu QRS u nékte-
rych pacientt s blokddou levého Tawarova raménka (left
bundle branch block, LBBB) nebo s blokadou pravého Ta-
warova raménka (right bundle branch block, RBBB).#5
Probihaji dalsi studie s cilem zjistit, zda SPS ma vétsi kli-
nicky prinos nez SRL nebo stimulace pravé komory (PK).
Navic je stimulace oblasti levého raménka predmétem
vyzkumu jako mozny zpUlsob stimulace u pacientt s po-
stizenim prevodniho systému srde¢niho pfilis daleko pro
SPS (viz kap. 5.3).

1.4.4.2 Bezelektrodova stimulace

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

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

1.4.5 Rezimy stimulace

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

1.4.6 Kardiostimulace s proménnou frekvenci

Sinusovy uzel méni béhem rdznych druhl a miry zaté-
Ze (tzn. fyzické zatéze, emoci, zmény polohy a horecky)
srdecni frekvenci umérné k metabolickym potifebam.
Ukolem kardiostimulator(i s proménnou frekvenci je za-
jistit odpovidajici kompenzacni srdecni frekvenci béhem
emociondlni nebo fyzické aktivity snimanim pohybu téla
/ zrychlovanim pohybu, méfenim dechové frekvence za
minutu, intrakardidlni impedance nebo jinych zastupnych
parametr fyzické a psychické zatéze a jejich pouziti je
indikovano v pripadech chronotropni inkompetence.>>-8
U vybranych pacientl Ize pouzit pfistroj s dualnim snima-
nim srdecni aktivity a s proménnou frekvenci.

1.5 Rozdily mezi pohlavimi

Indikace ke stimulaci a incidence komplikaci se mezi muzi
a zenami lisi. U muza se primarni implantace kardiosti-
mulatoru indikuje Castéji pro AVB a méné casto pro SND
a fibrilaci sini (FS) s bradykardii.¢™®? U Zen je incidence ne-
zadoucich ucinkd v souvislosti s chirurgickym vykonem po
korekci vzhledem k véku a typu pfistroje statisticky vy-
znamné vyssi. Na vyssi incidenci se podileji hlavné pneu-
motorax, perikardidlni vypotek a hematomy v oblasti
kapsy.662 Mezi mozna vysvétleni této skutecnosti patfi
mensi télesnad konstituce Zen i anatomické rozdily, jako
jsou mensi prasvit Zil a velikost PK.

2 Vysetieni pacienta s podezienim na
bradykardii, pfipadné s prokazanou
bradykardii nebo s postizenim prevodniho
systému srdecniho

2.1 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Pfi vySetfovdni pacientl s podezienim na bradykardii
nebo s prokdzanou bradykardii je naprosto nezbytné
ddkladné odebrat anamnézu a provést fyzikalni vyset-
feni (obr. 3). Soucasné doporucené postupy zdUrazruji
vyznam anamnézy a fyzikalniho vysetfeni pfi vstupnim
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Vstupni vySetfeni pacientt se symptomy pfipominajicimi bradykardii (SND nebo AV blokadu)
1

¢ 4

Anamnéza Fyzikalni vySetfeni

e Kardiovaskularni riziko L
+ Uplna anamnéza se /
zaméfenim na symptomy
* Rodinna anamnéza
 Farmakoterapie

3 v

Vysetteni srdce
EKG zobrazovacimi metodami

Obr. 3 - Pocatecni vysetieni pacientli se symptomy pripominajicimi bradykardii. AVB - atrioventrikularni blok4dda; EKG - elektrokardiogram;

SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node dysfunction).

vySetieni s pacientem, zvlasté kvlli vyhledavani jedincd
se strukturalnim postizenim srdce.36*

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

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

Sinusova

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

Sinusova

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

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Pokracovani

Sinusova

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

AVB - atrioventrikularni blokada.

Rodinnd anamnéza muze byt obzvlasté vyznamna
u mladych pacientld s progredujicim postizenim srde¢niho
prevodniho systému bud'izolované, nebo ve spojeni s kar-
diomyopatiemi a/nebo s myopatiemi.5>6¢

Pri fyzikadlnim vysetfeni je tfeba se zaméfit na pro-
jevy bradykardie a znamky zakladniho strukturalniho
onemocnéni srdce nebo systémové poruchy (tabulka 2).

Tabulka 2 - Vnit¥ni (intrinsické) a vnéjsi (extrinsické) priciny bradykardie

Sinusova Poruchy
bradykardie funkce AVJ

Intrinsické
Idiopatické (starnuti, degenerativni) + +
Infarkt/ischemie + +
Kardiomyopatie + +
Genetické poruchy + +
Infiltrativni onemocnéni

Sarkoidéza + +

Amyloiddéza + +

Hematochromatéza + +
Systémova onemocnéni pojiva (kolagendzy)

Revmatoidni artritida + +

Sklerodermie + +

Systémovy lupus erythematodes + +
Stfadava onemocnéni + +
Neuromuskularni onemocnéni + +
Infekéni onemocnéni

Endokarditida (perivalvularni absces) + -

Chagasova choroba + +

Myokarditida - +

Lymeska boreliéza - +

Zaskrt - +

Toxoplazméza - +
Vrozené srdecni vady + +
Kardiochirurgické vykony

Aortokoronarni bypass + +

Operace chlopni (v¢etné katetrizacni + +

nahrady aortalni chlopné)

Operace MAZE + -

Transplantace srdce + +

Sinusova Poruchy
bradykardie funkce AVJ

Radioterapie + +
Zamérna nebo iatrogenni AVB - +
Ablace pfi sinusové tachykardii + -
Extrinsické
Trénink (sportovni) + +
Vagovy reflex + +
Ucinky léciv + +
Idiopaticka paroxysmalni AVB - +
Rozvrat iontové rovnovahy

Hypokalemie + +

Hyperkalemie + +

Hyperkalcemie + +

Hypermagnezemie + +
Metabolické poruchy

Hypotyreéza + +

Anorexie + +

Hypoxie + +

Acidéza + +

Hypotermie + +
Neurologické poruchy

Zvyseny nitrolebni tlak + +

Nédory v centralnim nervovém systému + +

Temporalni epilepsie + +
Obstruk¢ni spankova apnoe + +

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

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

Poruchy autonomni regulace hraji vyznamnou ulohu
v diferencialni diagnostice synkopy nebo presynkopy; or-
tostatické zmény v srdec¢ni frekvenci a krevnim tlaku tak
mohou byt ndapomocné pfi vysetfovani pacientl.

Masaz karotického sinu (carotid sinus massage, CSM)
muze byt uzite¢nd u viech pacientl ve véku > 40 let se
symptomy pripominajicimi syndrom karotického sinu (ca-
rotid sinus syndrome, CSS): synkopu nebo presynkopu
vyvolanou tésnym limeckem, holenim ¢i pootocenim hla-
vy.®768 Diagnostika CSS vyzaduje jak reprodukci spontdn-
nich symptom0 béhem CSM, tak klinické charakteristiky
spontanni synkopy vyvolané reflexnim mechanismem.%-7!

2.2 Elektrokardiogram

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

2.3 Neinvazivni vysetieni

Doporuceni pro neinvazivni vysetieni

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

u pacientl se synkopou nezndmé etiologie

a odpovidajici reflexnimu mechanismu | B

nebo se symptomy v souvislosti s tlakem/
manipulaci v oblasti karotického sinu
doporucuje provést CSM.%-7!

CSM - masaz karotického sinu.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

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

2.3.1 Ambulantni monitorovani EKG

Aby bylo mozZno korelovat poruchy srde¢niho rytmu se
symptomy, vyzaduje intermitentni povaha vétsiny epi-
zod symptomatické bradykardie na podkladé postizeni
pfevodniho systému srde¢niho ¢asto dlouhodobéjsi am-
bulantni monitorovani EKG. Toto monitorovani umoz-
nuje zjistit preruseni AV prevodu impulst bud primar-
nim onemocnénim prevodniho systému, vagovym nebo
neurokardiogennim mechanismem, nebo reflexni AV
blokadou.73732

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

RGzné zpusoby ambulantniho monitorovani EKG byly
hodnoceny v nedavno vydaném komplexnim expertnim
konsenzudlnim dokumentu.’” Volba ambulantniho EKG
monitorovani zavisi na c¢astosti a charakteristice sympto-
mu (tabulka 3).

Doporuceni pro ambulantni monitorovani EKG

Doporuéeni Trida? Uroveii®

Aby bylo mozno korelovat poruchy

rytmu se symptomy, doporucuje se

pro vysetieni pacientl s podezienim 1 C
na bradykardii provést ambulantni

monitorovani EKG.”

EKG - elektrokardiogram.
® Tfida doporudeni.
® Uroven dlikaz(.

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

Castost symptomti

24h holterovské EKG nebo telemetrické
monitorovani v nemocnici

Denni

Kazdych 48-72 h 24-48-72h holterovské EKG monitorovani

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

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

< 1 za mésic IRL

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

2.3.2 Zatézové vysetreni

Zatézové vysetieni mlze byt uzitecné u vybranych paci-
entd s podezienim na bradykardii béhem zatéze nebo
kratce po ni. Symptomy, které se objevi béhem zatéze,
jsou nejspise kardialniho ptvodu, zatimco symptomy,
které vzniknou po zatézi, jsou obvykle vyvolany reflex-
nim mechanismem. Zatézové vysetreni lze pouzit pfi
stanovovani diagnézy symptomatické chronotropni in-
kompetence definované jako neschopnost zvysit srde¢-
ni frekvenci umérné ke zvysenym metabolickym naro-
kam fyzické aktivity.”>’¢ Nejcastéji pouzivanou definici
chronotropni inkompetence je neschopnost dosahnout
80 % predpokladané rezervy srde¢ni frekvence. Pred-
poklddand rezerva srdecni frekvence je definovéna
jako rozdil mezi maximalni srde¢ni frekvenci pro dany
vék (220 - vék) a klidovou srde¢ni frekvenci. Nékterd
léCiva a komorbidity nicméné zpUsobuji intoleranci za-
téZe a ztézuji stanoveni diagnézy chronotropni inkom-
petence zatéZzovym vysetfenim.

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

Ve vzacnych pripadech jsou zatézi vyvolané poruchy
pfevodu impulst zpuUsobeny ischemii myokardu nebo
koronarnim vazospasmem a zatézové vysetfeni mulze
reprodukovat pfislusné symptomy.8'82

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

Doporuéeni Trida? Uroveri®
Zatézové vysetieni se doporucuje u pacientu
se symptomy vyvoldvajicimi podezieni I C

na bradykardii béhem zatéze nebo
bezprostredné po ni.t375-81

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

U pacientl s postizenim intraventrikularni-

ho prevodu impulst nebo s AVB neznémé Ilb
zavaznosti Ize pro odhaleni pripadné infrano-

dalni blokady zvazit zatézové vysetieni.” 8%

AVB - atrioventrikularni blokada.
@ Tfida doporucenti.
bUroven dukazu.

2.3.3 Zobrazovaci metody

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

Nejdostupnéjsi zobrazovaci metodou pro vysetfeni vyse
uvedenych moznosti je echokardiografie. Lze ji pouzit
i v kontextu hemodynamické nestability. Pfi podezieni na is-
chemickou chorobu srdecni se doporucuje provést vysetieni
korondrnich tepen vypocetni tomografii (CT), koronarogra-
ficky nebo zobrazovaci metodou pii zatézi.® Vysetreni srdce
metodami magnetické rezonance (CMR) a nuklearni medi-
ciny poskytuje informace o charakteristikach tkani (zanét,
fibréza/zjizveni), a pokud existuje podezieni na specifické
etiologie spojené s abnormalitami prevodu impulst (zvlas-
té u mladych pacientl), je nutno jejich pouziti zvazit jesté
pred implantaci kardiostimulatoru. Metody pozdniho syce-
ni gadoliniem (LGE) a T2 CMR umoznuiji stanovit diagnézu
specifickych pricin poruch prevodu impulsl (tzn. sarkoidézy
a myokarditidy). Kombinace LGE a CMR pomaha pfi rozho-
dovani u jedincl s arytmickymi pfihodami; pfitomnost vel-
kych oblasti LGE (jizva/fibréza) nejspise ukazuje na zvysené
riziko komorovych arytmii bez ohledu na EF LK a mUze zna-
menat nutnost zavedeni implantabilniho kardioverteru-de-
fibrildtoru (ICD).8+% Sekvence metody T2 CMR jsou vhodné
pfi vyhleddvani zanétu myokardu (tzn. otokl a hyperemie)
jako mozné pficiny tranzitornich prevodnich abnormalit,
které nemuseji vyzadovat implantaci trvalého kardiostimu-
latoru.’” Podobné i pozitronova emisni tomografie (PET) ve
spojeni s CMR nebo s CT pomaha v diagnostice zanétlivé ak-
tivity infiltrativnich kardiomyopatii (tzn. sarkoido6zy).5#°

2.3.4 Laboratorni vysetieni

PFi planovani implantace kardiostimuldtoru je nutno pro-
vést laboratorni vysetieni vcéetné celkového krevniho ob-
razu, protrombinového casu, ¢aste¢ného tromboplastino-
vého casu, posouzeni renalnich funkci a zméreni hodnot
elektrolytd.

Ke vzniku bradykardie nebo AVB mUze dojit na pod-
kladé jinych onemocnéni (tabulka 2). Pfi podezieni na
bradykardii nebo AVB jsou uzite¢né laboratorni Udaje
pro vyhledavani a 1é¢bu téchto onemocnéni (napf. funkce
stitné zlazy, hodnoty protilatek proti lymeské boreliéze
pro diagnostiku myokarditidy u mladého jedince s AVB,
endokarditidy, hyperkalemie, hodnoty digoxinu a hyper-
kalcemie).%0-9>

Doporuceni pro laboratorni vysetieni

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Kromé laboratornich vysetreni pred
implantacic se pro diagnostiku a Iécbu
téchto onemocnéni doporucuje provést
specifické laboratorni vysetreni u pacientt
s klinickym podezrenim na mozné zakladni
priciny reverzibilni bradykardie (napf.
vySetieni funkce stitné Zlazy, stanoveni
protilatek proti lymeské boreliéze,
hodnoty digoxinu, drasliku, kalcia

a pH).o-

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

< Celkovy krevni obraz, protrombinovy Cas, parcidlni tromboplastinovy
Cas, sérova koncentrace kreatininu a elektrolyty.

2.3.5 Genetické vysetreni

Vétsina poruch prevodu impulst v srdci je dUsledkem
bud' starnuti, nebo strukturdlnich abnormalit prfevodni-
ho systému srdec¢niho vyvolanych zakladnim struktural-
nim srdecnim onemocnénim. Jiz byly identifikovany geny
zodpovédné za vrozené srde¢ni vady jako dédi¢nd one-
mocnéni spojend s poruchami prevodu srdec¢nich impul-
50‘66,96,97

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

S progredujicim postizenim prevodu srde¢nich impulst
(progressive cardiac conduction disease, PCCD) se Ize se-
tkat pfi neobjasnénych progredujicich abnormalitach pre-

Doporuceni pro vysetieni pomoci zobrazovacich metod pfed implantaci

Doporuceni Trida? Uroven®
Vysetreni srdce zobrazovacimi metodami se doporucuje u pacientt s podezienim na bradykardii nebo s prokazanou

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

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

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

zobrazovacich metod (CMR, CT nebo PET).8-%78

CMR - srdecni magneticka rezonance; CT - vypocetni tomografie; LK - leva komora; PET - pozitronova emisni tomografie.

2Trida doporuceni.
b Uroven dukazud
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vodu impuls u mladych (< 50 let véku) jedincu se struktu-
ralné zdravym srdcem, bez postizeni kosterniho svalstva,
zvlasté u jedincl s rodinnou anamnézou PCCD.*° Béznymi
geny spojenymi s PCCD jsou SCN5A a TRPM4 v pripadé
izolované formy a LMNA v pfipadé PCCD spojeného se
srdecnim selhanim.

Diagnéza PCCD u daného pacienta se stanovuje na za-
kladé klinickych udaja véetné osobni a rodinné anamnézy
a vysledku 12svodového EKG. Pro zjisténi pripadné vro-
zené srdecni vady (VSV) a/nebo kardiomyopatie je nutno
provést vySetfeni srdce zobrazovaci metodou.

Casny rozvoj PCCD, bud izolované, nebo soucasné se
strukturdlnim postizenim srdce, musi |ékafe okamzité vést
ke zvazeni genetického vysetfeni na nosi¢stvi genu pro
PCCD, zvlasté u pacientu s pozitivni rodinnou anamnézou
abnormalit pfevodu srdecnich impulsd, s implantovany-
mi kardiostimuldtory nebo rodinnou anamnézou nahlé
srdecni smrti.%®

Skupina odbornikl pro vypracovani konsenzudlniho
dokumentu podpofila provadéni genetického vysetreni
na konkrétni mutaci u rodinnych pfislusnikl a pribuznych
poté, co se u daného jedince zjisti mutace vyvolavajici
PCCD. Toto vysetreni Ize odloZit u asymptomatickych déti
vzhledem k tomu, Ze postizeni prfevodu srdec¢nich impulst
a inkompletni penetrance zavisi na véku.% Kazdy pripad
je nicméné nutno posoudit individualné v zavislosti na ri-
ziku zjisténé mutace.

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

2.3.6 Vysetreni spanku

Noc¢ni bradyarytmie se v béZzné populaci vyskytuji casto.
Ve vétsiné pfipadu se jedna o fyziologické vagové vyvo-
lané asymptomatické pfihody nevyzadujici Zzadnou inter-
venci.®1

U pacientd se syndromem spankové apnoe (sleep ap-
noea syndrome, SAS) byla béhem epizody apnoe zjisténa
vy$si prevalence bradykardii ve spanku (jak sinusovych,
tak souvisejicich s prevodnim systémem srde¢nim).'02103
Hypoxemie navozena SAS predstavuje hlavni mechanis-
mus vedouci ke zvy$eni vagového tonu a bradykardickych
poruch srde¢niho rytmu.''% Dalsim vzacnym mechanis-
mem bradykardie ve spanku (obvykle v podobé delsi si-
nusové zastavy) je bradykardie ve fazi REM spanku, bez
souvislosti s apnoe. Tento mechanismus Ize zjistit i po-
lysomnografickym vysetifenim.'®* | kdyz vétSina pfipadu
uvadénych v literatufe byla feSena implantaci kardiosti-
mulatoru, dikazu pro vhodnost tohoto pfistupu je velmi
malo a shody ohledné Ié¢by téchto pacientd zatim nebylo
dosazeno.%

Lécba kontinualnim pretlakem v dychacich cestach (con-
tinuous positive airway pressure, CPAP) zmirriuje symp-
tomy souvisejici s obstruk¢ni spankovou apnoe a zlepsuje
vysledny stav kardiovaskuldrniho systému. Vhodna lécba
snizuje vyskyt epizod bradykardie o 72-89 %'% a u paci-
entl existuje béhem dlouhodobého sledovani minimal-
ni pravdépodobnost vzniku symptomatické bradykar-
die.%5197 Pacienty s asymptomatickou no¢ni bradykardii
nebo poruchami pfevodu impulst je proto nutno vyset-

fit na pritomnost SAS. Pokud se diagnéza potvrdi, mize
léCba spankové apnoe s pouzitim CPAP pfi soucasném
zhubnuti uc¢inné snizit vznik bradyarytmii béhem spanku,
¢imz odpadd nutnost trvalé kardiostimulace. U pacientl
s prokdzanym SAS nebo podezienim na tento syndrom
a se symptomatickymi bradyarytmiemi bez souvislosti se
spankem je nutno provést komplexnéjsi posouzeni rizik
spojenych s bradyarytmiemi a pfinosu pfipadné kardio-
stimulace.

Doporuceni pro vysetieni spanku

Doporuéeni Trida? Urover®
U pacientl se symptomy SAS a soucasné
s tézkou bradykardii nebo s pokrocilou I C

AVB béhem spanku se doporucuje provést
screening na pritomnost SAS.'0%1%7

AVB - atrioventrikularni blokada; SAS - syndrom spankové apnoe.
@ Tfida doporuceni.
® Uroven dukazu.

2.3.7 Test na naklonéné roviné

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

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

Doporuceni pro test na naklonéné roviné

Doporuéeni Trida® Uroveri®

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

@ Tfida doporudent.
® Uroven dlkazu.

2.4 Implantabilni monitory

U pacientl s méné castymi symptomy bradykardie (méné
nez jednou za mésic) je nutno provadét monitorovani
EKG po del$i dobu. Pro tyto pacienty je idedlnim diagnos-
tickym néstrojem implantabilni smy¢kovy zdznamnik (im-
plantable loop recorder, ILR), protoZe je schopen fungo-
vat po pomérné dlouhou dobu (az tfi roky) bez nutnosti
aktivni obsluhy ze strany pacienta (tabulka 3). U pacientt
s neobjasnénymi synkopami pfi prvnim vysetieni a s méné
castymi symptomy (méné nez jednou za mésic) prokaza-
lo nékolik studii vy3si U¢innost ¢asné implantace ILR nez
klasické strategie. Rada postizeni diagnostikovanych po-
moci ILR vznikd na podkladé bradykardie.'-'" Dalsi dis-
kusi k diagnostickym uloham ILR a ambulatorniho EKG
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monitorovani i indikacim k jejich pouziti Ize nalézt v Do-
porucenich ESC pro diagnostiku a Ié¢bu synkopy (ESC Gui-
delines for the diagnosis and management of syncope).®

Doporuceni pro pouziti implantabilnich smyckovych
zaznamnikt

Uroveni®

Trida®

Doporuceni

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

u nichz komplexni vysetfeni zadnou
pricinu neprokazalo, se doporucuje provést
dlouhodobé ambulantni monitorovéni

s pouzitim ILR."%-"13

ILR - implantabilni smyckovy zaznamnik (implantable loop recorder).
@ Tfida doporuceni.
® Uroven dikazu.

2.5 Elektrofyziologické vysetreni

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

U pacientl se synkopou a sinusovou bradykardii se
pravdépodobnost synkopy v souvislosti s bradykardii jesté
pred vysetifenim zvySuje v pfipadé sinusové bradykardie
(< 50 tepud/min) nebo sinoatridlni blokady. Observacni stu-
die prokazaly vztah mezi delSim zotavovanim sinusového
uzlu pfi synkopé a ucinkem stimulace na symptomy.'11>

U pacientl se synkopou a bifascikularni blokadou se
skupina s vyssim rizikem vzniku AVB vyhledavd na za-
kladé prodlouzeni intervalu mezi aktivaci Hisova svazku
a komorovou aktivaci (HV) = 70 ms nebo HV > 100 ms
po farmakologické zatézi (ajmalin, procainamid, flecai-
nid nebo disopyramid) nebo vyvolani AVB druhého nebo
tretiho stupné sinovou stimulaci nebo farmakologickou
z4tézi. 11612

U¢innost EFV v diagnostice synkop je nejvy3si u pa-
cientd se sinusovou bradykardii, s bifascikularni bloka-
dou a s podezfenim na tachykardii®® a nejnizsi u pacien-
ta se synkopou, normalnim EKG zdznamem, bez struk-
turalniho postizeni srdce a bez palpitaci. Proto se dava
EFV prednost pred pouzitim ILR u pacientl se synkopou,
u nichz existuje pred vysetfenim vysokd pravdépodobnost
pfitomnosti vyznamné srde¢ni vady (napf. na zédkladé ab-
normalniho zdznamu EKG, blokddy Tawarova raménka
[BBB], ischemické choroby srde¢ni nebo kardiomyopatie
se zjizvenim srdecni tkané). U pacientd s nizkou pravdeé-
podobnosti pred vysetienim (bez strukturalniho postizeni
srdce, s normalnim EKG zdznamem) se dava prednost ILR
pred EFV. Pfednost se davd EFV i v pfipadé vysoké pravdé-
podobnosti, Ze dalsi epizoda synkopy bude nebezpecnd
nebo zivot ohrozujici, pficemz je pravdépodobné, ze EFV
pomuze okamzité stanovit diagndzu.

Protoze negativni vysledek EFV nevylucuje arytmickou
synkopu, je tfeba provést dalsi vySetfeni. Pfiblizné u treti-
ny pacientd s negativnim vysledkem EFV, jimz se implan-
tuje ILR, dochazi béhem kontrol a sledovani ke vzniku
AVB."?*

Doporuceni pro elektrofyziologické vysetieni

Doporuceni Trida? Uroven®

U pacientt se synkopou a s bifascikularni

blokadou je nutno zvazit provedeni

EFV v piipadé, Ze synkopa zlstava i po

neinvazivnim vysetfeni neobjasnéna,

nebo pokud je nutné kvuli jeji zavaznosti Ilb B
okamzité rozhodnout o stimulaci, pokud

se neda prednost empirické implantaci

kardiostimulatoru (zvlasté u starsich

a krehkych pacientd).'6-122

U pacientt se synkopou a se sinusovou

bradykardii Ize zvazit provedeni EFV

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

a bradykardii."4">

EFV - elektrofyziologické vysetieni.
@ Tfida doporuceni.
® Uroven diikazu.

3 Kardiostimulace pro bradykardii
a postizeni prevodniho systému srdecniho

3.1 Stimulace pro dysfunkci sinusového uzlu
SND, zndma i pod oznacenim syndrom chorého sinu, za-
hrnuje Siroké spektrum sinoatridlnich dysfunkci od sinu-
sové bradykardie pres sinoatridlni blokadu a sinusovou
zastavu az po bradykardicko-tachykardicky (brady-tachy)
syndrom.'?12 Dodatecnym projevem SND je nedostatec-
na chronotropni odpovéd na zatéz, oznacovana termi-
nem chronotropni inkompetence.

3.1.1 Indikace ke stimulaci

3.1.1.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Obecné fec¢eno, nikdy nebylo prokdzano, ze by stimulace
pfi asymptomatické SND — na rozdil od stimulace pfi AVB
— ovliviiovala prognézu. SND tak Ize povazovat za vhod-
nou indikaci k trvalé stimulaci, pouze pokud je bradykar-
die v dusledku SND symptomatickd.'?” Pacienti se SND mo-
hou vykazovat symptomy, jez Ize pfipisovat bradyarytmii,
a/nebo symptomy doprovazejici sifiové tachyarytmie pfi
bradykardicko-tachykardické formé postizeni. Symptomy
mohou byt pfitomny bud' v klidu, nebo na konci epizody
tachyarytmie (asystolicka pauza oznacovana i jako pre-
automatickd pauza), pfipadné se mohou objevit béhem
zatéZe v podobé mirné unavy pres pocit lehkosti v hla-
vé, kratkodobé toceni hlavy, presynkopu az po synkopu.
Dyspnoe pfi zatézi mlze souviset s chronotropni inkom-
petenci. Synkopa je béZznym projevem SND a uvadi se
u 50 % pacientd, jimz je implantovan kardiostimulator
pro SND.?8

Naprosto zasadnim krokem pfi rozhodovani je zjisténi
pfipadné souvislosti mezi symptomy a bradyarytmii. Jed-
noznacné urceni pfi¢cinného vztahu mezi SND a sympto-
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Obr. 4 - Algoritmus vysetieni na bradykardii a postiZeni pfevodniho srdecniho systému (ambulatorni monitorovani EKG). AV - atriovent-
rikuldrni; CCD - postizeni prenosu srde¢nich impulsG (cardiac conduction disease [or disorder]); CMR - srde¢ni magneticka rezonance; CSM
- maséz karotického sinu (carotid sinus massage); CT — vypocetni tomografie; EFV - elektrofyziologické vysetieni; EKG - elektrokardiogram;
ET - zatéZové vysetieni (exercise test); ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik (implantable loop recorder); PET - pozitronové emisni tomo-

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

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

Vliv kardiostimulace na pfirozeny vznik bradyarytmii
bez lé¢by zkoumaly nerandomizované studie jiz v dobé
usvitu éry kardiostimulace, které naznacily zmirné-
ni symptomG kardiostimulaci.'?'32 To potvrdila jedna
randomizovand kontrolovana studie (RCT)," v niz bylo
107 pacientl (ve véku 73 = 11 let) se symptomatickou
SND nahodné zafazeno do skupin bez |écby, s perorél-
nim uzivanim teofylinu nebo s Ié¢bou dvoudutinovym
(dual-chamber, DDD) kardiostimuldtorem s proménnou
frekvenci. V této studii byl béhem sledovani v délce 19 +

14 mésica vyskyt synkop a HF nizsi ve skupiné s kardio-
stimuldtorem.

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

V nékterych pripadech mohou symptomatické bradya-
rytmie souviset s prechodnymi, potencialné reverzibilnimi
nebo lécitelnymi stavy (kap. 2, tabulka 2). V takovych pfi-
padech je nutno odstranit pfi¢iny a trvala stimulace neni
indikovdna. V klinické praxi je naprosto nezbytné odlisit
fyziologickou bradykardii (v disledku autonomnich vli-



20

Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

vU nebo ucinkd tréninku) od nefyziologické bradykardie
vyzadujici trvalou kardiostimulaci. Napfiklad sinusovou
bradykardii — dokonce i s frekvenci 40-50 tepU/minu-
tu v klidu nebo az pouhych 30 tepd/minutu ve spanku,
zvlasté u trénovanych sportovcd — lze povazovat za fy-
ziologickou, nevyZadujici kardiostimulaci. Asymptomatic-
ka bradykardie (bud v dusledku sinusovych pauz, nebo
epizod AVB) neni zadnou vzacnosti a je nutno ji zasadit
do klinického kontextu pacienta: u zdravych jedinct ne-
jsou pauzy > 2,5 sekundy nijak casté, samy o sobé vsak
nutné neukazuji na klinickou poruchu; u sportovcd se
asymptomatické bradyarytmie vyskytuji ¢asto."** Protoze
dosud nebyly publikovany zadné klinické studie na toto
téma, nelze nabidnout Zadné doporuceni pro |écbu bra-
dykardii u asymptomatickych pacientd. Na druhé strané
u pacientl vySetfovanych pro vznik synkopy, u nichz je
nakonec naméfena asymptomatickd pauza nebo pauzy >
6 sekund v dlsledku sinusové zastavy, Ize stimulaci indi-
kovat. Tito pacienti predstavovali pouze malou mensinu
z jedincU zafazenych do jedné observacni studie a jedné
randomizované studie stimulace u reflexni synkopy.'3413>
U pacientl vySetfovanych Iékafem pro asymptomatickou
intermitentni bradykardii ve spanku (sinusova bradykar-
die nebo AVB) je nutno zvaZzit jako mozné pficiny span-
kovou apnoe a bradykardii pfi spanku ve fazi REM (rapid
eye movement).

3.1.1.2 Bradykardicko-tachykardicka forma
dysfunkce sinusového uzlu
Nejcastéjsi formou je bradykardicko-tachykardickd va-
rianta SND, charakterizovana progredujici degenerativni
fibrotizaci tkané sinusového uzlu a myokardu siné s priby-
vajicim vékem. Bradyarytmie mohou byt spojeny s rlzny-
mi formami sifiovych tachyarytmii véetné FS.'%¢ U této for-
my SND mohou bradyarytmie odpovidat sifiovym pauzam
v dUsledku sinoatridlnich blokad nebo mohou byt dui-
sledkem deaktivace lozisek s nejnizsi frekvenci (overdrive
suppression) po epizodé sinové tachyarytmie.'®

Sinové tachyarytmie mohou byt pritomny v dobé sta-
noveni diagndzy, typicky pfi sinusové zastavé a asystolic-
kych pauzach na konci siflovych tachyarytmii nebo po im-
plantaci pfistroje. Zruseni sifiové tachyarytmie u pacientd
s vysokou komorovou frekvenci pred implantaci maze
byt obtizné, protoze léky predepsané pro lpravu frek-
vence mohou bradyarytmie jesté zhorsit. Misto stimulace
a pokracujici medikace vybranych pacientl byla navrzena
ablace sifové tachyarytmie, hlavné FS,'¥-'3° dosud vsak
nejsou k dispozici Zddné udaje z RCT, z nichzZ by bylo moz-
no usuzovat, zda katetriza¢ni ablace FS neni u pacientt
s bradykardicko-tachykardickym syndromem vzhledem
k symptomim bradykardie méné vhodna (non-inferior-
ni) nez kardiostimulace."® Pokud se zvoli farmakologic-
ky pFistup, Ize bradyarytmie béhem farmakoterapie pro
Upravu frekvence nebo rytmu odstranit — jako alternativu
ke kardiostimulaci — snizenim davky nebo vysazenim te-
rapie, nicméné v fadé pripadu se bradyarytmie i nadale
vyskytuji.

3.1.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

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

jisty ucinek stimulace v rezimu DDD na vyskyt cévnich moz-
kovych pfihod.'"2 Stimulace dvoudutinovymi systémy
snizuje riziko vzniku pacemakerového syndromu, s nimz
se |ze setkat u vice nez ¢tvrtiny pacientl se SND.?>'%3 Pace-
makerovy syndrom je spojen se snizenou kvalitou Zivota
a obvykle ospravedlfiuje preferovani stimulace v rezimu
DDD oproti stimulaci podle komorové frekvence pfi SND,
kdykoli je to mozné.'* Mezi potencialni vyjimky patfi vel-
mi stafi a/nebo kiehci pacienti s nepfilis ¢astymi pauzami,
s omezenou funkcni kapacitou a/nebo s kratkou dobou
ocCekdvaného preziti. U téchto pacientt se predpoklada, ze
pfinos rezimu DDD(R) versus rezimu VVIR je omezeny nebo
z klinického hlediska nulovy a pfi volbé rezimu stimulace je
rovnéz nutno vzit v Uvahu rostouci riziko komplikaci v sou-
vislosti s umisténim druhého vodice do siné, jak vyzaduje
implantace kardiostimulatoru DDD(R). U pacienttd se SND
|écenych kardiostimulatorem DDD muze dale snizit riziko
vzniku FS, a zvlasté perzistentni FS, naprogramovani AV
intervalu a pouziti konkrétnich algoritm0 pro maximalni
omezeni stimulace RV."™ Dvoudutinova stimulace je bez-
pecnéjsi a Iépe udrzitelnd nez rezimy pouze sifiové stimu-
lace, jak tomu bylo v minulosti,'?® i kdyZ se ukazalo, Ze jed-
nodutinovd stimulace sini je Ucinnéjsi nez jednovodicova
komorova stimulace.''%

Co se tyce volby mezi rezZimy stimulace DDD(R) a sifo-
vé frekvencné reaguijici stimulace (AAIR), vysledky jedné
RCT naznacily pouze se 177 pacienty snizené riziko vzni-
ku FS pfi pouziti AAIR.® Nejnovéjsi danska studie DAN-
PACE (DANish Multicenter Randomized Trial on Single
Lead Atrial PACing versus Dual Chamber Pacing in Sick
Sinus Syndrome), do niz bylo zafazeno 1 415 jedincU sle-
dovanych po prdmérnou dobu 5,4 roku, nicméné nena-
lezla mezi rezimy stimulace DDD(R) a AAIR Zadny rozdil
v mortalité z jakychkoli pfi¢in.'?® Studie DANPACE mimo-
to zjistila vy3si incidenci epizod paroxysmalni FS (pomér
rizik [hazard ratio, HR] 1,27) a dvojnasobné zvysené riziko
reimplantace kardiostimuldtoru pfi pouziti rezimu AAIR,
pficemz vznik AVB byl kazdoro¢né zaznamenan u 0,6-
1,9 % pacient(.'® Tato zjisténi podporuji u pacientl se
SND rutinni pouzivani spise rezimu stimulace DDD(R) nez
rezimu AAIR.

Vzhledem k vy3e uvedenym udajam je pfi SND rezimem
volby DDD(R) (obr. 5). Zbytecné stimulace PK je u pacien-
t0 se SND nutno se systematicky vyvarovat, protoze maze
vyvoldvat FS a zhorSeni HF, zvlasté pri porusené nebo
hrani¢ni systolické funkci.'>'¥ Toho lze dosdhnout na-
programovanim AV intervalu nebo pouzitim konkrétnich
algoritmd pro minimalizaci stimulace PK. Naprogramo-
vani nadmérné dlouhého AV intervalu, aby se predeslo
stimulaci PK u pacientl s prodlouzenym AV prevodem,
muze byt z hlediska hemodynamiky nevyhodné, protoze
vede ke vzniku mitrdIni regurgitace v diastole a nasledné
muze vyvolavat symptomy a/nebo FS.145150.151

PFi SND se casto pouzivaji algoritmy stimulace s cilem
omezit na minimum stimulaci komor.'#'52 Metaanalyza
algoritmu pro minimalizaci stimulace PK neprokdzala ve
srovnani s klasickou stimulaci v rezZimu DDD u pacientu
s normalni funkci komor statisticky vyznamny rozdil ve
sledovanych parametrech, jako jsou incidence perzistent-
ni/trvalé FS, hospitalizace z jakychkoli pfic¢in a celkova
mortalita.' Dlvody pro omezeni zbyte¢né stimulace PK
jsou i nadale platné a souviseji s delsi Zivotnosti pfistro-
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Obr. 5 - Volba optimalniho rezimu stimulace a algoritmu pfi dysfunkci sinusového uzlu a atrioventrikularni blokadé. AV - atrioventrikularni
(atrioventricular); AVM - management atrioventrikularni blokady (tj. programovéni AV zpozdéni [vyhybani se hodnotam > 230 ms] nebo
specifické algoritmy branici/omezujici zbyte¢nou komorovou stimulaci); FS - fibrilace sini; SND - dysfunkce sinusového uzlu (sinus node dys-

function); SRL - srdecni resynchronizacni lécba.

2 (R) znamen4, Ze naprogramovani takového rezimu stimulace se davé prednost pouze v pfipadé chronotropni inkompetence.

® Mezi dlivody pro nepouziti dvou vodicu patfi nizsi vék a omezeny Zilni pfistup.

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

je.152153 Nekteré specifické algoritmy vyrobcl ucinnéji
omezuji na minimum stimulaci komor, mohou viak pfi-
naset i nevyhody, protoze umozriuji asynchronni aktivity
sini a komor."*'5> Ve vzacnych pripadech mohou algorit-
my vyvinuté s cilem omezit na minimum stimulaci komor
vyvoldvat Zivot ohroZujici komorové arytmie zavislé na
pauze nebo spousténé pauzami.’*'** Dosud nebylo pro-
vedeno zadné pfimé porovnani téchto algoritmd, avsak
poolované udaje z randomizovanych studii neprokaza-

ly jednoznacné prednosti jednoho algoritmu ve smyslu
zlepseni vysledného klinického stavu pacient(.'>316

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

Uloha stimula¢nich algoritmd v prevenci FS je i nadale
pfedmétem sporu. Byla hodnocena fada algoritmd pro
prevenci/zruseni FS, napfiklad dynamicky overdrive sini,
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sinova stimulace jako odpovéd na predcasné sifiové stahy,
stimulace jako odpovéd na zatéz a specialni algoritmus
stimulace po zméné stimula¢niho rezimu. Klinické hodno-
ceni téchto algoritm( i pfi jejich pouziti na rlznych mis-
tech pro sifovou stimulaci nevyznélo presvédcivé a nebyl
ani prokazan zadny klinicky prinos z hlediska hlavnich kli-
nickych sledovanych parametr(.'¢"6

Jako mozZnost snizeni zatéze sinovou tachyarytmii
a potlaceni postupné progrese k trvalé FS byla zkousena
i antitachykardicka siflova stimulace (atrial antitachycar-
dia pacing, ATP; tzn. aplikace vysokofrekvencni siriové sti-
mulace s cilem prevést sinovou tachyarytmii na sinusovy
rytmus [SR])."®® Klasickd aplikace sifiové ATP zplsobem,
ktery zrcadlové odrazi aplikaci komorové ATP (schémata
typu bursts/ramp pfi nastupu arytmie), ma pomérné niz-
kou Uspésnost a ve skutecnosti studie hodnotici klasickou
sifovou ATP neprokazaly Zadny pfinos ve smyslu zmen-
pfihod.’®* Byl navrZzen novy zpusob aplikace ATP zamére-
ny konkrétné na snizeni incidence sinovych tachyarytmii;
jeho ucinnost pri zpomalovani progrese k trvalé FS byla
validovana v jedné RCT.63.165

V uvedené studii'®® byla incidence primarniho slozené-
ho sledovaného parametru (Umrti, hospitalizace z kardio-
vaskularnich pfi¢in nebo trvala FS) po dvou letech statis-
ticky vyznamné nizsi u pacientt s pFistrojem kombinujicim
ATP a algoritmy pro maximalni omezeni stimulace PK
(36% snizeni relativniho rizika oproti klasické stimulaci
v rezimu DDD[R]). Pozitivni ovlivnéni primarniho sledo-
vaného parametru spocivalo v pomalejsi progresi k trva-
Ié FS. Post-hoc analyza prokazala, Ze tato forma sifiové
ATP byla nezavislym prediktorem sniZzeni incidence trvalé
nebo perzistentni FS.'63165:1%6 \/ pFipadé VSV, kdy jsou sifo-
vé re-entry arytmie velmi Casté, Ize pouziti kardiostimula-
tort DDD(R) se sinovou ATP zvazit (viz kap. 6).

Doporuceni pro stimulaci pfi dysfunkci sinusového uzlu

Uroven®

Doporuceni Trida®

U pacientl se SND a kardiostimulatorem
DDD se doporucuje omezit na minimum
pouziti zbytecné komorové stimulace
Vhodnou programaci.145,152,160,165,1677170

Stimulace je indikovana pfi SND
v pfipadech, kdy Ize symptomy
jednoznacné pripisovat
bradyarytmiim.>125-132

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

pokud se nedd prednost ablaci loziska
tachyarytmie'18,21,22,1377139,171,172

U pacientl s prokdzanou chronotropni
inkompetenci, ktefi vykazuji jednoznacné
symptomy béhem zatéze, je nutno zvazit
stimulaci s proménnou frekvenci.'”3174

lla B

Ablaci loziska FS je tfeba zvazit jako

strategii pro vyhnuti se implantaci

kardiostimulatoru u pacientl s bradykardii

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

FS, pficemz se bere ohled na klinicky stav

pacienta_137f‘\40,175

U pacientd s bradykardicko-tachykardickou
variantou SND lze zvazit naprogramovani llb B
sifiové ATP. 65166

U pacientt se synkopou Ize zvazit

kardiostimulaci s cilem sniZzit recidivu

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

zastavu.'3413

ATP - antitachykardicka stimulace (antitachycardia pacing);

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

2 Trida doporuceni.

b Uroveni diikaz(.

3.2 Kardiostimulace pfi sinokomorové blokadé

3.2.1 Indikace ke stimulaci

Cilem lécby AVB je zmirnit symptomy a zabrdnit vzniku
synkopy a nahlé srdecni smrti (sudden cardiac death,
SCD). AVB prvniho stupné je obvykle asymptomaticka.
Se synkopami a zdvrati se lze setkat hlavné pfi AVB vyso-
kého stupné a uplné AVB, zvlasté paroxysmalnich forem.
Symptomy chronického srde¢niho selhdni jsou Castéjsi pri
chronické AVB s trvalou bradykardii, Ize je viak pozorovat
i pfi AVB prvniho stupné s velmi prodlouzenym interva-
lem PR. Vzhledem k casto pokrocilému véku pfi vzniku
AVB jsou nékdy projevy unavy, intolerance zatéze a HF
podceriovadny. Zhorseni kognitivnich funkci je casto pou-
ze predpokladané, takZze moznosti zlepseni po implantaci
kardiostimuldtoru jsou nepredvidatelné a nepravdépo-
dobné. Umrti pacient(i s nelééenou AVB neni zplisobeno
pouze HF na podkladé nizkého srde¢niho vydeje, ale jed-
na se i o SCD vyvolanou delsi asystolii nebo bradykardif
spusténou komorovou tachyarytmii. | kdyZz dosud neby-
ly publikovany zadné RCT na téma stimulace pfi AVB, je
z nékolika observacnich studii zfejmé, Ze stimulace pred-
chazi recidivé synkop a zlepsuje hodnoty preziti."'-'3

3.2.1.1 Atrioventrikularni blokada prvniho stupné

Pokud nedoslo ke strukturdlnimu postizeni srdce, je pro-
gndéza obvykle dobrd a progrese k blokadé vysokého
stupné neni castad."”® Indikace ke stimulaci je zaloZzena
na prokdzané korelaci mezi symptomy a AVB. K dispozi-
ci jsou nekvalitni dikazy, Ze by vyrazné prodlouzeni in-
tervalu PR (tzn. > 300 ms), zvlasté pokud pretrvava nebo
pokud k prodlouzeni dochazi pfi zatézi, mohlo vyvolavat
symptomy podobné pacemakerovému syndromu a/nebo,
ze by se symptomy mohly zmirnit pfi stimulaci."”” Kore-
lace symptomu je naprosto zdsadni, i kdyZz to maze byt
obtizné, pokud jsou nespecifické nebo nepfilis vyrazné.
V pfipadé nejednoznacné korelace neni implantace kar-
diostimulatoru obecné indikovana.

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

Kromé pritomnosti nebo nepfitomnosti symptomu je nut-
no zvazit i riziko progrese k vyssim stupriim AVB. Supra-
nodalni blokdda ma benigni pribéh a riziko progrese do
typu Il nebo vyssiho stupné AV blokady je nizké. Malé
retrospektivni studie naznacily, Ze bez implantace kardio-
stimuldtoru je tento typ AVB spojen — v delSim casovém



M. Taborsky et al.

23

horizontu — s vysSim rizikem umrti u pacienta ve véku >
45 let.”7®'7° Infranodalni blokdda (vzacna u této formy
blokady) je spojena s vysokym rizikem progrese k uplné
srdecni blokadé, synkopé a ndhlé srdecni smrti a vyzaduje
stimulaci i v nepfitomnosti symptom(.1&18!

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

Pacientim bez reverzibilni pric¢iny je kvdli riziku recidi-
vy zavaznych symptomu a/nebo mozné progrese k AVB
vyssiho stupné nebo k Uuplné AVB nutno implantovat kar-
diostimulator, i pokud nevykazuji symptomy. U asympto-
matickych pacientd, u nichz se AVB 2 : 1 zjisti nahodng,
se o implantaci musi rozhodovat individudIné, pficemz je
nutno od sebe odliSovat nodalni a infranodalni AVB. Toto
odliseni muze vychazet z riznych zjisténi, napriklad pro-
dlouzZeni intervalu PR nebo PP prfed AVB, ucinku zatéze
na prevod AV impulsd a vysledku EFV.

3.2.1.4 Paroxysmalni atrioventrikularni blokada

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

3.2.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

3.2.2.1 Dvoudutinova versus komorova stimulace

Velké randomizované studie s paralelnimi skupinami,
do nichz byli zafazeni pacienti pouze bud's AVB,'® nebo
s AVB, a/nebo se SND, """ neprokazaly superioritu stimulace
v rezimu DDD oproti komorové stimulaci z hlediska mor-
tality a neprokdzaly jednoznacné ani superioritu z hledis-
ka kvality zivota nebo morbidity (vcetné cévni mozkové
pfihody nebo tranzitorni ischemické ataky a FS).2"141182
Dvoudutinovd stimulace je pfinosnéjsi nez komorova
stimulace, protoZe pfi ni nedochazi k rozvoji pacemake-
rového syndromu, ktery byl v uvedenych studiich pozo-
rovdn az u c¢tvrtiny pacientld. Metaanalyza 20 studii se
zkfizenym usporadanim prokazala, ze stimulace v rezimu
DDD byla ve srovnani s komorovou stimulaci spojena se
zvysenou toleranci zatéze. Tento Ucinek viak byl pozoro-
van hlavné pfi pouziti komorovych kardiostimulatord bez
frekvencni reakce, pficemz pfi srovnani stimulace v rezi-
mech DDD a VVIR Zadny pfinos zaznamenan nebyl.’®* Pa-
cemakerovy syndrom je spojen se snizenim kvality Zivota
a mUze si vyzadat reintervenci pro upgrading pfistroje,
coz v opravnénych ptipadech ospravedlfiuje preferen-
ci rezimu DDD (tzn. u pacientt bez vyznamné krehkos-
ti, velmi pokrocilého véku, bez vyznamnych komorbidit
omezujicich délku doziti nebo s velmi omezenou mobili-

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

Existuji jednoznacné dikazy, Zze dlouhodoba klasicka
stimulace PK muaze byt u nékterych pacientd skodliva
a mUze vést k dysfunkci LK a rozvoji HF,'* a to dokonce
i pfi zachovani AV synchronie.’® Tento Ucinek lze pouze
z¢asti vysvétlit abnormalni sekvenci aktivace a mUlze se
pfi ném jednat o vliv perfuze myokardu a hormonalnich,
bunécnych a molekularnich zmén.% Ve srovnani s ko-
hortou sparovanych kontrolnich osob existuje u pacientt
s kardiostimuldtorem a jednim PK vodicem zvysené riziko
rozvoje HF, které je rovnéz spojeno s vyssim vékem, jiz
prodélanym IM, onemocnénim ledvin a muzskym pohla-
vim.'®” Kardiomyopatie navozena stimulaci se vyskytuje
u 10-20 % pacientl po dvou az ctyfech letech stimulace
PK.'87-1% Je spojena s > 20% zatézi stimulace PK.'8%1%" Ne-
jsou nicméné k dispozici zddné Udaje podporujici pred-
stavu, Ze by bylo mozno néjaké konkrétni procento pfi-
padl stimulace PK povazovat za skute¢nou hranici, pod
niz lze stimulaci PK povazovat za bezpecnou a nad niz
je stimulace PK skodliva. Podrobnéjsi diskusi o moznych
indikacich k SRL a/nebo SPS v prevenci kardiomyopatie
navozené stimulaci Ize nalézt v kapitolach 4 a 5.

3.2.2.2 Atrioventrikularni blokada v pripadé
trvalé fibrilace sini

V pfitomnosti FS je nutno mit pfi pomalé komorové
frekvenci a pravidelném komorovém rytmu podezieni
na AVB. Dlouhodobéjsi monitorovani mlze prokazat
dlouhé komorové pauzy.'? U pacientl s FS a bez trvalé
AVB nebo symptomu nebyla stanovena Zzadna minimalni
délka identifikovatelné pauzy, ktera by slouzila jako in-
dikace pro stimulaci. V nepfitomnosti potencialné rever-
zibilni priciny predstavuje bradykardie nebo nevhodna
chronotropni odpovéd (v dasledku bud' intermitentni,
nebo uUplné AVB), spojena nebo prfimérené korelujici se
symptomy, indikaci ke kardiostimulaci. | blokdda jaké-
hokoli stupné nebo infranodalni blokdda predstavuje
indikaci ke stimulaci, a to i v nepfitomnosti symptomd.
V nepfitomnosti symptomu v souvislosti s bradykardii
a v nepfitomnosti blokady vysokého stupné nebo in-
franodalni blokady nebude stimulace nejspiSe pfinosna
a neni indikovana.

V pripadé pacientt s FS s ablaci atrioventrikuldrni junk-
ce (AVJ) pro upravu rychlé komorové frekvence existuji
dukazy, ze ablace AVJ plus stimulace PK zmirfiuje sym-
ptomy a zlepsuje kvalitu Zivota.'* Naproti tomu neutralni
vysledky byly nalezeny z hlediska progrese HF, hospita-
lizaci a mortality’®* — az na jednu studii.’® Ve srovnani
s farmakologickou Upravou frekvence u starsich pacientt
s trvalou FS a se $tihlym QRS snizily ablace AVJ a SRL riziko
umrti na HF, riziko hospitalizace pro HF nebo zhorseni
HF o 62 %, pficemz specifické symptomy FS se zmirni-
ly 0 36 %."¢V jinych studiich byl tento pfiznivy ucinek
omezen na pacienty s HF nebo se snizenou ejekéni frakci
(EF)."87197 Dalsi diskusi na téma ulohy SRL po ablaci AV)J
Ize nalézt v kapitole 4. Dukazy na podporu pfinosu ne-
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pfimé a pfimé stimulace v oblasti Hisova svazku po ablaci
AVJ pro refrakterni FS nejsou kvalitni.'8-2°" Dalsi diskuse
je soucasti kapitoly 5.

Doporuceni pro stimulaci pfi atrioventrikularni blokadé

Doporuéeni Trida® Uroveri®

Stimulace je indikovana u pacientt se SR

s trvalou nebo paroxysmalni AVB tretiho

nebo druhého stupné typu II, infranodélni C
2 : 1 nebo s AVB vysokého stupné, bez

ohledu na symptomy.«'0-13

Stimulace je indikovana u pacientd se
siflovou arytmii (hlavné FS) a s trvalou

nebo paroxysmalni AVB tretiho nebo <
druhého stupné bez ohledu na symptomy.

U pacientt s trvalou FS vyzadujici

kardiostimulator se doporucuje stimulace C

komor s funkci proménné frekvence.?02-205

Stimulaci je nutno zvazit u pacientt s AVB

druhého stupné typu I, ktera vyvolava

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

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

Aby se zabranilo rozvoji pacemakerového
syndromu a zlepsila se kvalita

Zivota, je tfeba u pacientd s AVB dat
prednost stimulaci v rezimu DDD

pred jednodutinovou komorovou
Stimulaci.21’141’182’183

lla

Implantaci trvalého kardiostimulatoru je
nutno zvazit u pacientu s pretrvavajicimi
symptomy podobnymi symptomim
pacemakerového syndromu, které Ize
jednoznacné pripisovat AVB prvniho
stupné (PR > 0,3 5).206-208

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

lla C

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

<V pripadé asymptomatického stihlého komplexu QRS a AVB 2 : 1
se Ize stimulaci vyhnout v pripadé klinického podezreni na blokadu
suprahisalni lokalizace, ktera je potvrzena elektrofyziologickym
vysetfenim.

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

3.3 Stimulace pro poruchy pifevodu impulst
bez atrioventrikularni blokady

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

Izolovand fascikularni blokdda a BBB jsou zfidkakdy
spojeny se symptomy; jejich pfitomnost viak muze uka-
zovat na zakladni strukturdlni postizeni srdce. Voditkem
pfi vysetfovani téchto pacientl je pritomnost ¢i nepfitom-
nost symptomu ukazujicich na intermitentni bradykardii.

3.3.1 Indikace ke stimulaci

3.3.1.1 Blokada Tawarova raménka
a neobjasnéna synkopa

| kdyZz synkopa neni u pacientd se zachovanou srdecni
funkci spojena se zvySenou incidenci nahlé srde¢ni smr-
ti, byla u pacientd s BBB a HF, s dfive prodélanym IM
nebo s nizkou EF zaznamendna vysokd incidence umrti
z jakychkoli pfi¢in (pfiblizné tfetina z toho nahla srdecni
smrt).2°2"" U jedincl s nizkou EF je synkopa skutecné rizi-
kovym faktorem umrti.?'? Bohuzel se nezd4d, Ze by napro-
gramovana komorovd stimulace spravné identifikovala
tyto pacienty; proto se u pacientd s BBB a EF LK < 35 %
jako prevence SCD indikuje implantace ICD nebo defibri-
latoru se SRL (biventrikularni ICD [BIV ICD]) (obr. 6).%4

3.3.1.2 Blokada Tawarova raménka,

neobjasnéna synkopa a abnormalni vysledek
elektrofyziologického vysetreni

Elektrofyziologické vysetieni zahrnuje méreni vstupniho
HV, pfi zatézi sinovou stimulaci se zvysujici se frekven-
¢i nebo farmakologickym provokacnim testem (s ajma-
linem, procainamidem nebo flecainidem). Scheinman
a spol. studovali prognostickou hodnotu HV: rychlost
progrese k AVB po Ctyfech letech dosahla 4 % u pa-
cientd s HV <70 ms, 12 % u pacientl s HV mezi 70 a 100
ms a 24 % u pacientd s HV > 100 ms."? Vznik bloka-
dy v Hisové svazku nebo v oblasti pod nim pfi sifiové
stimulaci se zvysujici se frekvenci nebo pfi farmakolo-
gickém zatéZovém testu zvysuje senzitivitu a pozitivni
predikéni hodnotu EFV pfi vyhleddvani pacientd, u nichz
dojde k rozvoji AVB.7-119121.123.213 pPozitivni vysledek EFV
byl spojen az se 70% pozitivni predikéni hodnotou pfi
vyhledavani pacientd, u nichz dojde ke vzniku AVB.
Toto zjisténi nepfimo potvrdila studie, kterd prokazala
statisticky vyznamné snizeni recidivy synkop u pacientu
s pozitivnim vysledkem EFV a lé¢enych kardiostimulato-
rem oproti kontrolni skupiné nelécenych pacientld s ne-
gativnim vysledkem EFV.'?® U pacientl s neobjasnénou
synkopou a s bifascikularni blokddou EFV vysoce ucinné
vyhledava pacienty s intermitentnim nebo bezprostied-
nim vznikem AVB vysokého stupné. Negativni vysledek
EFV nicméné nemuze vyloudit intermitentni/paroxysmal-
ni AVB jako pfi¢inu synkopy. Skute¢né, u pacientd s ne-
gativnim vysledkem EFV byla pfi pouziti ILR prokazana
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Rozhodovaci algoritmus u pacientli s neobjasnénou synkopou a s BBB
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Obr. 6 - Rozhodovaci algoritmus pro pacienty s neobjasnénou synkopou a blokadou Tawarova raménka. BBB - blokédda Tawarova raménka
(bundle branch block); BIV ICD - biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrildtor; CSM - maséaz karotického sinu (carotid sinus mas-
sage); EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyziologické vysetieni; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implanta-

bilni smyckovy zéznamnik (implantable loop recorder).

intermitentni nebo stabilni AVB v ~50 % pfipadu. Star-
$i pacienti s bifascikularni blokddou a s neobjasnénou
blokddou by tak mohli profitovat z empiricky implanto-
vaného kardiostimulatoru, zvlasté pfi nepredvidatelné
a recidivujici synkopé, kterd vystavuje pacienta vysoké-
mu riziku traumatickych recidiv. Rozhodnuti o implanta-
ci kardiostimulatoru témto pacientdm by mélo vychazet
z individualniho posouzeni rizik a pfinos(d.?'

3.3.1.3 Alternujici blokada Tawarova raménka

Timto terminem se oznacuje vzacné onemocnéni, kdy
existuje jednozna¢ny EKG dukaz blokady vsech tfi svaz-
ka pfi nékolikrat po sobé bezprostiedné opakovaném
EKG vysetreni; jako pfiklady lze uvést morfologie LBBB
a RBBB pfi takto bezprostifedné opakovaném EKG vyset-
feni nebo RBBB s pridruzenou blokadou levého predniho
svazku, blokddou na jednom EKG zdznamu a blokadou
levého zadniho svazku na nasledujicim EKG zdznamu.?'®
Panuje obecna shoda, Ze tento jev je spojen s vyznamnym
infranodalnim postizenim a Ze u pacientu dojde k rychlé

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

3.3.1.4 Blokada Tawarova raménka bez
symptomu

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

vodice je vy33i nez pfinos implantace kardiostimulato-
ru_217,218

3.3.1.5 Pacienti s neuromuskularnimi
onemocnénimi

U pacientl s neuromuskuldrnimi onemocnénimi je nutno
zvazit kardiostimulaci, protoze raménkova blokada muze
bez ohledu na jeji stupen nepredvidatelné progredovat,
a to i v nepritomnosti symptomu (viz kap. 6.5).
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Doporuceni pro stimulaci u pacientd s blokadou
Tawarova raménka

Doporuéeni Trida® Urover®

U pacientl s neobjasnénou synkopou

a bifascikularni blokadou je implantace
kardiostimulatoru indikovana bud pri
vstupnim HV > 70 ms, blokadé druhého
nebo tretiho stupné v Hisové svazku nebo
pod nim béhem siriové stimulace se zvysujici
se frekvenci, nebo pfi abnormalni odpovédi
na farmakologicky provokacni test.'21?!

Stimulace je indikovéna u pacientd
s alternujici BBB se symptomy nebo bez nich.

Stimulaci Ize zvazit u vybranych pacientt

s neobjasnénou synkopou a s bifascikularni

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

synkopy).2'

Stimulace se nedoporucuje pfi
asymptomatické BBB nebo pti bifascikularni B
blokédé.116,122,216

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

3.3.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

Intermitentni bradykardie mdze vyZadovat pouze krat-
kodobou stimulaci. Za téchto okolnosti je nutno pfinos
prevence bradykardie a pauz zhodnotit ve srovnani se
Skodlivymi ucinky trvalé stimulace, zvlasté HF vyvolaného
stimulaci. U této pacientské skupiny hraji zvlasté vyznam-
nou Ulohu programovani s nejnizsi vychozi frekvenci pro
dosazeni zalozni stimulace a ru¢ni nastaveni AV intervalu,
naprogramovani AV hystereze nebo pouziti dalSich spe-
cifickych algoritmu branicich zbyte¢né stimulaci PK.'45149

U pacientU se SR je optimalnim rezimem stimulace v re-
zimu DDD. Jednoznacné dlkazy o prednostech stimulace
v rezimu DDD proti rezimu VVI se omezuji na zmirnéni
symptomU a zlepseni kvality Zivota.

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

VDD miUze byt alternativnim rezimem stimulace u pa-
cientl s pokrocilymi abnormalitami AV prevodu a zacho-
vanou funkci sinusového uzlu. Ve srovnani s rezimem
DDD je implantace systému s reZimem VDD spojena s niz-
$im poctem komplikaci, kratsi dobou samotného vykonu
i skiaskopického vysetfeni a s vysokou incidenci nedo-
state¢ného snimdni sifiovych arytmii.?’® Moznost nedo-
state¢ného snimani pfispiva k malému vyuzivani tohoto
systému, protoze vétSina operatérl usiluje o dosazeni AV
synchronie.

3.4 Stimulace pfi reflexni synkopé

Lécba trvalym kardiostimuldtorem muze byt ucinng, po-
kud je dominantnim prvkem reflexni synkopy asystolie.

Cilem klinického vysetfeni pacientl se synkopou a s nor-
malnim vysledkem vstupniho EKG vysetfeni musi byt sta-
noveni vztahu mezi symptomy a bradykardii. U¢innost
stimulace zavisi na klinickém prostredi. Skutecnost, Ze
stimulace je U¢innd, neznamen4, Ze je vzdycky nezbytna.
U pacientU s reflexni synkopou musi byt kardiostimulace
vzdy az posledni moznosti a je tfeba o ni uvazovat pouze
u pacientt vybranych podle pfisnych kritérii (tzn. vék > 40
let [vétSinou > 60 let] s tézkymi formami reflexni synkopy
s Castymi recidivami spojenymi s vysokym rizikem pora-
néni, ¢asto bez prodromu). Doporucené postupy ESC pro
diagnostiku a [é¢bu synkopy z roku 2018 (2018 ESC Gui-
delines on syncope)® obsahuji podrobny popis diagnos-
tického postupu a indikaci ke stimulaci a pfinaseji dikazy
ze studii, které podporuji uvedend doporuceni. Obrazek
7 shrnuje doporuceny rozhodovaci strom.

Algoritmus na obrdzku 7 byl prospektivné ovérovan
v multicentrické pragmatické studii, ktera po dvou letech
prokazala nizkou, 15% recidivu synkopy pfi stimulaci,
coz je statisticky vyznamné nizsi hodnota nez 37 % za-
znamenanych u kontrolnich jedincl bez stimulace.??® T¥i-
leta recidiva byla podobna u pacientl s kardioinhibi¢nim
syndromem karotického sinu (16 %), s asystolickou odpo-
védi na test na naklonéné roviné (23 %) a se spontanné
vyvolanou asystolii dokumentovanou na ILR (24 %), coz
ukazuje na podobné indikace a podobné vysledky u viech
tfi forem reflexni synkopy.?' | kdyz pretrvava jista skepse
ohledné diagnostické presnosti testu na naklonéné rovi-
né pfi stanovovani diagnézy synkopy, stéle pribyvajici da-
kazy podporuji pouzivani testu na naklonéné roviné pfi
hodnoceni vnimavosti k ortostatické (posturdini) neboli
reflexni hypotenzi.'®®?22 Test na naklonéné roviné tak Ize
zvazovat pfi vyhledavani pacientl s pridruzenou, obvykle
predchozi hypotenzni odpovédi, ktera by pravdépodob-
né méné odpovidala na trvalou kardiostimulaci. Pacienti
s vnimavosti k hypotenzi potfebuji opatfeni pUsobici pro-
ti této vnimavosti navic ke kardiostimulaci (napf. fyzické
protitlakové manévry, vysazeni/snizeni davek hypotenziv
a podavani fludrocortisonu nebo midodrinu).

3.4.1 Indikace ke stimulaci

Tato pracovni skupina nalezla v literature dostatek du-
kazl pro doporuceni stimulace u pacientu s reflexni syn-
kopou vybranych podle prisnych kritérii (tzn. pacientt ve
véku > 40 let s epizodami tézké recidivujici nepredvidatel-
né synkopy pfi doloZené asystolii a vyvolanymi bud CSM,
nebo testem na naklonéné roviné, nebo zaznamenanych
monitorovacim systémem).'34223-22% Existuje dostatek du-
kazu, ze stimulaci v reZimu DDD je nutno zvazit s cilem
snizit recidivu synkopy u pacientd s dominantnim syndro-
mem karotického sinu (asystolickd pauza > 3 s a spontanni
synkopa béhem CSM) a u pacientt s korelaci spontdnnich
symptomU a EKG zaznamu, ve véku > 40 let a trpicich opa-
kované zavaznymi nepredvidatelnymi synkopami.5* Lécba
trvalym kardiostimuldtorem muze byt ucinna, pokud je
asystolie dominantnim prvkem reflexni synkopy. Stanove-
ni korelace mezi symptomy a bradykardii musi byt cilem
klinického vysetreni pacientl se synkopou a s normalnim
vysledkem vstupniho EKG vysetieni. U¢innost stimulace
zavisi na klinickém prostfedi. Od vydani Doporucenych
postuptl ESC pro diagnostiku a lé¢bu synkopy v roce 2018
(2018 ESC Guidelines on syncope)® pridalo nékolik studii
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Obr. 7 - Rozhodovaci strom pro kardiostimulaci u pacientt s reflexni synkopou. DDD - AV stimulace s dvoudutinovym systémem (dual-
-chamber, atrioventricular pacing). Pozn.: Syndrom karotického sinu je definovan jako reprodukované vyvolani spontanni synkopy masézi
karotického sinusu v pritomnosti asystolické pauzy > 3 sekundy; pozitivni vysledek testu na naklonéné roviné s asystolii je definovan jako re-
produkované vyvolani spontanni synkopy v pfitomnosti asystolické pauzy > 3 sekundy. Symptomaticka asystolicka pauza/pauzy > 3 sekundy
nebo asymptomaticka pauza/pauzy > 6 sekund v dlsledku sinusové zastavy, atrioventrikuldrni blokady nebo kombinace obojiho podobné
definuje asystolii zachycenou implantabilnim smyckovym zéznamnikem. Obrazek upraven z Brignole et al.®

dulezité informace o podskupiné pacientd s asystolickou
vazovagalni synkopou vyvolanou testem na naklonéné ro-
viné. Studie SPAIN byla multicentrickym randomizovanym
kontrolovanym projektem se zkfizenym usporadanim,
do kterého bylo zarazeno 46 pacientt ve véku > 40 let
se zavaznymi recidivujicimi (> pét epizod béhem zivota)
synkopami a odpovédi na test na naklonéné roviné (defi-
novanou jako bradykardie < 40 tepd/minutu trvajici > 10
s nebo asystolie v délce > 3 5).2#7

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

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

gnole et al.®

naklonéné roviné > 3 s z tfidy dukazu Ilb do tfidy dakazu
I. Obrazek 8 shrnuje doporucené indikace ke stimulovani.
I kdyZ existuje i rozumny ddvod pro stimulaci u pacien-
ta ve véku < 40 let se stejnymi kritérii zavaznosti jako
u jedincu ve véku > 40 let, tato pracovni skupina nemuze
- vzhledem k absenci ddkazud ze studii hodnoticich tuto
konkrétni populaci — poskytnout Zadna doporuceni.

Neexistuji jednoznac¢né dlkazy, ze stimulace v rezimu
DDD by mohla byt uzite¢na pfi snizovani incidence recidi-
vy synkop u pacientt s klinickymi projevy adenosin-senzi-
tivni synkopy.®* V malé multicentrické studii s 80 starsimi
pacienty s neobjasnénymi nepredvidatelnymi synkopami
po vyvolani AVB tfetiho stupné v délce > 10 sekund po
intravenéznim podani 20 mg bolusu adenosintrifosfatu,
vybranymi podle pfisnych kritérii, snizila béhem dvou let
stimulace v rezimu DDD statisticky vyznamné recidivu
synkopy z 69 % v kontrolni skupiné na 23 % ve skupiné
s aktivni |é¢bou.! Konecné kardiostimulace neni indiko-
vana v nepfitomnosti prokdzaného kardioinhibi¢niho re-
ﬂexu_232,233

3.4.2 Volba rezimu stimulace a algoritmu

I kdyz je kvalita dakazl nizka, dava se v klinické praxi
vétSinou prednost stimulaci v rezimu DDD pred jedno-
dutinovou stimulaci PK, aby se vyrovnal pokles krevniho
tlaku a zabrénilo se recidivé synkop. U pacientl s vazo-
vagalni synkopou vyvolanou testem na naklonéné roviné
se stimulace v rezZimu DDD pouzivala vétsSinou ve spojeni
s funkci odpovédi na snizeni frekvence, jejiz systém DDD

pfi zachyceni rychlého poklesu srdecni frekvence rych-
le reaguje. Srovnani stimulace v reZimu DDD v uzavie-
né smycce s klasickou stimulaci v rezimu DDD provedly
dvé malé studie se zkfizenym usporadanim. Obé studie
prokazaly méné pripadl recidivy synkopy pfi stimulaci
v uzaviené smycce jak v akutnich podminkach béhem
opakovaného testu na naklonéné roviné 24 tak béhem
18mésicniho sledovani v klinické praxi.??®¢ Nicméné dokud
nebude provedena formalini studie s paralelnimi skupina-
mi, nelze nabidnout Zadné doporuceni ohledné volby re-
zimu stimulace (tzn. DDD s odpovédi na pokles frekvence
nebo DDD se stimulaci v uzaviené smycce) a programova-
ni téchto pfistroja.

3.5 Stimulace pro (neprokazané) podezieni
na bradykardii

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

3.5.1 Recidivujici nediagnostikovana synkopa

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

Neobjasnéné pady mohou mit v 15 % az 20 % pfipadud
plvod v synkopé, pravdépodobné bradyarytmické. Za
chybny popis a vyklad dané pfihody je odpovédna retro-
gradni amnézie, s niz se |ze ¢asto setkat u padajicich star-
Sich osob.® Reseni problému neobjasnénych padu je stej-
né jako v pripadé neobjasnénych synkop (viz kap. 3.4.1).
V randomizované dvojité zaslepené studii?®’ nezabranila
kardiostimulace ucinné recidivé téchto prihod u pacientt
s neobjasnénymi pady, u nichZ syndrom (hypersenzitivita)
karotického sinu nedokazal vyvolat synkopu.

4 Srdec¢ni resynchronizacni terapie

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

V primyslové vyspélych zemich dosahuje prevalence HF
v dospélé populaci 1-2 % a stoupd na> 10 % u jedincu ve
véku > 70 let.?® Prevalence HF se zvySuje (podle jednoho
odhadu o 23 % za poslednich deset let) hlavné v dusledku
starnuti populace, pricemz vékové specificka incidence se
ve skutecnosti snizuje.?3*2%2 Rozlisuji se tfi zakladni feno-
typy HF podle namérené EF LK (< 40 %, HF se snizenou
EF LK [HF with reduced EF, HFrEF]; 40-49 %, HF s mirné
snizenou EF LK [HF with mildly reduced EF, HFmrEF] a >
50 %, HF se zachovanou EF LK [EF with preserved EF, HF-
PEF]).?# Z klinického hlediska je SRL uzite¢nd hlavné u pa-
cientl s HFrEF a EF LK < 35 %. Pacienti s HFrEF tvofi pfi-
blizné 50 % celé populace s HF, pficemz prevalence HFrEF
je nizsi u jedincd ve véku 70 let a starSich. Prognéza HF se
lisi podle definované populace. V soucasnych klinickych
studiich s HFrEF dosahuje jednoro¢ni mortalita pfiblizné
6 %, zatimco ve velkych 3etfenich s pouzitim udaja z re-
gistri prekracuje jednoro¢ni mortalita pacientd teprve
kratce hospitalizovanych pro HF hodnotu 20 %; u ne-
hospitalizovanych jedincl se stabilnim HF je to viak spiSe
6 %.2** Koncepcné vychazi SRL ze skutecnosti, Ze u pa-
cientd s HF a systolickou dysfunkci LK ¢asto dochazi k vel-
kému zpozdéni (vysokého stupné) mezikomorového pre-
vodu impulsd, s prevalenci Sitky komplexu QRS > 120 ms
u 25-50 % pacientd a k rozvoji LBBB v 15-27 % pfipadu.
Navic u téchto pacientl se Ize Casto setkat s AV dyssyn-
chronii s prodlouzenim intervalu PR na povrchovém EKG
zdznamu az v 52 % pfripadu.?*>-?¥ Tyto elektrické abnor-
mality mohou vést k mechanické AV dyssynchronii i k dys-
synchronii mezi srde¢nimi komorami a uvnitf LK.248249
Doporuceni pro SRL jsou zaloZzena na udajich velkych
randomizovanych kontrolovanych studii SRL, do nichz
bylo vétsinou zafazeno pouze pfriblizné 60 % pacientU
s HFrEF se sinusovym rytmem. SRL se doporucuje provadét
(navic k farmakologické [é¢bé podle doporucenych postu-
pl) pouze u definovanych podskupin populace pacient(
s HF, pricemz vétsinu z nich tvori symptomaticti pacienti
s HF se SR, snizenou EF LK a s Sitkou komplexu QRS > 130
ms. Mezi dal$i skupiny pacientd, u nichz lze zvaZovat za-
hajeni SRL, patfi pacienti s HF ve stupnich Il nebo IV klasi-
fikace New York Heart Association (NYHA) s FS, snizenou
EF LK a s Sitkou QRS > 130 ms pfi pouziti strategie zajistu;ji-

ci biventrikularni odpovéd, pfipadné pokud se u pacienta
ocekdva ndvrat do SR, a obcas jako prevedeni pacienta
na vyssi uroven (upgrade) lécby klasickym kardiostimula-
torem nebo ICD u pacientd s HFrEF se zhorSujicim se HF
a s ¢astou komorovou stimulaci. Neddvno provedeny pru-
zkum v USA, ktery pouzil celostatné reprezentativni od-
had pro celou americkou populaci hospitalizovanych pa-
cientd, zjistil, Ze béhem desetiletého obdobi (2003-2012)
bylo provedeno odhadem 378 247 implantaci BIV ICD,
tedy pfiblizné 40 000 za rok neboli zhruba 135 na milion
obyvatel za rok.**V Evropé muze byt podle starsich od-
hadud 400 pacientt vhodnych pro zahdjeni SRL na jeden
milion obyvatel. Toto ¢islo vychazelo z odhadované 35%
prevalence EF LK <35 % u reprezentativni populace s HF,
pficemz u 41 % pacientt ¢inila odhadovana sitka komple-
Xxu QRS > 120 ms. Zména na vyssi prahovou hodnotu Sirky
komplexu QRS 130 ms snizi tyto odhadované pocty pou-
ze mirng.2522 Ve Svédsku nedavno provedeny prizkum
s celkem 12 807 pacienty s HFrEF prokdzal, Ze SRL byla za-
hajena u 7 % z nich, 69 % jich nemélo Zadnou indikaci
k SRL a u 24 % SRL byla indikovana a pfitom nebyla vi-
bec zahdjena. Tyto udaje jasné ukazuji na nedostatecné
pouzivani SRL.23254 Konecné pracovni skupina zdlrazriuje
skutec¢nost, Ze rozhodnuti o implantaci pfistroje pro SRL
vyzaduje spole¢né rozhodovani Iékare spolu s pacientem.

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

U vhodné vybrané skupiny pacientt se srde¢nim selhanim
zlepsuje SRL funkci srdce, zmirfiuje symptomy a zvysuje
pocit pohody, pficemz soucasné snizuje morbiditu a mor-
talitu. Pacientdm se stfedné tézkym az tézkym HF SRL rov-
néz pridava roky Zivota v pIné kvalité. Pfiznivé ucinky SRL
byly pomérné spolehlivé prokdzany u pacientl s HF stup-
na 11, 1l a IV klasifikace NYHA.384041.255-267 Naproti tomu
existuje pomérné malo dikazl o prinosu SRL u pacientl
ve funk¢ni tfidé | a s ischemickou kardiomyopatii.*'2%¢ Ve
studii Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
with Cardiac Resynchronization Therapy (MADIT-CRT)
bylo celkem 265 (7,8 %) z 1 820 pacientd ve stupni | NYHA
a méli ischemickou kardiomyopatii.?*® Pfi kontrole po sed-
mi letech byl v podskupiné s LBBB, ve funkénim stupni
| klasifikace NYHA a s ischemickou kardiomyopatii nale-
zen statisticky nevyznamny trend smérem k nizsimu riziku
umrti z jakékoli pficiny (relativni riziko 0,66; 95% interval
spolehlivosti [CI] 0,30-1,42; p = 0,29). Soucasna doporu-
¢eni pro zahajeni SRL tedy plati pro viechny pacienty ve
funkénich stupnich 1I-IV NYHA bez ohledu na etiologii
postizeni.

Studie MUItisite STimulation In Cardiomyopathies
(MUSTIC), %7258 Multicenter Insync RAndomized Clinical
Evaluation (MIRACLE), PAcing THerapies in Congestive
Heart Failure (PATH-CHF) | a [I,7%552%6.260 COmparison of
Medical therapy, PAcing aNd defibrillatiON (COMPA-
NION)?' a CArdiac REsynchronization in Heart Failure
(CARE-HF)**?%2 srovnavaly ucinek SRL vs. farmakoterapie
podle doporucenych postupt (guideline-directed) u pa-
cientl ve funk¢nich stupnich Il nebo IV NYHA; naproti
tomu vétsina studii z posledni doby porovndvala pouziti
BIV ICD vs. ICD navic k nejlepsi farmakologické lé¢bé ve
funkénim stupni [ NYHA.3841.263-267 M3lo studii srovnavalo
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pouziti SRL-kardiostimulatort (biventrikularni kardiosti-
mulator, BIV KS) s klasickou stimulaci.1'26826% \/e yétsiné
studii hodnoticich SRL musela byt EF LK < 35 %, ale stu-
die MADIT-CRT* a Resynchronization-Defibrillation for
Ambulatory Heart Failure Trial (RAFT)®*® povaZovaly za EF
LK hodnoty < 30 %, zatimco studie REsynchronization re-
VErses Remodelling in Systolic left vEntricular dysfunction
(REVERSE)?% stanovila hodnotu na < 40 %. Randomizo-
vano bylo pomérné malo pacientl s EF LK 35-40 %, ale
metaanalyza udajd jednotlivych ucastnik( neprokazala
Zzadné snizeni ucinku SRL v této skupiné.?

Na SRL neodpovidali pfiznivé viichni pacienti. Né-
kolik charakteristik predpovidd zmenseni objemu ko-
mor (reverzni remodelace) a zlepseni hodnot morbidity

a mortality. Sitka komplexu QRS pFedpovidajici odpovéd

na SRL byla zafazovacim kritériem ve vSech randomizo-
vanych studiich (EKG kritéria pro LBBB a RBBB). Pfizniva
odpovéd na SRL nejspiSe zavisi na morfologii komplexu
QRS. Nékolik studii prokazalo, Ze u pacientd s morfolo-
gii typu LBBB existuje vy3si pravdépodobnost pfiznivé
odpovédi, zatimco u pacientl bez morfologie typu LBBB
panuje v tomto smyslu mensi jistota. Sipahi a spol.27%27!
provedli metaanalyzu zkoumajici vysledky 33 klinickych
studii hodnoticich vliv morfologie QRS na SRL, ale pou-
ze Ctyfi z téchto studii (COMPANION, CARE-HF, MADIT-
-CRT a RAFT) pouzily sledované parametry na zakladé
morfologie komplexu QRS. Kdyz hodnotily ucinek SRL
na souhrnny sledovany parametr nezddoucich klinickych
pfihod u 3 349 pacientl s LBBB pfi vstupnim vysetieni,
nalezly tyto studie 36% snizeni rizika pfi pouziti SRL (re-
lativni riziko 0,64; 95% Cl 0,52-0,77; p < 0,00001). Tento
pfinos viak nebyl zaznamendn u pacientl s prevodnimi
abnormalitami typu non-LBBB (relativni riziko 0,97; 95%
Cl 0,82-1,15; p < 0,75). Po omezeni analyzy na studie bez
ICD (CARE-HF a COMPANION) byl pfinos SRL stale jes-
té pozorovdn pouze u pacientd s LBBB (p < 0,000001).
Metaanalyza s vyloucenim vysledkl studii COMPANION
a MADIT-CRT neprokazala, Ze by LBBB byl — na rozdil od
sirky QRS — prediktorem mortality.?®’ V neddvno prove-
dené velké metaanalyze vysledk( péti RCT (COMPANION,
CARE-HF, MADIT-CRT, RAFT, REVERSE) s 6 523 ucastniky
(1 766 s morfologii QRS typu non-LBBB) nebyla SRL u pa-
cientl s morfologii QRS typu non-LBBB spojena se sni-
Zenim pocta umrti a/nebo hospitalizaci pro HF (HR 0,99;
95% Cl 0,82-1,2).272 Protoze témér ve vsech studiich a post
hoc analyzach pfiznivého ucinku morfologie komplexu
QRS pfi SRL byli pacienti souhrnné zarazovani do kate-
gorie non-LBBB, nelze nabidnout samostatné doporuceni
pro SRL u pacientu s difuzni poruchou interventrikularni-
ho prfevodu impulst a RBBB.?>?78 U pacientl s RBBB nema
SRL zadny pfinos,?’® pokud nevykazuji na EKG zaznamu
tzv. maskované LBBB,?’® s charakteristickym Sirokym, roz-
mazanym kmitem R, nékdy se zarezy, na svodech | a aVL
spolu s deviaci srde¢ni osy doleva. U téchto pacientl je
naprosto zasadni individualizované umisténi svodu na LK.

Vyznamnym poznatkem z posledni doby je mozna
Uloha prodlouzeného intervalu PR u pacientt s HF a non-
-LBBB. Nékolik monocentrickych studii a dvé post hoc
analyzy velkych RCT (COMPANION a MADIT-CRT) nazna-
¢ily mozny pfinos implantace pfistroje pro SRL u této pa-
cientské populace.?*>28281 Ve studii MADIT-CRT prokdzala
podskupina pacientti s non-LBBB a s prodlouzenym inter-

valem PR pfinos BIV ICD se 73% sniZenim rizika rozvoje
HF nebo umrti a s 81% sniZzenim rizika umrti z jakychkoli
pricin ve srovnani s [écbou pouze pomoci ICD.%° U pacien-
td s non-LBBB a s normalnim intervalem PR byla BIV ICD
spojena s trendem smérem ke zvySenému riziku HF nebo
umrti a s vice nez dvojndsobné vy$si mortalitou ve srovna-
ni s Ié¢bou ICD, coz ukazuje na obousmérnou vyznamnou
interakci. Udajt je viak pfilis mélo na to, aby bylo mozno
vydat néjaké doporuceni.?®

Z vysledka studii MADIT-CRT, REVERSE a RAFT je mozné
usuzovat, ze u pacientt s LBBB lIze pravdépodobné oceka-
vat mozny pFinos pro vsechny pacienty s LBBB bez ohledu
na Sitku komplexu QRS a Ze nelze jednoznacné urcit zad-
nou mezni hodnotu 3Sitky komplexu QRS pro vylouceni pa-
cientd, ktefi nebudou na lécbu odpovidat.?’327427¢ Naproti
tomu jakykoli pfinos SRL u pacientt s non-LBBB Ize pozo-
rovat vétSinou u jedincl s $itkou QRS > 150 ms. Vyznamné
je zjisténi, Ze — jak prokazala dlouhodobd studie MADIT-
-CRT a studie RAFT - se pfinos u pacientl s Sitkou komple-
xu QRS < 150 ms projevil az pozdéji béhem sledovani.?6.274
Studie Echocardiography Guided Cardiac Resynchronizati-
on Therapy (Echo-CRT) naznacila moznou skodlivost SRL,
pokud byla pfi vstupnim vysetfeni pacientd s Sitkou kom-
plexu QRS < 130 ms echokardiograficky prokazana mecha-
nicka dyssynchronie.?6>28 \/lybér pacientt pro SRL vyhradné
na zakladé udajl z vysetfeni srdce zobrazovaci metodou se
proto jednoznacné nedoporucuje u pacientt s tzv. stihlym
komplexem QRS (tzn. < 130 ms).

Sloucené udaje jednotlivych pacientl z tfi studii srov-
navajicich 1é¢bu pomoci BIV ICD vs. ICD, do nichz byli
zafazeni prevazné pacienti s HF ve stupni Il NYHA, pro-
kazaly vyssi pravdépodobnost odpovédi na lé¢bu u Zen
nez u muzd.?® V metaanalyze na uUrovni pacientu, kte-
rou zadal americky Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv
(US Food and Drug Administration), nalezli Zusterzeel
a spol. hlavni rozdil u pacienti s LBBB a s QRS 130-149
ms.?#* V/ této skupiné bylo u Zen zaznamenano 76% sni-
zeni zavaznosti HF nebo umrti (absolutni rozdil mezi BIV
ICD vs. ICD 23 % [HR 0,24; 95% Cl 0,11-0,53; p < 0,001])
a 76% snizeni poctu samotnych umrti (absolutni rozdil
9 % [HR 0,24; 95% Cl 0,06-0,89; p = 0,03]) bez statis-
ticky vyznamného pfinosu lé¢by u muzld z hlediska HF
nebo mortality (absolutni rozdil 4 % [HR 0,85; 95% ClI
0,60-1,21; p = 0,38]), ptfipadné samotného umrti (abso-
lutni rozdil 2 % [HR 0,86; 95% Cl 0,49-1,52; p = 0,60]).
Mozné vysvétleni vétsiho prfinosu SRL u Zen se pfipisuje
rozdilu mezi pohlavimi ve velikosti LK, protoze rozdily
v odpovédi na lécbu, které jsou pro obé pohlavi specific-
ké, vymizeji po normalizaci poméru Sitky komplexu QRS
a objemu LK na konci diastoly.?®> Poc¢itacové modelovani
z posledni doby potvrdilo, Ze rozdily mezi pohlavimi ve
velikosti LK vyznamné pfispivaji k rozdildm mezi pohla-
vimi v Sifce komplexu QRS, a nabidlo tak mozné mecha-
nistické vysvétleni rozdild mezi pohlavimi v odpovédi na
SRL.2%:287 Simulace, v nichz se pocita s mensi velikosti LK
pacientek se SRL, predpokladaji o 9-13 ms nizsi prahové
hodnoty sitky komplexu QRS u Zen. Stejné jako v pfipa-
dé jinych parametrt EKG (napf. délky intervalu QT a ko-
rigovaného intervalu QT) si Ize pfedstavit, Ze se rozdily
mezi pohlavimi museji odrazit i v Sifce komplexu QRS.
Kritéria EKG pro zachyt poruch intraventrikuldrniho
prevodu impulst, LBBB, a non-LBBB dosud nebyla jedno-
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znacné definovana a uvedena v Zadné z jiz provedenych
studii se SRL.2829 Podobné zatim nebyla ve studiich se SRL
popsana ani metoda méreni Sirky QRS (automaticky nebo
manualné a pfistroj pro EKG zaznam). Pfitom se zd3, Ze
volba EKG kritérii ovliviiuje hodnoty tvrdych sledovanych
parametrd.?®-2%" Zaroven bylo prokdzano, Zze metoda EKG
zdznamu i samotny vyrobce pfistroje maji mozna vliv na
automaticky mérenou Sitku komplexu QRS. Konecné po-
uziti SRL se zvaZuje u pacientt s optimalni farmakoterapii
(OMT) vcetné uzivani beta-blokatord, inhibitord angio-
tenzin konvertujiciho enzymu nebo blokatorl receptoru
AT, pro angiotenzin Il i antagonistd mineralokortikoid-
nich receptord. Jedna studie nicméné nastolila otdzku
doby zahajeni SRL, protoZze u pacienti s LBBB muze byt
ucinnost farmakoterapie omezend, coz znamen4, ze je
nutno zvazit zahajeni SRL dfive.?? Navic zatimco soucasna
klinicka praxe podporuje podavani kombinace sacubitril/
valsartan, ivabradinu a inhibitort sodiko-glukézového
kotransportéru 2, je tfeba zdlraznit, ze v zdsadnich stu-
diich dokumentujicich uc¢innost téchto Iéciv bylo zafazeno
velmi malo pacientl s indikaci k SRL. Nejsou tak k dispozi-
ci jednoznacné udaje podporujici povinné uzivani téchto
[éciv pred zvaZzovanim SRL.293-2%

Doporuceni pro srdecni resynchronizaéni lé¢bu
u pacientd se sinusovym rytmem

Uroven®

Doporuceni Trida®

Morfologie QRS typu LBBB

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

a s morfologii QRS typu LBBB pres
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu a mortalitu,384041:255-267.284.285

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

a s morfologii QRS typu LBBB pies
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu a mortalitu.384041.255-267,284.285

Morfologie QRS typu non-LBBB

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

a s morfologii QRS typu non-LBBB pres
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu.38,40,41,255—267,284,285

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

a s morfologii QRS typu non-LBBB pres
OMT s cilem zmirnit symptomy a snizit
morbiditu.?74-27%282

Sifka komplexu QRS

SRL neni indikovana u pacientt s HF
a s sitkou komplexu QRS < 130 ms bez
indikace ke stimulaci PK.2528

lla B

lla B

llb B

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF - srdecni selhani; LBBB —
blokada levého Tawarova raménka (left bundle branch block);

OMT - optimalni farmakoterapie; SR - sinusovy rytmus; SRL - srde¢ni
resynchronizac¢ni [é¢ba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

4.3 Pacienti s fibrilaci sini

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

4.3.1 Pacienti s fibrilaci sini a srde¢nim selhanim,
ktefi jsou kandidaty srdecni resynchronizacni
lécby
Dulezitym faktorem urcujicim Uspésnost SRL je ucinna bi-
ventrikuldrni stimulace. Vyznamnou okolnosti u pacientt
s FS je, Ze rytmus FS, nepravidelny a s rychlou komorovou
frekvenci, mize kolidovat s dostate¢nou biventrikularni
stimulaci. FS mUze sniZzovat procento uc¢inné biventriku-
larni odpovédi vytvarenim spontdnnich, splynulych nebo
pseudosplynulych stahl. Vysoké Uspésnosti biventrikular-
ni stimulace nedosahuji dvé tretiny pacientl s perzistent-
ni nebo trvalou FS.2®

Udaje z velkych registra ukazuji, Ze u pacientd s FS se
zahdjenou SRL existuje zvySené riziko umrti i po adjus-
taci l1écby na nékolik klinickych proménnych.28-3% U vét-
Siny pacientl s FS bez poruchy AV prevodu lze dosah-
nout odpovidajici biventrikularni stimulace pouze ablaci
AV).301-303 podstudie projektu RAFT3°! neprokazala prinos
SRL bez ablace AVJ z hlediska kombinovaného sledované-
ho parametru umrti a hospitalizace pro HF; za pozornost
stoji zjisténi, Ze pouze u 47 % pacientd dochazelo k bi-
ventrikuldrni odpovédi > 90 %. Rozhodnuti provést ablaci
AVJ je stale jesté predmétem diskuse, ale vétsina studii
prokazala zlepseni funkce LK, funkéni kapacity, toleran-
ce zatéze a prodlouzeni preziti (ve stejné mife jako u pa-
cientl se SR).32 Gasparini a spol.>®® srovndvali celkovou
mortalitu u 443 pacientl s FS, u nichz byla provedena
ablace AVJ (n = 443), a 895 pacientd, jimz byly podavany
Iéky zpomalujici srde¢ni frekvenci, oproti pacientam se SR
(n =6 046). Hodnoty dlouhodobého preziti po SRL u paci-
entl s FS a ablaci AVJ byly podobné jako hodnoty pacienttd
se SR (HR 0,93); mortalita byla vy3$3i u pacientl uzivajicich
léky snizujici srde¢ni frekvenci (HR 1,52). Nejcastéji uziva-
nymi léky pro Upravu srdecni frekvence pfi FS jsou beta-
-blokatory; i kdyZ jsou bezpecné dokonce i v kontextu FS
a HFrEF, nemuseji mit nezbytné stejny pfinos jako u pa-
cientl se SR3* a pomér prinosu a rizik je ovlivnén dal$imi
kardiovaskularnimi komorbiditami.?*>3% V systematickém
prehledu a metaanalyze snizila ablace AVJ ve srovnani
s neprovedenou ablaci AVJ mortalitu o 37 % a incidenci
nulové odpovédi o 59 % u pacientd s biventrikularni sti-
mulaci < 90 %, neprokdzala viak zadny pfinos u pacientud
s > 90% biventrikuldrni stimulaci.>*” Podobné i Tolosana
a spol. popsali stejnd procenta respondérud (definovanych
jako > 10% zmenseni end-systolického objemu) mezi pa-
cienty s FS, u nichz byla provedena ablace AVJ nebo ktefi
uzivali léky zpomalujici srdecni frekvenci, a respondérl
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mezi pacienty se SR a odpovidajici biventrikuldrni stimu-
laci (97 %, resp. 94 % a 97 %).2°®® Vyznamné bylo zjisténi,
ze ablace AVJ neprodlouzila preziti pacientt s FS a se SRL
oproti pacientlm uzivajicim léky zpomalujici srdec¢ni frek-
venci, pokud bylo odpovidajici biventrikuldrni stimulace
dosazeno bud ablaci (97 %), nebo léky (94 %).3%°

Zavérem je tfeba konstatovat, Ze pres malo kvalitni d-
kazy — protoze dosud nebyly provedeny velké randomizo-
vané studie — prevazuje mezi experty nazor na uzitecnost
SRL u pacientt s trvalou FS a ve stupnich Il a IV NYHA se
stejnymi indikacemi jako u pacientU se SR za predpokladu
pridani ablace AVJ u pacientl s nekompletni (< 90-95%)
biventrikularni odpovédi v dasledku FS (obr. 9). Existuji
vsak i jiné pric¢iny nedostate¢né biventrikularni stimulace
jako casté predcasné komorové stahy, které mohou vy-
zadovat |éc¢bu (farmakologickou nebo ablaci) jesté pred
zvadzenim ablace AVJ. Dulezité je, Ze stanoveni procenta
biventrikularni stimulace zavisi hlavné na procentu biven-
trikuldrni stimulace zaznamenané paméti pfristroje, coz
presné neodrazi frekvenci skutecné ucinné biventrikular-
ni odpovédi. Ke stanoveni skutecného procenta bivent-
rikuldrni odpovédi mUze napomoci holterovsky monito-
ring.3'%3"" Novy algoritmus pribézné hodnotici ucinnost
biventrikuldrni stimulace jiz byl vyvinut.?'?

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

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

4.3.2 Pacienti s neupravenou srdecni frekvenci,
ktefFi jsou kandidaty ablace atrioventrikularni
junkce (bez ohledu na sifku QRS)

Ablaci AVJ je nutno zvazit pro Upravu srdecni frekvence
u pacientd nereagujicich na nebo netolerujicich inten-
zivni lé¢bu pro Upravu srdecni frekvence a rytmu nebo
u jedincd nevhodnych pro ablaci FS, u nichz bylo nutno
si pfiznat, Ze jim bude nutno implantovat kardiostimula-
tor.2” Hlavné u téZzce symptomatickych pacientl s trvalou
FS a alespori jednou hospitalizaci pro HF se mize davat
prednost kombinaci ablace AVJ a SRL pred ablaci FS.%7

Ablace AVJ a trvald stimulace z hrotu PK zajistuji vy-
soce uc¢innou Upravu srdec¢ni frekvence a pravidelnou
odpovéd komor pfi FS; u vybranych pacientt soucasné
zmirfiuji symptomy.'? Velkd studie s kontrolni skupinou
parovanou podle propensity skére prokazala 53% snizeni
celkové mortality u pacientl s ablaci AVJ oproti skupiné
s medikamentdzni Upravou srdecni frekvence.'* Doporu-
Ceni ESC pro Iécbu fibrilace sini z roku 2020 uvadéji indi-
kaci ve tfidé l1a.?*’

Rubem stimulace PK je vsak skutecnost, ze vyvoldva
dyssynchronie LK pfiblizné u 50 % pacient(,3"* coz mlze
u mensiny z nich vést ke zhorseni symptom0 HF. U vétsiny
pacientt zvysuje ablace AVJ hodnotu EF LK i pfi stimula-
ci hrotu PK (RV apical, RVA), protoze dochazi ke zmirnéni
dysfunkce LK vyvolané tachykardiemi, s niz se Ize u téchto
pacientd bézné setkat. SRL mlze pusobit jako prevence
dyssynchronie LK vyvolané stimulaci PK. Do multicentric-
ké, randomizované, prospektivni studie Ablate and Pace
in Atrial Fibrillation (APAF) bylo zafazeno 186 pacientd,
jimz byl implantovan pfistroj pro SRL nebo stimulaci PK

s naslednou ablaci AVJ.3" BEhem sledovani s medidnem 20
mésicu snizila SRL statisticky vyznamné primarni souhrn-
ny sledovany parametr umrti na HF, hospitalizace pro HF
nebo zhorseni HF o 63 %. Pfiznivé ucinky SRL pozorova-
né u pacientl s EF < 35 %, stupném > Ill NYHA a Sitkou
QRS = 120 ms byly podobné i u pacientt s EF > 35 % nebo
stupném < Il NYHA nebo se Stihlym QRS. Ve srovnani se
skupinou se stimulaci PK vzrostl pocet respondérli z 63 %
na 83 % (p = 0,003).3"> Metaanalyza udajl 696 pacientd
z péti studii prokazala 62% sniZzeni poc¢tu hospitalizaci pro
HF a skromné zlepseni EF LK ve srovnani se stimulaci PK, ne
viak prodlouzZeni vzdalenosti prekonané béhem 6 minut
a zlepseni kvality zivota hodnocené dotaznikem Minneso-
ta Living with Heart Failure.3'® V RCT APAF-CRT bylo 102
starSich pacientl (pramérny vék 72 let) s trvalou FS, stihlym
komplexem QRS (< 110 ms) a alespori po jedné hospitali-
zaci pro HF v prfedchozim roce randomizovano do skupiny
sablaci AVJ a SRL nebo do skupiny s farmakologickou upra-
vou srdec¢ni frekvence.'® Po sledovani s medianem délky
16 mésicl byl primarni sloZzeny sledovany parametr umrti
na HF, hospitalizace pro HF nebo zhorseni HF zaznamenan
u 10 pacientt (20 %) v rameni s ablaci (AVJ) plus SRL a u 20
pacientt (38 %) v rameni s farmakologickou Upravou (HR
0,38; p = 0,013). Vysledky byly ovlivnény hlavné snizenim
poctu hospitalizaci pro HF. U pacientt s EF LK < 35 % byla
hodnota HR 0,18 (p = 0,01), pficemz u pacientd s EF LK
> 35 % to bylo 0,62 (p = 0,36). Dale u pacientt s ablaci
AVJ a SRL bylo pfi kontrolnim vysetfeni po jednom roce
zaznamendno 36% snizeni vyskytu specifickych symptomu
a omezeni fyzickych aktivit v disledku FS (p = 0,004). Na
rozdil od hlavniho slozeného sledovaného parametru bylo
nejvétsi zlepseni ve smyslu zmirnéni symptom0 pozorova-
no u pacientl s EF LK > 35 % (p = 0,0003).

Zavérem lze konstatovat, Ze randomizované studie pri-
nesly dikazy o dodate¢ném prinosu provadéni stimulace
jako zpUsobu SRL u pacientd se snizenou EF, ktefi jsou
kandidaty ablace AVJ s cilem Upravy srde¢ni frekvence
a nasledného snizeni poc¢tu hospitalizaci a zlep3eni kvality
zivota. K dispozici jsou dikazy, Ze SRL zmirfiuje sympto-
my ucinnéji nez stimulace PK, ne viak mortalitu a pocty
hospitalizaci u pacientd se snizenim systolické funkce ve
stfednim pasmu (obr. 9).

4.3.3 Rysujici se nové moznosti SRL: uloha
stimulace prevodniho systému

SPS, at samostatné, nebo spolu se stimulaci koronarniho
sinu, predstavuje slibnou novou metodu SRL, uzZite¢nou
u pacientt s FS po ablaci AV)J.199:200317-319 Neklasickd meto-
da SRL se stimulaci SPS a koronarniho sinu (tzv. His-opti-
malizovana SRL) nebo stimulace oblasti levého Tawarova
raménka muze — ve srovnani s klasickou SRL — zajistit Stih-
lejsi QRS s , kvazi-normalni” morfologii srdecni osy, echo-
kardiograficky prokdzané zlep3eni ukazateld mechanické
resynchronizace a kratkodobé zlepseni klinického stavu
pacient(.3?322 Obecné plati, ze pfipadny pfinos SPS zavisi
spise na schopnosti dosdhnout stihlého QRS podobného
nativnimu komplexu QRS neZ na EF LK. Siroké pfijeti této
metody zavisi na dalsi validaci jeji ucinnosti ve velkych
randomizovanych kontrolovanych studiich, stejné jako
na dal$im zdokonalovani konstrukce elektrod i na dalSich
zavdadécich systémech a pfistrojich pro stimulaci z oblasti
prevodniho systému (viz kap. 5).
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Postup pfi rozhodovani o ablaci atrioventrikularni junkce u pacientd s:
o Perzistentni FS nevhodnou k ablaci fibrilace sini
NEBO
 Trvalou FS
Upravena srdecni frekvence
1
, ®
A
: ks
Kandidat SRL Kandidat ablace AVJ
SRL pi EF LK <50 %
QRS > 130 ms 1
(trida Ila) € ®
EF LK 40 % <EF LK
<40 % EF LK < 50 %
(HFrEF) (HFmrEF)
BIV BIV SRL SRL Stimulace PK
>90-95 %° < 90-95 % (tfida 1) (tfida la) (tfida lla)
SRL
(tfida I1b)
NEBO
SPS SPS
(tfida I1b) (tfida I1b)
L J
V ! !
Z4dnd Ablace AVJ
ablace AVJ (trida lla) AblaceAV]

@Esc

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

2V dusledku rychlé komorové odpovédi

Pozn.: Vyobrazeny strom vychazi z doporucenych postupt ESC pro lécbu fibrilace sini.?’

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

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

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

1B. Ablaci AVJ je nutno pridat v pfipadé nedostatecné biventrikuldrni stimulace (< 90-95 %) pro probéhlou FS.%8-3% lla C
2. U pacientt se symptomatickou FS a neupravenou srdecni frekvenci, ktefi jsou kandidaty ablace AVJ (bez ohledu na sitku QRS):

2A. SRL se doporucuje u pacientt s HFrEF.197:1%8:307.309 | B
2B. U pacientt s HFmrEF je nutno zvazit spise zahajeni SRL nez standardni stimulaci RK. lla C
2C. U pacientu s HFpEF je tfeba zvazit stimulaci PK.'8%190.324 lla B
2D. U pacientu s HFpEF Ize zvazit SRL. Ilb C

AV]J - atrioventrikularni junkce (atrioventricular junction); EF LK — ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HF — heart failure (srde¢ni selhani); HFmrEF -
srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakei (40-49 %) (heart failure with mildly reduced ejection fraction); HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni
frakci podle doporucenych postupti ESC pro HF z roku 2021 (> 50 %) (heart failure with preserved ejection fraction),? HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢cni
frakci (< 40 %) (heart failure with reduced ejection fraction); NYHA — New York Heart Association; PK — pravd komora; SRL - srde¢ni resynchronizaéni écba.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.
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4.4 Pacienti s klasickym
kardiostimulatorem nebo

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

Nékolik studii prokazalo skodlivy ucinek chronické sti-
mulace PK pro zvysené riziko vzniku symptomd nebo
nutnosti hospitalizace; toto riziko lze zmirnit a pre-
dejit mu naprogramovanim pfistroje pro SRL na ma-
ximalné ucinny prevod intrinsickych srdec¢nich impul-
s(. 149184191325 Dfjve byl prinos upgradu, tedy prevedeni
pacienta na vyssi uroven SRL, zkouman pouze formou
observacnich kontrolovanych studii a analyzou udaju
z registr(,32°34° pficemz se hlavné srovnaval upgrade
s de novo SRL; starsi, malé observacni studie hodnotici
situaci pred zahdjenim a po zahdjeni SRL**'-347 a studie
se zkFizenym usporaddnim3#-3! pfinesly pouze omeze-
ny objem klinickych udaja.

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

Klinické vysledky jsou rovnéz ovliviiovany klinicky-
mi charakteristikami pacientd odeslanych na upgrade
SRL. Podle udaju z prizkumu European CRT Survey II,3%3
jednoho velkého registru a klinickych charakteristik
pacientd ze starsich studii*>' se pacienti odeslani k up-
gradu SRL od pacientd odeslanych k de novo implantaci
pfistroje pro SRL lisi: jsou starsi (dokonce starsi nez ti
z RCT), jedna se hlavné o muze a maji vic komorbidit,
jako je FS, ischemicka choroba srde¢ni, anémie a selha-
ni ledvin.

Primérny pocet upgradd vykonl v ¢lenskych zemich
ESC dosahuje 23 % z celkového poctu implantaci pfi-
strojl pro SRL, v 60 % pfipadd se jednd o prevedeni
z klasickych pfistrojd a v 40 % o prevedeni z ICD,%*3
coz ukazuje na statisticky vyznamné regionalni rozdily
v typu implantovanych pfistrojd, jako jsou BIV KS nebo
BIV ICD.353.3%

Pokud se tyce komplikaci v souvislosti s vykonem,
tedy samotnou implantaci, popsalo nékolik studii vyssi
incidenci komplikaci béhem upgradu vykonu, v rozme-
zi 6,8 % az 20,9 %, ve srovnani s de novo vykony.340:35
To nepotvrdila jedna nedavna analyza udaju z regist-
rd, v nichz upgrady vykon( vykazovaly podobné pocty
komplikaci jako de novo vykony.?>* Za pozornost stoji
fakt, ze 82 % téchto vykonl bylo provedeno na pra-
covistich s vy3sim objemem vykond. Udaj o incidenci
dlouhodobych infekci nebo revizich elektrod po ,up-
gradu” SRL je vSak velmi malo.3553%

Prvni prospektivni randomizovana studie, nazvana BU-
DAPEST CRT Upgrade, sice stale jesté probiha, ale muze
tyto otdzky objasnit.?’

Doporuceni pro upgrade ze stimulace pravé komory
srdecni na srde¢ni resynchronizacni terapii

Doporuéeni Trida® Uroveri®
U pacientq, jimz byl implantovan klasicky

kardiostimulator nebo ICD a u nichz

nasledné dojde k rozvoji symptomatického lla B

HF s EF LK < 35 % pres OMT a u nichz
existuje vyznamny< podil stimulace PK, je
nutno zvazit upgrade na SRL.38149.186191,325-353

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF — srdecni selhani (heart failure);
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator (implantable cardioverter-
defibrillator); OMT - optimalni farmakoterapie; PK - pravé komora;
SRL - srde¢ni resynchroniza¢ni [é¢ba.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

¢ Hranici 20% stimulace PK pro zvazeni intervence v souvislosti se
stimulaci vyvolanym HF odporuji Udaje z observacnich studii. Nejsou
vSak k dispozici Zddné udaje podporujici pfedstavu, ze zadné procento
stimulace PK nelze povazovat za definujici skute¢nou hranici, pod niz
je stimulace PK bezpecnd a nad niz je stimulace PK $kodliva.

4.5 Stimulace u pacientt se snizenou ejek¢ni
frakci levé komory a klasickou indikaci
k antibradykardické stimulaci

Vétsi ucinnost (superioritu) biventrikuldrni stimulace
oproti stimulaci PK prokazaly tfi randomizované studie
s pacienty se stiedné tézkou az tézkou systolickou dys-
funkci, kterd pro zlepseni kvality Zivota, snizeni stupné
klasifikace NYHA a echokardiograficky potvrzenou od-
povéd vyzadovala antibradykardickou stimulaci.'®"3%83%
Ve studii Biventricular versus RV pacing in patients with
AV block (BLOCK HF) bylo 691 pacientu s postizenim AV
uzlu a indikaci k implantaci kardiostimulatoru pro mir-
né snizenou ejekeni frakci (< 50 % podle zafazovacich
kritérii, primérné 42,9 % ve skupiné s kardiostimula-
torem) randomizovano do skupin bud's biventrikuldrni
stimulaci, nebo se stimulaci PK s/bez ICD a sledovano
po pramérnou dobu 37 mésicd.”" U primarniho sledo-
vaného parametru (sloZzeny sledovany parametr > 15%
zvétSeni end-systolického objemu LK, zvySeni poctu
pfihod v souvislosti se SRL nebo mortality) bylo zazna-
mendno statisticky vyznamné zlepseni u jedincl zara-
zenych do skupin se SRL; odpovéd na SRL byla dosazena
u vysokého procenta pacientl se systolickou dysfunkci
a s predpokladanou castou stimulaci PK. Podle vysledkl
studie MOde Selection Trial in Sinus-Node Dysfunction
(MOST) je nejméné 40 % pripadl stimulace PK spojeno
se zvySenym rizikem hospitalizace pro HF nebo vzniku
FS.184

U pacientt s normalni nebo zachovanou EF jsou Udaje
ohledné prinosu SRL protichtidné, pokud se tyce hospita-
lizaci, a zadny pfinos nebyl prokazan z hlediska morta-
lity.167:269.324.360 Nezddouci remodelaci zpUsobené stimulaci
PK vsak zabranila biventrikularni stimulace, zvlasté bé-
hem dlouhodobého sledovani.?*#3603¢1 Jedna monocent-
ricka studie zjistila, Ze > 20% stimulace PK byla u pacienttd
s AVB a zachovanou EF LK spojena s nezadouci remodela-
i LK. PFi rozhodovani o implantaci pfistroje pro SRL je
rovnéz nutno brat v Uvahu kfehkost pacientl vzhledem
k vyssim nakladim a vysoké incidenci komplikaci spoje-
nych s timto vykonem.
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Doporuceni pro pacienty se srde¢nim selhanim
a atrioventrikularni blokadou

Uroveni®

Trida®

Doporuceni

U pacient s HFrEF (< 40 %) bez ohledu

na stupen klasifikace se pfi indikaci ke
komorové stimulaci a s AVB vysokého stupné
s cilem snizit morbiditu doporucuje pouziti
SRL spise nez stimulace PK. Do této skupiny
patﬁ’ pacienti S FS.184,191,‘I97,269,314,324,35&360,362,363

AVB - atrioventrikuldrni blokada; FS - fibrilace sini; HF — srde¢ni
selhdni; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei (< 40 %),
podle doporucenych postupti ESC pro lécbu HF z roku 2021 (heart
failure with reduced ejection fraction [< 40 %]);2* NYHA - New York
Heart Association; PK - pravé komora; SRL - srdecni resynchronizacni
|écba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

4.6 Prinos pridani implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru u pacientu
s indikacemi k srdecni resynchronizacni terapii

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

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

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

Metaanalyzy na toto téma dospély k rdznym zavéram.
Ve studii, kterou provedli Al-Majed a spol., byl pfinos SRL
z hlediska preziti do velké miry ovlivnén snizenim mor-
tality v souvislosti s HF, ke snizeni poctd SCD vsak nedo-
$10.37° Lam a spol. zjistili, Ze 1é¢ba pomoci BIV ICD statis-
ticky vyznamné snizila mortalitu ve srovnani se samotnou
farmakoterapii (pomér Sanci [odds ratio, OR] 0,57; 95%
Cl 0,40-0,80), ne viak ve srovnani s pouzitim ICD bez SRL
(OR 0,82; 95% Cl1 0,57-1,18) nebo BIV KS (OR 0,85; 95% ClI
0,60-1,22).3" Novéjsi sitovd metaanalyza 13 randomizo-
vanych studii celkem s > 12 000 pacienty viak zjistila, Ze

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

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

Uvedend zjisténi se shoduji s vysledky studie DANISH,
v niz bylo 1 116 pacientl s HF a kardiomyopatii neische-
mické etiologie zafazeno do skupin bud's primarnim pro-
fylaktickym pouzitim ICD, nebo s poskytovanim obvyklé
samotné klinické péce.?”> V obou skupinach se u 58 %
pacientl soucasné provadéla SRL. Analyza podskupin
prokazala, ze BIV ICD nesnizila po sledovani s medidnem
v délce 67,6 mésice hodnoty primarniho sledovaného
parametru Uumrti ze viech pficin u¢innéji nez BIV KS (HR
0,91; 95% Cl 0,64-1,29; p = 0,59). Ve velkém multicent-
rickém registru s > 50 000 pacienty vSak bylo pouziti BIV
ICD spojeno se statisticky nizsi mortalitou.>’® Podobné vy-
sledky byly ziskany i u nedavno popsané kohorty paro-
vané podle propensity skére, v niz bylo pouziti BIV ICD
spojeno se statisticky nizsi celkovou mortalitou nez BIV
KS u pacientt s ischemickou etiologii i u pacientt bez HF
neischemického plvodu ve véku do 75 let.?”” Dale studie
CeRtiTuDe Cohort konstatovala priznivéjsi hodnoty prezi-
ti pfi pouziti BIV ICD vs. BIV KS, hlavné diky sniZzeni poct
umrti jinych nez na SCD.?7® V italském multicentrickém re-
gistru pacientt se SRL bylo jedinym nezavislym predikto-
rem mortality nepouzivani ICD.?”® Zatimco limitem téchto
studii je jejich observacni usporddani, oc¢ekava se, ze di-
lezité informace o prednostech BIV ICD vs. BIV KS pfinese
pravé probihajici randomizovand studie Re-evaluation
of Optimal Re-synchronisation Therapy in Patients with
Chronic Heart Failure (RESET-CRT; ClinicalTrials.gov iden-
tifier NCT03494933).

Zavérem lze shrnout, Ze dosud chybéji prospektivni
randomizované studie a dostupné Udaje nestaci k jedno-
znacnému potvrzeni vys$si ucinnosti (superiority) BIV ICD
ve srovndni s BIV KS. Je vsak tfeba vzit v uvahu, Ze do
studii se SRL u mirného HF byli téméf vyhradné zarazo-
vani pacienti s ICD a Ze hodnoty preziti pfi pouziti SRL
bez ICD nejsou u této konkrétni skupiny pacientl presné
zndmy.3841.263 Dale observaclni Udaje ukazuji na statistic-
ky vyznamny pfinos pouziti BIV ICD ve srovndni s BIV KS
u pacientl s kardiomyopatii ischemického plvodu, zatim-
co u jedincl s kardiomyopatii neischemické etiologie jed-
noznacny prinos nebyl prokazan.

Predikéni hodnotu ohledné rizika komorovych arytmii
muze dale zvysit charakterizace zjizveni vysetienim srdce
magnetickou rezonanci se zesilenym sycenim kontrastem
(contrast-enhanced CRM).3838" \/ diskusich o volbé mezi
BIV ICD a BIV KS je obzvlasté dulezité brat v vahu obec-
né prediktory ucinnosti ICD, jako jsou vék a komorbidity
spojené s rizikem umrti vy$sim, nez je riziko nahlé smrti
v dasledku arytmie. Je proto nutno zvazit moznost pfi-
dani ICD k SRL, zvlasté u mladsSich pacientd s priznivou
prognézou preziti, ischemickou etiologii a s pfiznivym
profilem komorbidit nebo s fibrézou myokardu (obr. 10).
Navic hlavnim faktorem pfinosu ICD je rovnovdha mezi
rizikem SCD a rizikem umrti z jinych pficin stejné jako na
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BIV KS

Pacient
s indikaci
k SRL

Spole¢né rozhodovani

.

Spoleéné rozhodovani Iékare s pacientem

|

lékare s pacientem
BIV ICD
Q Fibréza myokardu potvrzena CMR °

Dalsi faktory
ve prospéch volby
BIV KS spise
nez BIV ICD:

* Kardiomyopatie
neischemické etiologie

¢ Kratka predpokladana
doba preziti

¢ Vyznamné komorbidity

* Nedostatecna funkce
ledvin

¢ Preference pacienta

@ESC—

Obr. 10 - Pacientovy charakteristiky a preference, jez je tfeba vzit v ivahu pfi rozhodovani mezi srdecni resynchronizacni terapii kardiostimu-
latorem nebo defibrilatorem. BIV ICD - biventrikularni ICD; BIV KS - biventrikularni kardiostimulator; CMR - srde¢ni magneticka rezonance.

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

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

Doporuceni pro pridani defibrilatoru k srde¢ni
resynchronizacni terapii

Uroven®

Trida®

Doporuceni

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

U pacient, ktefi jsou kandidaty SRL,

je po zhodnoceni individudlniho rizika

a spole¢ném rozhodnuti pacienta a lékare
nutno zvazit implantaci BIV ICD.38338

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

4.7 Faktory ovliviujici ucinnost srdecni
resynchronizacni terapie: uloha zobrazovacich
metod

Uloha zobrazovacich metod pro vy3etfeni srdce pfi vybé-
ru pacientd s HF pro SRL se vétSinou hodnotila formou
analyzy udaji z observacnich studii. Jako faktory souvi-
sejici s odpovédi na SRL se uvadély srdecni dyssynchro-

nie,*®3%7 zjizveni myokardu?®3% a misto posledni aktivace
LK vici poloze elektrody v LK.303" EF LK je jediny para-
metr zarazeny do doporucenych postupl pro vybér pa-
cientl indikovanych k SRL a hraje naprosto zasadni tlohu
pfi definovani typu HF (< 40 %, HFrEF; 40-49 %, HFmrEF;
> 50 %, HFpEF).?** Pfi vypoctu EF LK predstavuje zobra-
zovaci metodu prvni volby echokardiografické vysetreni.
Pokud v3ak neni intravenézni podani kontrastni latky
mozné a akustické okénko neumozZriuje pfesné méreni
EF LK, je tfeba zvazit pouziti CMR nebo metod nuklearni
mediciny.?* Zobrazeni napéti myokardu stény (echokar-
diografické nebo pomoci CMR) pro kvantifikaci systolické
funkce LK prokazalo zvysujici se prognostickou hodno-
tu u HF a umoznuje zjisténi mechanické dyssynchronie
LK.385392-3% pouziti CMR spolu s LGE (které zobrazi pfitom-
nost zjizvené tkané myokardu) umoznuje idealni zobra-
zeni pro rozliseni kardiomyopatie ischemické versus ne-
ischemické etiologie.?* Pfinos SRL byl spojen se zjisténim
mista (posterolaterdlni) a rozsahu (transmuralni vs. non-
-transmuralni a procento hmoty LV) s pouzitim LGE pfi
CMR nebo pomoci metod nuklearni mediciny.381:38839%.397
Tézka mitrdlni regurgitace,®® absence vyznamné elekt-
romechanické dyssynchronie LV38:3863% 3 systolickd dys-
funkce PK3* byly spojeny s mensim zmirnénim klinickych
symptomU a kratsim prezitim po zahajeni SRL. Pro posou-
zeni mechanické dyssynchronie LK se zkouselo nékolik
zobrazovacich metod, ale vétsina parametra dyssynchro-
nie LK se v randomizovanych studiich s pacienty s HFrEF
a s Sirokym komplexem QRS nehodnotila.*® Jako nové
moznosti predikce odpovédi na SRL byly navrzeny pfi-
tomnost dvojitého pohybu septa (septal flash) a apikalni
rocking,*' ¢asové rozdily na zakladé radialni deformace
a typU regionalni podélné deformace,38393402-4%4 neinva-
zivni i invazivni EKG mapovani*¢4 a vektorova kardio-
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grafie.*®® Dale prace myokardu LK hodnocend pomoci
speckle tracking echokardiografie byla spojena s délkou
preziti pacientl s implantovanym pristrojem pro SRL.%’
Pfi vyhledavani koronarni zily vhodné pro zavedeni elekt-
rody do LK se béZzné provadi venografie koronarniho sinu.
Randomizované studie jednozna¢né neprokazaly, ze by
implantace elektrody do LK pod kontrolou zobrazovaci
metodou (s hodnocenim zjizvené tkané myokardu nebo
mista posledni aktivace) byla vyhodnéjsi nez standardni
praxe.30:392406410 Prynj zkusenosti s pouzitim umélé inte-
ligence pfi kombinovani klinickych, elektrickych a zobra-
zovacich parametrl pro definovani fenotypl pacientd,
ktefi budou profitovat z pouZiti SRL, jsou sice slibné, je
vsak jesté nutno ziskat dalsi udaje.*?

S vyznamnou (stfedné tézkou az tézkou a tézkou)
sekundarni mitrdlni regurgitaci se lze u kandidatd SRL
setkat casto, pfitom je prokdzano, Ze ovliviiuje dlouho-
dobé preziti stejné jako odpovéd na [écbu.?741" SRL mize
zmirnit mitrdlni regurgitaci az u 40 % pacient(.” U zby-
vajicich 60 % pacientud se viak Upravy vyznamné mitralni
regurgitace nedosahne a béhem dlouhodobého sledova-
ni mGze progrese zdkladniho onemocnéni vést k dalsSimu
zhorseni funkce mitralni chlopné s nepfiznivou prognoé-
zou. Na zakladé udajud z registra je prokazano, Ze katetri-
zac¢ni ndhrada mitrdlni chlopné metodou , edge-to-edge”
odpovéd na SRL zlepsuje.*'>45> Vysledky RCT z posledni
doby, do nichz byli podle doporucenych postupt (vcet-
né SRL, pokud byla indikovana) zarazeni i pacienti se
symptomatickou téZzkou sekundarni mitralni regurgitaci
i pres farmakologickou lé¢bu, viak jednoznacné neproka-
zaly prinos katetriza¢ni nahrady mitrdIni chlopné techni-
kou ,edge-to-edge”.416417

Vybér pacientl pro SRL podle vysledkl vysetieni zob-
razovacimi metodami se proto omezuje na zméreni EF LK,
zatimco vysetfeni dalSich faktord, jako napfiklad rozsahu
zjizveni myokardu, pfitomnosti mitrdIni regurgitace nebo
systolické funkce PK, je duleZité pro vyhledavani poten-
cidlnich non-respondéru, ktefi mohou vyZadovat doda-
tecnou lécbu (napf. intervenci na mitralni chlopni).

5 Alternativni strategie a mista stimulace

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

5.1 Stimulace septa

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

di se snadno®' a zadné pfiznivé ani nezadouci ucinky
stimulace RVS ve srovnani se stimulaci RVA z hlediska
relevantnich klinickych sledovanych parametrd nebyly
prokazany. V soucasnosti dostupné dukazy nepodporu-
ji systematické doporucovani stimulace bud RVS, nebo
RVA u vsech pacientd.

5.2 Stimulace z oblasti srde¢niho
prevodniho systému

SPS u lidi byla poprvé popsdna v roce 2000 a pozvolna
si ziskava zajem jako fyziologictéjsi alternativa stimulace
PK.2%° U podskupiny pacientd mUze rovnéz upravit zpoz-
déni intraventrikuldrniho pfevodu impulsl, a pfedstavo-
vat tak alternativu biventrikularni stimulace pfi |é¢bé HF.
Implantaci elektrod vyznamné usnadnilo zavadéni nové
pfistrojové techniky, ktera se zacala rutinné pouzivat na
stale se zvysujicim poctu pracovist. SPS se pouzivd misto
stimulace PK, misto biventrikuldrni stimulace a jako SRL
s optimalizovanou stimulaci Hisova svazku (His-optimized-
-CRT — HOT-CRT),3" kterd vyuziva synergistického ucinku
SPS a stimulace PK, stimulace LK nebo biventrikularni sti-
mulace pro zlepseni synchronie. Pfibyvd dlkazl, hlavné
z observacnich studii, Ze v uvedenych pripadech muze byt
SPS bezpecnd a ucinng, i kdyz velké randomizované RCT
a poznatky z dlouhodobého sledovani dosud chybéji.*?
Je pravdépodobné, zZe s pribyvajicimi Gidaji o bezpecnosti
a ucinnosti SPS bude tato metoda hrat stale vétsi ulohu ve
stimulacni 1é¢bé.

5.2.1 Implantace a sledovani

Pouziti katétr( pfi zavadéni elektrod usnadnilo implan-
tace a umoznilo dosédhnout vice nez 80% Uspésnosti vy-
konu.*?V jednom mezinarodnim registru s ucebni kfiv-
kou 40 pripadd dosahla Uspésnost implantaci 87 %.%
Selektivni SPS se snadno rozeznd podle izoelektrického
intervalu (odpovidajici HV) mezi stimula¢nim artefaktem
(spike) a vznikem komplexu QRS, zatimco pfi neselektivni
SPS lze pozorovat ,pseudo-delta vinu” diky stimulaci lo-
kdlniho myokardu.*?* Kromé toho lze zaznamenat i Upra-
vu/korekci BBB (obr. 11). Je tfeba odlisit neselektivni SPS
od nepfimé stimulace Hisova svazku (bez pfevodni tkané)
zhodnocenim prechodd v morfologii komplexu QRS sni-
Zenim stimulacni voltdZze nebo pomoci stimula¢nich ma-
névru.4%

Ve srovnani se stimulaci PK jsou prahové hodnoty hi-
sovské stimulace v priméru vyssi a snimané amplitudy
nizsi. Autofi nedavno publikované observacni studie vy-
slovili obavy ohledné zvySovani prahovych hodnot SPS pfi
sttednédobém sledovani.*?” Vyssi prahové hodnoty zkra-
cuji Zivotnost baterii (po péti letech byl v 9 % ptipadud
meénén generator pfi SPS ve srovnani s 1 % pfi stimulaci
PK).* Prahové hodnoty pfi SPS pfi implantaci musi byt
idedlné < 2,0 V/1 ms (nebo < 2,5 V/0,4 ms) a bipolarni
snimana amplituda viny R > 2,0 mV. S pfibyvajicimi zku-
Senostmi se prahové hodnoty snizuji, protoze operatéri
implantujici elektrody si pfi Upravé jejich polohy stale vice
véri. Otazky spojené se snimanim signall zahrnuji nejen
nedostatecné citlivé snimani komorovych potenciéld, ale
i nadmérné citlivé snimani sinovych nebo Hisovych poten-
ciald (které mohou byt u pacienta zavislého na kardiosti-
mulatoru potencialné letalni).
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Obr. 11 - Tfi pacienti s rGznymi typy pfechodu v morfologii QRS pfi stimulaci Hisova svazku a snizujicim se stimula¢nim vydeji. BBB - blo-
kada Tawarova raménka (bundle branch block); Corr + — s korekci/bez korekce blokady Tawarova raménka (with/without correction of
bundle branch block); LBBB - blokdda levého Tawarova raménka (left bundle branch block); LOC - loss of capture; Myo — myokard; NS-HBP
- neselektivni stimulace Hisova svazku (non-selective His bundle pacing); S-HBP - selektivni stimulace Hisova svazku (selective His bundle
pacing). (A) Neselektivni versus selektivni uchvéceni Hisova svazku. Pozn.: PovSimnéte si pfitomnosti ,pseudo-delta” viny pfi neselektivni
odpovédi na stimulaci a izoelektrického intervalu po stimulacnim artefaktu se selektivni odpovédi na stimulaci. (B) Neselektivni odpovéd
na stimulaci Hisova svazku se stimulaci pouze lokalniho myokardu. (C) Selektivni stimulace Hisova svazku s korekci raménkové blokady se
specifickou odpovédi morfologie LBBB. Pozn.: Graf na pravé strané panelu schematicky zobrazuje rdzné prahové hodnoty v uvedenych
tfech pripadech.
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Tabulka 4 - Vyhody a nevyhody ,zalozni" komorové elektrody pfi
stimulaci Hisova svazku

Vyhody

e Vyssi bezpecnost (pro pripad ztraty stimulaéni odpovédi
hisovské elektrody)

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

e Programovani vykonu pfi stimulaci s mensim bezpec¢nostnim
lemem

o Mze poslouzit pro zestihleni komplexu QRS pii fuzni stimulaci
v pripadé selektivniho SPS pfi nekorigované RBBB.

Nevyhody

o Vyssindklady

e Vice transvendzniho hardwaru

e Riziko spojené s dodatecnou elektrodou (napf. perforace

komory)
e Slozitéjsi programovani
e ,Neschvalené” pouzivani (schvaleni |ékovymi regula¢nimi

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

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

Zalozni PK elektroda musi byt po ruce nezkusenému
implantatorovi, stejné jako pro pfipad vysokych hodnot
stimulacniho prahu nebo problémU se snimanim u pa-
cientl zdavislych na kardiostimuldtoru, u pacientl s plé-
novanou ablaci AVN (pokud existuje riziko ohroZeni SPS)
nebo u pacientd s blokadou vysokého stupné nebo s in-
franodalni blokadou. Vsechna pro a proti jsou uvedena
v tabulce 4.

Nékolik studii prokazalo pomérné vysokou frekvenci
(~7 %) revizi elektrod pfiblizné v poloviné jejich Zivotnos-
1i319.424428429 (kterd podle nékterych autorl dosahuje hod-
noty az 11 %%’ a je vyssi nez pfi stimulaci PK s hodnotami
2-3 %).%2%420 Proto je vhodné tyto pacienty zvat na kont-
rolni navstévy minimalné kazdého pul roku nebo u nich
zahajit monitorovani na dalku (pficemz je nutno zajistit,
aby se automaticky namérené prahové hodnoty shodo-
valy s manualné namérenymi hodnotami, protoze tomu
tak nemusi byt a zavisi to na nakonfigurovani pfistroje).*!
PFri programovani pfistroje je nutno mit na zreteli speci-
fické poZzadavky na SPS, které jsou podrobné rozebrany
jinde 432433

5.2.2 Indikace
5.2.2.1 Stimulace pro bradykardii

Autofi jedné studie konstatovali — u pacientd s AVB a nor-
malni vstupni EF LK — incidenci kardiomyopatie vyvola-
né stimulaci ve vysi 12,3 % s jesté vyssim rizikem, pokud
bylo procento komorové stimulace > 20 % (HR 6,76; p =
0,002).'® Chybéji vsak jakékoli udaje, na jejichz zakladé
by bylo mozno definovat procento stimulace PK jako sku-
te¢nou hranici, pod niz je stimulace PK bezpe¢nd a nad
niz je stimulace PK $kodliva. Udaje z observacnich studii
naznacuji, ze z hlediska poctu hospitalizaci pro HF si pa-
cienti se SPS vedou |épe nezZ pacienti se stimulaci PK, po-
kud je procento komorové stimulace > 20 % (HR 0,54; p
= 0,01).#* Za povsimnuti stoji fakt, ze priimérna vstupni
hodnota EF LK u pacientd se SPS v uvedené studii byla

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

Ve skupiné 100 pacientd s AVB, u nichZ provadéli SPS
zkuseni operatéri, byla implantace Uspésnd u 41/54 (76 %)
pacientu s infranodalni AVB a jesté vyssi v pripadé nodal-
ni blokady (93 %; p < 0,05).4** Bé€hem sledovani o prameér-
né délce 19 + 12 mésicu byla revize elektrod nutna u 2/41
(5 %) pacientl s infranodalni blokadou a u 3/43 (7 %)
s nodalni blokddou. Za povsimnuti stoji skutec¢nost, Ze
primérnd EF LK u této skupiny byla 54 % a nejsou k dis-
pozici zadné udaje pro provadéni SPS konkrétné u paci-
entld s AVB a snizenou EF LK. SPS predstavuje moZnost
u pacientl se stihlym komplexem QRS nebo pokud se SPS
pouzije ke korekci BBB, v ostatnich pfipadech se indikuje
biventrikuldrni stimulace.

Chybéji studie typu RCT srovnavajici bezpecnost a ucin-
nost SPS se stimulaci PK. Je tfeba vyvazit mozné prinosy
SPS s vyse zminénymi problémy vyssich stimulac¢nich pra-
hl a kratsi zivotnosti baterii, ¢astéjsi revizi elektrod a cas-
t&jSimi problémy s citlivosti snimani potenciall ve srovna-
ni se stimulaci PK. Je rovnéz nutno posoudit zkusenosti
a znalosti operatéra v oblasti SPS i to, zda je indikovdno
pouziti zalozni elektrody pro komorovou stimulaci. Na-
prosto hlavnim kritériem pti rozhodovani o typu stimula-
ce je bezpecnost pacienta.

5.2.2.2 Strategie ,,pace and ablate”

Nékolik observacnich studii celkem s vice nez 240 pacienty
|éCenymi strategii , pace-and-ablate” (stimuluj a proved
ablaci) pro fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor popsalo
zvyseni EF LK a stupné klasifikace NYHA ve srovnani se
vstupnimi hodnotami pfi SPS.'%8-200435 Byly popsany dlou-
hodobé pfiznivé vysledky sledovani s medianem v délce
tfi let.**> Jednoduse zaslepend, randomizovana studie se
zkfizenym usporadanim srovnavajici SPS se stimulaci RVA
u 16 pacientd zjistila pfiznivéjsi hodnoty stupné NYHA
a vzdalenosti prekonané v Sestiminutovém testu chlze
pfi pouziti SPS bez rozdild v echokardiografickych para-
metrech.?®' Ve studii viak byla SPS potvrzena pouze u ¢tyf
pacientt (u zbyvajicich pacientt se provadéla nepfima sti-
mulace Hisova svazku). Do uvedenych studii byli zarazeni
pacienti se snizenou i zachovanou EF LK a s pridmérnou
sitkou komplexu QRS < 120 ms.'81%° Pouziti SPS je ob-
zvlasté zajimavé u pacientl s normalni vstupni morfologii
QRS, protoze zachovava intrinsickou synchronii komor. Je
viak tfeba mit na paméti, Ze ablace AVJ muizZe u mensiny
pacientl vést ke zvyseni prahovych hodnot stimulace SPS
nebo k dislokaci elektrody.98200:319427 \/zhledem k témto
moznym problémdm a riziku selhani elektrody pro SPS
je nutno mit po ruce zélozni elektrodu pro stimulaci PK.

5.2.2.3 Uloha v srdeéni resynchronizaéni terapii

V roce 1977 prokdazal Narula, ze stimulace Hisova svazku
mUze u podskupiny pacientt korigovat LBBB, coZ impli-
kuje proximalni lokalizaci poruchy vedeni s longitudinal-
ni disociaci v Hisové svazku.**®* Nedavno provedend ma-
povaci studie popsala blokadu v Hisové svazku u 46 %
pacientl s LBBB, pficemz v 94 % pripadl se podafila ko-
rekce doc¢asnou SPS.**7 Protoze nékteré udaje prokdazaly
srovnatelné vysledky, znamena to, Ze SPS lze provadét
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misto biventrikularni stimulace v SRL formou SPS.438-440
Nicméné zvlasté u kandidatl SRL s LBBB svéd¢i dikazy
o ucinnosti a bezpecnosti ve prospéch biventrikularni
stimulace, kterd tak zastava lécbou prvni volby. Pouzi-
ti SPS viak Ize zvazovat jako zadchranné (bailout) rese-
ni pfi selhdni implantace elektrody do LK spolu s jinymi
moznostmi jako chirurgickym zavedenim epikardidlnich
elektrod (viz kap. 4.7).42544! Zajimavou populaci jsou pa-
cienti s RBBB, u nichz je zndma jejich horsi odpovéd na
biventrikularni stimulaci; pritom ve skupiné 37 pacien-
ta byly popsany pfiznivé predbézné vysledky SPS.4? SPS
mUze nékdy korigovat BBB neuplné a Ize ji pouzit spolu
se stimulaci PK, LK, pfipadné s biventrikularni stimulaci
jako ve studii HOT-CRT.32° To je obzvlasté zajimavad moz-
nost u pacientd s trvalou FS, u nichz Ize elektrodu pro
HisGv svazek pfipojit na neobsazeny sifovy port, a ziskat
tak dal$i moznosti lé¢by.

5.3 Stimulace oblasti levého
Tawarova raménka

Pfi stimulaci oblasti levého Tawarova raménka se elekt-
roda zavadi mirné distalné k Hisovu svazku a zasroubo-
vava se hluboko do septa LK, idedIné tak, aby pronikla az
do blizkosti levého Tawarova raménka.*? Mezi prednosti
této metody patfi fakt, Ze namérené elektrické paramet-
ry jsou obvykle vynikajici kvality; mize byt Uspésnd pfi
blokddé zasahujici pfFilis daleko na to, aby se vzajemné
rusila se SPS, a rovnéz umoznuje ablaci AVJ, coz mlze byt
pfi SPS obtizné. PfestoZe se jedna o velmi slibnou meto-
du, je udaju o jejich vysledcich zatim velice malo a existuji
obavy ohledné dlouhodobé funkce elektrody i moznos-
ti jeji extrakce. Proto nelze v soucasné dobé formulovat
zadné doporuceni pro pouziti stimulace oblasti levého
Tawarova raménka. Nicméné stimulace prevodniho sys-
tému (kam patii SPS a stimulace oblasti levého Tawarova
raménka) po ziskani spolehlivéjsich dikazu o jeji bezpec-
nosti a uc¢innosti (z randomizovanych studii) bude nejspi-
$e hrat v budoucnu stale vétsi ulohu a soucasna doporu-
Ceni bude pravdépodobné nutno revidovat.

Doporuceni pro pouziti stimulace Hisova svazku

Doporuéeni Trida? Uroveri®

U pacientl Iécenych pomoci SPS se
doporucuje naprogramovat pfristroj presné | C
podle konkrétnich pozadavk( SPS.#1432

U kandidatu SRL po neuspésné implantaci

elektrody do koronérniho sinu je nutno

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

zavedeni elektrody.31425441.444

U pacientl Iécenych SPS je nutno
zvazit implantaci elektrody do PK

ve specifickych situacich (napf.
zavislost na kardiostimulatoru,

AVB vysokého stupné, infranodalni
blokada, vysoka prahové hodnota
stimulace, planovana ablace

AVJ) nebo pro snimani v pripadé
problému s detekovanim (napt. riziko
komorového undersensingu nebo
nadmérné snimani sinovych/Hisovych
potenciall) jako ,zalozni" 424427445

lla C

SPS se zalozni komorovou elektrodou Ize
zvazit u pacientt s indikaci ke strategii
typu ,pace-and-ablate” kvlli rychle b C
probihajici supraventrikuldrni arytmii,
zvlasté pri stihlém intrinsickém komplexu
QRS.198,200,201,319

SPS Ize zvazit jako alternativu ke stimulaci
PK u pacient(i s AVB a EF LK > 40 %,

u nichz se predpoklada > 20% komorova
stimulace.*43*

b C

AVB - atrioventrikularni blokada; AVJ - atrioventrikularni junkce; EF
LK - ejekeni frakce levé komory; PK - prava komora; SPS - stimulace
prevodniho systému; SRL - srdecni resynchronizacni l1écba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

5.4 Bezelektrodova stimulace

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

Rada prospektivnich registrl prokazovala vysokou
Uspésnost implantacnich vykonU s odpovidajicimi elek-
trickymi vysledky jak pfi implantaci, tak béhem sledovani
pacientu. Vysledky jednoho bezdratového kardiostimula-
torového systému v podminkach realného svéta, ktery se
hodnotil u 1 817 pacientt, prokdazaly zdvazné nezaddouci
pfihody u 2,7 % pacientd.>' Prevalence infekci u bezdra-
tovych pfistrojl je nizka, protoze chybéji hlavni zdroje in-
fekce (tzv. podkozni chirurgicka kapsa a elektrody kardio-
stimuldtoru). Pfi ziskdvani prvnich zkusenosti operatérem
vsak byla zaznamenana vyssi incidence perioperacnich
zavaznych komplikaci (6,5 %) vcetné perforace a tampo-
nady, cévnich komplikaci, komorovych arytmii a umrti.*
Tyto udaje zdUraznuji vyznam odpovidajiciho vycviku
a dohledu v této oblasti pfi zahajovani programu implan-
tace bezelektrodovych kardiostimuldtord. Navic implan-
tujici lékari museji byt odborné zdatni a mit akreditaci,
coz je pozadavek pro standardni transvendzni stimulaci,
aby mohli nabidnout co nejvhodnéjsi systém pro daného
pacienta. Implantace bezelektrodovych kardiostimulato-
ra se musi provadét v odpovidajicim prostfedi (tzn. s do-
stupnou multiplanarni skiaskopii s vysokym rozlis§enim)
a se snadno dosazitelnymi kardiochirurgy vzhledem k ri-
ziku tamponady, kterd mlze byt obtiznéji resitelna nez
pfi standardni stimulaci.*7-448

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

Doporuceni pro pouziti bezelektrodové stimulace
(bezelektrodového kardiostimulatoru)

Doporuéeni Trida? Uroveii®

Pouziti bezelektrodovych kardiostimulatord

je nutno zvazit jako alternativu

transvendznich kardiostimulatord, pokud

existuje zilni pfistup pres horni koncetinu lla B
nebo pfi obzvlasté vysokém riziku infekce

kapsy pristroje, napriklad po prodélané

infekci a u pacientli na hemodialyze. 64851451

Pouziti bezelektrodovych kardiostimulatord

Ize zvazit jako alternativu standardni

komorové stimulace s jednou b
elektrodou, pficemz je tfeba vzit v ivahu
predpokladanou délku Zivota a rozhodnout

se spolecné s pacientem. #4851

2 Trida doporuceni.
® Uroveri dlikazd.

6 Indikace ke stimulaci pfi zvlastnich
onemocnénich a postizenich

6.1 Stimulace pfi akutnim infarktu myokardu

U pacientl s akutnim infarktem myokardu muze v disledku
raznych autonomnich faktort nebo poskozeni prevodniho
systému ischemii, pfipadné reperfuzi, dochazet ke vzniku
vyznamnych bradyarytmii. Prava koronarni tepna zasobuje
sinusovy uzel u 60 % a AVN a Histav svazek u 90 % pacien-
10.452453 U vétSiny pacientU s infarktem zadni stény je AVB lo-
kalizovana nad Hisovym svazkem, pti infarktu predni stény

se vsak obvykle jedna o infrahisalni blokadu a predchazeji ji
poruchy intraventrikuldrniho prevodu.444-458

Incidence AVB vysokého stupné u pacientl s IM s ele-
vaci segmentu ST klesla v éfe primarnich perkutannich
koronarnich intervenci na 3-4 %.4°-%' Ke vzniku AVB vy-
sokého stupné nejcastéji dochdzi u infarktu zadni stény
nebo u inferolateralnich infarktd. 6459462

U pacientt s AVB vysokého stupné je pfitomno vyssi
klinické riziko a infarkty jsou rozsahlejsi, zvlasté pokud
AVB komplikuje infarkt predni stény.49-461.463464 § rozsdh-
lejsimi infarkty je spojena i nové vznikla porucha intra-
ventrikuldrniho prevodu.#65-468

Sinusova bradykardie a AVB pfi prvnim vysetfeni mo-
hou byt vagové podminény a mohou odpovidat na podani
atropinu.#%4%° Revaskularizace se doporucuje u pacienttd
s AVB, u nichz jesté nebyla provedena reperfuzni [écba.*”°
Pti refrakternich symptomech a nestabilni hemodynamice
si AVB muze vyzadat docasnou stimulaci, nejcastéji vSak
vymizi spontanné béhem nékolika dni a pouze u mensi-
ny pacientl vyZzaduje trvalou stimulaci.$2455457.459.463 |J pa-
cientl s perzistentnimi abnormalitami intraventrikular-
niho prevodu a prechodnou AVB, u nichZ se v minulosti
doporucovala trvala stimulace, nejsou k dispozici dukazy,
Ze by trvala kardiostimulace zlepSovala vysledny stav.4547!
Tito pacienti ¢asto maji HF se Spatnou funkci LK a je nut-
no je vysetfit spiSe na moznost zahajeni |écby pomoci ICD,
BIV KS nebo BIV ICD nez klasickou stimulaci, pokud se
zvazuje ¢asna implantace takového pfistroje.*2

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

Doporuceni pro kardiostimulaci po akutnim infarktu
myokardu

Doporuéeni Trida? Uroven®

Implantace trvalého kardiostimulatoru

je indikovana se stejnymi doporucenimi

jako u obecné populace (oddil 5.2), pokud 1 C
AVB sama nevymizi v dobé ¢ekéni v délce

alespon 5 dni po IM.

U vybranych pacientl s AVB v kontextu IM
predni stény a akutniho HF Ize zvazit ¢asnou Iib C
implantaci pristroje (BIV ICD/BIV KS).#72

Stimulace se nedoporucuje, pokud
AVB vymizi po revaskularizaci nebo B
Sponténné.455-457,459

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazu.



42

Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

6.2 Stimulace po kardiochirurgickém vykonu
a transplantaci srdce

6.2.1 Stimulace po koronarnim bypassu

a chlopennich operacich

S AVB se mizeme setkat v 1-4 % pfipadU po kardiochirur-
gickém vykonu a u ~8 % pacientli po opakované operaci
na chlopni.#3*%7 SND se mUze vyskytnout po pravé late-
ralni atriotomii nebo po pouziti transseptalniho pristupu
shora k mitralni chlopni.*447>

Implantace kardiostimuldtoru se provadi castéji po
operaci na chlopni nez po korondrnim bypassu (CABG).*’®
V klinické praxi se pfed implantaci trvalého kardiostimu-
latoru obvykle dodrzuje doba observace pacienta v délce
3-7 dni,*% aby mohly ustoupit pfechodné bradykardie.
Idedlni doba pro implantaci kardiostimulatoru po kardio-
chirurgickém vykonu je stale predmétem sporu, protoze
60-70 % pacientt s implantaci pro SND a az 25 % pa-
cientd s implantaci pro AVB neni pfi sledovani zavislych
na kardiostimuldtoru.#44° V pripadé kompletni AVB,
kterd vznikne do prvnich 24 hodin po operaci na chlop-
ni a pretrvava po dobu 48 hodin, nelze predpokladat, ze
v nésledujicich 1-2 tydnech vymizi a Ize uvazovat o ¢asné
implantaci kardiostimulatoru.®48! Stejny pFistup je zfej-
mé rozumny v pfipadé kompletni AVB s nizkou frekvenci
ndhradniho rytmu.%* Situace pfi operaci u pacientt s VSV
a déti se maze lisit (viz kap. 6.4).

Pfi chlopenni endokarditidé jsou prediktory pooperac-
niho vzniku AVB abnormality pfevodu impulsd, infekce
bakterii Staphylococcus aureus, intrakardidlni absces,
postizeni trojcipé chlopné a predchozi operace na chlop-
ni.* U pacientl s endokarditidou a s perioperacni AVB je
rozumnym fesenim casnd implantace kardiostimulatoru,
zvlasté v pfitomnosti jednoho nebo vice predikcnich fak-
toru. PrestoZze chybéji jednoznacné udaje o incidenci in-
fekce u epikardialnich vs. transvenéznich kardiostimulac-
nich systému, mUze byt vzhledem k pfitomnosti infekce
u pacienta prijatelna implantace epikardiadlniho kardio-
stimulatoru béhem operace na chlopni.

6.2.2 Stimulace po transplantaci srdce

Se SND se Ize setkat ¢asto a vede k implantaci trvalého kar-
diostimulatoru po transplantaci srdce u 8 % pacientd.*
Mezi mozné pfric¢iny SND patfi chirurgické trauma, poskoze-
ni tepny sinusového uzlu nebo ischemie a delsi doba ische-
mie srdce.*®4% AVB je méné Castd a pravdépodobné sou-
visi s nedostatecnou konzervaci darcovského srdce.#74484485
Chronotropni inkompetence je po standardni ortotopické
transplantaci srdce vzdy pfitomna v dasledku ztraty auto-
nomniho fizeni vnitfnich orgdnd. ProtoZe se v prvnich néko-
lika tydnech po transplantaci funkce sinusového uzlu a AVN
zlepsi, mize observacni doba pred implantaci kardiostimu-
l[dtoru umoznit spontanni Upravu bradykardie.®® Panuje
obecna shoda, Ze pacienti, u nichz symptomaticka brady-
kardie pretrvavd po tretim poopera¢nim tydnu, si mohou
vyzadat implantaci trvalého kardiostimuldtoru. V pfipadé
neporuseného prevodu AVN se doporucuje pouzit rezim
DDD(R) s minimalni komorovou stimulaci.*®*

6.2.3 Stimulace po operaci na trojcipé chlopni

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

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

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

Komorova stimulace po ndhradé mechanickou trojci-
pou chlopni s elektrodou umisténou v korondrnim sinu
je zfrejmé bezpecna a proveditelna, zatim vsak byly pub-
likovany vysledky pouze malych skupin pacientu. U 23 pa-
cientd byla implantace 100% Uspésna; po 5,3 + 2,8 roku
bylo 96 % elektrod funk¢nich se stabilnimi parametry sti-
mulace i snimdni.*s®

Jako fyziologictéjsi zplsob komorové stimulace se ry-
suje SPS, z niZ se muze vyvinout feSeni u pacientl s po-
ruchou AV prevodu po operaci na trojcipé chlopni. Jed-
na studie s 30 pacienty se SPS po vykonech na srdecnich
chlopnich popsala Uspésnou trvalou SPS u 93 % téch-
to pacient(.*®® Do studie bylo zafazeno deset pacientu
s anuloplastikou trojcipé chlopné.

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

Nicméné jak ukdzaly observacni zpravy, byly vysledky
transvalvuldrni implantace elektrod pfijatelné,*° a stéle ji
jesté lze zvaZzovat u vybranych pacientl po anuloplastice
trojcipé chlopné, jinych typech plastiky i po ndhradé troj-
cipé chlopné bioprotézou.

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

Doporuceni pro kardiostimulaci po kardiochirurgickém
vykonu a transplantaci srdce

Doporuéeni Trida? Urover®

1. AVB vysokého stupné nebo kompletni

AVB po kardiochirurgickém vykonu

Je indikovano observacni obdobi po dobu

alespon péti dni s cilem zjistit, zda je

porucha rytmu prechodnd a ustupuje. | C
V pripadé kompletniho AVB s pomalym nebo

zadnym néhradnim rytmem, kdy je Ustup

nepravdépodobny, Ize dobu pozorovani

zkratit. 7447

2. Operace pro chlopenni endokarditidu

a peroperacni kompletni AVB

Okamzitou implantaci epikardialniho kar-
diostimuldtoru je nutno zvazit u pacientl
operovanych pro chlopenni endokarditidu
a s kompletni AVB pfi pretrvavani jednoho lla C
z nasledujicich prediktor(: predoperacni
abnormalita pfevodu impulst, infekce
bakteriemi Staphylococcus aureus, intra-
kardidlni absces, postizeni trojcipé chlopné
nebo predchozi operace na chlopni.*®?

3. SND po kardiochirurgickém vykonu

a transplantaci srdce

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

4. Chronotropni inkompetence po
transplantaci srdce

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

5. Pacienti vyzaduijici stimulaci v dobé
operace na trojcipé chlopni

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

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

Pokud je indikovdna komorova stimulace,

je nutno zvazit moznost transvendzni
implantace elektrody do koronarniho

sinu nebo minimalné invazivni implantaci
epikardialni komorové elektrody a dat
tomuto postupu prednost pred pouzitim
transvendzniho transvalvularniho pristupu.“

lla C

lla ©

lla C

7. Pacienti vyzaduijici stimulaci po nahradé
mechanické trojcipé chlopné

Je tieba vyvarovat se transvalvularni
implantace elektrody do PK.

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikazd.

6.3 Stimulace po katetriza¢ni implantaci
aortalni chlopné

V randomizovanych studiich a velkych registrech se in-
cidence implantace trvalého kardiostimuldtoru po ka-
tetriza¢ni implantaci aortdlni chlopné (TAVI) pohybuje
v rozmezi 3,4 % a 25,9 %.%">% Zatimco souvislost mezi
stimulaci po TAVI a vysledkem je sporna,®*>'® mize sti-
mulace PK vést ke zhorseni funkce LK.'851512 Proto je
tfeba se maximalné snazit co nejméné zbytecné provadét
trvalou stimulaci.

Pfi planovani vykonu vcetné vybéru srdecni chlopné
pro katetriza¢ni implantaci, vysky implantatu a hodnot
naplnéni balonku je nutno myslet i na prediktory trvalé
stimulace (tabulka 5), zvlasté RBBB, ktera byla identifiko-
trvalého kardiostimulatoru.

Pacienti s jiz pfitomnym pokrocilym postizenim pre-
vodniho systému srdec¢niho, u nichz muze byt indiko-
vana trvald stimulace bez ohledu na TAVI, museji pfed
vykonem absolvovat pohovor s elektrofyziologem.
V soucasnosti chybéji jakékoli dikazy podporujici pred-
stavu, Ze by implantace trvalého kardiostimuldtoru
mohla u asymptomatickych pacientd nebo u pacientl
nesplriiujicich standardni indikace k implantaci kardio-
stimulatoru slouzit jako ,profylaktické” opatieni pred
TAVI.

Doporuceny pristup k feSeni abnormalit pfevodu po
TAVI je podrobné znazornén na obrazku 12. U pacien-
t0 bez novych poruch prevodu po TAVI existuje velmi
nizké riziko vzniku AVB vysokého stupné.>3*5% Naopak
pfi feseni u pacientt s perzistentni kompletni AVB nebo
s AVB vysokého stupné se museji dodrzovat standardni
doporucené postupy. Zda se, ze implantace trvalého kar-
diostimuldtoru je nutnd u pacientd s peroperacni AVB,
ktera pretrvava po dobu 24-48 hodin po TAVI, pfipadné
vznikne pozdéji. Mnozstvi udaju, které by napomahaly
v |é¢bé pacientd s jinymi abnormalitami prevodu jiz pfi
vstupnim vysetfeni nebo po vykonu, je pomérné ome-
zené.

Vzhledem k tésné anatomické blizkosti aortdlni
chlopné a levého Tawarova raménka je nejc¢astéjsi ab-
normalitou prfevodu po TAVI novy vznik LBBB.30>537-539
Pouze maly pocet téchto pacientl vyZzaduje implantaci
kardiostimulatoru.>753® Proto Ize uvazovat spiSe o EFV>4-
42 nebo dlouhodobém monitorovani®¥ nez o implantaci
kardiostimuldtoru.>#54 Bylo identifikovdno nékolik vy-
soce rizikovych skupin pacient s nové vzniklou LBBB.
U téchto pacientl s dynamickou progresi abnormalit
prevodu po TAVI (nova BBB s dynamickym rozsifovanim
komplexu QRS a/nebo s prodluzovanim intervalu PR) je
tfeba zvazit delsi monitorovani v nemocnici po dobu az
péti dni. Naopak je mozné, Ze pacient s nové vzniklou
LBBB, ale s komplexem QRS < 150 ms nebude dalsi vyset-
feni béhem hospitalizace potfebovat. Pokud se uvazuje
o EFV, je nutno ho provést tfi a vice dni po vykonu a po
stabilizaci abnormalit prevodu.

Typ implantovaného trvalého kardiostimuldtoru by se
mél fidit standardnimi zdsadami doporucenych postupt
(viz kap. 3, 4, a 5). Vzhledem k nizké incidenci dlouhodo-
bé zavislosti na stimulaci je nutno pouzit algoritmy pod-
porujici spontdnni ASV prevod.54>>4
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Reseni ptevodnich abnormalit u pacient(i po TAVI

1
e e v v ¥
Perzistentni nové U iz i .
> pritomna
Jiz dfive pitomna vznikla LBBB abnormalita
: : o RBBB s novou s QRS > 150 ms prevodu
Per2|st’entn|aAVl§ Nové szlkla poruchou prevodu nebo PR > ,2,40 ms s prodiouzenim
vysokého stupné alternujici BBB impulste po Bez dal§|hq QRS (> 20 ms)
vykonu prodiouzent nebo PR
béhem (> 20 ms)f

> 48 h po vykonu®

Ambulantni Ambulantni
monitorovani EKG monitorovani EKG¢
(tfida lla) (tfida I1b)
! NEBO NEBO
Trvaly Trvaly EFVe EFVe
kardiostimulator kardiostimulator
(tfida 1) (trida lla) (tfida lla) (tfida l1b)
. @Esc

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

2 24-48 hodin po vykonu.

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

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

¢ Ambulantni kontinudlni monitorovani EKG po dobu 7-30 dni.

¢ EFV s HV > 70 ms |ze povaZovat za pozitivni pro trvalou stimulaci.

fBez dalsiho prodlouzeni QRS nebo PR béhem 48hodinového pozorovani.

Tabulka 5 - Prediktory trvalé stimulace po katetrizacni implantaci aortalni chlopné

Charakteristiky Citace
BBB (pravého) 513-529
Prodlouzeni intervalu PR 518,522,526,528
EKG
Levy predni hemiblok 518,526
Vyssi vék (zvyseni o kazdy rok) =30
Pacient Muzské pohlavi 519,520,526,530
Vyssi hodnota indexu télesné hmoty (zvyseni o kazdou jednotku) 230
Tézka kalcifikace anulu mitrélni chlopné 513516
L Kalcifikace vytokového traktu LK 522
g?(i:)?;md(e Délka membrénového septa 229531
Porcelanova aorta 532
Vyssi primérny gradient aortalni chlopné 220
Samoexpandibilni chloperi 513,514,526,530,532
Hloubéji implantovana chlopen 518,519,521,523,529,533

Proceduralni

faktory Vys8i pomér mezi prdmérem protézy versus primérem anulu nebo primérem vytokového traktu LK 525530533

Balonek po dilataci 520,522,530

TAVI metoda ,valve-in-valve” vs. vykon s nativni chlopni pe2

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

Doporuéeni Trida® Uroveri

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

Trvald stimulace se doporucuje u pacientt
s nové vzniklou alternujici BBB po TAVI.53454

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

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

lla B

Ambulantni monitorovani EKG® nebo EFV'

je nutno zvazit u pacientd s novou LBBB

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

TAV|'537,538,549

Ambulantni monitorovani EKG® nebo
EFV Ize zvazit u pacientd s jiz pritomnou b

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

Profylaktickd implantace trvalého

kardiostimulatoru neni indikovana pred C

TAVI u pacientti s RBBB bez indikace
k trvalé stimulaci.

AVB - atrioventrikularni blokada; BBB - blokdda Tawarova

raménka (bundle branch block); EKG - elektrokardiogram; EFV -
elektrofyziologické vysetteni; FS - fibrilace sini; HV - interval mezi
aktivaci Hisova svazku a komorovou aktivaci (His-ventricular interval);
LBBB - blokada levého Tawarova raménka (left bundle branch block);
RBBB - blokada pravého Tawarova raménka (right bundle branch
block); SR - sinusovy rytmus; SRL - srdecni resynchronizacni 1écba; TAVI
- katetriza¢ni implantace aortélni chlopné.

Pro definici alternujici BBB viz kapitolu 3.3.1.

2 Trida doporuceni.

bUroven dlikaz(.

¢ Okamzité po vykonu nebo do 24 hodin.

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

¢ Ambulantni kontinuélni monitorovéani EKG (implantabilni nebo
externi) po dobu 7-30 dni.>7:5%0

fEFV je nutno provést > 3 dny po TAVI. Zpozdéni pievodu s HV > 70 ms
Ize povazovat za pozitivni hodnotu pro trvalou stimulaci.*"425

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

Pozn.: SRL u pacientd vyZzadujicich stimulaci po TAVI mé stejnou
indikaci jako u jinych pacientu (viz kapitolu 4).

6.4 Kardiostimulace a srdec¢ni resynchronizacni
terapie u méstnavého srdec¢niho selhani

Zahdjeni trvalé stimulace u pacientl se stfedné tézkou
nebo komplexni vrozenou srde¢ni vadou se musi prova-
dét na pracovistich s multidisciplinarnim tymem a s od-
povidajici odbornou zdatnosti v oblasti pfistrojové lécby
VSV. Obecné plati, ze vzhledem k absenci dukazl ze studii
typu RCT vychdzi rozhodovani o terapii kardiostimulato-
rem u pacientl s VSV z konsenzu expertU a individudlni-
ho vysetreni kazdého jednotlivého pacienta. Kvuli riziku
embolie tepen predstavuje intrakardidlni zkrat mezi sys-
témovym a plicnim obéhem relativni kontraindikaci umis-
téni endovaskularni elektrody.>*?

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

nebo asymptomatickd. U pacientl se zvlastnim rizikem
bradyarytmie mUze byt uzitecné pravidelné vysetfeni hol-
terovskym EKG monitorovanim.

6.4.1 Dysfunkce sinusového uzlu

a bradykardicko-tachykardicky syndrom
Neexistuji zddné dukazy, Zze by SND pfimo vedla ke zvy-
Sené mortalité u VSV. MUzZe vsak byt spojena s vyssi frek-
venci flutteru sini, s AV prevodem 1 : 1 u VSV, a byt tak
pri¢cinou morbidity a potencialné i mortality.5535>

6.4.1.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

U pacientd se symptomatickou chronotropni inkompe-
tenci je - po vylouceni jinych pficin — implantace kardio-
stimulatoru opravnénd (viz kap. 2).>%% Jako prevenci
sinovych arytmii Ize zvazit zrychleni srdecni frekvence
trvalou stimulaci.®’ Zasadni dikazy nejsou pfili$ kvalitni,
protoze pfinos stimulace s dirazem na siné pozorova-
ny u pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce ne-
bylo mozno u VSV ovéfit.?>>%5° Obecné panuje shoda,
Ze pfi nezbytnosti trvalé stimulace je tfeba preferovat
stimulaci sini jedinou elektrodou, aby se omezil pocet
elektrod, zvlasté u mladych pacientt s dostatecnym AV
prevodem.>®® U pacientl s vrozené korigovanou transpo-
zici velkych tepen vyzadujicich komorovou stimulaci pro
AVB vysokého stupné je nutno zvazit SRL. Mnozstvi duka-
zU o pouzivani pfistroju pro sinovou antitachykardickou
stimulaci jako feseni intraatridlnich re-entry tachykardii
u pacientud s VSV je na formulovani obecnych doporuceni
v soucasnosti prili§ omezené.*s">62

6.4.2 Vrozena atrioventrikularni blokada

Pricinou vrozené AVB mUze byt fada faktord, a to jak ze
strany matky, tak plodu, zvlasté autoimunitni onemocnéni
jako systémovy lupus erythematodes a Sjégrenav syndrom.

Pacienti s kongenitalni AVB mohou byt asymptomatic-
ti nebo mohou vykazovat snizenou toleranci zatéze, syn-
kopalni ataky, méstnavé HF, dysfunkci a dilataci komor.
SCD je v diagndze kongenitalni AVB uvadéna jako pricina
vzacné.>®35% SCD muze byt dusledkem zvysené nachylnos-
ti ke vzniku komorovych arytmii v souvislosti s bradykar-
dii, jako je typ torsade-de-pointes.

6.4.2.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

Panuje obecna shoda v tom, Ze profylakticka stimulace se
indikuje u asymptomatickych pacientt s kterymkoli z né-
sledujicich rizikovych faktord: prdmérnd denni srdecni
frekvence < 50 tepl/min, pauzy delsi nez trojnasobek dél-
ky cyklu ndhradniho rytmu, ndhradni rytmus se Sirokym
komplexem QRS, prodlouzeny interval QT nebo komplex-
ni formy komorové ektopie.*>>¢7 Indikacemi k implantaci
kardiostimuldtoru jsou klinické symptomy jako synkopa,
presynkopdlni stavy, HF nebo chronotropni inkompeten-
ce.65568369 Pokud se dysfunkce komor pripisuje hemody-
namické nestabilité vyvolané bradykardii, Ize indikovat
trvalou stimulaci.>'®>% Pfes nepfilis dobrou kvalitu dkaz(
existuje jednoznacna shoda, Zze u pacientll s AVB tretiho
nebo druhého stupné (Mobitz Il), pokud jsou symptoma-
ticti nebo maji rizikové faktory, je nutno zahajit trvalou
kardiostimulaci. U asymptomatickych pacientt s rizikovy-
mi faktory se ndzory na prinos kardiostimulace lisi a trva-
lou stimulaci lze individudIné zvazit.>¢8570
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6.4.3 Pooperacni atrioventrikularni blokada

Odhaduje se, Ze pooperacni AVB vysokého stupné se vy-
skytne u 1-3 % pacientl operovanych pro VSV.>19:570571
U déti prechodnd casna pooperacni AVB obvykle vymizi
béhem 7-10 dni.>’? U dospélych s VSV nejsou k dispozici
24dné udaje podporujici jinou ¢ekaci dobu pfed rozhod-
nutim pro trvalou stimulaci po operaci, nez je tomu u ji-
nych kardiochirurgickych vykon0. Po zotaveni z komplet-
ni AVB nékdy pretrvava bifascikularni blokada, ktera je
spojena se zvysenym rizikem pozdni recidivujici AVB a né-
hlé smrti.”® Prognéza pacientl s nelé¢enou pooperacni
kompletni AVB je nepfizniva.>’*

6.4.3.1 Indikace k implantaci kardiostimulatoru

U pacientl s perzistentni AVB druhého nebo tretiho
stupné se darazné doporucuje trvala stimulace. U pa-
cientld s perzistentni bifascikularni blokddou spojenou
s pfechodnou AVB nebo s trvale prodlouzenym inter-
valem PR neexistuje v otdzce implantace kardiostimu-
latoru naprosta shoda. Pfi stanoveni rizika u pacientt
s prodlouzenym intervalem PR nebo bifascikularni blo-
kddou mize napomoci pooperacni stanoveni HV inter-
valu.’”* U pacientl s bifascikularni blokddou a dlouhym
intervalem PR po operaci pro VSV je riziko rozsahlé-
ho poskozeni prfevodniho systému srde¢niho vysoké.>”3
Implantaci kardiostimulatoru proto Ize indikovat i bez
stanoveni HV intervalu. Aby se snizily pocty pfipadnych
reoperaci, je nutno u pacientl s komplexni VSV a vyso-
kym celozivotnim rizikem implantace kardiostimulato-
ru zvazit implantaci epikardiadlnich elektrod jiz béhem
operace.

Doporuceni pro kardiostimulaci u pacientd s vrozenou
srdecni vadou

Doporuéeni Trida® Uroveri®

U pacientl s vrozenou kompletni AVB

nebo s AVB vysokého stupné se stimulace

doporucuje, pokud je pfitomen jeden

z nasledujicich faktorG:

a) symptomy

b) pauzy > trojnasobek délky cyklu
komorového nadhradniho rytmu

¢) ndhradni rytmus se Sirokym QRS

d) prodlouzeny interval QT

e) komplexni forma komorové ektopie

f) primérna srdecni frekvence pres den
< 50 tepd/min

U pacientt s vrozenou kompletni AVB nebo

s AVB vysokého stupné Ize zvazit trvalou Il
stimulaci i v nepfitomnosti rizikovych

faktorud.®

U pacientt s perzistentni pooperacni

bifascikularni blokadou spojenou ilb
s tranzitorni kompletni AVB Ize zvazit

trvalou stimulaci.’”?

U pacientl s komplexni VSV

a asymptomatickou bradykardif (srde¢ni

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

zvazit trvalou stimulaci.

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

2 Trida doporuceni

b Uroven diikazu.

6.4.4 Srdecni resynchronizace

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

6.5 Stimulace u hypertrofické kardiomyopatie

6.5.1 Bradyarytmie

AVB u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP) je nutno
obecné fesit zpisobem uvedenym v téchto doporucenych
postupech (viz kap. 3.2). Jisté geneticky zdédéné podtypy
HKMP vykazuji vétsi tendenci ke vzniku AVB, jako je tomu
v pfipadé transthyretinové amyloidézy, Andersonovy-Fab-
ryho choroby a Danonovy choroby, kardiomyopatie na
podkladé mutace PRKAG2 a mitochondridlnich cytopa-
tii.>’>77 U pacientd se symptomatickou bradykardii a s EF
LK <35 % nebo jinak splrujicich kritéria primarni prevence
SCD podle soucasnych doporucenych postupt je nutné zva-
zit spiSe implantaci ICD/BIV ICD nez kardiostimulatoru.””

6.5.2 Stimulace v lécbé obstrukce vytokového
traktu levé komory

U pacienti se symptomy vyvolanymi obstrukci vytoko-
vého traktu LK patii mezi moznosti 1écby farmakotera-
pie, operace, alkoholova septdlni ablace a AV sekvencni
stimulace s kratkym AV zpoZzdénim. TF¥i malé randomi-
zované, placebem kontrolované studie a nékolik dlou-
hodobych observacnich studii popsalo snizeni gradientt
vytokového traktu LK a proménlivé zmirnéni symptomu
a zlepseni kvality zivota pfi sekvencni AV stimulaci.>78-58
Ve srovnani s DDD stimulaci zajistila lepsi hemodynamic-
ky stav myektomie,’® jedna se viak o invazivnéjsi inter-
venci s vy$Sim rizikem. Analyza podskupin jedné studie
naznacila, Zze u starsich pacientl (> 65 let) nabizi prav-
dépodobné vétsi prfinos DDD AV sekvencni stimulace.>®
Nedavno publikovana analyza 34 studii s 1 135 pacienty
zjistila, Zze stimulace snizila gradient vytokového traktu
0 35 % se statisticky nevyznamnym trendem smérem ke
snizeni stupné NYHA.58

Pfi zvazovani 1é¢by volby u pacientt s obstrukéni HKMP
je nutné spolecné rozhodovani.

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

6.5.3 Implantace kardiostimulatoru po septalni
myektomii a alkoholové septalni ablaci

Ve studii s 2 482 pacienty s obstrukéni HKMP doslo po
septdlni myektomii ke vzniku AVB u 2,3 % ucastnik( stu-
die (pouze v 0,6 % pripadl se jednalo o pacienty s normal-
nim vstupnim prevodem vs. 34,8 % u pacientu s jiz pfitom-
nou RBBB).>® Alkoholova septalni ablace zplsobuje AVB
u 7-20 % pacient(,5”’ pficemz riziko je nejvyssi u pacientd
s jiz pfitomnymi poruchami prevodu, hlavné s LBBB.>8¢

6.5.4 Srdecni resynchronizacni terapie

u terminalni faze hypertrofické kardiomyopatie
Na zakladé zjisténi malé kohortové studie byla v pred-
chozich doporucenych postupech pro pacienty s HKMP,
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HF, LBBB a EF LK < 50 % srdecni resynchroniza¢ni terapii
pridélena doporuceni tfid Ila a Ilb.5775%:5" Novéjsi studie
setrvalou ucinnost této lécby neprokazaly.>?->° Do doby,
nez pribudou dalsi ddkazy, se u pacientld s HKMP doporu-
Cuje Fidit se standardnimi kritérii pro SRL (kap. 4).

Doporuceni pro stimulaci u hypertrofické obstruk¢ni
kardiomyopatie

Doporuéeni Trida® Uroveri®
AV sekvencni stimulaci s kratkym AV

zpozdénim lze zvazit u pacientd se SR

a s indikacemi k jinému typu stimulace

nebo k implantaci ICD, pokud jsou pfitomny b B

symptomy refrakterni na farmakoterapii
nebo v pritomnosti vstupnich, pripadné
vyvolatelnych gradientl vytokového traktu
LK > 50 mm Hg.577-5e2585

AV sekvencni stimulaci s kratkym AV
zpozdénim lze zvazit u vybranych
dospélych se symptomy neodpovidajicimi
na farmakoterapii, se vstupnim, pfipadné
vyvolatelnym gradientem vytokového traktu Iib B
LK > 50 mm Hg, se SR, ktefi jsou pro tuto

|écbu nevhodni, pfipadné nejsou ochotni

zvazit jiné invazivni moznosti redukéni

septalni terapie.>7-58258

AV sekvendni stimulaci s kratkym AV

zpozdénim lze zvazit u vybranych

pacientl se symptomy refrakternimi na

farmakoterapii, se vstupnimi, ptipadné Iib C
vyvolatelnymi gradienty vytokového traktu

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

vzniku AVB béhem ablace septa.*®%

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

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikazd.

6.6 Stimulace pfi vzacnych onemocnénich

6.6.1 Syndrom dlouhého intervalu QT

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

Protoze soucasné ICD maji vsechny funkce kardiosti-
mulatorld, samotny kardiostimulator je dnes indikovan
pfi LQTS vzacné. U jednotlivych pacientl s LQTS a kate-
cholaminem vyvolanou torsade-de-pointes viak mlze byt
sokova terapie nevyhodnd, nebo dokonce fatalni; v ta-
kovych pfipadech lze pouzit samotnou stimulaci a [é¢bu
beta-blokatory bez ICD. Kardiostimulator bez implantace
ICD predstavuje moznost lé¢by u novorozencl a kojenct
s LQTS®*® a alternativu u pacientd s LQTS se symptoma-
tickou bradykardii (spontdnni nebo vyvolanou beta-blo-
katory), pokud jsou komorové tachyarytmie nepravdé-
podobné nebo pokud neni implantace ICD pozadovana
(napfr. podle preference pacienta).

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

Vyznamnou formu lé¢by pacientl s LQTS s elektrickou
boufi pfedstavuje doc¢asnd stimulace se zvy$enou frekven-
ci (obvykle 90-120 tepU/min), protoze zvyseni zdkladni sr-
decni frekvence zmensuje okénko nachylnosti k obnové
komorové tachykardie typu torsade-de-pointes.

6.6.2 Neuromuskularni onemocnéni

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

Doporuceni pro kardiostimulaci u vzacnych onemocnéni

Doporuéeni Trida® Uroveri

U pacientl s neuromuskularnim
onemocnénim jako naptiklad

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

s HV > 70 ms, se symptomy nebo bez nich,
je indikovana trvala stimulace.c 00-603

(@}

U pacientl s neuromuskularnim

onemocnénim jako napriklad

s myotonickou dystrofii 1. typu a s PR b
> 240 ms nebo se sitkou QRS > 120

ms |ze zvazit implantaci trvalého
kardiostimulatoru.0".604605

AVB - atrioventrikularni blokada; HV - interval mezi aktivaci

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

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

¢ Kdykoli je indikovéana stimulace pfi neuromuskularnim onemocnéni,
je tfeba zvazit pouziti SRL nebo ICD podle pfislusnych doporucenych
postuptll (guidelines).

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

Mutace v genu pro LMNA, ktery kéduje intermediarni
vldkna laminu A a C obalu jadra, vyvolavaji fadu dédic-
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nych onemocnéni souhrnné oznacovanych jako lamino-
patie.®%6-%% Podle typu mohou mutace vést k vzniku izolo-
vanych poruch srdecni funkce nebo dalsich systémovych
poruch ¢i poruch funkce kosterniho svalu jako napriklad
k autosomalné dominantni varianté Emeryho-Dreifus-
sovy dystrofie nebo ke svalové dystrofii pletencového
typu. Kolem 5-10 % pfipadd dilata¢ni kardiomyopatie
je vyvolano mutacemi v genu pro LMNA projevujicimi
se jako porucha prevodniho systému srdec¢niho, tachy-
arytmie nebo postizeni kontraktility myokardu,.>97.607-621
Prvnimi projevy, v fadé pfipadd pfi zachované velikosti
a funkci LK, jsou ¢asto SND a poruchy prevodu.5'46'> Kar-
diomyopatie v souvislosti s LMNA je zhoubnégjsi nez vét-
Sina jinych kardiomyopatii a je spojena s vy$sim rizikem
SCD u asymptomatickych nosi¢d mutace se zachovanou
nebo jen mirné snizenou kontraktilitou LK.5"'-%6 U téch-
to pacientl nesnizuje implantace kardiostimulatoru ri-
ziko SCD. Metaanalyza pFi¢in umrti s mutaci v genu pro
LMNA prokazala, Ze 46 % pacientl, ktefi zemreli ndhlou
smrti, mélo implantovany kardiostimulator. Incidence
nahlé smrti byla podobné jako u jedincd s izolovanou
kardiomyopatii a u jedincd s dalSim neuromuskularnim
fenotypem.®'? U pacientl s poruchami pfevodu se kom-
plexni komorové arytmie vyskytuji ¢asto.63614616 \Ve dvou
studiich byla u pacient s mutacemi v genu pro LMNA
a s indikaci k trvalé stimulaci provedena implantace ICD
a odpovidajici terapie s ICD byla zahajenau 42 % a 52 %
pacientld béhem tfi, resp. péti let.5'>6' Tato zjisténi ved-
la v klinické praxi u poruch pfevodu spojenych s LMNA
ke zvazovani implantace ICD spiSe nez kardiostimula-
toru.®">®2! Implantaci CRT(D) je nutno zvazit u pacientu
s AVB a s EF LK < 50 % a pfi ocekdvané vysoké frekvenci
komorové stimulace (kap. 4). Skére rizika zivot ohrozu-
jicich komorovych arytmii u laminopatii Ize stanovit po-
moci neddvno vyvinutého a validovaného modulu (htt-
ps://Imna-risk-vta.fr/).e"”

Doporuceni pro pacienty s mutacemi v genu pro LMNA

Doporuéeni Trida® Uroveri®

U pacient s mutacemi v genu pro

LMNA, véetné Emeryho-Dreifussovy

dystrofie a svalové dystrofie pletencového

typu, ktefi splnuji klasickd kritéria pro

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

tfeba implantovat ICD s funkci stimulace,

pokud se ocekéva alespori jednoleté preziti

pacienta.”

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazt.

6.6.4 Mitochondrialni cytopatie

Mitochondridlni cytopatie predstavuji heterogenni sku-
pinu dédi¢nych poruch, z nichz nejcastéjsimi srdecnimi
projevy jsou kardiomyopatie, poruchy prevodu a komo-
rové arytmie.®?2622 U Kearnsova-Sayreova syndromu je
nejcastéjsim srdec¢nim projevem porucha prevodu, kte-
ra mize progredovat az do kompletni AVB a zpUsobit
SCD_624ﬁ626

Doporuceni pro stimulaci u Kearnsova-Sayreova
syndromu

Doporuéeni Trida® Uroveri®

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

blokddou je nutno zvazit trvalou stimulaci.©
622-626

U pacientl s Kearnsovym-Sayreovym
syndromem bez poruchy prevodu srdecnich
impulsd Ize profylakticky zvazit trvalou
stimulaci.« 622626

1) C

AVB - atrioventrikularni blokada; BBB - blokdda Tawarova raménka;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; PR - interval PR; SRL -
srde¢ni resynchroniza¢ni [é¢ba.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

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

6.6.5 Infiltrativni a metabolicka onemocnéni

K rozvoji infiltrativni kardiomyopatie dochdzi na podkla-
dé abnormalniho ukladani a hromadéni patologickych
produktd v intersticiu myokardu, zatimco stfadava one-
mocnéni vedou k jejich hromadéni uvnitf bunék. Hlav-
ni pricinou infiltrativni kardiomyopatie je amyloiddza,
zatimco mezi stfadava onemocnéni patfi hemochroma-
téza, Fabryho choroba a glykogendza. U pacientu se sr-
decni amyloidézou, poruchami pfevodu, tachyarytmiemi
a s SCD se tato onemocnéni vyskytuji bézné. Podle sou-
casnych poznatkl je nutno pro stimulaci u této skupiny
pacientd pouzivat klasické indikace.

6.6.6 Zanétliva onemocnéni

Infekce (virové, bakterialni véetné boreliézy, protozoal-
ni, mykotické a parazitdrni), autoimunitni onemocnéni
(napf. velkobunécna myokarditida, sarkoidéza, revmatic-
kd choroba srdecni, onemocnéni pojiva, eozinofilni myo-
karditida), toxické latky (alkohol, kokain, latky pro lécbu
nadorovych onemocnéni, zvlasté monoklonalni protilat-
ky) a fyzikalni reakce (radioterapie) mohou vyvolat zanét-
livé onemocnéni myokardu. Castéj3i nez podil sinusového
uzlu je v tomto sméru podil AVN a prfevodniho systému
srde¢niho. AVB mUze ukazovat na postizeni septa v za-
nétlivém procesu a predpovidd nepfiznivy vysledek. Kva-
li postizeni myokardu se mohou vyskytovat i komorové
arytmie.

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

Perzistentni nebo intermitentni AVB se mlZe objevit pfi
sarkoiddze, kterd ma sklon k postizeni bazalni ¢asti me-
zikomorového septa. Ve finském registru mélo 143 z 325
pacientd (44 %) s diagndzou srdec¢ni sarkoidézy v nepfi-
tomnosti jiného vysvétlujiciho srde¢niho onemocnéni AVB
druhého nebo tretiho stupné (typ Mobitz 11).6%” Synkopa,
presynkopdlni stav nebo palpitace vanamnéze ukazuji na
bradykardii, ale i na komorové tachyarytmie. U pacientU
s klinicky zjevnou srde¢ni sarkoidézou je AVB nejcastéjsim
klinickym projevem.®%6% Mezi diagnostické kroky patfi
monitorovani EKG, echokardiografické vysetreni, vysetre-
ni srdce metodou MR a biopsie myokardu, pfipadné jiné
zasazené tkané. Uzitecné muze byt pouziti pozitronové
emisni tomografie s fluorodeoxyglukézou.5*° Pravdépo-
dobnost a casovy pribéh vymizeni AVB pfi imunosupre-
sivni 1éCbé nejsou zfejmé,%! jednd se viak spiSe o pomér-
né pomaly proces.®® Dlouhodobé udaje pfinesly hlavné
kanadskd prospektivni studie (32 pacientu),%® japonska
retrospektivni studie (22 pacient)®® a finsky registr (325
pacientu).5?’ Reverzibilita poruchy prevodu je nepred-
vidatelnd, a dokonce i u pacientd s prechodnou AVB je
nutno zvazit trvalou stimulaci.®® Imunosupresivni lé¢ba
mUze zvysit riziko infikovani pristroje. Zadné jednozna¢-
né udaje podporujici implantaci pfistroje prfed zahajenim
imunosupresivni [é¢by viak nejsou k dispozici. U pacien-
tU se sarkoidézou srdce a AVB je béhem dlouhodobého
sledovani pfitomno vysoké riziko SCD i pfi hodnoté EF
LK > 35 %.57 U pacientd i s pouze mirnym nebo stfedné
velkym poklesem EF LK (35-49 %) existuje zvysené riziko
SCD.%33834 Proto je nutno u pacientu se sarkoidézou srdce,
u nichz je indikovana kardiostimulace a hodnota jejich EF
LK je < 50 %, zvazit spiSe zahajeni BIV ICD nez implantaci
kardiostimulatoru (kap. 4).%

Doporuceni pro stimulaci pfi sarkoidoze srdce

Doporuéeni Trida? Uroveii®
U pacientd se sarkoid6zou srdce
a s trvalou nebo prechodnou AVB je tieba lla C

zvazit implantaci pristroje schopného
kardiostimulace.< 8630631
U pacientd se sarkoidézou srdce a s indikaci

k trvalé stimulaci pfi hodnoté EF LK < 50 % lla C
je nutno zvazit implantaci BIV ICD.*36%

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

¢ Kdykoli je u sarkoidézy indikovana stimulace, je tfeba zvazit
implantaci ICD podle pfislusnych doporucenych postupd (guidelines).

6.7 Kardiostimulace v téhotenstvi

Vagindlni porod — pokud neni kontraindikovdn porod-
nikem — neni u matky s vrozenou kompletni blokadou
spojen se zadnym zvlastnim rizikem.®*¢ U Zen se stabil-
nim junkénim nahradnim rytmem se stihlym komplexem
QRS nemusi byt implantace kardiostimuldtoru nezbytn4,
pfipadné muze byt odloZzena az na dobu po porodu, po-
kud neni pfitomen zadny z rizikovych faktord (synkopa,
pauzy > trojnasobek délky cyklu komorového nahradni-

ho rytmu, nahradni rytmus se Sirokym QRS, prodlouze-
ny interval QT, komplexni komorova ektopie, primérna
srdecni frekvence pres den < 50 tepd/min). Nicméné Ze-
nam s kompletni srdecni blokddou a s pomalym nahrad-
nim rytmem se Sirokym komplexem QRS je nutno béhem
téhotenstvi implantovat kardiostimulator. Rizika spojena
s implantaci kardiostimulatoru jsou obecné nizka a vykon
je bezpecny, zvlasté pokud je plod starsi osmi tydn0. Kar-
diostimulator pro zmirnéni symptomatické bradykardie
mUze byt implantovan v kterékoli fazi téhotenstvi pod
echokardiografickou kontrolou nebo kontrolou elektro-
anatomické navigace omezujici na minimum nutnost po-
uziti skiaskopie.537:638

7 Zvlastni okolnosti pfi implantaci
pristroji a perioperacni péce

7.1 Obecné poznamky

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

7.2 Antibioticka profylaxe

Jako standard péce pri implantaci kardiostimuldtoru se
doporucuje predoperacni systémova antibiotickd profy-
laxe. Riziko infekce se vyznamné snizuje podanim jedné
profylaktické davky antibiotika (cefazolin 1-2 g i. v. nebo
flucloxacillin 1-2 g i. v.) 30-60 minut (90-120 minut u van-
komycinu [15 mg/kg]) pfed samotnym vykonem.®1-644 An-
tibioticka profylaxe musi pokryvat kmeny bakterie S. au-
reus, ale rutinni pokryvani meticilin-rezistentnich kment
S. aureus se nedoporucuje. Pouziti vankomycinu se musi
ridit rizikem pacienta ke kolonizaci meticilin-rezistent-
nimi kmeny S. aureus a prevalenci bakterie v pfislusSném
zdravotnickém zafizeni.®* Naproti tomu pooperaéni anti-
bioticka profylaxe incidenci infekci nesnizuje.®45646

7.3 Operacni prostredi a asepse klize

Implantace kardiostimulatoru se musi provadét v prostre-
di splniujicim standardy sterilnosti platné pro ostatni im-
plantacni vykony.%**#¥” Na zakladé udajd z chirurgickych
vykonU a z vykonu s pouzitim intravaskularnich katétra
je nutno provadét antisepsi klize kombinaci chlorhexidin-
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-alkohol misto smési povidon-jod-alkohol.54%64 Ve velké
studii typu RCT s 2 546 pacienty byla kombinace chlorhe-
xidin-alkohol spojena s nizsi incidenci kratkodobych in-
fekci v souvislosti s pouzitim intravaskularniho katétru
(HR 0,15; 95% Cl 0,05-0,41; p = 0,0002).54®

7.4 Vedeni antikoagulacni lécby

Je dobie zndmo, Ze vznik hematomu kapsy po implantaci
kardiostimuldtoru vyznamné zvysuje riziko nasledné in-
fekce kapsy.®42644650 Randomizovana kontrolovand studie
Bridge or Continue Coumadin for Device Surgery Rando-
mized Controlled Trial (BRUISE CONTROL) prokazala, ze
klinicky vyznamny hematom kapsy predstavuje nezavisly
rizikovy faktor nasledné infekce pfistroje (HR 7,7; 95% ClI
2,9-20,5; p < 0,0001).5° Proto je nesmirné dilezité pod-
niknout veskeré kroky pro vylouceni vzniku pooperacni-
ho hematomu kapsy.

Pfekondni obdobi do implantace kardiostimuldtoru po-
davanim heparinu pacientdm s antikoagulaci antagonisty
vitaminu K vede ke statisticky vyznamnému, 4,6nasobné-
mu zvySeni incidence vzniku pooperacniho hematomu
kapsy ve srovnani se strategii nepreruseného podavani
warfarinu.®! Snizovani mezinarodniho normalizovaného
pomeéru a docasné prevedeni dualni protidestickové lécby
na jednoduchou antiagregacni Ié¢bu maze ve srovnani
s pouzitim heparinu vyznamné zmensit hematom a inci-
denci infekce 0 75 %, resp. 74 %.5?

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

Tabulka 6 - Vedeni antikoagula¢ni 1écby pfi vykonech s kardiostimulatory

ze v zavislosti na klinickém scénafi a soubézné antiagre-
gacni 1é¢bé by mohlo byt bud' vysazeni novych pfimych
perordlnich antikoagulancii, nebo jejich dal$i podavani
v dobé implantace pfistroje rozumné.®>3 U pacientt s dual-
ni protidestickovou lécbou je riziko vzniku hematomu
kapsy po operaci statisticky vyznamné zvysené oproti pa-
cientim lé¢enym samotnou kyselinou acetylsalicylovou
nebo bez antiagregacni lécby. V takovych ptipadech je
nutno vysadit podavani inhibitord receptoru P2Y,, na
dobu 3-7 dni (podle konkrétni l1atky) pfed vykonem, kdy-
koli je to mozné a na zéakladé individudlniho stanoveni
rizika.t3985465 Vjce podrobnosti o vedeni antikoagula¢ni
|écby pfi vykonech s kardiostimulatory viz tabulku 6.

7.5 Zilni pfistup

Transvendézni zavadéni elektrody pfi implantaci kardiosti-
mulatoru se bézné provadi cestou cefalické, podklickové
nebo podpazni (axilarni) zily. V ptipadé klinickych zna-
mek uzavéru podklickové nebo ramenohlavové (beze-
jmenné) zily mUze byt pti planovani Zilniho pristupu nebo
alternativniho pfistupu pfed samotnym vykonem uzitec-
né provést predoperacni vysetieni zobrazovaci metodou
(venografie nebo CT scan hrudniku). V pfipadé nemoz-
nosti pristupu horni dutou Zilou mohou byt dalsimi vhod-
nymi alternativnimi postupy transfemoralni implantace
elektrody, pfipadné implantace bezdratového pfistroje
nebo pouziti epikardialnich elektrod.

Pfi pouziti Seldingerovy techniky existuje riziko roz-
voje pneumotoraxu, hemotoraxu, punkce tepny nedo-
patfenim a riziko poranéni pazni pletené béhem punkce
podklickové a (méné casto) podpazni zily. Témto rizik(m
Ize predejit pouzitim pristupu pres cefalickou Zilu, ktery
umozniuje zavedeni zilnich elektrod bez pouziti optické

Dualni protidestickova Iécba®657 NOA(C® VKAS®! OAC + antiagregancium?®®
Riziko trombézy po PCl
Stredni nebo nizké Vysoké
> 1 mésic PCl < 1 mésic PCl
> 6 mésicy akutni < 6 mésict akutni koronarni
koronarni syndrom pfi syndrom pfi zafazovaci PCI
zarazovaci PCI
Nizké riziko Pokracovat s kyselinou Elektivni vykon: zvazit Pokracovat nebo  Pokracovat®  Pokracovat s OAC (VKA?
krvaceni béhem acetylsalicylovou odlozeni prerusit podle nebo NOAC).
vykonu A vysadit inhibitory P2Y,,: Jinak: preference Vysadit antiagregancia po
Prvni implantace ticagrelor alespori 3 dny e pokracovat s kyselinou operatéra. zvazeni rizika a pfinosu

pred operaci,
clopidogrel alespon 5 dni
pred operaci, prasugrel
alespon 7 dni pred operaci

e pokracovat

acetylsalicylovou

s inhibitorem P2Y,,

Pokud prerusent,
pak podle CrCl
a konkrétniho

NOAC

pro daného pacienta

Vysoké riziko Pokracovat s kyselinou
krvaceni béhem acetylsalicylovou
vykonu A vysadit inhibitory P2Y,,:

Vyména pfistroje,
vykon spojeny
s upgradem/revizi

ticagrelor alespon 3 dny pred

operaci, clopidogrel alespor

5 dni pred operaci, prasugrel,

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

CrCl - clearance kreatininu; GP - glykoprotein; NOAC - nové peroralni antikoagulancium; OAC - peroralni antikoagulancium; PCl - perkutanni
koronérni intervence; VKA - antagonisté vitaminu K.
2 Cilové hodnota mezinarodniho normalizovaného poméru v terapeutickém rozmezi.
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zvétSovaci techniky. Pristup podklickovou Zilou je spojen
se 7,8ndsobné zvysenym rizikem pneumotoraxu.5® Pro-
spektivni Udaje o punkci podpazni Zily naznacuji nizsi rizi-
ko komplikaci pfi tomto pristupu nez pfi provedeni punk-
ce podklickové zily.%®° UZite¢cnou metodou pro provedeni
bezpecné a nekomplikované punkce je provedeni punkce
podpazni zily pod kontrolou ultrazvukem.®'

Pokud se tyce selhani elektrody po implantaci, exis-
tuji dukazy, Ze cesta podpazni Zilou je pfi dlouhodo-
bém sledovani spojena s nizsi incidenci selhani elektro-
dy. V retrospektivni studii se 409 pacienty a prdmérnou
délkou sledovéani 73,6 + 33,1 mésice doslo k selha-
ni elektrody u 1,2 % pacientd s punkci podpazni zily
pod kontrolou metodou s pouzitim kontrastni latky,
u 2,3 % pacientl s pfimou chirurgickou kanylaci vena
cephalica a u 5,6 % pacientt s punkci podklickové Zily.
V multivaria¢ni regresni analyze byla jedinym predik-
torem selhani elektrody punkce podkli¢ckové zily misto
pfistupu pfes podpazni zily (HR 0,26; 95% Cl 0,071-
0,954; p = 0,042). V analyze Uspésnosti raznych Zzilnich
pristupl byla nejnizsi Uspésnost nalezena pfi pristupu
cestou cefalické Zzily (78,2 % vs. podpazni Zila 97,6 %
a podkli¢kova zila 96,8 %; p < 0,001).562

7.6 Pouziti elektrody s aktivni vs. pasivni fixaci

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

Pokud se tyce perforace, neprokazala nekontrolova-
nd, nerandomizovanad studie s 3 815 pacienty, jimzZ byla
elektroda implantovana do PK, statisticky vyznamny
rozdil v incidenci perforace myokardu pfi pouziti elek-
trod s aktivni nebo pasivni fixaci (0,5 % vs. 0,3 %; p =
0,3).5%* Elektrody s aktivni fixaci rovnéz umoznuji stimu-
laci zvoleného mista v oblasti PK s hladkou sténou (napf.
ve stfednim segmentu septa). PS vsak ma tenké stény
a byla popsadna perforace volné stény PS elektrodami
s aktivni fixaci. Néktefi Iékafi provadéjici implantace dé-
vaji u pacientld se zvySenym rizikem perforace pfednost
implantaci elektrod s pasivni fixaci (napf. u starsich pa-
cientu). Presto se na zakladé nazoru expertd a vysledku
monocentrické retrospektivni studie s elektrodami pro
ICD (637 pacientt) u mladych pacientd kvili budoucimu
snazsimu vyjmuti doporucuje pouziti elektrod s aktivni
fixaci do PS a PK.®%

Dulezitymi aspekty implantace elektrody do koronar-
niho sinu je stabilita elektrody a stimulace brani¢niho
nervu. Zda se, Ze v obojim maji jednoznacné prednosti
kvadripolarni elektrody. Castost stimulace brani¢niho
nervu vyzadujici revizi elektrody je ve srovnani s bipolar-
nimi elektrodami v koronarnim sinu statisticky vyznamné
nizsi.566667 Elektrody jsou navic stabilnéjsi, protoze kvad-
ripolarni elektrody Ize obvykle implantovat do zakliné-

né polohy. Pokud se kvuli zaklinéni implantuji do api-
kalni polohy, brani stimulaci hrotu pouziti proximalnich
pold. Proto se pro implantaci elektrod do koronarniho
sinu doporucuji kvadripolarni elektrody. Byly vyvinuty
elektrody s aktivni fixaci v LK pomoci bo¢ni Sroubovice
a jejich vysledky prokazaly spolehlivou stabilitu, snadny
pristup k cilovému mistu stimulace i stabilni prahovou
hodnotu stimulace LK v dlouhodobém ¢asovém horizon-
tu. Ve srovnani s kvadripolarnimi elektrodami s pasivni
fixaci vykazaly bipolarni a kvadripolarni elektrody s ak-
tivni fixaci podobné vysledky. Elektrody s mechanismem
aktivni fixace bo¢ni Sroubovici byly zkonstruovany s ci-
lem umoznit jejich vyjmuti i po dlouhé dobé. Zatim vsak
nebylo prokdzano, Ze by se elektrody vyjimaly po delsi
dobé snadno.t68-670

7.7 Umisténi elektrody

Komorova stimulace se tradi¢né provadi z hrotu PK. Od
zavedeni elektrod s aktivni fixaci byla s cilem provadét
stimulaci fyziologictéjsim zpisobem hodnocena i alterna-
tivni mista stimulace jako septum nebo stfedni segment
septa RVOT. Nicméné pres dva roky vyzkumu je klinicky
pfinos stimulace z jiného mista neZ z hrotu PK stale nejis-
ty.%”" To |ze z&asti vysvétlit variabilitou polohy elektrody,
kterd je ¢asto neumysiné umisténa na predni volné sté-
né, coz mize byt spojeno s nepfiznivym vysledkem.572-674
Hlavni prednost stimulace septa spociva pravdépodobné
v tom, Ze pfi ni nemUze dojit k perforaci volné stény. Ve
studii s 2 200 pacienty s implantovanou elektrodou kar-
diostimulatoru nebo s ICD bylo apikdlni umisténi nezavis-
le spojeno s perforaci srdce (OR 3,37; p = 0,024).42' Umisté-
ni do septa proto mlze byt upfednostriovano u pacientt
se zvySenym rizikem perforace, jako jsou napfiklad starsi
osoby, zvlasté jedinci s indexem télesné hmotnosti < 20
kg/m?, u Zen.s71:675

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

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

Korondrni sinus lze pouzit pro stimulaci LK bez nut-
nosti zavadét elektrodu pres trojcipou chloper. Tohoto
zpUsobu stimulace Ize vyuzit i v pfipadé jinych problému
pfi umistovani elektrody do PK (napf. v pfipadé nahrady
trojcipé chlopné). U vybranych pacientl byl vysledek po-
dobny jako pfi stimulaci PK.576677

Preferovanym mistem stimulace siné je ousko PS. Po-
uziti bocni stény siné maze byt spojeno s rizikem zachyce-
ni brani¢niho nervu s rizikem stimulace n. phrenicus.7867°
Neprokazalo se, Ze by alternativni mista stimulace s cilem
predejit vzniku FS, jako jsou Bachmantv svazek a oblast
ostia koronarniho sinu, byla spojena s néjakym prinosem,
a nejsou tedy pro béZnou praxi doporucena.58%68!



52

Doporucené postupy ESC pro kardiostimulaci a SRL 2021

7.8 Kapsa pristroje

V poslednich letech roste povédomi o kapse pfistroje jako
zdroji komplikaci. ZpUsoby, jak zabranit infekci kapsy, se
staly pfedmétem zvlastniho zdjmu v oblasti pfistrojové
lécby. O Uloze hematomu kapsy v rozvoji infekci se dis-
kutovalo jiz dfive. Je zfejmé, Ze kromé vhodného vedeni
antikoagula¢ni |é¢by je nesmirné dulezita i spravna chi-
rurgicka technika s dlslednou hemostazou.

Vétsina kardiostimulatort se implantuje do podkoz-
ni kapsy.®®2 U pacientd s velmi nizkym indexem télesné
hmotnosti (BMI), a tedy i s malym objemem podkozZni
tkané, jako napftiklad pfi Twiddlerové syndromu nebo
u tkané odebrané z estetickych dlvod(, se muze dat pre-
nost vytvoreni submuskularni kapsy. To si nicméné muze
vyzadat hlubsi sedaci kvali zmirnéni bolesti pfi samotné
implantaci i budouci vyméné generatord. Zatim nejsou
k dispozici Zddné Udaje ze studii typu RCT srovnavajicich
tyto dva pfistupy pro vytvoreni kapes pfistroje. Historic-
ké udaje ziskané od 1 000 pacientd s implantovanymi
ICD prokazaly statisticky vyznamné krat$i dobu vykonu
u pacientl se subkutanné vytvorenymi kapsami pfristro-
je. Nebyly nalezeny Zzadné statisticky vyznamné rozdily
ve vyskytu hematomu kapes. Zadné statisticky vyznamné
rozdily nebyly zaznamendny ani v kumulativnich procen-
tech pacientd bez komplikaci béhem sledovani.®s3

Proplachnuti kapsy na konci vykonu normalnim fyzio-
logickym roztokem zajisti roziedéni moznych konta-
minantld a odplaveni detritu z rdny pred jejim uzavie-
nim.®84685 Pridani antibiotik k proplachovacimu roztoku
riziko infekce pfistrojl nesnizuje.%*

Studie World-wide Randomized Antibiotic Envelope In-
fection Prevention Trial (WRAP-IT) hodnotila u¢inek vstie-
batelné obalky vylucujici antibiotika na rozvoj pooperacnich
infekci CIED. Celkem 6 983 pacientu s revizi kapsy pro CIED,
vyménu generatoru nebo upgrade systému, pfipadné s prv-
ni implantaci BIV ICD bylo ndhodné zafazovano v poméru
1: 1 do skupin s (ne)pouzitim antibiotické obalky. Incidence
infekce CIED u pacientu s antibakterialni obalkou byla 0,7 %
vs. 1,2 % v kontrolni skupiné (HR 0,6; 95% CI 0,36-0,98;
p = 0,04).5%¢ \/ podskupiné s kardiostimuldtory nebyl pozo-
rovan zadny ucinek na incidenci infekce.®® Pfi porovnani
nakladG a ucinnosti Ize zvazit pouziti antibiotické obalky
u pacientl s kardiostimulatory s vysokym rizikem infekci
CIED. Mezi rizikové faktory, které je treba zvazit v tomto
kontextu, patfi termindlni stadium selhani ledvin, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, diabetes mellitus a vymeéna pfistro-
je, jeho revize nebo vykony z davodu upgradu.**

Doporuceni pro implantaci pfistroji a perioperacni péci

UrovenP

Trida?

Doporuceni

Pro snizeni rizika infekce CIED se
doporucuje provést béhem 1 hodiny od
incize kuze predoperacni antibiotickou
profylaxi.t2644.687

Jako antiseptické opatieni je nutno zvazit

kombinaci povidon-jod-alkohol 64864 i 8

Pro Zilni pfistup je nutno zvazit jako prvni

. e lla B
volbu cefalickou nebo podpazni Zilu.65%65

Pro potvrzeni spravného umisténi
komorové elektrody je tfeba zvazit lla C
pofizeni nékolika skiaskopickych obrazka.

Pro implantaci elektrod do koronarniho
sinu je nutno zvazit jako prvni volbu lla C
pouziti kvadripolarnich elektrod.®66.667.688

Pfed zavienim rany je nutno zvazit
vyplachnuti kapsy pfistroje normalnim lla C
fyziologickym roztokem.&8468

U pacientl podstupujicich opakovanou
intervenci v souvislosti s CIED Ize zvazit Ilb C
pouziti obalky vylucujici antibiotika.58c%

Stimulaci stredniho segmentu komorového

septa lze zvazit u pacientl s vysokym

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

hmotnosti, zeny).%2"67

Pri implantaci kardiostimuldtoru pacientim

s moznymi problémy s kapsou, napfiklad

se zvySenym rizikem eroze kvali nizkému

indexu télesné hmotnosti, Twiddlerovu llb C
syndromu nebo z estetickych ddvodu

Ize zvazit submuskularni umisténi kapsy

pristroje.

Prekondani doby do implantace aplikaci
heparinu u pacientu s antikoagulaci se
nedoporucuje.®5"6%

Implantace trvalého kardiostimulatoru

se nedoporucuje u pacientd s horeckou.
Implantaci kardiostimulatoru je nutno
odlozit do doby, kdy horecka ustoupila na
dobu alespor 24 hodin.536%

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

8 Komplikace kardiostimulace a srde¢ni
resynchronizacni terapie

8.1 Komplikace obecné

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

Incidence komplikaci po Iécbé s pouzitim CIED %
Reintervence v souvislosti s elektrodou3>64061656%6701702 - 1,0-5,9
(v¢etné jeji dislokace, chybného umisténi, syndromu

zhmozdéni podklickové Zily atd.)

Infekce postihujici CIED po < 12 mésicich556406426466866%.703 () 71,7
Povrchové infekce®* 1,2
Infekce kapsy?> 0,4
Systémové infekce?> 0,5

Infekce postihujici CIED po > 12 mésicich’-7" 1,1-4,6
Infekce kapsy’® 1.3
Systémové infekce?0370 0,5-1,2

Pneumotorax?55659.691,693.701,702,708 0,5-2,2

Hemotorax®® 0,1

Poranéni pazni pletené®® <0,1

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

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

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

Stimulace branice vyzadujici reintervenci’'2713666.714 0,5-5

Hematomzzasteleszer e bRl 2,1-53

Trikuspidalni regurgitace’'’-"° 5-15

Pacemakerovy syndrom?7.702720 1-20

Problém s generatorem/elektrodou3>5451 0,1-1,5

Hluboka Zilni trombéza (akutni nebo chronicka)?*>72!722 0,1-2,6

Jakakoli kompl ikace355640,691,693,696,708,723,724 5-15

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

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

coz potvrdily velkd americka kohortova studie s hospita-
lizovanymi pacienty** a prospektivni italska observacni
studie.®” Komplikace zvy3uji i zatéz komorbiditami.®*®

Z vy3e uvedeného vyplyva vyznam peclivého spole¢né-
ho rozhodovani pfi zvazovani upgradu slozitéjsich systé-
mU. TotézZ plati i pro profylaktickou nahradu generator(
a elektrod pro CIED ,svolanych” na servisni prohlidku
jako prilezitost, kdy je nutno peclivé zvazit riziko spojené
s vykonem oproti rizikim spojenym se selhanim pfistroje
nebo elektrod.5*

Celkové incidence komplikaci tésné souvisi s po¢tem
implantacnich vykonu provedenych jednim operatérem
i na celém pracovisti.*306%96% \/ pfipadé nezkusenych ope-
ratérq, ktefi provedli méné nez 25 implantaci, byly pocty
komplikaci vy$3i o 60 %.*° Udaje z velkého celostatniho
programu zajisténi kvality kardiostimulatord a BIV KS
prokazaly, Zze ro¢ni objem implantaci v nemocnici nega-
tivné koreloval s incidenci komplikaci, pficemz nejvétsi
rozdil byl nalezen mezi nejnizsim (1-50 implantaci/rok)
a druhym nejnizsim kvintilem (51-90 implantaci/rok).”® Se
zvysenou incidenci komplikaci byly dédle spojeny urgent-
ni vykony a vykony provéddéné ,mimo béznou pracovni
dobu” 2% Tyto udaje jasné ukazuji, Ze vykony spojené
s CIED museji provadét operatéfi a pracovisté s dostatec-
nym objemem provedenych pfislusnych vykona.

8.2 Specifické komplikace

8.2.1 Komplikace u elektrod

Elektrody kardiostimuldtor( jsou castym zdrojem kom-
plikaci, jako jsou dislokace, poskozeni izolace, zlomeni
elektrod a problémy se snimanim impulsd a prahovych
hodnot. V danské kohortové studii predstavovaly nejcas-
t&jsi zavaznou komplikaci intervence (2,4 %) v souvislosti
s elektrodami.?>> Obzvlastni sklon ke vzniku komplikaci,
jako jsou dislokace a disekce nebo perforace korondrniho
sinu, vykazovaly elektrody s EKG obrazem stimulace LK.7'
V celostdtnim registru byly elektrody s LK (4,3 %) spoje-
ny s komplikacemi castéji nez elektrody umisténé v PS
(2,3 %) a v PK (2,2 %).**° Nejvyznamnéjsimi prediktory
rizika byly pristroj pro SRL (OR 3,3) a elektroda s pasivni
fixaci v RA (OR 2,2).

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

8.2.2 Hematom

Hematom kapsy je komplikaci (2,1-9,5 %), kterou lze
obvykle fesit konzervativné. Jeho evakuace, vyzadovana
v 0,3-2 % pfipadq, je spojena pfiblizné s 15nasobnym rizi-
kem infekce.5*® Pacienti s hematomem kapsy navic zUsté-
vaji v nemocnici déle a jejich nemocni¢ni mortalita je vyssi
(2,0 % vs. 0,7 %).”> Proto je naprosto nezbytné pfijimat
prislusnd opatreni a pripady reoperace se museji omezit
na pacienty se silnou bolesti, pfetrvavajicim krvacenim,
roztazenim linie sutury a s bezprostfedné hrozici nekré-
zou kaze. V mnoha pfipadech Ize vzniku hematomu pre-
dejit dlislednou hemostdzou a optimalnim podavanim
antiagregancii a antikoagulancii.

8.2.3 Infekce

Infekce je jednou z nejvice znepokojujicich komplikaci
v souvislosti s CIED, kterd pUsobi hodné starosti a je pfFici-
nou zna¢né morbidity a mortality, pficemzZ soucasné zvy-
Suje naklady na zdravotni péci.”?¢7?’ Ve srovndni s pouhou
implantaci kardiostimulatoru je incidence infekce vyssi pfi
vyméné nebo upgradu pfistroje®”’ stejné jako pfi prova-
déni SRL nebo pfi implantaci ICD.”?® Olsen a spol.”® zjistili
nasledujici hodnoty celozivotniho rizika u pacientl s kar-
diostimulatorem (1,19 %), ICD (1,91 %), BIV KS (2,18 %)
a s BIV ICD (3,35 %). Statisticky vyznamné vyssi riziko in-
fekce bylo nalezeno konkrétné u pacientl podstupujicich
reoperaci, s jiz prodélanou infekci v souvislosti s pfistro-
jem, u muzu a u mladsich pacientu.

Podobné udaje byly ziskany ve velké kohorté pacienttd
s ICD, pfi¢emz incidence infekce dosahla 1,4 % u jedno-
dutinovych, 1,5 % u dvoudutinovych a 2,0 % u bivent-
rikuldrnich 1CD.”?° Kromé toho byly se zvysenym rizikem
infekce spojeny i ¢asna reintervence (OR 2,70), predchozi
operace chlopni (OR 1,53), reimplantace (OR 1,35), se-
Ihani ledvin dialyzovaného pacienta (OR 1,34), chronické
plicni onemocnéni (OR 1,22), cerebrovaskularni onemoc-
néni (OR 1,17) a podavani warfarinu (OR 1,16).7% Infek-
ce se rovnéz vyskytuji castéji pfi docasné stimulaci nebo
pfi jinych vykonech pred implantaci (OR 2,5, resp. 5,8),
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casnych reintervencich (OR 15) a pfi absenci antibiotické
profylaxe (OR 2,5).640.730

Dalsi podrobnéjsi informace k prevenci, diagnostice
a lécbé infekci v souvislosti s pouzitim CIED lze nalézt
v nedavno publikovaném konsenzudlnim dokumentu od-
borné spole¢nosti EHRA. .54

8.2.4 Interference s funkci trojcipé chlopné

Elektrody CIED mohou béhem operace prekazet normal-
ni funkci trojcipé chlopné poskozenim jejich cipt nebo
subvalvularniho aparétu, pfipadné chronicky po operaci
nebo po vyjmuti elektrod. Toto poskozeni bylo ddvéano
do souvislosti se zhorSenim hemodynamiky a nepftizni-
vym klinickym vysledkem.”' Ve skutecnosti je stfedné
tézka az tézka trikuspidalni regurgitace obecné spoje-
na s nadmérnou mortalitou’273 a jeji incidence je u pa-
cientl s CIED statisticky vyznamné vy33i.”** Prevalence sta-
tisticky vyznamné trikuspiddIni regurgitace (definované
jako regurgitace 2. a vyssiho stupné) po implantaci CIED
se pohybuje v rozmezi od 10 % do 39 %. Vétsina studii
pfipisuje vyznamnéjsi poskozeni chlopné elektrodam ICD
a Vétgl’mu po(‘:’tu elektrod Vv PK'46,47,50,446,643,686,698,710,729,731—733
Problém negativniho plsobeni elektrod na biologické
nahradni trojcipé chlopné nebo po anuloplastice, pfi-
padné jejich ndhradé je predmétem diskuse. Dale nee-
xistuji zadné jednoznacné dlkazy podporujici predsta-
vu, ze by dyssynchronie vyvolana stimulaci PK vyznamné
prispivala ke vzniku trikuspidalni regurgitace. Nedavno
publikovana studie, v niz bylo randomizovdno 63 pa-
cientd do skupin s umisténim stimulac¢nich elektrod do
hrotu PK, RVS nebo se stimulaci LK pfes korondrni sinus,
neprokazala, Ze by pfi tom dochazelo ke vzniku trikus-
pidalni regurgitace.”> Diagnostika trikuspidalni regurgi-
tace v souvislosti s elektrodami CIED na zakladé klinic-
kych, hemodynamickych a zvlasté echokardiografickych
(2D, 3D a dopplerovské) vysetieni je Casto obtizna.”?®
I kdyZz jasné voditko pro vysvétleni vzniku trikuspidal-
ni regurgitace v souvislosti s pfitomnosti elektrod CIED
zatim chybi, je tfeba zUstat podezfivavy a nezamitat
striktné moznost, Ze zhorSovani HF maze byt dusledkem
mechanického pusobeni na mobilitu a koaptaci listku
trojcipé chlopné.’”® Mezi obecné moznosti |é¢by patfi
farmakoterapie s cilem zmirnit méstnani, nasledné vy-
jmout elektrodu a opatrné ji vyménit nebo pouzit alter-
nativni strategie stimulace, napfiklad stimulaci LK pres
koronarni sinus, pripadné pouzit epikardidlni elektrody.
Vyjmuti transvenézni zavedené elektrody je uz samo
o sobé spojeno s rizikem poskozeni trojcipé chlopné,
a tedy zhorseni jeji regurgitace. | kdyz bezdratova sti-
mulace odstranuje nutnost transvalvularnich elektrod,
muze stale jeSté negativné ovliviiovat funkci trojcipé
chlopné, potencialné v dusledku mechanické interferen-
ce a abnormalni elektrické a mechanické aktivace ko-
mor.”*” Indikace k valvuloplastice nebo nahrazeni chlop-
né pro jeji nedomykavost zpUsobenou implantaci CIED
se fidi sou¢asnymi doporucenimi podle pfitomnosti sym-
ptomd, zadvaznosti trikuspidalni regurgitace a funkce PK.
Pfi zvaZzovani operace na trojcipé chlopni se musi umis-
téni elektrody v PK Fidit doporucenimi nastinénymi v ka-
pitole 6.2.3.738 VV nedavné dobé na sebe upoutaly velkou
pozornost metody perkutanni plastiky trojcipé chlopné,
ale mnozstvi dukazd hovoficich ve prospéch takovych in-

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

8.2.5 Jiné

Zvysené riziko komplikaci bylo zaznamenano u Zen (hlav-
né pneumotorax a perforace srdecni stény) a u jedincl
s nizkym indexem télesné hmotnosti.?*>7% U pacientl ve
véku nad 80 let bylo rovnéz pozorovano niZsi riziko rein-
tervenci v souvislosti s elektrodami ve srovnani s pacienty
ve véku 60-79 let (1,0 % vs. 3,1 %).3>> Suboptimalni atrio-
ventrikuldrni synchronie mize vést i k rozvoji pacemake-
rového syndromu, ktery je charakterizovan jako ,akcele-
race kanonady” zpuUsobena soucasnymi kontrakcemi sini
a komor se symptomy Unavy, motdni hlavy a hypotenze
(kap. 3.5). Dlouhodobd stimulace PK vyvolava typ dys-
synchronni komorové aktivace, ktery mize podporovat
zhor3ovani dysfunkce LK a klinické HF. Strategie prevence
a potlaceni nezddouciho ucinku stimulace PK byly popsa-
ny vyse (kap. 4).

9 Péce o pacienty obecné

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

9.1 Vysetieni magnetickou rezonanci
u pacientt s implantovanymi pfistroji

Castym pozadavkem u pacient( s implantovanym kardio-
stimuldtorem je vysetfeni magnetickou rezonanci. Meto-
da mlze mit nezadouci uc¢inky, jako napfiklad nevhod-
nou funkci pristroje kvuli problémUim s resetovanim nebo
snimanim, interakce s jazyckovym magnetickym spina-
¢em, vyvolani proudud vedoucich ke kontrakci myokardu,
zahfivani hrotu elektrody pfi zménach ve snimani nebo
zménach stimula¢niho prahu, pfipadné perforaci tkané
elektrodou.

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

Zajistéte fyziologickou stimulaci

a zmirnéni symptomu

Lécba zakladniho srde¢niho
onemochéni

Edukace pacienta/sebepéce
pacienta

Vysetfeni pred implantaci a dodrzovani zasad
implantace s nizkym rizikem

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

Véetné prevence cévnich mozkovych prihod pfi fibrilaci sini
a optimalizace Iééby srde¢niho selhani

Véetné osobnich cilti a/nebo planu postupu

Edukace zdravotnického
personalu

Uprava zivotospravy

Psychosocialni
péce a podpora

Strategie podpory adherence
k doporucenim lékare

Pristup multidisciplinarniho

Jasna komunikace mezi
primarni a sekundarni péci

g

Véetné certifikatu optimalni kvality v pfislusnych

Zanechani koureni, intervence v oblasti konzumace alkoholu,

S ————————————— —

Edukace pacienti z hlediska toho, co maji oéekavat od pfristroje
a farmakoterapie pfi pouziti dostupnych technickych prostredku

Véetné rtiznych obort podle potieby: elektrofyziologové,
tymu kardiologové, zdravotni sestry, odborni lékafi/specialisté,
- psycholog, dietetik a Iékarnik

Véetné aktualnich rozhovori na téma konce Zivota

specializacich

stravovani a fyzické aktivity/cviceni

Psychologické vysSetreni a/nebo Iécba

@ESC

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

Existuje mnozstvi ddkazu, Ze pfi splnéni fady opatfeni
Ize bezpecné provést vysetfeni metodou MR u pacientl
s kardiostimulatory nesplnujicimi MR-kondicionalitu.”#-747
V roce 2017 vydala odborna spole¢nost Heart Rhythm So-
ciety prohlaseni o konsenzu expertd o pouziti MR u pa-
cientd s CIED; tento dokument byl vypracovan a schvédlen
fadou odbornych spole¢nosti véetné EHRA a nékolika ra-
diologickych spolec¢nosti.’6

Pokud jsou elektrody pfipojeny ke generatoru, ten ab-
sorbuje ¢ast energie a sifi teplo ze svého velkého povrchu.
Jak prokazala jedna in vitro studie, maji transvendzni za-
vedené elektrody zanechané v téle tendenci k zahtivani
hrotu o ~10 °C.7*® Sotva vsak Ize extrapolovat vysledky
z experimentalnich modell do in vivo podminek. Ve ¢ty-
fech studiich s celkem 125 pacienty, u nichz byly pone-
chany transvendézni elektrody, nebyly popsany zadné ne-
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Vysetfeni magnetickou rezonanci u pacient s kardiostimulatory

}

(>

Gystém s MR-kondicionaIitou)

Po obdobi vyjimky Dostupny alternativni
po implantaci zobrazovaci rezim ]
?
Peclivé zvazte - e ,
. deni <A nebo pripojené zlomené glektro,dy
prove — nebo adaptéry / prodiuzovaci
MR? kabliky pro elektrody
A ® R
Pritomnost
zanechanych
elektrod
N 1
T A
v v I
. VySetfeni MR pii Vysetteni MR, pouze
podminek pouziti Vysetfeni MR Alternativni dodrZeni pfislusnych pokud pfinos pfevazi
a standardizovanych zobrazovaci standardizovanych riziko (max. 1,5 T,
organizacnich opatreni (tfida lla) metoda organizafnl’ch opatfeni SAR < 1,5 W/kg)
(tfida ) (tfida lla) (trida lb)
\ @ESC

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

cificka mira absorpce (specific absorption rate).

2 Zvazte, pouze pokud neni k dispozici Zddnd alternativni zobrazovaci metoda a vysledek testu je naprosto zasadni pfi podani Zivot zachra-

fujici medikace pacientovi.

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

Pfipojeni epikardialnich elektrod ke generatoru zvy-
Suje pfi in vitro testovani teplotu pfiblizné o 10 °C a az
o 77 °C pfi zanechanych epikardidlnich elektrodach.”®
Byly publikovadny udaje 23 pacientt s epikardialnimi elek-
trodami’®7>3 v¢etné 14 pacientl s ponechanymi elektro-
dami’®®752 bez jakéhokoli nezadouciho ucinku MR scanu.
Vzhledem k nedostatku Udajd o bezpecnosti pacientud
s epikardidlnimi elektrodami, adaptéry/prodluzovacimi
kabliky elektrod nebo s poskozenymi elektrodami nelze
v soucasnosti vydavat Zzadnda doporuceni ohledné vysetre-
ni MR u téchto pacientd.

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

Obecné plati, ze vysetfeni MR je nutno vzdy provadét
pfi dlsledném dodrzovani organizac¢nich opatfeni na pra-
covisti a pfislusnych podminek pouzivani techniky (véetné
programovani).’#>747.754-75 \/yyojovy diagram shrnujici péci
o pacienty s kardiostimulatorem s indikaci k vysetfeni MR
je na obrazku 14. Existuji dlkazy naznacujici, Ze MR scan
pfi intenzité 1,5 T lze pofizovat u pacientd s docasnymi
epikardialnimi elektrodami’ i s transvendznimi elektro-
dami s aktivni fixaci pfipojenymi k externim kardiostimu-
latorim pouzivanym pro docasnou stimulaci.”

Doporuceni pro vysetieni magnetickou rezonanci
u pacientu s kardiostimulatorem

Uroven®

Trida®

Doporuceni

U pacientt s kardiostimulatorem s MR-
-kondicionalitous Ize vysetieni MR provadét
bezpecné podle pokynu vyrobce. 75475
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U pacientd s kardiostimuldtorem bez
MR-kondicionality je nutno zvazit vysetreni
MR, pokud neni dostupné zadné jiné
alternativni zobrazovaci vysetreni a pokud
nejsou v téle zadné epikardialni elektrody,
zanechané nebo poskozené elektrody

ani adaptéry / prodluzovaci kabliky

k elektrodam.’4>74

Vysetieni MR Ize zvazit u pacientl

s kardiostimuldtorem a se zanechanymi

transvendznimi elektrodami, pokud nenf llb C
dostupna zadna alternativni zobrazovaci

metoda .7497752

lla B

MR - magneticka rezonance.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikaz(.

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

9.2 Radioterapie u pacientt
s kardiostimulatorem

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

nému poskozeni hardwaru vyZadujicimu vyménu pfistro-

je. Cast&jsi jsou malé chyby spojené s produkci sekundar-

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

Ize vyresit bez vymény.7>8760

Elektromagnetickd interference béhem radiotera-
pie mlUze vyvolavat nadmérné snimdni, i kdyz k tomu

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

pristroje se doporucuje velice vzacné, a to pouze pokud

jeho soucasné umisténi je na prekdzku odpovidajici lé¢-
bé nadoru nebo ve vysoce selektovanych pfipadech s vy-
sokym rizikem.758762

Podle publikovanych doporuceni pro pacienty

s CIED746760763 je riziko chybné funkce (nebo nezadoucich

prihod) vyssi v nasledujicich situacich pro pacienty s kar-

diostimulatorem:

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

¢ s kumulativni davkou dosahujici pfistroj > 2 Gy (stfedné
vysoké riziko) nebo > 10 Gy (vysoké riziko): davku do-
sahujici kardiostimulator |ze odhadnout a méfit béhem
Ié¢by, koreluje s cilovou zénou a lze ji odstinit,

¢ pokud je pacient zavisly na kardiostimulatoru.

Odpovidajici postup pfi rozhodovani ukazuje obrazek 15.

ZkuSenosti s protonovou terapii u pacientt s CIED jsou
omezené. Ve srovndni s ozafovanim fotony produkuje
tato ozafovaci metoda vice sekundarnich neutrond, coz
mUze ovlivnit riziko chybovani pfistroje nebo jeho selha-

* Vyvaruijte se pfimého ozareni
* Omezte kumulativni davku

—

A

|

KaZzdotydenni komplexni
kontrola kardiostimulatoru

[

Préce s kardiostimulatorem u pacientd podstupujicich radioterapii

Planovani lécby s konkrétnim pristrojem:?

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

Komplexni kontrola kardiostimulatoru pfed radioterapif

Lécba s produkci neutronl
(>10MV)

]

ﬂ

®

Komplexni kontrola kardio-
stimulatoru po skonceni
radioterapie

f

\.

Obr. 15 - Prace s kardiostimulatorem béhem radioterapie.

@ESc—

2 Premisténi pristroje, kontinualni monitorovani EKG, prfeprogramovéni nebo pfilozeni magnetu se indikuje velmi zfidka.
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ni.”®* V soucasnosti nejsou k dispozici zadna konkrétni do-
poruceni k protonové lé¢bé u pacienttd s CIED.

9.3 Docasna stimulace

Docasnd stimulace mUze zajistit elektronickou kardiosti-
mulaci u pacientd s akutni Zivot ohrozujici bradykardii
nebo ji zahajit profylakticky, pokud se predpoklada potie-
ba stimulace (napf. po kardiochirurgickém vykonu).76>766
Mezi moznosti urgentni docasné stimulace patfi transve-
noézni, epikardiadlni a transkutdnni pfistup. Transvendzni
pristup c¢asto vyZaduje skiaskopickou kontrolu, i kdyz Ize
elektrodu umistit i pod echokardiografickou kontrolou.”’
Plovouci balonkové katétry se snadnéji zavadéji, jsou sta-
bilnéjsi a bezpecnéjsi nez polotuhé katétry.’®87% U pa-
cientd s docasnou kardiostimulaci transvenézné zavede-
nou elektrodou existuje vysoké riziko komplikaci v souvis-
losti s vykonem (napf. perforace srdce, krvaceni, chybna
funkce, arytmie a ndhodna dislokace elektrody) a kom-
plikaci v souvislosti s imobilizaci (napf. infekce, delirium
a trombotické prihody).765766770-776 Pfedchozi docasna sti-
mulace je navic spojena se zvy$enym rizikem infekce kar-
diostimulatoru.5¢#2 perkutdnné zavedena transvendézni
elektroda s aktivni fixaci pfipojend na vnéjsi pfistroj je
pro pacienty vyzadujici dlouhodobéjsi doc¢asnou stimu-
laci bezpecnéjsi a pohodInéjsi.””-78 Nejsou k dispozici
spolehlivé udaje, které by podporovaly pouziti pristupu
bud' jugularni, nebo podpazni/podklickovou Zilou; nic-
méné intratorakalni punkce podklickové Zily je nutno se
v zajmu snizeni rizika pneumotoraxu vyvarovat. Pfistup
pres jugularni zilu ma mit prednost, pokud se planuje im-
plantace trvalého pfistroje na stejné strané. Ve vybranych
pripadech, kdy je nutna rychla a ucinna stimulace, Ize po-
uzit femoralni pfistup. Vzhledem k nestabilité elektrod
s pasivni fixaci zavedenych cestou stehenni Zily a imobili-
zaci pacienta je nutno tento postup pouzit na co nejkratsi
dobu, dokud nevymizi bradykardie nebo dokud se nena-
jde trvalé feseni. Epikardidlni pfistup se pouziva vétsinou
po kardiochirurgickém vykonu. Extrakce epikardidlnich
elektrod je spojena s komplikacemi, jako jsou krvaceni
a tampondda.”®-78 Transkutanni docasna stimulace pred-
stavuje rychlou a uc¢innou neinvazivni metodu, neni viak
tak stabilni jako transvendzni pfistup a je omezena potre-
bou kontinualni sedace.”® Tuto metodu je nutno pouzit
pouze v urgentnich pfipadech nebo pokud neexistuje jina
moznost.”®> Pfed zahajenim docasné stimulace je nutno
zvazit poddani chronotropni medikace, pficemz je tfeba
vzit v Uvahu nezadouci ucinky, kontraindikace a interak-
ce s jinymi lécivy.

Pracovni skupina dospéla k zavéru, Ze transvendzni
stimulace je nutno se co nejvice vyvarovat; pokud je po-
tfebnd, pak elektroda musi zGstat in situ po co nejkratsi
dobu. Pouziti docasné stimulace je nutno omezit na ur-
gentni pfipady osetfeni pacienta s téZzkou bradykardii
vyvolavajici synkopy a/nebo s nestabilni hemodynamikou
a na pfipady, kdy se vznik bradyarytmie ocekavd. Docas-
na transvenodzni stimulace se doporucuje v pripadech, kdy
jsou indikace k stimulaci reverzibilni, naptiklad pfi uzivani
antiarytmik, pfi ischemii myokardu, myokarditidé, poru-
chach iontové rovnovahy, expozici toxickym latkam, po
kardiochirurgickém vykonu nebo v preklenovacim obdo-
bi do implantace trvalého kardiostimulatoru, pokud ten-

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

Doporuceni pro do¢asnou kardiostimulaci

Doporuceni Trida? Uroven®

Docasna transvendzni stimulace se

doporucuje v pfipadech bradyarytmii

vyvolavajicich hemodynamickou nestabilitu | C
a nereagujicich na intravendzni aplikaci

chronotropnich 1ék.7657%

Transkutanni stimulaci je nutno zvazit

v pripadech bradyarytmii vyvolavajicich

hemodynamickou nestabilitu, kdy neni lla C
docasnd transvenézni stimulace mozna

nebo proveditelnd.’s+7%

Docasnou transvendzni stimulaci je

nutno zvazit v pripadé, kdy je indikovana
okamzita stimulace a predpoklada se, ze
indikace ke stimulaci jsou reverzibilni, jako
je tomu naptiklad pfi ischemii myokardu,
myokarditidé, poruchach iontové
rovnovahy, expozici toxickym latkdm nebo
po kardiochirurgickém vykonu.772774

lla C

Docasnou transvendzni stimulaci je
tieba zvazit v preklenovacim obdobi do
implantace trvalého kardiostimulatoru,
kdy tento vykon neni bezprostredné
proveditelny nebo mozny kvuli aktivni
infekci.”7#774

lla C

Pro dlouhodobou transvendézni stimulaci
je nutno zvazit pouziti elektrody s aktivni
fixaci zavedené pres kizi a ptipojené na
externi kardiostimulator.542777.778.78

lla C

2 Trida doporuceni.
® Uroveri dikazd.

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

Nékolik odbornych spole¢nosti vydalo dokumenty s rada-
mi ohledné pomoci v péci o pacienty s CIED v perioperac-
nim obdobi.”87-70

¢ Elektromagneticka interference (EMI) mize zpUsobovat
nadmérné snimani (pravdépodobnéjsi pfi pouziti uni-
polarnich elektrod), aktivaci senzor( s proménnou frek-
venci, resetovani pfistroje nebo jiné druhy poskozeni.
NejcastéjsSim zdrojem EMI je elektrokauterizace, i kdyz
k ni dochazi vzacné béhem bipolarni elektrokauterizace
> 5 c¢m od CIED a monopolarni elektrokauterizace v ob-
lasti pod pupkem.”' Ke snizeni rizika EMI se monopo-
larni elektrokauterizace musi provadét v kratkych (< 5
s) pulsech, s koznimi okrsky daleko od mista implantace
pristroje. Mezi dalsi zdroje EMI patti vykony s pouzitim
radiofrekvencnich metod, stimulatory nerva a jiné elek-
tronické pristroje.

e Perioperadni strategii je nutno pfizpusobit ,na miru”
jednotlivym potfebdm a Zivotnim hodnotdm pacienta,
danému vykonu a pfistroji.”®77*° Vétsina vykonU nebude
Zzadnou intervenci vyzadovat.”®? U pacientt zavislych na
kardiostimulatoru je nutno béhem aplikace diatermic-
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kych pulst pfilozit magnet, nebo pokud bude nejspise
dochazet k EMI, pfipadné nebude-li mozno zarucit sta-
bilitu magnetu, bude nutno pfistroj preprogramovat
na asynchronni rezim (VOO/DOO). Odpovéd na pfilo-
Zeni magnetu se mdze mezi rdznymi vyrobci lisit. CIED
s funkci proménné frekvence pouzivajici aktivni senzor
mohou rovnéz potiebovat prilozeni magnetu nebo vy-
razeni této funkce, aby se predeslo nevhodné rychlé sti-
mulaci. Pfi podezieni na chybnou funkci nebo pokud
byl pfistroj vystaven silné EMI, se doporucuje pooperac-
ni vyzkouseni CIED.

9.5 Aktivni implantabilni elektronické pristroje
v kardiologii a sport

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

Existuje shoda v tom, Ze je tfeba se vyvarovat provo-
zovani kontaktnich sporta (napf. ragby nebo bojovych
sportl), aby nedoslo k poskozeni soucasti pristroje nebo
vzniku hematomu v misté implantace. Pro ucast ve spor-
tech, jako je napfiklad fotbal, basketbal nebo baseball, se
doporucuje pouzivat specidlni ochranné prvky, aby se sni-
zilo riziko poskozeni pfistroje. Pfi volbé mista implantace
a submuskularniho umisténi je nutno kvuli snizeni rizika
ndrazu zvazit sportovni zajmy a dominanci pravé nebo
levé paze. Prednost se dava lateralnimu cévnimu pfristu-
pu, aby se pfi cvicich s paZzemi nad Urovni ramene prede-
$lo pohmozdéni podklickové zZily. Doporucuje se zdrzet se
fyzicky naro¢ného/intenzivniho cvi¢eni a cvi¢eni pazi na
stejné strané, jako byl implantovan pfistroj, po dobu 4-6
tydnd po vykonu.

Je tfeba mit na paméti, Ze doporuceni ohledné spor-
tovnich aktivit u pacientd s ICD se lisi od doporuceni pro
pacienty s kardiostimulatorem.”987%°

9.6 Kdyz uz stimulace neni dale indikovana

Existuji rizné moznosti péce o pacienty s implantovanymi

kardiostimuldtorovymi systémy, u nichZ uz neni stimulace

indikovéana:

¢ Ponechat generdtor kardiostimuldtoru a elektrody kar-
diostimulatoru na misté (in situ).

¢ Explantovat generdtor kardiostimulatoru a ponechat
elektrody na misté.

e Explantovat generdtor kardiostimulatoru i elektrody.

Proveditelnost prvni moznosti zdavisi na chovani im-
plantovaného generatoru na konci jeho Zivotnosti, coz
zavisi na vyrobci, protoze mlze fungovat chybné a ve
vzacnych pfipadech i vyvolavat komplikace.”® Prvni moz-
nosti se davd prednost u vybranych kiehkych a starsich
pacientd.

Moznost ¢islo 2 je spojena s malym rizikem pfi vykonu,
mUze vsak byt spojena s nevyhodami ponechani elektro-

dy vcetné pripadné nutnosti provést v budoucnu vysetre-
ni MR. Zvlasté u mladsich pacientl je tfeba vzit v ivahu
moznost nutnosti vyjmuti elektrody ponechané v téle
kvuali infekci a pridruzené zvysené riziko vykonu kvuli
del3i dobé implantace. Nékolik studii prokazalo zvysenou
plikaci pfi vyjimani elektrod ponechanych v téle.801-804

Treti moznost znamena nejvyssi pocatecni procedu-
ralni riziko, odstrariuje ale viechny moznosti komplikaci
spojenych s pristrojem. Pokud se provadi na specializo-
vanych pracovistich s velkym objemem téchto vykona
a s pouzitim soucasného vybaveni pro extrakci elektrod,
Ize tyto vykony provddét s vysokou a uUplnou Uspésnosti
a nizkou incidenci komplikaci.?®* Tento postup muze byt
vhodny pro kombinaci mlady pacient, nizké riziko extrak-
ce a zkudeny operatér provadéjici dany vykon.

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

Doporuceni pro dobu, kdy jiz stimulace neni indikovana

Doporuéeni Trida® Urover®

Pokud jiz neni stimulace dale indikovana,

je tfeba, aby rozhodnuti o strategii péce

vychazelo z posouzeni individuélniho 1 C
rizika a prinosu rozhodnuti pfijatého spolu

s pacientem.

2Ttida doporuceni.
® Uroven dlkazd.

9.7 Nasledna pravidelna kontrola pfistroje

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

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

V ordinaci + na dalku

Do 72 hodin a 2-12
tydnl po implantaci
Na dalku kazdych 6
mésicl a v ordinaci
kazdych 12 mésic(?
Na dalku kazdych 6
mésicl a v ordinaci
kazdych 18-24
mésicC®

Pouze v ordinaci

Do 72 hodin a 2-12
tydnl po implantaci

Vsechny ptistroje

BIV KS nebo SPS Kazdych 6 mésict

Jedno-/
dvoudutinovy

Kazdych 12 mésicd,
nasledné kazdych 3-6
mésicll pfi zndmkach
vybiti baterie

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

2 Kontrola/zkouska na dalku muZe nahradit ndvstévu v ordinaci pouze
tehdy, pokud algoritmy s automatickym zachytem prahovych hodnot
funguji presné (a byly predtim ovéreny v ordinaci).

Pozn.: Mdze byt nutna dalsi kontrola/zkouska v ordinaci (napf. pro
ovéfeni klinického Gcinku zmény naprogramovani nebo pii patrani po

Monitorovéni na dalku (tzn. pfedem definovanych varovnych
signalli a upozornéni) je nutno provadét ve viech pfipadech spolu se
sledovénim na délku.

planovanymi zkouskami situaci, kdy pacient prozije sku-
te¢nou nebo domnélou klinickou pfihodu. Vétsina studii
se zaméfila na pacienty s ICD a BIV ICD a prokazaly statis-
ticky vyznamné zkraceni zpozdéni mezi zjisténim prihody
a klinickym rozhodnutim, a tedy i méné nevhodnych vy-
boj0.8%> Dvé randomizované studie non-inferiority s jed-
nodutinovymi®® nebo DDD®%8%7 kardiostimulatory (Zadné
BIV KS) zjistily, Ze navstévy u lékafe mohou byt bezpecné
planovany s odstupem 18-24 mésicu, pokud jsou pacienti
v rezimu monitorovani na dalku pfistroji vybavenymi al-
goritmy s automatickym sledovanim prahovych hodnot.
Delsi odstup mezi pldanovanymi navstévami lékare v ordi-
naci je obzvlasté pohodliny pro starsi osoby s omezenou
pohyblivosti, ale i pro mladé lidi a osoby stfedniho véku
pracujici na plny uvazek, s rodinnymi zdvazky atd. i v kon-
krétnich situacich (napt. aby se vyhnuli zbyte¢nym kon-
taktlm béhem pandemie).

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

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

Urovent

Trida®

Doporuceni

Sledovaéni a kontrola pfistroje na délku

se doporucuje kvali snizeni poctu

navstév lékare v ordinaci pacienty

s kardiostimulatorem, jimz ¢ini problém
dochézet na kontroly v ordinaci (napf. kvuli
omezené pohyblivosti, jinym zavazkam
nebo podle jejich vlastni preference).86:807.810

Sledovani na dalku se doporucuje

v pripadech, kdy je nutno kvili technické
zavadé vyménit néjakou soucastku ve vsech
vyrobenych a jiz prodanych pristrojich
nebo bylo kvili tomu vydano vyrobcem
upozornéni, aby bylo mozno co nejdrive
zjistit resitelné prihody u pacientd se
zvySenym rizikem (napf. v pfipadé zavislosti
pacienta na kardiostimulatoru).

Rutinni kontrola jedno- a dvoudutinovych
kardiostimulator(i se muze provadét

s odstupem 24 mésict u pacientd, u nichz
probiha sledovéni a kontrola pfistroje na

délku.8o6807

Sledovani a kontrolu kardiostimulatoru na

délku je nutno zvazit ve snaze zjistit dfive

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

nebo vybiti baterie).27:8!"

2 Tfida doporuceni.
b Uroven dukazd.

10 Komplexni péce o pacienta a spole¢né
rozhodovani o kardiostimulaci a srdecni
resynchronizacni terapii

Poskytovani komplexni péce o pacienta je holisticky pro-
ces, ktery zdUraznuje partnerstvi v otdzkach zdravi mezi
pacientem a lékarfem v klinické praxi, pficemz se berou
v Uvahu potreby, predstavy, o¢ekdvani, preference v ob-
lasti zdravi, cile i Zivotni hodnoty pacienta.®'>#4 VV kom-
plexni péci o pacienta se duraz klade na spole¢né rozho-
dovani, kdy lékar bere na védomi a je si védom toho, Ze
pacienti obecné davaji prednost aktivni ucasti v rozhodo-
vani o svém zdravi.?'>#6 Ukazalo se, Ze tento pfristup zlep-
Suje vysledky léCby i zkuSenosti se zdravotnictvim 85817 Lé-
kafi v klinické praxi maji pfimo za povinnost pojmenovat
a vysvétlit zdravotni problém a uvést nejlepsi dostupné
dukazy ohledné vsech aktudlné dostupnych moznosti
(vCetné zadné |écby) pfi soucasném respektovani zZivot-
nich hodnot a preferenci pacienta (obr. 16).8'8-821

Pomucky pro rozhodovani, jako jsou napfiklad pisem-
né informace a/nebo pouZiti interaktivnich webovych
stranek ¢i webovych aplikaci, mohou doplnit rady lékare,
a usnadnit tak spolecné rozhodovani.®? Pfi pouzivani po-
mucek pro rozhodovani se pacient citi zasvécenéjsi, zis-
kdva presnéjsi povédomi o rizicich a rozhodovani se zu-
Castriuje aktivnéji.®* U pacient( se Spatnym vyjadfovanim
nebo s malou gramotnosti i u jedincl s poruchou kogni-
tivnich funkci se doporucuje pouziti komunikacnich stra-
tegii vcetné sluzeb kvalifikovaného tlumocnika, protoze
to pomdha pacientovi ucinit vyvazené rozhodnuti.82>-8%
Dullezitou soucasti podpory ucebniho procesu u pacienta
je vybér vhodného edukacniho materialu.82¢-%3" Podle po-
tfeb a preferenci pacienta je nutno provadét edukaci pa-
cienta pred implantaci, pfi jeho propousténi z nemocnice
a béhem dalsiho sledovani formou komplexni péce o néj
(tabulka 9). Pfed propusténim kazdého pacienta je tre-
ba mu vénovat broZzurku poskytnutou vyrobcem pfistroje
a karti¢ku s identifika¢nimi udaji o pfistroji.

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

* Pojmenuijte a vysvétlete zdravotni problém a sdélte, Ze existuje feSeni. Proberte mozné
alternativni moznosti Ié¢by véetné moznosti, Ze pacienti schopni se samostatné rozhodnout
maji pravo lécbu kardiostimulatorem/SRL odmitnout, a to i pokud jsou zavisli na
kardiostimulatoru.

* Rozhovor s pacientem musi probihat tak, aby kazdy z u¢astniki véemu porozumél.

* Vlybidnéte pacienta, aby se U¢astnil diskuse, a pfizvéte k U¢asti i jeho rodinu.

Pomozte pacientovi poznat a srovnat si moznosti Iécby

* Nabidnéte predstavu o samotném provedeni implantace a podrobné vysvétlete, jak
pfistroj funguije, i stavy, pfi kterych zasahuije.

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

Zajimejte se o pacientovy Zivotni hodnoty a preference

* Doplite samotné poradenstvi riznymi pomlckami pro rozhodovani, aby se usnadnilo
spoleéné rozhodovani. U pacientli se $patnym vyjadiovanim, poruchou kognitivnich funkci
nebo s malymi znalostmi o zdravi obecné je nutno pouzit fadu komunikaénich strategi, aby
pacient ucinil samostatné rozhodnuti.

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

Dosahnéte rozhodnuti spolu s pacientem

* Nabidnéte na diikazech zalozend doporuceni se zvazenim jednotlivych rizik a piinost kazdé
moznosti pfi souc¢asném respektovani pacientovych predstav, oekavani, cili a preferenci.
* Rozhodnéte spolu o nejlepsi dostupné moznosti.

Zhodnotte pacientovo rozhodnuti

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

* Podle potfeb a preferenci pacienta je nutno edukaci pfed jeho propusténim zopakovat
a opakovat i pfi jeho navstévéch ordinace v ramci kontrolniho vySetfeni s pouzitim
komplexniho pfistupu.

. @ESc—

Obr. 16 - Priklad spole¢ného rozhodovani s pacienty, u nichZ se zvazuje implantace kardiostimulatoru / zahajeni SRL. SRL - srde¢ni resyn-
chronizacni lécba.
Upraveno podle principti SHARE Approach.82

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

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

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

Financni Néklady na lécbu a prava ve vztahu k systému socialniho zabezpeceni, otdzky pojisténi, nepfitomnost v praci kvli
nemoci

Emocionalni Mozné emoce a reakce na lécbu kardiostimuldtorem: tzkost, starosti, znepokojeni a obavy, obavy o vzhled téla

Socialni Dostupnost podpory: telefonicka podpora, skupinova sezeni tvéri v tvar, pacientska fora a skupiny vzdjemné se

podporujicich jedincG se stejnymi zdravotnimi problémy
Mozné pracovni omezeni a elektromagneticka interference

Etické Prava a povinnosti pacientli a poskytovatell zdravotni péce: souhlas/odmitnuti implantace kardiostimulatoru nebo
zahajeni SRL, pripadné ukonceni Iécby
Informace o registraci v celostatnim registru kardiostimulatord

Praktické Karticka s identifika¢nim kédem kardiostimulatoru a informace pro piipad nutnosti kontaktu s klinikou implantujici
kardiostimulator
Rutinni sledovani: na dalku a/nebo v prislusné nemocnici
Kde ziskat dalsi informace: spolehlivé informace na webovych strankéch / zdroje, které organizace poskytuji
spolehlivé zdravotnické informace

SRL - srdecni resynchronizacni [écba.
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a lékare. Rozhodnuti o implantaci kardiostimulatoru/SRL
musi byt zaloZzeno na nejlepsich dostupnych dikazech
pfi zvazZeni rizik a prinosu kazdé moznosti pro pacienta,
jeho preferenci a cila péce. Pfi konzultacich je tfeba zjis-
tit, zda je pacient vhodnym kandidatem lécby kardiosti-
muldtorem/SRL a zda je nutné probrat i dalsi, alternativ-
ni moznosti 1écby srozumitelnym zplsobem pro vsechny
ucastniky rozhovoru. Pfi dodrZzovani zasad spole¢ného
rozhodovani a informovaného souhlasu/odmitnuti maji
pacienti schopni samostatného rozhodovani pravo l[écbu
kardiostimuldtorem odmitnout, i pokud jsou na kardiosti-
mulatoru zavisli.

Doporuceni ohledné komplexni péce o pacienta
a spolec¢ného rozhodovani o kardiostimulaci a srdecni
resynchronizaéni lécbé

Doporuéeni Trida? Uroveri®

U pacientd, u nichzZ se zvazuje implantace
kardiostimulatoru nebo zahéjeni SRL,
musi byt rozhodnuti zaloZzeno na
nejlepsich dostupnych dikazech pfri
soucasném zvazeni individuélniho rizika
a pfinosu, preferenci pacienta a cilt

|écby a v rozhovoru s nim se doporucuje
fidit se zadsadami integrované péce

i komplexni péce o pacienta a spole¢ného
rozhodovani.t2-837

SRL - srdecni resynchronizacni lécba.
® Tfida doporuceni.
® Uroven diikaz(.

11 Ukazatele kvality

Ukazatele kvality jsou nastroje, které Ize pouzit ke zhod-
noceni kvality péce vcetné kvality procest poskytovani
péce a klinickych vysledk(.t® Ukazatele rovnéZz mohou
slouzit jako mechanismus pro duslednéjsi dodrzovani do-
porucenych postupl (guidelines) se soucasnym zvySova-
nim kvality a nepretrzitym porovndvanim poskytovatel
péce.’* Z tohoto dlavodu je Uloha ukazatell kvality pfi
zvySovani kvality péce stale vice uznavéna a pfitahuje po-
zornost zdravotnickych instituci, odbornych spole¢nosti,
platcd zdravotni péce i vefejnosti.®*

Evropskad kardiologickd spole¢nost uznavd potiebu
méreni a hlaseni kvality i vysledk( péce v oblasti kardio-
vaskuldrnich onemocnéni. Jednim z téchto aspektd je
vypracovani a zavadéni ukazatel( kvality péce o osoby
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Metodologie, podle
niz ESC urcila své ukazatele kvality, jiz byly publikova-
ny.®° Dosud byla definovana fada ukazatelt kvality pro
pocatecni déleni kardiovaskuldrnich onemocnéni.8408
Pro zjednoduseni snah o zlepseni kvality je fada ukaza-
tell kvality podle ESC specifickych pro riznd onemocné-
ni zafazend do pfislusnych doporucenych postupd ESC
pro klinickou praxi (ESC Clinical Practice Guidelines).?°7:84
K tomu dale pfispiva jejich zac¢lenéni do registra ESC, jako
jsou napfriklad EurObservational Research Programme
(EORP) a projekt European Unified Registries On Heart
Care Evaluation and Randomized Trials (EuroHeart).?*3

Zatim vznikla rfada registrl pro pacienty s implanto-
vanym CIED,?* které poskytuji udaje z ,redlného svéta”

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

Ukazatel kvality

Pracovi$té museji byt clenem alespori jednoho registru implantabilnich pfistrojG.

Doména/oblast

Strukturalni ukazatel kvality?

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

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji monitorovat a rocné hlasit objem vykon( provedenych

jednotlivymi operatéry.

Strukturalni ukazatel kvality

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

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

Strukturalni ukazatel kvality

echokardiogram) pro stratifikovani pacientt podle rizika vzniku komorovych arytmii.

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

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

Strukturalni ukazatel kvality

na téma rizik, pfinosd a alternativnich moznosti |écby, které je nutno probrat jesté pred vykonem.

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

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

Pracovisté provadéjici vykony v souvislosti s CIED museji mit vypracované protokoly pro sledovani pacientd po

dobu 2-12 tydnl po implantaci.

Strukturalni ukazatel kvality

Kvantitativni ukazatel: Pocet pracovist s vypracovanym protokolem pro sledovéni pacientl po dobu 2-12 tydn( po implantaci CIED

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

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

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

Vysledky

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

Druhy kvantitativni ukazatel: Pocet pacientt s implantaci CIED

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

nebo infekce.
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o kvalité a vysledcich péce pomoci CIED.” Chybi viak
seznam obecnéji schvalenych ukazatelt kvality, ktery
by v pIné Sifi odrazel rozmanitost péce s pouzitim CIED
a ktery by slouzil jako jakysi most mezi klinickymi regis-
try a doporucenymi postupy. Proto soucasné s psanim
téchto doporucenych postupt byla definovana rada
ukazatel( kvality u pacient(i s implantovanym CIED. Upl-
ny seznam téchto ukazatelt kvality i jejich specifikace
a metodologie pouzita pfi jejich definovani jiz byly pub-
likovany jinde,? vybér téchto ukazatell je obsahem ta-
bulky 10.

12 Hlavni sdéleni

¢ Pri hodnoceni kandidata implantace trvalého kardiosti-
mulatoru se doporucuje provést dukladné a podrobné
predoperacni vysetieni. Jeho soucasti musi vzdy byt pec-
livé odebrani anamnézy a fyzikalni vysetieni, laborator-
ni testy, zdokumentovani typu bradyarytmie vyZadujici
Iécbu a vysetieni srdce zobrazovaci metodou. Ve vybra-
nych pfipadech jsou indikovany dalsi testy, EFV a/nebo
genetické testovani.

* Pri vySetfeni pacientd s podezfenim na bradykardii nebo
poruchu prevodniho systému srde¢niho je uzite¢né pro-
vést ambulantni monitorovani EKG s cilem porovnat
poruchy rytmu se symptomy. Pfi volbé zpUsobu monito-
rovani je nutno vychazet z etnosti a povahy symptomu
i preferenci pacienta.

e U pacientt se SND, v¢etné pacientt s bradykardicko-ta-
chykardickym typem SND, kdy Ize symptomy jednoznac-
né pfipisovat bradyarytmii, je indikovana stimulace srdce.

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

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

¢ U pacientl se synkopou a neobjasnénymi pady je nutno
- dfive nez se za¢ne zvazovat lécba kardiostimuldtorem
— ovéfit diagnézu pomoci vsech dostupnych diagnostic-
kych metod.

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

e \/ybér pacientd pro SRL na zadkladé vysledku vysetreni
zobrazovacimi metodami je omezen na méreni EF LK,
zatimco dalsi sledované parametry, jako napfriklad roz-
sah zjizveni myokardu, pfitomnost mitralni insuficience
nebo funkce v PK v systole, jsou dulezité pri vyhledavani
potencidlnich non-respondéru, ktefi mohou vyZzadovat
dalsi IéCbu (napf. intervenci na mitrdlni chlopni).

U pacientl s trvalou FS, symptomatickym HF, EF LK <

35 % a Sitrkou QRS < 130 ms, ktefi pfes OMT zUstavaji

ve tfidé NYHA Ill nebo ambulantni IV, je nutno zvazit

zahdjeni SRL.

e U pacientu s FS a SRL v pfipadech, kdy nelze dosahnout
uc¢inné komorové stimulace na urovni alespor 90-95 %,
je nutno zvazit ablaci AVJ.

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

e SPS muze zajistit normalni nebo témér normalni aktiva-

ci komor a predstavuje zajimavou alternativu stimulace

PK. Zatim nejsou k dispozici Zzadné udaje z randomizo-

vanych studii, které by podporovaly predstavu, Ze SPS

je z hlediska bezpecnosti a uc¢innosti méné vhodna nez
stimulace PK. Proto Ize SPS zvazit u vybranych pacientd

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

komorova stimulace.

U pacient(, jimz je nabidnuta SPS, je nutno individualné

zvazit implantaci elektrody do PK jako ,zéalozni” opat-

feni pro stimulaci.

SPS muze u podskupiny pacientt s LBBB korigovat me-

zikomorovy prevod impulsu, a lze je tedy u vybranych

pacientd pouzit misto biventrikularni stimulace pfi SRL
pomoci SPS.

U pacientl lécenych pomoci SPS je nutno zajistit napro-

gramovani pfistroje presné podle specifickych potreb

SPS.

Implantaci bezdratového kardiostimuldtoru je nutno

zvazit u pacientld bez Zilniho pfistupu na horni konce-

tiné, pfi zvlasté vysokém riziku infekce kapsy pfistroje

a u hemodialyzovanych pacientu.

U pacientt s TAVI existuje zvysené riziko vzniku AVB.

Rozhodnuti o kardiostimulaci po TAVI je nutno pfi-

jmout na zakladé jiz drive pritomnych a novych poruch

prevodu impulsd. U pacientt po TAVI s nové vzniklou

LBBB nebo s dalsi progresi jiz dfive pfitomné anomaélie

prevodu impulst, zatim vsak bez indikace k implantaci

kardiostimuldtoru Ize zvazit ambulantni monitorovani

EKG na dobu 7-30 dni nebo provedeni EFV.

U pacientl po operaci pro endokarditidu nebo operaci

na trojcipé chlopni s jiz pfitomnou nebo peroperacné

vzniklou AVB je nutno zvazit umisténi epikardialnich
stimulac¢nich elektrod béhem chirurgického vykonu.

Aby se snizilo riziko komplikaci, je nutno pfed vykony

v souvislosti s CIED podat predoperacné antibiotika,

jako ochranu pred kozni sepsi je nejlepsi pouzit kom-

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

Aby se omezilo na minimum riziko vzniku hematomu

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

ti s CIED vyvarovat poddavani heparinu pro pfemosténi

doby do samotného vykonu.

U pacientl s indikaci k reintervenci v souvislosti s CIED

Ize ve snaze snizit riziko infekce zvazit pouziti specidl-

nich antibiotickych obalek vyvinutych pro implantaty.

U vétsiny pacientl s kardiostimuldtorem nebo SRL Ize

provést opodstatnéné vysetieni MR, pokud nejsou v téle

zavedeny epikardialni elektrody, ponechané nebo po-

Skozené elektrody ani adaptéry/prodluzovaci kabliky

pro elektrody a po pfijeti jistych opatreni.

Radioterapii Ize nabidnout pacientim s kardiostimu-

ldtorem nebo SRL, pokud je pred lécbou individudlné

naplanovéna a provede se stratifikace rizik, pficemz je
nutno v dobé kolem radioterapie pfistroj zkontrolovat

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

* Pfi rozhovoru s pacientem, u néhoz se zvazuje implan-
tace kardiostimulatoru (nebo jiz byla provedena) nebo
zahdjeni SRL (nebo jiz byla zahajena), je nutno fidit se
zdsadami komplexni péce o pacienta a spole¢ného roz-
hodovani.
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