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1 Epidemiologie nahlé srdecni smrti
a rizikova stratifikace

1.1 Incidence nahlé srdecni smrti

Nahla srdecni smrt (NSS) zodpovida za 50 % vsech umrti
z kardiovaskuldrnich pfi¢in a az v 50 % mUze predstavo-
vat prvni manifestaci srde¢niho onemocnéni. Obéti NSS
by mély byt podrobeny pitvé, kterd je nutna k vylouceni
jinych nekardidlnich pfic¢in nahlé smrti.

Incidence NSS se zvysuje s vékem. V détstvi je velmi niz-
ka (1 na 100 000 osoborok), incidence ve stfednim véku
stoupa na 50 na 100 000 osoborokl. V osmém decenniu
dosahuje ro¢ni incidence nejméné 200 na 100 000 osobo-
rokd. Muzi maji vyssi riziko NSS v porovnani se Zenami,
a to i po korekci rizikovych faktord pro ischemickou cho-
robu srde¢ni (ICHS). Odhaduje se, Zze 10-20 % viech Uumr-
ti v Evropé je zplsobeno NSS. Okolo 300 000 pacientt
v Evropé prodéla kazdy rok mimonemocni¢ni obéhovou
zastavu.

V zapadnim svété je epidemiologie NSS Uzce spjata
s ICHS, kterd odpovidd za 75-80 % vsech piipadC NSS.
Ackoliv se prevalence ICHS nesnizuje, mortalita zpusobe-
na ICHS klesd. Pfitom plati, Ze i kdyz se celkova incidence
NSS snizuje, proporc¢né incidence NSS na celkové mortali-
té z kardiovaskuldrnich pfricin stoupa.

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

Ackoliv je pravidelné fyzické cviceni pro kardiovasku-
larni systém prospésné, sportovni aktivity jsou spojeny
se zvySenym rizikem NSS béhem nebo casné po zatézi.
Vétsina pripadud NSS se stane béhem rekreacnich, niko-
liv zavodnich sportovnich aktivit, a to nejcastéji u muzd
sttedniho véku, coz naznacuje, Ze za vétSinou téchto
pfipadu je ICHS.

1.2 Pfi¢iny nahlé srdecni smrti
v rtiznych skupinach

Srde¢ni onemocnéni spojené s NSS se lisi v zavislosti na
véku. V mladi dominuji primarni arytmické syndromy,
kardiomyopatie, myokarditida a anomalni odstup koro-
narnich tepen. Naproti tomu polovina NSS ve stfednim
véku je spojena s ICHS, prfedeviim pak s akutnimi koro-
narnimi syndromy. Ve vyssim véku prevlada chronicka
ICHS. Vékova distribuce, spoustéci faktory a prevladajici
typ komorové tachykardie (KT) v dobé primomanifestace
KT/NSS jsou zobrazeny v obrdzku 1.

1.3 Predikce populacniho
vs. individualniho rizika

V populaci osob bez znamého srde¢niho onemocnéni Ize
riziko NSS nejlépe predpovédét kvantifikaci individualni-
ho rizika ICHS. Nékolik studii prokazalo, Ze existuje vroze-
na predispozice k nahlému umrti béhem akutni ischemie.
Cilem je identifikovat tuto relativné malou, vysokoriziko-
vou podskupinu ohrozenou NSS béhem prvni koronarni
prihody. Ackoliv takové predikéni modely existuji, zatim
neni dostatek dat, ktera by podporovala jejich pouziti ve
vSeobecné populaci.

V minulosti bylo navrzeno mnoho testl ke zpresné-
ni rizika NSS obzvlasté u ICHS (napf. pozdni potencialy,
variabilita srde¢ni frekvence, citlivost baroreflexu, alter-
nans viny T). | pres ptiznivé inicidlni vysledky téchto pra-
ci nebyla tato vysetfeni nikdy plné zavedena do klinic-
ké praxe. Nejvétsi vyznam pro predikci NSS ma ejekéni
frakce levé komory, Casto v kombinaci s tfidou NYHA,
a to u pacientt s ICHS, méné u dilata¢ni kardiomyopatie
(DKMP). Pro ostatni srdecni onemocnéni existuji speci-
fické faktory.
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Obr. 1 - Vékova distribuce a genetické a spoustéci faktory vedouci ke KT/NSS. AKS - akutni korondrni syndrom; ARVC - arytmogenni kar-
diomyopatie pravé komory; BrS — syndrom Brugadovych; CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; DKMP - dilata¢ni
kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KA — komorova arytmie; LQTS - syndrom dlou-
hého QT; MKT - monomorfni komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; PKT — polymorfni komorova tachykardie; rTOF - chirurgicky
korigovana Fallotova tetralogie.
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Obr. 2 - Algoritmus pro vysetfeni pacienta s nahodnym nalezem nesetrvalé komorové tachykardie.
CMR - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KES — komorové extrasystoly; KV - kardio-
vaskularni; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS — néhla srdecni smrt; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propep-

tidu typu B; T4 — tyroxin; TSH - tyreotropin.

2 Morfologie nskKT na EKG odpovida RVOT nebo fascikularni KT, negativni rodinnd anamnéza, normalni 12svodové EKG a echokardiografie.
® Napf. poruchy AV vedeni, viny Q, Siroké komplexy QRS, abnormality ST/T, abnormalné vysoké ¢i nizké voltaze. Dysfunkce/dilatace/hypertro-
fie/ztenceni stén komor, lokalizovana porucha kinetiky, mnohocetné KES/nsKT/zvyseni cetnosti arytmii pri zatézi.

¢ Obraz syndromu Brugadovych na EKG, dlouhé/kratké QT, polymorfni/bidirekéni KT pri zatézi.

4 Zvazit opétovné vysetieni v pfipadé novych symptomd nebo zmény klinického stavu.

1.4 Kalkulatory rizika pro nahlou srde¢ni smrt

Pro predikci NSS byla navrzena cela fada kalkulator( ri-
zika. V soucasné dobé existuji standardy pro jejich vyvoj,
validaci (interni a externi) a stanoveni predpokladané-
ho rizika. Mezi typické limitace kalkulatoru rizika patfi:
pouziti historickych dat, kterd se odlisuji od soucasnych
pacientskych kohort, absence nékterych parametr(
v pouzitych kohortach, pouziti souhrnnych cilovych uka-
zatell, které zahrnuji rGzné klinické pfihody (synkopa/
komorové arytmie [KA]/NSS), absence externi validace
modelu a kalibrace. V tomto dokumentu jsou uvedeny
algoritmy, které doporucuji implantaci implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru (ICD) na zakladé rtzné hod-
noty pétiletého rizika NSS. Tyto hodnoty byly zvoleny au-

tory plvodniho predikéniho modelu a tohoto dokumentu
na zadkladé posouzeni celkového rizika, posuzované pfi-
hody (NSS vs. KA) a robustnosti kalkulatoru rizika.

1.5 Nacvik kardiopulmonalni resuscitace
a pristup k automatickym externim
defibrilatoram

Preziti po mimonemocni¢ni obéhové zdastavé zlsta-
va stdle nizké. Implementace ¢asné resuscitacni péce,
predevsim pred pfijezdem zachranné sluzby je klicovy
faktor, ktery vede ke zlepseni pfeziti. Resuscitace né-
hodnym svédkem obéhové zastavy a pouziti automa-
tickych externich defibrilatort (AED) vede ke zlepseni
neurologického a funkéniho stavu a také preziti. Do-
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Tabulka 1 doporuceni — Doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci

a pouziti automatickych externich defibrilatord

Doporuéeni Trida® Uroven
V mistech, kde je vysokd koncentrace
osob a pravdépodobnost vzniku obéhové B

zastavy, ma byt dostupna moznost ¢asné
defibrilace.

V pfipadé obéhové zastavy ma byt ihned B
zahdjena KPR.

Propagace a nacvik laické KPR vede ke
zvyseni Sance na zahéjeni KPR ndhodnym B
svédkem a casné defibrilaci pomoci AED.

Mobilni aplikace mohou upozornit
dobrovolniky trénované v KPR na lla B
probihajici resuscitaci v jejich okoli.

AED - automaticky externi defibrilator; KPR - kardiopulmonaini
resuscitace.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dlkazu.

< Ndkupni stfediska, sportovni stadiony, stanice vefejné dopravy,
kasina a herny.

stupnd data podporuji pouziti AED a edukaci popula-
ce v provadéni zakladni kardiopulmondlni resuscitace.
Vyuziti dobrovolnikd, ktefi jsou vyskoleni v kardiopul-
monalni resuscitaci, a dedikovanych mobilnich apli-
kaci se ukazuje jako vyhodné ke zvyseni poctu casné
zahdjenych resuscitaci ndhodnymi svédky.

2 Vysetieni a lécba. Obecné aspekty
2.1 Diagnosticka vysetreni

2.1.1 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Odbér anamnézy by se mél zaméfit na ,varovné pfi-
znaky”, které zahrnuji arytmickou synkopu (absence
vagovych prodroml) a rodinnou anamnézu nahlého
umrti zahrnujici napf. utonuti nebo autonehodu. Dalsi
pfiznaky, které mohou naznacit pfitomnost hereditar-
niho onemocnéni, zahrnuji anamnézu epilepsie v rodi-
né, syndrom nahlého umrti kojence, hluchotu (syndrom
dlouhého QT [LQTSI), srdec¢ni selhani nebo implanta-
ci kardiostimuldtoru (PM) u pacientld mladsich 50 let.
V klinickém obraze se mUze objevit middiastolicky klik
u prolapsu mitralni chlopné (MVP) a Selesty pfi Valsal-
vové manévru u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP).
Na kazi mUze byt pfitomen lupus pernio nebo erythema
nodosum u sarkoidézy, angiokeratomy u Fabryho cho-
roby a palmoplantarni keratéza u arytmogenni kardio-
myopatie pravé komory (ARVC).

2.1.2 Laboratorni vysetreni

Zvysené hodnoty natriuretickych peptidd (natriuretic-
kého peptidu typu B [BNP] nebo N-terminalniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B [NT-proBNP])
mohou v populaci identifikovat jedince s obecné vy$sim
rizikem NSS nebo ICHS. Zatim neni dostatek dat k po-
uziti natriuretickych peptidl pfi indikaci k implantaci
ICD.

2.1.3. Neinvazivni a invazivni testy

2.1.3.1 EKG a ambulantni EKG monitorace

Dvanactisvodové EKG hraje kli¢covou roli pfi urceni za-
kladniho onemocnéni, rizikové stratifikaci a diagnostice
typu KT. Dulezité je zachyceni a dokumentace klinické
KA a korelace se symptomy pacienta. Typ a délka EKG
monitorace by mély odrazet ¢etnost arytmii. Zaznam po
dobu 24-48 hodin je vhodny pro arytmie vyskytujici se
denné. Monitorace pomoci epizodniho zaznamniku po
delsi dobu by méla byt pouzita v pripadé sporadického
vyskytu arytmii. Implantabilni smy¢kové zaznamniky maji
vyznam u pacientd s potencialné Zivot ohrozujicimi aryt-
miemi, napfiklad u nevysvétlené synkopy.

2.1.3.2 Vysetreni pozdnich potencialtd

Metodu signdlové pramérovaného EKG (signal-averaged
ECG) lze pouzit k detekci nizkoamplitudovych signdld
(., pozdnich signald”) v koncové ¢asti komplexu QRS. Sig-
nalové prlimérované EKG je soucasti diagnostického al-
goritmu pro ARVC.

2.1.3.3 Zatézové vysetreni

Zatézové vysetfeni ma vyznam pfi stanoveni diagné-
zy a hodnoceni efektu Iécby u pacientd s adrenergné
zavislymi poruchami srde¢niho rytmu, jako jsou zatézi
indukované setrvalé monomorfni komorové tachykardie
(SMKT), polymorfni komorové tachykardie (PKT) nebo
bidirekéni KT u katecholaminergni polymorfni komorové
tachykardie (CPVT). ProdlouZeni intervalu QTc ve 4. minu-
té restituce po zatézi svéddi pro diagnézu syndromu LQT.

2.1.3.4 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody umoznuji zhodnoceni srde¢ni funkce
a urceni typu kardiomyopatie. Absence nalezu podporuje
diagnézu primarniho arytmického syndromu. Echokar-
diografie hraje klicovou roli a predstavuje metodu prvni
volby v diagnostice a stratifikaci rizika. Echokardiografic-
ké hodnoceni rychlosti deformace (,strain rate”) umoz-
nuje rozlisit aktivni a pasivni pohyb srdecnich segmentu.
Lokalizované poruchy kinetiky mohou odpovidat pred-
chozim infarktim, kardiomyopatiim nebo zanétlivym
onemocnénim. Globdlni longitudinalni strain je citlivym
méfitkem funkce levé komory (LK) a dovoluje deteko-
vat malé zmény funkce LK i v pfipadé, Ze celkova ejekéni
frakce (EF) je zachovana.

Magnetickd rezonance srdce (CMR) v soucasné dobé
predstavuje nejpresnéjsi metodu hodnoceni globalni/
regionalni systolické funkce a muze byt pouzita k detekci
edému, fibrozy, infiltrace a defektu perfuze. CMR ma
vyssi senzitivitu nez echokardiografie u ARVC, nonkom-
paktni kardiomyopatie a mUze zobrazit apikalni aneurys-
ma u HKMP. Detekce fibrézy pomoci pozdniho syceni ga-
doliniem (LGE) se pouziva v rizikové stratifikaci u HKMP,
DKMP a arytmického prolapsu mitralni chlopné. Nové
techniky T1 mapovani mohou detekovat difuzni fibrézu,
rozlisit etiologii hypertrofie LK (napt. Fabryho chorobu
a amyloiddzu), prognosticky vyznam je vsak tfeba jesté
zhodnotit.

Zobrazeni pomoci vypocetni tomografie (CT) ma vyho-
du vysokého rozliseni. Synchronizace s EKG, pridatné sek-
vence v exspiriu a snizeni tepové frekvence pomoci beta-
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blokatort mohou zlepsit kvalitu zobrazeni. Radia¢ni zatéz
je na drovni invazivnich vysetfeni (selektivni koronaro-
grafie [SKG]). CT koronarografie je doporu¢end metoda
k vylouceni koronarni stenézy u pacientl s nizkou prav-
dépodobnosti ICHS. Kvalita vétSiny zobrazovacich me-
tod muze byt nepfiznivé ovlivnéna ¢astymi komorovymi
extrasystolami (KES).

2.1.3.5 Provokacni diagnostické testy

Souhrn provokacnich diagnostickych testd je uveden
v tabulce 1. U syndromu Brugadovych se vyuziva podani
blokatorl sodikovych kanald, adenosin mize demasko-
vat preexcitaci. Test s adrenalinem muze byt pouzit pfi
podezteni na CPVT, pokud neni mozno provést zatézové
vysetfeni. Farmakologicky navozend zatéZ neni doporu-
¢ovana u syndromu LQTS kvlli vysoké falesné pozitivité,
vhodnéjsi je zatéZzové vysetfeni. Korondrni vazospasmus
jako pficina fibrilace komor (FK) i v pfipadé absence koro-
ndrni nemoci mlze byt testovdn podavanim zvysujicich se
davek acetylcholinu/ergonovinu.

2.1.3.6 Elektrofyziologické vysetieni

Elektrofyziologické vy3etfeni zahrnuje zhodnoceni za-
kladnich prevodnich parametr( atrioventrikuldrniho (AV)
vedeni, provedeni programované stimulace (PSK) a even-
tualné elektroanatomické mapovani. Vytéznost PSK zavisi
na zdkladnim srde¢nim onemocnéni, chronické medika-
Ci, pfitomnosti spontannich KT a stimula¢nim protokolu.
Typicky protokol zahrnuje stimulaci ze dvou mist z pravé
komory (PK) se dvéma az tfemi zakladnimi frekvencemi
a tfemi extrastimuly, pfipadné poddavani isoprenalinu.

V soucasné dobé se PSK pouziva k potvrzeni diagndzy
KT a v ramci katetrizacnich ablaci. U pacientl se srde¢nim
selhanim a EF LK < 35 % je a priori indikovéana implanta-
ce ICD, a proto vyvoldvani KA neni nutné. U pacientl se
strukturdInim srde¢nim onemocnénim a stfedné omeze-
nou nebo zachovanou systolickou funkci LK, ktefi prodé-
laji synkopu, muze vyvolani SMKT pti PSK pomoci stano-
vit diagndzu. Indukce PKT/FK u pacientt se strukturdlnim
srde¢nim onemocnénim je povazovana za nespecificky
nalez.

U primarnich arytmickych syndromd PSK nemd pro-
gnosticky vyznam, vyjimkou je syndrom Brugadovych.
Elektrofyziologické vysetfeni muaze hrat dualezitou roli
v rizikové stratifikaci pacientl s myotonickou dystrofii.

Moderni trojrozmérné mapovaci systémy umoznuji
tvorbu detailnich elektroanatomickych voltaZzovych map,
které mohou byt pouzity pfi diagnostice specifickych
kardiomyopatii nebo béhem katetriza¢ni ablace.
Mapovani mUze pomoci rozlis$it ARVC od idiopatické
komorové ektopie z vytokového traktu pravé komory
(RVOT) di k cileni selektivni biopsie u myokarditidy, ARVC
¢i sarkoidozy.

2.1.4 Genetické vysetieni

Rozvoj techniky sekvenovani nové generace snizil cenu
a rozsifil dostupnost genetického vysetreni. Vétsina gene-
tickych vysetreni pouziva Siroké panely genu, které byly vy-
brany diky pfedchozimu vyzkumu - tzv. kandidatni geny.
Diagnosticky pfinos nékterych asociaci mezi geny a one-
mocnénimi je ale sporny. Z téchto ddvodud neni vhodné za-
hrnovat do rutinniho vysetfeni panely se viemi geny.

Ke zhodnoceni vyznamu zjisténé genetické varianty se
pouziva pétistupriova klasifikace: V ,patogenni’; IV ,prav-
dépodobné patogenni’; lll ,varianta nejasného vyznamu’;
Il ,pravdépodobné benigni’; a | ,benigni’. Pfitomnost mu-
tace (varianta IV a V) je povazovana za diagnostickou
a uziva se pro volbu terapie a uréeni progndézy. U variant
tridy Il a IV by mélo byt provedeno opakované zhodno-
ceni jejich vyznamu.

U nékterych monogenné podminénych onemocnéni
je v soucasné dobé moznost preimplantacni diagnosti-
ky pred fertilizaci in vitro. Pacientky ve fertilnim véku je
o tom mozno informovat.

Genetické vysetfeni by mélo byt provadéno v ramci
multidisciplinarniho tymu, ktery je schopen interpre-
tovat hrani¢ni nalezy. Negativni vysledek genetického
vysetfeni nevylucuje onemocnéni a z tohoto dlvodu by
vysetfeni nemélo byt indikovano. Pfehled genetickych
vysetfeni u primarnich arytmickych syndromd je uveden
v tabulce 2.

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro genetické vysetreni
Trida®

I c

Doporuceni Uroven®

Genetické vysetieni je doporuceno
u pacienta ¢i obéti NSS v pfipadé
podezieni na genetickou pficinu
onemocnéni s rizikem KA a NSS.

Pokud je pfi¢innd varianta
identifikovana, je treba zhodnotit jeji
patogenicitu.

pacienta identifikovany varianty tridy IV
nebo V, které jsou spojeny s rizikem KA,
je u prvostupriovych a symptomatickych
pribuznych doporuceno genetické
vysetreni.

Vzhledem k moznym nésledkdam,

které mohou vyplynout z genetického
vysetieni, je doporuceno, aby jeho
vysledky vyhodnotil multidisciplinarni
tym.

U variant tfidy Ill (varianta nejasného
vyznamu) a IV je doporuceno provést

v rodiné segregacni analyzu a varianty
periodicky vyhodnocovat.

U pacienta bez zndmek genetického
hereditdrniho onemocnéni provedeni
genetického vysetieni neni doporuceno.

KA - komorova arytmie; NSS — nahla srdecni smrt.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dlkazd.

2.2. Diagnosticky postup u pacientt

s noveé diagnostikovanou komorovou
arytmii, u pacientti bez znamého srdecniho
onemocnéni

KA nebo obéhova zastava je ¢asto prvni manifestaci drive
nediagnostikovaného srde¢niho onemocnéni. Nasledujici
prehled uvadi podrobné doporuceni pro vysetfeni u péti
nejcastéjsich klinickych scénarua.
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2.2.1 Scénarf 1: Nahodny zachyt nesetrvalé

i komorové tachykardie

2 Nahodny zachyt nesetrvalé komorové tachykardie
ks (nsKT) je relativné bézny pfi rutinnim kardiologickém
PICIE vySetfeni a holterovské monitoraci. Tento nélez viak
& Xg vyZzaduje dalsi vysetfeni. Anamnéza nedavno probéhlé
synkopy muze znacit vysoké riziko zdvaznych arytmii
2 a mUze byt dldvodem k akutni hospitalizaci. Dllezité
g‘g je rozlisit charakter nsKT (polymorfni vs. monomorf-
v E‘Eg ni). Monomorfni nsKT s typickou morfologii (napf.
w ES%Y z vytokového traktu) muize odpovidat idiopatické
g g’,%gg KT s pfiznivou prognézou. Naopak, KES s kratkym
3 o E ;g = vazebnym intervalem, ktera vyvoldvd PKT nebo rychlé
:_% ~ Q’SJ.EE monomorfni nsKT (s délkou cyklu obvykle < 300 ms)
muze indikovat pacienty s vy3sim rizikem NSS. Klidové
12svodové EKG mUlze ukazat zmény svédcici pro struk-
turalni srde¢ni onemocnéni nebo primarni arytmicky
syndrom. Echokardiografie je zobrazovaci metoda prv-
ni volby k posouzeni srde¢ni funkce a znamek struktu-
_ ralniho onemocnénisrdce. Holterovska monitorace EKG
_ § umoznuje zhodnoceni ¢etnosti nsKT a KES. Alespon tFi-
59 svodova monitorace (napf. V, a dva spodni svody) mlze
s @© v . , . - .
25 urcit, zda nsKT/KES jsou monotopni nebo multifokalni
=0 a jaky je plvod KA. To je dulezité v pfipadé, ze nsKT

‘% § nejsou dokumentovany na 12svodovém EKG.
E o3 Zatézové vysetieni mize pomoci zachytit nsKT na
&5 Xxm2 12svodovém EKG a diagnostikovat zatézi vyvolané KA.

Zvyseni Cetnosti arytmii pfi zatézi (pokud nemaji cha-
rakter idiopatickych KT) muzZe znamenat pritomnost
strukturalniho srde¢niho onemocnéni a mélo by vést

BrS — syndrom Brugadovych; CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; EKG - elektrokardiogram; ERS - syndrom ¢asné repolarizace; FK - fibrilace komor; LQTS - syndrom dlouhého QT.

)
o
-}
c
>
wv
E
>
—=
=
£ !
- He)
E‘ 3 <
© = [
= Eg>
§ £22 3 k doporuceni na omezeni fyzické zatéze pacienta. Vhod-
g i 'g ' né je v takovém pripadé vylouceni ICHS. CMR mUze byt
= C% 2% zvazena v pfipadé podezieni na kardiomyopatii, zanétlivé
o v > >— ©
» 520w =< onemocnéni a k identifikaci fibrézy jako arytmogenniho
< Q%= NI
= Ec¥l = substratu pro nsKT.
N Moo O = Algoritmus pro vysetfeni pacientd s ndhodnym nale-

>0 wv O
H .. . .
= P = 5 zem nsKT je uveden v obrazku 2.

(G} (] ~C @©
© W] o + (=

N — (@©
=M 0 LacCc~ S
T wv
c o &
© ) > =
2 2 -2 S
o -3 3 5 _ _ VY "
s 20 N 25 Tabulka 3 doporuceni — Doporuceni pro vysetfeni pacientd s nové
2 I3 § Z = ‘%‘ diagnostikovanou komorovou arytmii
f = ~ v N— o
o L5 . . . . .

% I S 3 Ss Doporuceni Trida®  Uroveri®
2 2% | T 5 N2 — o . i
= %‘:;‘, == 3 o U pacientl s nové diagnostikovanymi
Z NS ﬁ K g g KA (frekventni KES, nsKT, SMKT) méa
2 ERAEER g o £ byt provedeno klidové 12svodové C
S = EKG, zdznam KA na 12svodovém EKG
. +— T . . - v v ,
2 < 5 3 a echokardiografické vysetreni.
(7] — . C N
J = o, . o v . . @ .
E] I S é £ U pacientt s nové diagnostikovanymi
g T 23z _yg gs2 KA (frekventni KES, nsKT, SMKT)
] g gg =] % % § i g °3 a podezienim na strukturalni lla B
© — 3 v g v
= ik 25 9229 E §% = onemocnéni srdce jiné, nez je ICHS, by
g S22 28 o= =38 méla byt provedena CMR.
) S5
i = g § U pacienta s nahodnym zachytem nsKT
E - s $25 by méla byt zvazena > 24h holterovska lla C
= 35 H LE S EKG monitorace.
B g5 . .
(G) X a = cgo CMR - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram;
A 8‘5.9 s ICHS - ischemickd choroba srdecni; KA - komorové arytmie; KES —
© E L g; komorové extrasystoly; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie;
= 3 cSw SMKT — monomorfni komorova tachykardie.
= = 558 2 Ttida doporuceni.
= e NE-= b Uroven diikazd
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KT, 12svodové EKG

vyvolani zatézi)
(tfida I)

(délka cyklu, morfologie,

Osobni anamnéza

(KV rizika, symptomy,

komorbidity,
medikace)

Rodinnd anamnéza
(NSS, primarni arytmické
syndromy,
kardiomyopatie)

Laboratorni odbéry
(elektrolyty,
(NT-)proBNP,
TSH/T4

I

K vylouceni
ICHS¢

CMR
(tfida lla)

12svodové EKG Echokardiografie
(tfida I) (tfida I)
v v v
E | ! , e | !!l!!!!“ ! !l ! , Q onemocnéni srdce mimo ICHS* ,
(7 otz e paticte KEST ) N )
b
v v v

l
]
 otenesmaxuics
® ®

PET-CT

Biopsie srdce

Autoimunitni
sérologické vysetreni

Cilena biopsie
vedend mapovanim
(tfida llb)

0
@@

\ @ESCc

Obr. 3 - Algoritmus pro vysetieni pacienta s prvné diagnostikovanou setrvalou monomorfni KT.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CMR — magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; EP - elektrofyziologické;
ICHS —ischemicka choroba srdecni; KES — komorové extrasystoly; KT — komorové tachykardie; KV - kardiovaskularni; NSS — nhla srde¢ni smrt;
PET-CT - pozitronové emisni tomografie a vypocetni tomografie; SKG - selektivni koronarografie.

2 Morfologie KT na EKG odpovida RVOT nebo fascikularni KT, negativni rodinnd anamnéza, normalni 12svodové EKG a echokardiografie.

® Napf. viny Q, fragmentace QRS, abnormality ST/T, lokalizovand porucha kinetiky.

< Napt. poruchy AV vedeni, viny Q, siroké komplexy QRS, inverze viny T, abnormalné vysoka ¢i nizka voltadz. Dysfunkce/dilatace/hypertrofie/
ztenceni stény LK, lokalizované poruchy kinetiky.

4 Diagnosticky test k vylouceni ICHS dle symptomd a rizikovosti pacienta.

¢ Podle diagnostickych kritérii pro ARVC.

fNapf. poruchy AV vedeni, abnormalné vysoka ¢i nizkd voltaz, siroké komplexy QRS, deviace viny T/Usek ST, dilatace a dysfunkce LK, distri-
buce syceni gadoliniem odpovidajici neischemické kardiomyopatii.

9 Napf. AV poruchy vedeni, Siroké komplexy QRS, deviace viny T/useku ST, multifokalni KES, zanétem indukovana hyperemie a edém, fibréza,
systolickd dysfunkce LK a PK, perikardidlni vypotek.

(tfida Ilb)
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Obr. 4 - Algoritmus vysetieni po prodélané srdecni zastavé. (Dokonceni obrazku na dalsi strané)

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT — vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; FK - fibrilace komor; FS - fibrilace sini; ICHS - is-
chemicka choroba srde¢ni; LGE - pozdni syceni gadoliniem; SKG - selektivni koronarografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
2Doporuceni ESC pro lé¢bu akutniho infarktu myokardu u pacientt s elevacemi tseku ST.

® Interval QT ma byt znovu zhodnocen nékolik dni po zastavé.

¢ Funkce levé komory na echokardiografii méa byt znovu zhodnocena po nékolika dnech po obéhové zéstavé k vylouceni stunningu myokardu.
4V pripadé klinického podezieni (typické symptomy a piechodné elevace Useku ST béhem monitorace) muze byt test na korondrni vazospas-

mus proveden dfive.

2.2.2 Scénar 2: Prvni zachyt setrvalé
monomorfni komorové tachykardie

Pfevazna vétsina pacientl se SMKT ma strukturdlni srdec-
ni onemocnéni. Vétsina SMKT vznika na podkladé reentry
v jizvé a méné casto na podkladé reentry v poskozeném
prevodnim systému srdce nebo z fokdlniho zdroje.
Algoritmus pro vySetfeni pacienta s prvnim zachytem
setrvalé SMKT je uveden na obrazku 3. Pfi vySetfeni je
dulezité uréeni zadkladniho srde¢niho onemocnéni a rozli-
Seni od idiopatickych KT.

Tabulka 4 doporuceni — Doporuceni vysetreni u pacienta s nové

diagnostikovanou setrvalou monomorfni komorovou tachykardii

Doporuceni Trida>  Uroven®
U pacienta s nové diagnostikovanou SMKT

muze byt k urceni etiologie srde¢niho one-

mocnéni zvazeno provedeni elektrofyzio- C

logického vysetreni, elektroanatomického
mapovani, ev. cilené myokardidlni biopsie.

SMKT - setrvala monomorfni komorova tachykardie.
2 Trida doporuceni.
® Uroven ddkazd.
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Obr. 4 - Algoritmus vysetfeni po prodélané srdecni zastavé.

2.2.3 Scénar 3: Pacient po obéhové zastavé

Urgentni provedeni SKG je doporuceno u pacientl
s infarktem myokardu s elevacemi Useku ST (STEMI). Tri
randomizované studie neprokdzaly pfinos casné SKG
u pacientd s obéhovou zastavou bez elevaci useku ST.
V pripadé elektrické nestability, kdy je podezieni na pre-
trvavajici ischemii, by SKG mélo byt provedeno. CT mozku
a hrudniku muze odhalit nekardialni pficiny obéhové za-
stavy. Proveden by mél byt odbér krve na toxikologickou
analyzu. Déle je doporuceno uchovani vzorkl krve, kte-
ré umozni nasledné vysetfeni véetné genetické analyzy.
Algoritmus vysetfeni u pacienta po prodélané obéhové
zastavé je uveden v obrazku 4.

@ESc—

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni k vysetreni pacienta po obéhové

zastavé

Doporuceni Trida>  Uroven®

Vysetfeni pacienta po obéhové zastavé

byt vedeno multidisciplinarnim tymem.

U pacienta s elektrickou nestabilitou po
obéhové zéstavé by méla byt provedena
koronarni angiografie v pfipadé
podezieni na probihajici ischemii.

V piipadé, Ze klinicky obraz, EKG

a echokardiografické vysetreni nesvédci

pro jasnou srdecni pricinu, mélo by lla C
u pacienta po obéhové zastavé byt

zvazeno provedeni CT mozku/hrudniku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni k vysetreni pacienta po obéhové

zastavé

Doporuéeni Trida>  Uroven®

U pacienta po obéhové zastavé je
doporucen odbér krve pro pfipadné
nésledné toxikologické a genetické
vysetreni.

U vsech pacientt po obéhové zéstavé
je doporuceno zajisténi zdznam

z implantabilnich pfistrojl a nositelnych
zafizeni.

U pacientll po obéhové zastave je
doporuceno opakované provedeni
12svodového EKG (vcetné zaznamu

z vysokych prekordialnich svod)

a kontinudlni monitorace srde¢niho

rytmu.

U vSech pacientli po obéhové

zastavé je doporuceno provedeni
echokardiografického vysetieni ke
zhodnoceni morfologie a funkce srdce.

U vsech pacientt po obéhové zéstavé bez
jednoznacné identifikovatelné priciny je
doporuceno zobrazeni koronérnich tepen
a CMR s LGE ke zhodnoceni morfologie

a funkce srdce.

Test s podanim blokatord sodikovych
kanala a zatézovy test je doporucen

u pacientd po obéhové zastavé bez
jednoznacné identifikovatelné priciny.

U pacientt po obéhové zastavé muize byt
zvazeno podani ergonovinu, acetylcholinu
nebo provedeni hyperventilacniho testu
ke stanoveni diagndzy koronarniho
vazospasmu.

C

CMR - magneticka rezonance srdce; CT — vypocetni tomografie;
EKG - elektrokardiogram; LGE - pozdni syceni gadoliniem; NSS -
nahla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukaz(.

2.2.4 Scénar 4: Obét nahlé smrti

Geneticky podminéné srde¢ni onemocnéni mlze byt dia-
gnostikovano u 25-49 % mladych obéti NSS (mladsich 50
let). Pozitivni ndlez mUze mit zasadni vyznam pro pfibuz-
né zemrelého. Klicovou roli ve stanoveni diagnézy hraje
pitva. Provést by ji mél patolog specializujici se na srde¢ni
onemocnéni. Dédi¢na srde¢ni onemocnéni, kterd jsou pfi
pitvé diagnostikovana, zahrnuji kardiomyopatie (HKMP,
DKMP, ARVC) a casné se manifestujici ICHS. Toxikologic-
ké vysetfeni mlze odhalit pfedavkovani drogami ¢i léky
u 31-56% pripadd nahlého umrti u mladych. Pro pfipady
s negativnim pitevnim nalezem a negativni toxikologii se
pouziva termin syndrom nahlé arytmické smrti (sudden
arrythmic death syndrom, SADS), ktery maze byt zpUso-
ben primarnimi arytmickymi syndromy. Dulezité je ucho-
vani vzorku tkdné pro post-mortem genetické vysetreni,
protoze vytéznost pro nasledné stanoveni diagnézy miize
byt az u tfetiny pfipadd. Algoritmus pro vySetfeni obéti
ndhlé smrti je uveden v obrazku 5.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro vysetreni zemielého

nahlou smrti

Uroveri®

Doporuceni Trida®

Vysetieni neocekdvaného nahlého umrti,
obzvlasté pri podezieni na hereditarni
onemocnéni, by mélo byt jednou z priorit
zdravotni péce.

V pfipadé nahlého umrti je doporuceno
zdokumentovat detailni okolnosti
umrti, symptomy, které udalosti
predchazely, rodinnou anamnézu

a zajistit dostupnou zdravotni
dokumentaci obéti.

Provedeni podrobné pitvy je doporuceno
vzdy u obéti mladsich 50 let, idedlné viak
ve véech pripadech neocekdvané nahlé
smrti.

V pfipadé nahlé srdecni smrti, kde je
podezieni na hereditdrni onemocnéni
nebo pfi¢ina Umrti neni jasna, je
doporuceno zachovat vzorky tkané pro
odbér DNA a konzultovat patologa,
ktery se specializuje na kardiovaskularni
onemocneéni.

V pfipadech nahlého Umrti z nejasné
priciny je doporuceno provedeni
toxikologického vysetieni.

Pro nahlou srdecni smrt, u které
je pricinou znamé ci suspektni
hereditarni onemocnéni, je
doporuceno provedeni cileného
genetického vysetreni.

U obéti SADS je doporuceno post mortem
genetické vysetreni, pokud je zemrely
mladsi 50 let nebo okolnosti umrti nebo
rodinna anamnéza svédci pro primarni
arytmicky syndrom.

Pokud je pfi pitvé diagnostikovano
dédicné srdecni onemocnéni,

je doporuceno kardiologicky
vysetfit prvostupriové pribuzné na
specializovaném pracovisti.

U pfipadd nahlé smrti, u které
nebyla provedena pitva a existuje
podezieni na hereditarni srde¢ni
onemocnéni, je u prvostupriovych
pfibuznych doporuceno
kardiologické vysetreni na
specializovaném pracovisti.

U obéti SADS muze byt zvazeno
post mortem genetické vysetieni
cilené na dalsi potencialné
relevantni geny.

Po SADS bez preexistujici hypotézy neni
doporuceno post mortem provedeni
celoexonového nebo celogenomového
sekvenovani.

DNA - deoxyribonukleova kyselina; SADS - syndrom néhlé
arytmické smrti.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukaz(.



198 Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a lIé¢bu pacientd s KA a prevenci NSS 2022

Podrobna pitva?
(tfida 1)

Uchovani vzorku krve pro pfipadné toxikologické
vysetieni (tfida I)

I

e

v

Odeslani prvostupriovych piibuznych
ke kardiologickému vysetieni
(tfida I)

Post-mortem genetické vysetieni
s genetickou konzultaci
(tfida 1)

l

\ @ESC

Obr. 5 - Algoritmus vysetieni zemielého nahlou smrti.

NSS - néhla srdecni smrt; SADS - syndrom nahlé arytmické smrti (sudden arrhythmic death syndrome).

2 Pitva je doporucena ideélné ve viech pfipadech nédhlého Umrti a vzdy u obéti mladsich 50 let. Pitva ma zahrnout makroskopické a histo-
patologické vysetreni vSech organd. Srdce mé byt prohlédnuto patologem specializujicim se na kardiovaskularni systém. Vzorky tkédné pro
genetické vySetieni by mély byt uchovany v pfipadé hereditarniho onemocnéni nebo umrti z nevysvétlitelné pficiny.

® Zahruje pfipady s negativnim ¢i nekonkluzivnim pitevnim nalezem, podezieni na neischemickou kardiomyopatii, ischemickou chorobu
srdecni pfi familidrni hypercholesterolemii a disekci hrudni aorty.
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onemocneni

onemocnéni)

’ l
4 p
Vysetieni prvostupriovych
pfibuznych, nosi¢t mutace nebo
pfibuznych se symptomy svédcicimi
pro dané onemocnéni
(tfida I)

Genetickd konzultace
a kaskadové vysetieni pribuznych

k (tfida 1) y

Test s blokatorem
sodikovych kanal(®
(tfida Ila)

Test s podanim adrenalinu®
(tfida llb)

\ @ESc—

Obr. 6 - Algoritmus pro vysetieni pfibuznych zemrelého nahlou smrti.

CMR - magnetickd rezonance srdce; NSS — nahlé srdecni smrt; SADS - syndrom néhlé arytmické smrti (sudden death arrhythmic syndrome).
aStarsi 16 let a pokud existuje podezieni na syndrom Brugadovych, pro které svéd¢i provedena vysetieni nebo okolnosti umrti.

b Pokud zatéZové vysetfeni neni mozné/vhodné.

< Opakované vysetfeni, pokud se objevi nové symptomy nebo se zméni rodinnd anamnéza.
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2.2.5 Scénar 5: Pfibuzni zemrelého nahlou
arytmickou smrti

Vysetreni pribuznych obéti SADS muze prinést nalez ge-
neticky podminéného onemocnéni. Diagnosticka vytéz-
nost je uvadéna v rozmezi 18-53 % v zavislosti na stu-
dované populaci a metodologii vysetfeni. Opakované
vysetfovani rodin, u kterych nebyla prvnim vySetfenim
stanovena diagndza, neni pfinosné, rodinné pfislusniky
v détském véku je ale vhodné sledovat do dosazeni do-
spélosti. Algoritmus pro vysetrfeni pribuznych obéti SADS
je uveden v obréazku 6.

Tabulka 7 doporuceni — Doporuceni pro vysetieni u pfibuznych

zemrelého nahlou srdecni smrti

Doporuceni Trida®>  Uroven®

Vysetfeni rodiny u zemfelého SADS je
doporuceno:

e pro prvostupriové pribuzné;

e pro pfibuzné, ktefi museji byt nositeli
pricinné mutace;

e pro piibuzné s typickymi symptomy;

e v pfipadé, Ze zemfrely ndhlou smrti
je mladsi 50 let nebo rodinna anamnéza
¢i jiné okolnosti svédci pro hereditarni
onemocnéni.
V pfipadé, Ze je u zemfelého SADS
post-mortem genetickou analyzou
detekovana patogenni mutace, je
indikovano genetické vysetreni pfibuznych.

Vstupni vysetreni pribuznych zemrelého
SADS méa zahrnovat anamnézu uzivané
farmakoterapie, fyzikalni vysetreni,
standardni EKG a EKG z vyssich
prekordialnich svodd, echokardiografické

a zatézové vysetreni.

U nedospélych pribuznych zemrelého SADS,
u kterych na zékladé kardiologického vyset-
feni neni stanovena diagnéza, je doporuce-
na dispenzarizace az do dosaZeni dospélosti.

V pfipadé podezieni na syndrom

Brugadovych u pfibuznych zemrelého

SADS, ktefi jsou starsi 16 let, je vhodné lla
zvazit farmakologicky provokacni test

s podanim blokétoru sodikovych kanalG.

U pfibuznych zemielého SADS muUze byt
zvazena holterovska monitorace a CMR.

U prvostupriovych pfibuznych zemrelého
SADS s normalnim vstupnim vysetienim
muze byt zvazeno provedeni farmakologic-
kého provokacniho testu pomoci adrenali-
nu (pokud neni vhodné zatézové vysetieni)
a podani blokatoru sodikovych kanald.

U asymptomatickych pfibuznych zemrelého
se SADS a normalnim kardiologickym
vysetfenim neni doporucena dalsi
dispenzarizace. Opétovné vysetieni je
indikovano, pokud se objevi symptomy
nebo se zméni rodinna anamnéza.

EKG - elektrokardiogram; CMR — magneticka rezonance srdce;
SADS - syndrom nahlé arytmické smrti.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dlkazd.

3 Obecné aspekty lécby komorovych
tachykardii

3.1 Akutni lécba

v

3.1.1 Lécba reverzibilni pficiny

AZ 50 % vsech NSS mlze vznikat na podkladé reverzi-
bilnich pFi¢in. Uprava a korekce t&chto pFi¢in je zadou-
ci. Avsak i pacienti, ktefi prodélaji obéhovou zastavu na
podkladé reverzibilni pric¢iny, maji pfi dalsim sledovani
vysokou mortalitu. Proto by u téchto pacientd méla byt
individualné zvazena implantace ICD. Vyjimku tvofi pa-
cienti s obéhovou zastavou pfi akutnim infarktu myokardu.

Tabulka 8 doporuceni — Doporuceni pro lécbu reverzibilni priciny KA
Trida®

Doporuceni Uroven®

V pfipadé podezieni na léky navozenou
KA je tfeba uvedeny Iék z medikace
vysadit.

U pacientu s KA je doporuceno vyloucit
iontovou dysbalanci, ischemii, hypoxemii,
horecku).

U pacientu s identifikovanou reverzibilni
pricinou KA mulze byt zvazena implantace
ICD na podkladé individualniho
zhodnoceni rizika dalSich KA/NSS.

lla C

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

2 Tfida doporuceni.

® Uroven dlkaz.

3.1.2 Akutni lécba setrvalé monomorfni
komorové tachykardie

Pristup k pacientovi s bézici Sirokokomplexovou tachy-
kardii se lisi podle dle zavaznosti symptom0 a etiologie
srde¢niho onemocnéni. Hemodynamicky nestabilni paci-
ent vyZzaduje okamzité preruseni arytmie pomoci kardio-
verze. Kardioverze neni indikovana v pfipadé repetitiv-
nich, spontdnné terminujicich nsKT. Pokud to okolnosti
dovoluji, arytmie by méla vzdy byt dokumentovdna na
12svodovém EKG. V pfipadé, Ze je zvazovana diagndéza
aberované supraventrikularni tachykardie (SVT), mélo
by byt zvaZeno podani adenosinu nebo provedeni vago-
vého manévru s kontinualnim zdznamem EKG. Podani
adenosinu mUze prerusit i nékteré typy KT, které vznikaji
na podkladé spousténé aktivity. V pfitomnosti pfidatné
drahy muze fibrilace sini (FS) vést k charakteristickému
obrazu s rychlymi, Sirokymi a nepravidelnym komplexy
QRS. V takovém pripadé by nemély byt podavany beta-
blokatory, adenosin a amiodaron, preferované je prove-
deni elektrické kardioverze. SMKT m(zZe byt prerusena
elektrickou kardioverzi, poddnim antiarytmik (AA) nebo
pomoci rychlé stimulace. Vsechna AA mohou vést k hy-
potenzi, a proto je kardioverze preferovanou metodou.
Méla by vsak byt zvazena potencidlni rizika kratkodobé
anestezie, napf. u pacientd, ktefi nejsou la¢ni. Pro farma-
kologickou verzi SMKT lze pouzit prokainamid nebo ami-
odaron. Ve studii PROCAMIO vedlo podani prokainami-
du ve srovnani s amiodaronem k castéjSimu preruseni KT
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Pacient s pravidelnou sirokokomplexovou tachykardif

]

Kardioverze/defTbriIace, KPR ~ Hemodynamickd ,  Anamnéza, fyzikalni vysetreni,
(tfida ) @ \ tolerance / A 12svodové EKG
 Zndmé &G mozné Adenosin nebo vagové manévry,

strukturalni

\_onemocnéni srdce ;

«——- pokud je pravdépodobna SVT?

(tfida Ila)

|

A
A -~
Idiopaticka KT
———————
1
v ! v
Znama Znama KT Jiny typ nebo
fascikularni KT z vytokového traktu nejista diagnoza
‘Vysoké riziko aneste- ‘Vysoké riziko aneste-
\_zie ke kardioverzi® / \ zie ke kardioverzi® /
? ?
® A ® A
v v
Verapamil Betablokatory Prokainamid¢ Prokainamid?
(trida ) (tfida ) (tiida lla) (tida lla)
Flekainid Amiodaron
Ajmalin (tfida llb)
Sotalol
Amiodaron¢
(tfida llb)

C

Kardioverze (tfida I)

D

.

Obr. 7 - Algoritmus pro akutni Iécbu Sirokokomplexové tachykardie.
KPR - kardiopulmonalni resuscitace; KT — komorova tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie.

2 Mimo SVT, adenosin m(ze také prerusit idiopatickou KT. To je typické pro arytmie, které vznikaji na podkladé spousténé aktivity.

® Pfinos kardioverze by mél byt zvazen v porovnani k riziklim vyplyvajicim z anestezie/sedace (napf. riziko aspirace u nevylacnéného pacienta).

¢ Vybér antiarytmika je omezen jeho dostupnosti.
4 Prokainamid neni v CR dostupny.

a Cetnost nezddoucich ucinka byla nizsi. Prokainamid viak
neni v CR dostupny. Pouziti ostatnich AA (ajmalin, sotalol
a flekainid) maze byt zvazeno u pacientt bez zdvazného
srde¢niho onemocnéni, ale vzdy by méla byt posouzena
potencialni rizika. U pacientd s PM/ICD ¢i do¢asnou stimu-
laci |ze nékteré pomalejsi KA prerusit rychlou stimulaci.
V pripadé idiopatickych KT lze podat betablokatory (pro
arytmie z RVOT) nebo verapamil (pro fascikularni KT).
Verapamil by mél byt poddvan opatrné, protoze muze
vést k téZké hypotenzi a jeho podani je kontraindikovano
v pfipadé, Ze etiologie KT neni jednoznacna (obr. 7).

3.1.3 Lécba arytmické boure a incesantni
komorové tachykardie

Arytmicka boure je definovana jako tfi a vice epizod se-
trvalé KA, které se objevi béhem 24 hodin, mezi kterymi
je minimalné pét minut a které vyzaduji 1é¢bu. Arytmicka
boufe muze zpusobit psychické poruchy, dekompenzaci
srdecniho selhani a zvySuje mortalitu. Zavaznost arytmic-
ké boure muze kolisat od asymptomatickych béht KT ter-
minovanych antitachykardickou stimulaci (pacing) (ATP)

@ESc

az po obéhovou nestabilitu s refrakternimi KT a mnoha
vyboji.

V pfipadé neadekvatné dodanych vyboju ICD (napf. pfi
SVT nebo poskozeni elektrod) nebo zbyte¢né dodanych
(napf. pfi nsKT nebo pfi repetitivnich bézich KT, které
zacinaji a kondi spontdnné) je doporucena deaktivace
defibrila¢nich funkci. Pokud neni k dispozici programer,
ICD mUze byt deaktivovano pfilozenim magnetu nad im-
plantat.

V pfipadé hemodynamické nestability je namisté zaha-
jeni kardiopulmondlni resuscitace. Pokud jsou pfitomny
reverzibilni priciny, mély by byt korigovany. Dalsi postup
zélezi na typu KA a zdkladni diagndze. Lécba bouie ma
byt komplexni a mGze zahrnovat reprogramaci ICD, po-
davani AA medikace, sedaci, katetriza¢ni ablaci, modulaci
autonomniho nervového systému a zavedeni mechanické
podpory srde¢ni.

Opakované vyboje ICD vedou k vyplaveni katechola-
minld a zvyseni tonu sympatiku. Naopak sedace pacien-
ta maze Uzkost zmirnit a snizit jeji proarytmicky efekt.
Z farmak je indikovano podavani betablokatorl (pre-
ferencné neselektivnich) nejcastéji v kombinaci s amio-



202 Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a Ié¢bu pacientl s KA a prevenci NSS 2022

Qpakované vyboje ICD na podkladé SMK'D
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Obr. 8 - Algoritmus postupu u pacientt s arytmickou boufi na podkladé setrvalych monomorfnich komorovych tachykardii.

AA - antiarytmika; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA - komorové arytmie.

2 Dle doporuceni pro programaci implantabilnich pfistroju.

5 Vlysoka frekvence KA oznacuje situaci, kdy opakované béhy epizody KA vedou k vybojim ICD a Ize docilit pouze kratkého obdobi,
kdy je srde¢ni rytmus stabilni. Nizka frekvence KA odpovida situaci, kdy dojde k sérii terapii epizod KA a nasleduje stabilni srde¢ni rytmus.

< Qverdrive stimulace (o néco rychlejsi stimulace, nez je spontanni rytmus) muaze v nékterych pfipadech vést k potlaceni recidiv KA.

daronem. U pacientd s recidivujicimi netolerovanymi
KT rezistentnimi na amiodaron muze byt u¢inny landi-
olol (ultrakratce pulsobici B,-selektivni blokator). Podani
jinych AA, jako jsou prokainamid, lidokain nebo chini-
din, maze byt zvazeno ve specifickych situacich. Pokud
arytmickd boure pretrvavd navzdory inicialni 1écby, je
indikovana hluboka analgosedace a intubace s umélou
plicni ventilaci. Pokud betablokatory nepostacuji nebo
nejsou tolerovany, mize byt pouzita perkutanni bloka-
da ganglion stellatum, hrudni epidurdlni anestezie nebo
hrudni sympatektomie.

Nejcastéjsi arytmie vedouci k boufi jsou SMKT u pacien-
tU se strukturdInim onemocnénim srdce. Ty |ze u¢inné |éc¢it
katetriza¢ni ablaci. Usp&3na ablace vede ke snizeni ¢etnos-
ti epizod KT, rizika arytmické boufe a prodluzuje dlou-
hodobé preziti. U pacientd s incesantnimi SMKT by méla
katetriza¢ni ablace byt preferovana pred podanim AA,
protoze ty vedou vétSinou pouze ke zpomaleni arytmie.
Katetrizacni ablace by méla také byt zvaZzena u pacientt
s recidivujicimi epizodami PKT a FK spousténé monotopni
KES. V pfipadé hemodynamické nestability je mozno zva-
zit zavedeni mechanické podpory srdec¢ni (obr. 8).

Tabulka 9 doporuceni — Doporuceni pro lécbu setrvalé KT a arytmické boure

Doporuceni
Akutni lécba setrvalé KT

V pfipadé hemodynamicky netolerované KT je jako lécba prvni volby doporucena elektricka kardioverze.

Elektricka kardioverze je doporucena jako Iécba prvni volby i u pacientl s tolerovanou KT v pfipadé, ze riziko

anestezie je nizké.

V pfipadé hemodynamicky tolerované idiopatické KT, lékem volby je betablokator (KT z RVOT) nebo verapamil

(fascikularni KT).

Trida®  Uroven®
B
C

-

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro lécbu setrvalé KT a arytmické boure

Doporuceni

U pacientl s pravidelnou Sirokokomplexovou tachykardii, kde panuje podezieni na SVT, by mélo byt zvédzeno

podani adenosinu ¢i provedeni vagového manévru.

U pacientl s hemodynamicky tolerovanou SMKT a zndmym strukturalnim onemocnénim srdce by mélo byt pro
provedeni farmakologické kardioverze zvézeno podani prokainamidu.

U pacientll s hemodynamicky tolerovanou SMKT, pokud neni znamo zékladni srde¢ni onemocnéni, mize byt pro

provedeni farmakologické verze zvéazeno podéani amiodaronu.

U pacientll s hemodynamicky tolerovanou KT bez pfitomnosti strukturédlniho onemocnéni srdce je mozno zvazit

podani ajmalinu, flekainidu nebo sotalolu.

Verapamil i.v. nemé byt podan u Sirokokomplexové tachykardie, pokud neni znédm jeji mechanismus.

Lécba arytmické boure

U pacientl s arytmickou boufi je doporucena sedace k potlaceni anxiety a snizeni tonu sympatiku.

U pacienta s arytmickou boufi je doporucena antiarytmicka lécba betablokatory (preferencné neselektivnimi)
v kombinaci s amiodaronem, pokud nejsou pfitomny kontraindikace.

U pacientl s TdP je doporuceno intravendzni podani magnezia a suplementace kalia.
V pfipadé recidivujicich TdP i pres suplementaci magnezia a kalia je doporuceno podavani isoproterenolu nebo

zavedeni docasné stimulace ke zvySeni tepové frekvence.

Katetrizacni ablace je doporucena u pacientl s incesantnimi KT nebo arytmickou boufi na podkladé SMKT

refrakterni na antiarytmickou lécbu.

Hluboka sedace/intubace by méla byt zvazena u pacientu s pokracujici arytmickou boufi navzdory farmakologické

lécbé.

U rekurentnich epizod PKT/FK spousténé monotopni KES rezistentni na farmakologickou Iécbu ¢i revaskularizaci by

méla byt zvazena katetrizacni ablace spoustéci ektopie.

Chinidin muZe byt zvazen u pacientu s ICHS a elektrickou boufi na podkladé recidivujicich PKT rezistentni na

béZnou AA medikaci.

V pfipadé, Ze provedeni katetrizacni ablace neni mozné/vhodné, muize byt u pacientt s arytmickou boufi
refrakterni na farmakologickou lé¢bu zvéZzena intervence cilend na modulaci autonomniho nervového systému.

U pacientt s arytmickou bouti, ktera pokracuje navzdory farmakoterapii a vede ke kardiogennimu Soku, mdze byt

zvazeno zavedeni mechanické srdecni podpory.

Trida®  Uroveri®
lla C
lla B
lib B
llb C

(@]

lla ©
lla C
1] C
lib C
1] C

AA - antiarytmickd; FK - fibrilace komor; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KES — komorova extrasystola; KT - komorova tachykardie;
LQTS - syndrom dlouhého QT; PKT - polymorfni komorova tachykardie; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; SMKT - setrvald monomorfni
komorova tachykardie; SVT - supraventrikuldrni tachykardie; TdP - torsade de pointes.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dikazd.

3.2 Chronicka lécba

3.2.1 Farmakoterapie

Zakladnim pilifem |é¢by je optimalni farmakologicka
lé¢ba zdkladniho srde¢niho onemocnéni a podavani
maximalni tolerované davky Iéka. U pacientl se srdec-
nim selhanim se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF) Iécba
podle poslednich doporucenych postupl zahrnuje in-
hibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)
/ blokatory receptoru pro angiotenzin (ARB) / inhibi-
tory receptoru AT, a neprilysinu (ARNI), antagonisty
mineralokortikoidnich receptord (MRA), betablokato-
ry a inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2). AA hraji dulezitou roli jako doplrikova tera-
pie v [éCbé KA, zejména u symptomatickych pacientd.
Dosud ale u Zzddného AA kromé betablokatord nebylo
prokazano snizeni celkové mortality. Kazdy |ék ma na-
vic vyznamny potencidl zpUsobit nezddouci pFihody,
vcetné proarytmie.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro farmakologickou lécbu

pacientt se srdec¢nim selhdanim

Doporuceni Trida®  Uroven®

Optimalni farmakologickd lécba zahrnujici
ACEI/ARB/ARNI, MRA, betablokatory,
inhibitory SGLT2 je indikovana u viech
pacientu se srde¢nim selhanim a snizenou
ejekeni frakci.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory
receptoru AT, a neprilysinu; EF — ejek¢ni frakce; MRA — antagonisté
mineralokortikoidnich receptorl; SGLT2 - inhibitory sodiko-
-glukdézového kotransportéru 2.

3.2.2 Pristrojova lécba

3.2.2.1 Implantabilni kardioverter-defibrilator
ICD je integrdlni soucasti lécby pacientl, ktefi prezi-
li obéhovou zastavu pro komorové arytmie nebo téch,
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ktefi jsou ve vysokém riziku obéhové zastavy. Nevyho-
dou je vysoka cena pfistroje, komplikace s nim spojené
a relativné vysoky pocet jedincu, ktefi museji byt léceni,
aby se predeslo jednomu Umrti na ndhlou srdecni smrt
(NSS) v primarni prevenci.

Metaanalyza tfi ¢asnych studii s ICD, které srovnéva-
ly ICD s medikamentézni 1é¢bou v sekundarni prevenci
NSS, ukazala 28% redukci mortality (pomér rizik [HR]
0,72; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,6-0,87; p = 0.0006)
ve prospéch ICD. Proto je pouzivani ICD v sekundarni
prevenci NSS v nepfitomnosti reverzibilnich pfic¢in Siro-
ce akceptovano.

Nékolik randomizovanych studii potvrdilo ulohu
ICD v primarni prevenci NSS u pacientd se srde¢nim
selhanim a ejek¢ni frakci levé komory < 35 %. Reduk-
ce mortality byla neddvno potvrzena dvéma velkymi
soucasnymi prospektivnimi registry, které zaradily vice
nez 5 000 pacient(. Nicméné vysledky studie DANISH
ukazaly, Ze mortalitni benefit mudze byt méné jasny
u soucasnych nemocnych s neischemickym srde¢nim
selhanim.

Pfi zvaZovani terapie pomoci ICD je velmi du-
lezité zvaZzovat pacientovy Zivotni vyhlidky, kvali-
tu Zivota i pfidruzend onemocnéni a znovu vysetfit
a prodiskutovat tyto otdzky s pacientem v obdobi
vymeény pristroje. Existuji dlkazy, Ze pacienti v ter-
minalnim stadiu selhani ledvin, s diabetem a v po-
krocilém véku maji mensi nebo nemaji Zadny pfinos
z primarné preventivni implantace ICD. Zeny byly ve
viech primarné preventivnich studiich reprezentovany
nedostatecné a data naznacuji, Ze mohou mit mensi
pfinos z implantace. Obecné lIze Fici, Ze riziko NSS je
nutno vazit proti riziku individudlniho umrti z jinych
pfic¢in nez v dUsledku arytmie.

Komplikace é¢by ICD zahrnuji nespravné indikované
terapie, infrakce elektrod a infekce spojené s pfistro-
jem. K prfekonani probléma s transvenéznimi elektro-
dami byl zaveden do praxe podkozni kardioverter-de-
fibrilator (S-ICD). S-ICD nema intravaskularni elektrodu,
a proto nemUlze pouzit ATP. Ve studii PRAETORIAN
bylo randomizovano 849 pacientt s ICD bez indikace
k stimulaci k implantaci S-ICD nebo transvendéznich ICD.
Béhem primérného sledovani v délce 49 mésicl byla
prokazana non-inferiorita pro primarni cilovy ukazatel
komplikaci spojenych s pfistrojem a nepfimérenych vy-
boju.

Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro implantaci implantabilniho

kardioverteru-defibrilatoru - obecné aspekty

Doporuceni Trida>  Uroven®

Implantace ICD je doporucena pouze
u nemocnych s ocekdvanym prezitim

s dobrou kvalitou zZivota delSim nez jeden S
rok.

Neni doporuceno implantovat ICD

u pacientt s incesantni KT, dokud neni KA C

kontrolovana.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA - komorova
arytmie; KT — komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dlkazu.

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro sekundarni prevenci

nahlé srdecni smrti*

Doporuéeni Tiida®  Uroven®

Implantace ICD je doporucena

u pacientt s dokumentovanou FK nebo
hemodynamicky netolerovanou KT po
vylouceni reverzibilnich pficin.

U pacientu s KT/FK, indikaci k ICD a bez
kontraindikace k podavani amiodaronu
Ize jeho podévani zvazit v pripadech, kdy
je ICD nedostupny, kontraindikovany pro
pridruzena onemocnéni nebo je odmitnut
nemocnym.

U pacientt se SMKT nebo PKT/FK
spousténymi KES s podobnou morfologii

a indikaci k ICD lze zvazit katetriza¢ni
ablaci v pfipadech, kdy je ICD nedostupny,
kontraindikovany pro pfidruzena
onemocnéni nebo je odmitnut nemocnym.

llb C

llb ©

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KES - komorové extrasystola; KT — komorova tachykardie;

PKT - polymorfni KT; SMKT - setrvald monomorfni komorova
tachykardie.

* Primarni prevence a specifické aspekty sekundarni prevence
diskutovéany v oddile 7.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dikazd.

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro podkozni implantabilni

kardioverter-defibrilator

Doporuceni Trida> UrovenP

Podkozni defibrilator by mél byt

povazovdn za alternativu transvenézniho

ICD u pacientl s indikaci k ICD, kdy neni lla B
potieba stimulace pro bradykardii, srde¢ni

resynchronizace nebo ATP.

ATP - antitachykardicka stimulace; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dikazu.

3.2.2.2 Pridani srdecni resynchronizac¢ni lIécby

Srdecni resynchronizacni 1é¢ba (SRL) snizuje u srdecniho se-
Ihani mortalitu a pred implantaci je nezbytné peclivé posou-
zeni potencidlniho pfinosu SRL u pacientl s indikaci k I1CD.
Uloha pfidané resynchroniza¢ni lé¢by neni dobfe
zakotvena. Probihajici randomizovana kontrolovana
studie RESET-CRT ma u pacientd se srde¢nim selhanim
a indikaci k SRL za cil urcit dopad zavedeni defibrilatoru
s moznosti resynchronizace na celkovou mortalitu a NSS.

Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro pridani srdecni

resynchronizacni lécby k implantabilnimu kardioverteru-defibrilatoru
Trida®

Doporuéeni Uroven®

V pfipadé indikace k ICD je doporuceno
posoudit, zda mize mit pacient benefit C
z defibrilatoru s moznosti SRL.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; SRL - srde¢ni
resynchronizacni [écba.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakaz(.
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3.2.2.3 Nositelny kardioverter-defibrilator
Nositelny kardioverter-defibrilator (WCD) je externi de-
fibrilator, ktery detekuje a Ié¢i KT nebo FK. Je vhodny pro
rizikové pacienty, ktefi nejsou docasné kandidaty 1CD,
napfiklad v disledku recentni extrakce infikovaného pfi-
stroje a nasledné antibiotické |é¢by. Nicméné na zéakla-
dé dostupnych dat nedoporucuje skupina autord rutin-
ni pouziti WCD v casné fazi po infarktu myokardu. Data
o pfinosu WCD v primarni prevenci NSS v jinych klinickych
situacich (napfr. akutni myokarditida, primarné preventiv-
ni indikace béhem téhotenstvi) jsou slaba a nelze ucinit
z4dné doporuceni.

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro nositelny

kardioverter-defibrilator

Doporuéeni Trida>  Uroven®

WCD lze zvazit u dospélych pacientd se
sekundarné profylaktickou indikaci, kteri lla C

nejsou docasné kandidaty implantace ICD.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; WCD - nositelny
kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukazd.

WCD m0ze byt zvazovan u vybranych
pacientl v ¢asné fazi po infarktu myokardu.

6.2.3 Specialni aspekty pfistrojové lécby

3.2.3.1 Optimalizace programovani pristroja
Optimalizace programovani ICD je klicova pro minimali-
zaci zatéze |é¢by ICD a k zlep3eni prognézy. Detailni do-
poruceni jsou dostupna v dokumentech odborného kon-
senzu.

3.2.3.2 Pfidruzena lécbha k vylouceni neadekvatné
dodané terapie ICD

Vedle optimalizace programovani ICD muze zabranit
neadekvatné dodané terapii ICD farmakologickd nebo
invazivni |écba. Betablokatory (carvedilol byl v studii
MADIT-CRT lepsi nez metoprolol) maji byt titrovany
do maximdlni tolerované davky. U pacientl s nepatfic-
nou lé¢bou ICD z dlvodu recidivujici SVT ma byt |é¢bou
volby katetriza¢ni ablace, a to s ohledem na vysokou
ucinnost a nizky vyskyt komplikaci. V pripadé FS, kte-
ré nereaguje na optimalizovanou kontrolu frekvence,
je navrzeno lé¢bu individualizovat (kontrola frekvence
vs. kontrola rytmu). U pacientd s recentné vzniklou FS
zlepsilo pouziti strategie kontroly rytmu ve studii EAST-
-AFNET 4 progndézu nemocnych. U pacientd se srdec-
ni resynchronizacni lécbou je ablace AV uzlu spojena
s niz8§im vyskytem vybojd ICD a hospitalizaci oproti far-
makoterapii.

Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro pridruzenou lécbu

k vylouceni neadekvatné dodané terapie ICD

Doporuéeni Trida®> Uroven®

U pacientt s ICD a rekurentnimi SVT,
které spoustéji nepatficnou lécbu ICD, je C
doporucena katetrizacni ablace.

U pacientt s nepatfi¢nou lécbou ICD
v dusledku FS je doporucena farmakologicka C
lécba nebo katetrizacni ablace.

FS — fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; SVT
- supraventrikuldrni tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkaz(.

Tabulka 16 doporuceni - Doporuceni pro programovani pfistrojt

Doporuceni

Optimalizace programovani ICD je indikovéna k odstranéni nepatri¢né nebo zbytné Iécby a k redukci mortality.
U pacientl s jedno- nebo dvoudutinovym ICD bez indikace k bradyarytmické stimulaci je doporuc¢eno minimalizovat

komorovou stimulaci.

Je indikovano naprogramovani prodlouzené detekce (kritéria trvani alespori 6-12 s nebo 30 intervalu).
U pacientt s primarné profylaktickou indikaci je indikovano programovani nejpomalejsi zény terapie > 188/min.

U pacientl se strukturdlnim onemocnénim srdce je doporuc¢eno naprogramovat alespon jednu sekvenci ATP, a to ve

vsech zénach tachyarytmie.

Pro tachykardie s frekvenci do 230/min je doporuceno programovat algoritmy k rozliseni komorovych

a supraventrikuldrnich arytmii.

Je doporuceno aktivovat alarm detekujici poruchu elektrody (svodu).
K snizeni vyskytu nespravné indikovanych vybojud je doporucena dalkova monitorace.
Je doporuceno programovat jako prvni ,burst” ATP, a ne ,ramp” ATP.

U S-ICD je doporucena konfigurace dvoji detekcni zony s aktivaci diskriminacniho algoritmu v nizsi zéné

podminéného vyboje.

P¥i rutinnim programovani ICD je doporucena aktivace vice nez jedné detekécni zony.

ATP - antitachykardicka stimulace; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; S-ICD - subkutanni implantabilni
kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri ddkaz(.

Trida®  UrovenP

o
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3.2.3.3 Psychosocialni dopady lécby pomoci ICD
Témér 20 % nositeld ICD trpi uzkosti a depresi, které
jsou spojeny se zvysenim mortality. Psychologicky stres je
u téchto nemocnych zpUsoben zejména obavou z poten-
cidlniho vyboje spise nez tim, Ze jiz vyboj obdrzeli. Proto
je doporuceno posouzeni téchto obav u viech nositell
ICD pred vyskytem vyboju. Systematicky screening nosite-
18 ICD k odkryti znamek psychologického stresu je mozny
pomoci specifickych dotaznik.

Pro specifické intervence muize byt zapotiebi odeslat ne-
mocného k odbornikovi na dusevni zdravi. Kognitivni behavi-
orélni |é¢ebna intervence mdze byt poskytovéna vyskolenou
sestrou k ovlivnéni anxiety. Ke zlep3eni psychosocidlniho sta-
vu mohou poslouzit i intervence dostupné na webu.

Tabulka 18 doporuceni - Doporuceni pro psychosocialni lécbu

po implantaci ICD

Doporuceni Trida>  Urover®
U pacientt s ICD je doporuceno posouzeni C
psychologického stavu a lécba uzkosti.

Pfed implantaci ICD a béhem progrese

onemocnéni je doporucena komunikace

pacienta s Iékafem nebo jinym C

zdravotnickym pracovnikem zamérend na
odkryti obav souvisejicich s ICD a diskuse
o kvalité Zivota.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
2 Trida doporuceni.
® Uroveni dlkazd.

3.2.3.4 Pacienti s mechanickymi srdecnimi
podporami
Komorové arytmie jsou u nositeldl mechanické podpory
(levostrannd mechanicka srde¢ni podpora, LVAD) bézné.
Tyto arytmie jsou obvykle dobfe snasené, nebot LVAD
udrzuje priméreny srde¢ni vydej a brani hemodynamic-
kému zhrouceni. Observacni studie u nemocnych s pred-
chozimi generacemi pulsatilnich LVAD svédcily pro lepsi
prezivani v pfitomnosti ICD.

Absence dokumentovaného pfinosu u nositeld LVAD
s kontinualnim prdatokem a rizika spojena s implantaci
ICD v této populaci (riziko infekce, interakce) podporuji
spise individualizovany pfistup.

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro implantaci ICD u nositelt

mechanické srdecni podpory

Trida®  Uroven®

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA - komorova
arytmie; LVAD - levostranna mechanicka srde¢ni podpora.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven dlkazu.

Doporuceni

U nositeld LVAD se symptomatickymi setrva-
lymi KA by méla byt zvazena implantace ICD.

3.2.3.5 Komplikace pristrojové lécby

Prevence komplikaci ICD je dulezité pro snizeni pfidru-
Zené morbidity, mortality a finan¢ni zatéze. K metodam
prevence infekce a tvorby hematomu v kapse patfi an-
tibioticka profylaxe, periprocedurdlni pfiprava pacienta
a spravna chirurgicka technika.

Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro prevenci komplikaci ICD

Trida?

Doporuéeni Uroven®

U pacientu s primdrni profylaktickou
indikaci bez soucasné nebo ocekéavané
potieby siriové nebo AV sekvencni stimulace
pouziti jednodutinového ICD pred
dvoudutinovym.

Ma byt zvazeno pouziti defibrila¢ni
elektrody s jednou distdlni spirélou oproti
dvéma spiralami, a to pro nizsi pocet
komplikaci pfi transvendzni extrakci.

lla C

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

2 Tfida doporuceni.

® Uroven dlikazu.

3.2.3.6 Otazky konce zZivota

Pacienti s aktivovanym ICD mohou zazit v posledni fazi
zivota znacny pocet vybojl ICD. U terminalné nemocnych
pacientd mohou zdravotnici citlivym a srozumitelnym
vysvétlenim podpofit rozhodnuti pacienta a jeho rodiny
tykajici se mozné deaktivace ICD.

Tabulka 21 doporuceni - Doporuceni pro otazky konce Zivota

u nositelt ICD

Doporuceni Trida>  Uroven®

Vysvétlujici diskuse s pacientem a rodinou

o moznostech deaktivace ICD a sdilené

rozhodovani jsou indikovany pred C
implantaci a v pfipadé vyznamného

zhorseni zdravotniho stavu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
2 Trida doporuceni.
® Uroveri dlkazd.

3.2.4 Intervencni lécba
3.2.4.1 Katetrizacni ablace

3.2.4.1.1 Pacienti se strukturalnim onemocnénim srdce

U pacientt se strukturalnim onemocnénim srdce jsou SMKT
primdrné na podkladé mechanismu reentry, ktery souvisi
s jizvou. Vybér antiarytmické Iécby ke kontrole rekurenci
KT/FK je vétSinou omezen na betablokatory, sotalol a ami-
odaron. Lécba je Casto limitovana nezadoucimi Ucinky. Diky
rozvoji v poslednich tfech dekddach se stala katetrizacni
ablace velmi duleZitou metodou v 1écbé KT souvisejicich
s jizvou. Od casnych 90. let je velmi UspéSnou katetrizacni
ablace raménkové reentry a je povazovana za terapii prv-
ni volby. Nésledné bylo dokumentovano, Ze je katetrizacni
ablace uc¢innd i ke kontrole incesantnich KT nebo elektrické
boure a k snizeni nasledné zatéze KT. Mnoho observac¢nich
studii ukazalo pfiznivy dopad ablace na klinicky pribéh ve
smyslu sniZzeni rekurenci KT. U pacientt s ICHS ukazaly tfi
randomizované studie, Ze katetrizacni ablace sniZuje oproti
konvencni 1écbé pravdépodobnost naslednych vyboji ICD
a brani pred recidivami epizod KT.

Elektrofyziologické charakteristiky okruht KT zaviseji
na zakladnim srde¢nim onemocnéni. Poinfarktové KT jsou
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prevazné omezeny na endokardidlni okruhy (pfistupné
katetriza¢ni ablaci), zatimco u pacientd s kardiomyopati-
emi je lokalizace okruht reentry vice variabilni. V tomto
pfipadé je mnohem castéjsiintramuralninebo epikardialni
postiZeni. To pfispivd vyznamné k rozdillm ve vysledcich
ablace KT ve vztahu k zdkladnimu onemocnéni, které jsou
lepsi u ICHS v porovnani s neischemickymi etiologiemi.

Usp&sna ablace vyzaduje trvanlivé abla¢ni léze
v arytmogenni tkani. V nékterych pfipadech, jako jsou in-
tramuralni KT, trvaji pfi pouziti soucasnych katétrd problé-
my s dosazenim tohoto cile, a to bez ohledu na pfistup
(endokardialni/epikardidlni). Pro zlepseni tvorby Iézi jsou
zkoumadny nové katetriza¢ni metody (napf. bipolarni nebo
jehlova ablace, transkoronarni alkohol) podobné jako ra-
dioterapie nebo chirurgicka ablace, které jsou v sou¢asnos-
ti [é¢bou indikovanou po selhdni ostatnich metod.

Dlouhodoba uspésnost ablace KT kolisd mezi 30-70 %
v zavislosti na zdkladnim srde¢nim onemocnéni. Pfi ablaci
se mohou vyskytnout komplikace jako mozkova pfihoda,
tamponada nebo umrti.

3.2.4.1.2 Pacienti bez strukturalniho onemocnéni srdce

KT, které nejsou spojeny se strukturdlnim onemocnénim
srdce nebo genetickymi arytmickymi syndromy, se nazyvaji
idiopatické KT. Vétsina z nich je na podkladé spousténé ak-
tivity, ale mechanismus reentry (postihujici Purkyriova vlak-
na levé komory) vysvétluje verapamil-senzitivni fascikularni
KT. Idiopatické KT se odlisuji od KT pfi strukturdInim one-
mocnéni srdce tfemi kli¢ovymi rysy. Za prvé, idiopatické KT
vznikaji vétSinou v jednom misté a ve specifickém okrsku
srdce (zejména ve vytokovych traktech, okolo chlopennich
prstencd, v papildrnich svalech nebo v Purkyriovych vlak-
nech). Za druhé, u idiopatickych KT neni detekovatelna
jizevnata tkan. Konecné, idiopatické KT maji benigni pro-
gnoézu a implantace ICD neni obecné doporucovana.

Katetriza¢ni ablace je kurativni [é¢bou u vétsiny pa-
cientt s idiopatickou KT a periproceduralni komplikace
jsou vzacné.

3.2.4.2 Autonomni modulace

Role autonomniho systému pro vznik arytmii je zndma
dlouhou dobu a vedla ke konceptu Coumelova trojuhel-
niku arytmogeneze. Nékolik malych observa¢nich studii
ukazalo Uuspésnost srdecni sympatické blokady pro snizeni
arytmické zatéze, a to za pouziti rdznych pfistupt (hrudni
epiduralni anestezie, perkutanni blokada ganglion stella-
tum nebo chirurgickd resekce ganglion stellatum). K po-
souzeni toho, ktefi pacienti mou profitovat z blokady au-
tonomniho nervového systému k lepsi kontrole KT/FK, je
zapotrebi dalsich studii.

4 Diagnostika, 1écba a stratifikace rizika
podle klinické manifestace a znamého
(nebo pravdépodobného) onemocnéni

4.1 Specificka strukturalni onemocnéni srdce
4.1.1 Ischemicka choroba srdecni

4.1.1.1 Akutni koronarni syndromy a spasmy
4.1.1.1.1 Akutni koronarni syndromy

NSS je hlavni pri¢cinou mortality u akutnich koronarnich
syndromu, zejména v dusledku setrvalych KA, predevsim
FK. Vétsina studii se tykala nemocnych se STEMI. U zhru-
ba 4-12 % pacientd se STEMI rozvine béhem prvnich 48
hodin od pocatku symptomu KA.

B Prevence komorovych arytmii u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

Nejdulezitéjsi 1é¢bou je urgentni reperfuze, jelikoz akutni
ischemie spousti arytmie. K prevenci KA je také doporu-
Cena lécba betablokatory. V recentni randomizované stu-
dii u pacientd se STEMI snizilo intravenézni podani me-
toprololu pred perkutanni koronarni intervenci incidenci
arytmii v akutni fazi bez zvyseni poctu nezadoucich pfi-
hod. Profylaktické podavani antiarytmik (AA) se neukaza-
lo pfinosnym, a muze byt dokonce skodlivé. Imperativné
je doporucena korekce elektrolytovych poruch.

B Lécba setrvalych komorovych tachykardii a fibrilace
komor u akutniho koronarniho syndromu

Elektrickd kardioverze nebo defibrilace jsou interven-
ce volby k akutnimu ukonceni KA u pacientl s akutnim
koronarnim syndromem. Recidivujici setrvalé KT, zejmé-
na polymorfni, nebo rekurentni FK mohou znamenat
nekompletni reperfuzi nebo rekurenci akutni ischemie.
V takovych pripadech je indikovdna okamzita koronarni
angiografie. Betablokatory jsou doporuceny pro rekuren-
ce polymorfni KT, degenerujici do FK. Kromé toho muze
k redukci epizod KT/FK pomoci hlubokd sedace. K akut-
nimu potlaceni rekurentnich, hemodynamicky zdvaznych
KA by mél byt zvazZen intravenézni amiodaron.

B Prognosticky vyznam ¢asnych komorovych arytmii
Casné KA jsou definovény jako KT/FK, které se vyskytnou
béhem 48 hodin po STEMI. V soucasné éfe revaskularizaci
pomoci perkutdnnich koronarnich intervenci (PCl) se
témér vsechny KA vyskytuji béhem prvnich 24 hodin.
Zatimco casné KA jsou spojeny s az Sestinasobnym zvy-
senim hospitaliza¢ni mortality, dlouhodoba prognéza se
nezda byt vyznamné ovlivnéna (obr. 9).

4.1.1.1.2 Vazospasmy

Spasmy korondrnich tepen mohou mit ddlezitou roli v pa-
togenezi KA. Dlouhodobd prognéza pacienta s variantni

anginou pectoris, ktefi preziji obéhovou zastavu, je horsi
nez u ostatnich pacientd s variantni anginou.

Tabulka 22 doporuceni — Doporuceni pro Iécbu komorovych arytmii

u akutniho koronarniho syndromu a u vazospasmu

Doporuéeni Tfida>  Uroveri®

Lécba KA u AKS

U pacientl s PKT/FK béhem STEMI je
indikovéna lécha betablokatory (s vyjimkou B
kontraindikaci).

U nemocnych s rekurentnimi PKT/FK béhem
akutni faze AKS by mélo byt zvazeno lla C
intravendzni podani amiodaronu.

Pro Iécbu rekurentnich PKT/FK nereagujicich

na betablokatory a amiodaron nebo

tam, kde je v akutni fazi AKS amiodaron lib C
kontraindikovan, |ze zvazit intravendzni

podavani lidokainu.
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Obr. 9 - Algoritmus prevence a lécby komorovych arytmii u infarktu myokardu s elevacemi tseku ST. KA — komorové arytmie; PCl - perku-
tanni korondrni intervence; SKG - korondrni angiografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Doporuceni ESC z roku 2017 pro léc¢bu akutniho infarktu u pacientl s elevacemi tseku ST.

® Intravendzni betablokatory by nemély byt podavany pacientim s hypotenzi, akutnim srde¢nim selhanim, AV blokddou nebo zdvaznou
bradykardif.

<Schéma pro lécbu elektrické boure.

4 Pokud podobné KES spoustéji polymorfni KT.
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Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro lécbu komorovych arytmii
u akutniho koronarniho syndromu a u vazospasmu

U pacientt prezivsich nahlou obéhovou

zastavu s korondrnim spasmem by méla byt lla C
zvazena implantace ICD.

U AKS neni doporuceno profylaktické
podavani AA (s vyjimkou betablokétora).

Vazospasmus

AA - antiarytmika; AKS - akutni korondrni syndrom; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukazd.

4.1.1.2 Casna faze po infarktu myokardu

Prvni tydny po STEMI predstavuji nejvyssi riziko jak celko-
vé mortality, tak NSS, zejména u pacientl s redukovanou
EF LK. Z tohoto dlvodu je doporuceno ¢asné posouzeni EF
LK, tj. pfed propusténim. Casna profylakticka implantace
ICD v prvnich 40 dnech nezlepsuje u pacient po IM se
snizenou EF LK mortalitu ve dvou randomizovanych stu-
diich (DINAMIT a IRIS), a neni proto doporucovana.

Tabulka 23 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci a lécbu

komorovych arytmii ¢asné po infarktu myokardu

Doporuéeni Trida®>  Uroveri®

Rizikova stratifikace

U vSech pacientd s akutnim IM je indikovéno
casné (pred propusténim) vysetieni EF LK.

U pacientu s EF LK < 40 % pred propusténim
je doporuceno opétovné vysetieni EF LK
6-12 mésicl po IM k posouzeni potencialni
potieby primarné profylaktické implantace
ICD.

Lécba KA

Katetrizacni ablace by méla byt zvazena

u pacientu s rekurentnimi epizodami PKT/FK
spousténymi podobnymi KES, které nereaguji = lla C
na medikamentdzni |écbu nebo koronarni

revaskularizaci v subakutni fazi IM.

EF LK — ejekeni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu;
KA - komorova arytmie; KES — komorové extrasystoly; PKT -
polymorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dlkazd.

4.1.1.3 Chronicka ischemicka choroba srdec¢ni

4.1.1.3.1 Primarni prevence nahlé srde¢ni smrti u pacien-
td se snizenou ejekéni frakci

Ctyficet dni po STEMI mé pfiblizné 5 % pacient(l EF LK <
35 %. Tito nemocni jsou v riziku NSS.

4.1.1.3.2 Primarni prevence nahlé srdecni smrti
u pacientd se zachovanou nebo stifedné snizenou
ejekeni frakei

Neexistuji Uudaje, které by podporovaly primarné profy-
laktickou implantaci ICD u pacientt po infarktu myokar-
du se zachovanou nebo stfedné snizenou EFLK. Jde o he-
terogenni skupinu z hlediska potencidlniho arytmického
substratu. Neustdle probihaji snahy o identifikaci pacien-
t0 s nejvyssim rizikem NSS. Programovana stimulace ko-
mor je doporucena k vedeni 1é¢by u téch poinfarktovych
pacientl, ktefi méli synkopu nevysvétlitelnou neinvaziv-
nim vysetfenim (obr. 10).

4.1.1.3.3 Sekundarni prevence nahlé srdecni smrti

Tri klicové sekundarné preventivni studie s ICD zafadily
mezi léty 1990-1997 celkem 1 866 pacientd. Metaanaly-
za na pacientské urovni prokazala 28% redukci mortality
(HR 0,72; 95% Cl 0,60-0,87; p = 0,0006), a to témér kom-
pletné diky redukci arytmické smrti ve skupiné s ICD (HR
0,50; 95% Cl 0,37-0,67; p = 0,0001).

4.1.1.3.4 Lécba pacientii s hemodynamicky tolerovanou
komorovou tachykardii a zachovanou nebo stfedné
snizenou ejekeni frakci

Diky lepsimu pochopeni mechanismd KT po IM a s pfi-
hlédnutim ke zlepseni vysledk( ablace a zobrazovacich
technologii se stala katetriza¢ni ablace volbou pro Ié¢bu
hemodynamicky dobfe tolerované KT u vybranych paci-
entld po IM se zachovanou nebo stfedné redukovanou EF,
a to i bez implantace ICD.

Uvedené Udaje naznacuji, ze u pacientl se zachovanou
nebo mirné redukovanou EF, ktefi se prezentuji hemody-
namicky tolerovanou SMKT, Ize zvazit bud implantaci ICD
nebo katetriza¢ni ablaci v expertnich centrech.

Je zajimavé, Ze ackoliv jsou v této populaci ICD bézné
implantovany, sekundarné profylaktické studie neproka-
zaly mortalitni benefit u pacientd s EF LK > 35 % (obr. 11).

Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,

prevenci nahlé srdecni smrti a lécbu komorovych arytmii u chronické
ischemické choroby srde¢ni

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

U pacientl se synkopou po predchozim IM
je indikovéana PES v pfipadé, Ze neinvazivni
vysetieni neprokazalo pficinu synkopy.

Implantace ICD je doporucena u pacientl

s ICHS, symptomatickym srde¢nim selhdnim
(NYHA [1-11) a EF LK < 35 % navzdory OMT
> 3 mésice.

Implantace ICD by méla byt zvazena
u pacientd s ICHS, NYHA | a EF LK < 30 %,
navzdory OMT > 3 mésice.

Implantace ICD by méla byt zvazena

u pacientd s ICHS, EF LK < 40 %, navzdory
OMT > 3 mésice a vyskytem nsKT, pokud je
pti PES indukovana SMKT.

U pacientt s ICHS neni kromé
betablokétoru doporucena jind
profylakticka AA lécba.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientl
bez stavajici ischemie, s dokumentovanou
FK nebo hemodynamicky netolerovanou KT,
ktera se vyskytla vice nez 48 hodin po IM.

Pokracovani na dalsi strané
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Obr. 10 - Algoritmus rizikové stratifikace a prevence nahlé srdecni smrti u pacienttl s chronickou ICHS a redukovanou ejek¢ni frakei. EF LK
- ejekeni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; ICHS - ischemickd choroba srdecni; ILR — implantabilni smyckovy
zaznamnik; IM - infarkt myokardu; nsKT — nesetrvald komorova tachykardie; NYHA — New York Heart Association; PSK — programovana
stimulace komor; SMKT - setrvala monomorfni komorova tachykardie.

2 Doporuceni ESC z roku 2018 pro diagnostiku a lécbu synkopy.

Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Ié¢bu komorovych arytmii u chronické ischemické

choroby srdecni (Dokonceni)

U pacientu s ICHS a recidivujicimi,
symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD
pro SMKT navzdory dlouhodobé Iécbé
amiodaronem je doporucena misto
eskalace lécby AA katetrizacni ablace.

U pacientu s ICHS a recidivujicimi,
symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD
pro SMKT navzdory lécbé betablokatorem
by mélo byt zvazeno pridani amiodaronu
nebo nahrada betablokatoru sotalolem.

U pacientu s ICHS a hemodynamicky
tolerovanou SMKT a EF LK > 40 % lze

Katetrizacni ablace by méla byt zvazena

u pacientu s ICHS a recidivujicimi,

symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD lla C
pro SMKT navzdory lécbé betablokatory

nebo sotalolem.

U pacientu s ICHS, u nichz je indikovana
implantace ICD, Ize zvazit katetrizacni
ablaci predem (nebo ihned po implantaci),
a to k snizeni zatéze KA a vyboju ICD.

AA - antiarytmika; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace
komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator, ICHS - ischemicka
choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; KA — komorova arytmie;

b mls,to lmplantaceJCD ablaci . lia c KT - komorova tachykardie; nsKT - nesetrvald komorova tachykardie;
D] @i o) prgdpokladu, fe byly NSS — néhlé srdecni smrt; NYHA — New York Heart Association; OMT —
GiEEE ) LAEEn D L. optimalizovana medikamentdzni Iécba; SMKT - setrvald monormofni
U pacientd s hemodynamicky tolerovanou komorova tachykardie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
SMKT a EF LK > 40 % by méla byt ° Tfida doporuceni.

zvazena implantace ICD v pfipadech, kdy lla C ®Uroven dukazd.

katetrizacni ablace selze nebo ji nelze
provést, pfipadné neni vhodna.

< Neindukovatelnost KT a eliminace elektrogram spjatych s pomalym
vedenim vzruchu.
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Obr. 11 - Algoritmus pro lécbu setrvalé monomorfni komorové tachykardie u pacientti s chronickou ischemickou chorobou srdecni. EF LK
- ejekéni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; SMKT - setrvald monomorfni

komorova tachykardie.

2 Incesantni komorova tachykardie v monitorovaci zéné: zvazte katetrizacni ablaci.
® Neni-li katetriza¢ni ablace dostupna, neni Uspésna nebo ji pacient odmita.

< Ke snizeni vyboja ICD.

4.1.1.3.5 Lécba rekurentni komorové tachykardie

u nositeld implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
Cetné, symptomatické KT u nositelll ICD by mély byt
l[é¢eny medikamentézni |é¢bou amiodaronem nebo sot-
alolem. U pacientl s ICHS, u kterych dochazi k recidivé
SMKT na amiodaronu, je oproti eskalaci Ié¢by AAD dopo-
rucena katetriza¢ni ablace. Ve studii VANISH bylo dosaZe-
no slozeného cilového ukazatele umrti, boure KT a sprav-
né dodané lécby ICD v pribéhu priimérného sledovani
28 mésicl méné casto v ablac¢ni skupiné oproti skupiné
s eskalaci |1é¢by amiodaronem (59 % vs. 68,5 %; HR 0,72;
95% Cl1 0,53-0,98; p = 0,04).

4.1.1.4 Koronarni anomalie

Anomalni odstup korondrnich tepen, bud' levé, nebo pra-
vé z opacnych Valsalvovych sinu, je spojen se zvySenym
rizikem NSS béhem usilovné zatéze, zejména u mladych
jedincd mladsich 35 let. Anomalni odstup levé koronarni
tepny z aorty je méné casty, ale malignéjsi nez anomalni
odstup pravé koronarni tepny. Dalsim rizikovym fakto-
rem pro NSS je pribéh mezi aortou a plicnici, Stérbinovité
ostium, vysoky odstup, odstup v ostrém uhlu, intramural-
ni prdbéh a jeho délka. Indikace k chirurgické intervenci,
zejména u asymptomatickych nemocnych, jsou zalozeny
na vysetfeni vysoce rizikové anatomie pomoci CT a po-

souzeni pfitomnosti ischemie indukované zatézi za pou-
Ziti zobrazovacich metod. Zatézové zobrazovaci vysetreni
je také indikovano k posouzeni ischemie indukované za-
tézi po chirurgické intervenci, zejména po preziti obého-
vé zastavy.

Tabulka 25 doporuceni — Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni

smrti u pacientti s koronarnimi anomaliemi

Doporuceni Trida® Uroveri®

Diagnostické vysetreni

U pacientl s anomalnim odstupem koronarni

tepny a interarteridlnim pribéhem je

indikovan k prikazu ischemie kromé C
kardiopulmonalniho zatézového testu

i zatézovy test se zobrazenim srdce.

U pacientt po chirurgickém vykonu
pro anomalni odstup koronarni tepny

s anamnézou obéhové zastavy je indikovan s
zatézovy test se zobrazenim srdce.

Lécba

U pacientd s anomalnim odstupem koronarni

tepny a CA, synkopou pfi podezreni na KA C

nebo anginou pectoris je v pfipadé vylouceni
ostatnich pricin doporuceno chirurgické reseni.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni

smrti u pacientd s koronarnimi anomaliemi (Dokonceni)

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno

u asymptomatickych nemocnych

s anomalnim odstupem korondrni tepny

z aorty a prokazanou ischemii nebo

u anomdlniho odstupu levé korondrni tepny
s vysoce rizikovou anatomii.c

lla C

CA - obéhova zastava; KA - komorova arytmie.

2 Trida doporuceni.

® Uroven diikaz(.

<Vysoce rizikova anatomie je definovana jako interarteridlni pribéh,
Stérbinovité ostium, jeho vysoky odstup, ostry uhel odstupu nebo
intramuralni pribéh a jeho délka.

4.1.2 Idiopatické predc¢asné komorové stahy/
komorova tachykardie a kardiomyopatie
navozena pred¢asnymi komorovymi stahy

4.1.2.1 Idiopatické predc¢asné komorové stahy/
komorova tachykardie

KES/KT u pacientd bez strukturdlniho onemocnéni srdce
jsou definovany jako idiopatické. U pacientu s predpoklada-
nymi idiopatickymi KES/KT na zakladé negativni anamnézy
a normaliniho fyzikalniho vysetieni jsou dlleZitymi diagnos-
tickymi kroky k vylouc¢eni strukturalniho onemocnéni srdce
12svodové EKG a transtorakalni echokardiografie.

Pacienti maji byt Iéceni, pokud jsou KES/KT symptoma-
tické nebo jsou spojeny se zhorsenim funkce srdce. Kli-
nicky prlbéh a odpovéd na rlzné lécebné modality byly
studovany prevadzné u arytmii pochazejicich z RVOT nebo
z fascikl v levé komore (tabulka 3).

Katetrizacni ablace idiopatickych KES/KT ma vysokou
uspesnost a vzacné komplikace, zejména v pfipadé RVOT
nebo fascikuldrnich arytmii. V randomizované studii byla
katetriza¢ni ablace Uc¢inné&jsi nez AA v potlaceni arytmii,
a to bez rozdilu v komplikacich. Ablace je proto dopo-
ruena jako terapie prvni volby u KES/KT z RVOT nebo
u fascikularniho pdvodu.

Obecné feceno, [écba déti by méla byt podobné jako
u dospélych. Nicméné ablace by méla byt odloZzena u mla-

distvych a malych déti vzhledem k riziku komplikaci a re-
lativné vétsi velikosti abla¢ni |éze ve srovnani s velikosti
détského srdce.

Zatéz KES 10 % se zda byt minimalnim prahem pro
rozvoj dysfunkce LK a riziko narlsta pfi zatézi nad 20 %.
Za téchto okolnosti je indikovano pravidelné vysetfo-
vani EF LK. Dosud chybéji data o pfinosu Iécby arytmie
u asymptomatickych nemocnych se zachovanou funkci
komor. U vybranych pacientd, napf. u téch, ktefi nechtéji
byt sledovani, Ize zvazit katetriza¢ni ablaci. U pacientt se
z4tézi 10 % je vhodné opétovné posouzeni v piipadé ob-
jeveni se novych symptomU nebo zméné klinického stavu.

Tabulka 26 doporuceni — Doporuceni pro Iécbu pacientt s idiopatickymi

predcasnymi komorovymi stahy/komorovou tachykardii

Doporuceni Trida®> Uroven®
Obecna doporuceni

U pacientu se zatézi KES > 10 % a s normalni

funkci komor je indikovéno pravidelné C

vysetieni funkce komor.

U pacientud s KES/KT a manifestaci netypickou
pro idiopaticky ptvod ma byt zvdzeno CMR, lla C
navzdory normalnimu echokardiogramu.

Lécba
Katetrizacni ablace je doporucena jako

terapie prvni volby u symptomatickych KES/
KT z RVOT nebo u fascikularniho pavodu.

Betablokatory nebo nedihydropyridinové
CCB jsou indikovany u symptomatickych KES/
KT jiného puvodu, nez je RVOT nebo levé
svazecky.

Betablokatory, nedihydropyridinové CCB
nebo flekainid by mély byt zvazeny neni-li
katetrizacni ablace dostupnd, vhodné nebo je ~ lla
vysoce rizikova, a to u symptomatickych KES/

KT z RVOT nebo u fascikularniho pavodu.

Katetrizacni ablace nebo flekainid by mély
byt zvazeny u symptomatickych idiopatickych
KES/KT jiného plivodu, nez je RVOT nebo levé
svazecky.

lla C

Pokracovani na dalsi strané

Tabulka 3 - Souhrn doporuceni pro lécbu pacientt s cetnymi idiopatickymi extrasystolami/komorovou tachykardii nebo kardiomyopatii

indukovanou ektopii

Ablace Betablokator CCB Flekainid Amiodaron
RVOT/fascikularni KES/KT . . .
Symptomatické, normalni funkce LK Ui el el
KES jiné nez z RVOT/fascikularni ’ .
Symptomatické, normalni funkce LK e -- Bl
RVOT/fascikularni KES/KT TFida lla TFida llab Trida lla
Dysfunkce LK
KES jiné nez z RVOT/fascikularni Tiida lla Trida lla® Trida lla
Dysfunkce LK
KES

Z4téz > 20 %, asymptomatické,
Normalni funkce LK

CCB - blokatory kalciovych kanalG; KES — komorové extrasystoly; KT — komorova tachykardie; LK — levokomorovy; RVOT - vytokovy trakt pravé

komory.

2|.v. blokatory kalciovych kanalu; ® u vybranych pacientti (pouze mirna dysfunkce LK).
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Obr. 12 - Algoritmus pro lécbu pacientd s kardiomyopatii indukovanou nebo zhorsenou KES. AA - antiarytmikum; CMR - magneticka
rezonance srdce; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KES — komorovd extrasystola; LGE — pozdni syceni
gadoliniem; LK - levokomorovy; PVC — predcasny komorovy stah; SHD - strukturalni onemocnéni srdce.

Pacient se zatézi KES > 10 % a mirné snizenou nebo snizenou EF LK

Tabulka 26 doporuceni — Doporuceni pro lécbu pacientt s idiopatickymi
predcasnymi komorovymi stahy/komorovou tachykardii (Dokonceni)

Ic
.c
.c

AA - antiarytmika; CCB - blokatory kalciovych kanald; CMR -
magneticka rezonance srdce; KES — komorova extrasystola; KT -
komorova tachykardie; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; SMKT
- setrvald monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

< Vcetné, ale ne exkluzivné vyssiho véku nebo morfologie pravého
raménka (RBBB), setrvala KT suspektniho ptvodu reentry.

4 Uroven C pro KES/KT z levych fascikld.

Katetrizacni ablaci Ize zvazit

u asymptomatickych pacientu s idiopatickymi
KES/KT v pripadé, Zze maji v pribéhu
sledovani opakované > 20 % KES za den.

Katetriza¢ni ablace idiopatickych KES/KT
neni doporucena u déti mladsich 5 let nebo
< 10 kg hmotnosti, vyjma stavd, kdy selhala
predchozi medikamentdzni Iécba nebo
nejsou KT hemodynamicky tolerované.

U pacientt s idiopatickymi KES/KT neni
amiodaron doporucen jako terapie prvni
volby.

U déti mladsich 1 roku véku s idiopatickymi
KES/KT neni doporucen verapamil, zejména
v pfipadé zndmek srdecniho selhdni nebo
soubézné lécby jinymi AA.

4.1.2.2 Kardiomyopatie navozena/zhorsena
predcasnymi komorovymi stahy

U pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce jsou KES
dulezZitou pfic¢inou reverzibilni dysfunkce LK. Zakladem
vySetfeni u nemocnych s podezienim na kardiomyopatii
navozenou KES je osobni a rodinnd anamnéza, 12svodo-
vé EKG, holterovské EKG a echokardiografie (obr. 12). Mi-
nimalnim prahem pro rozvoj této kardiomyopatie se zda
byt zatéz alespon 10 %, pfi¢emz riziko se dale zvySuje pfi
z4tézi nad 20 %.

U pacientl se zatézi KES < 10 % by mély byt vylouceny
i jiné etiologie kardiomyopatie a mélo by byt doplnéno
dalsi vySetfeni. U takovych nemocnych by mél byt opako-
van holterovsky zaznam k posouzeni kolisani zatéze KES.
Faktory predikujici nepfiznivou remodelaci LK u pacientt
s Cetnymi KES zahrnuji superiorni osu KES, nsKT, kratky
vazebny interval a muzské pohlavi.

Casté KES mohou také zhor3it dysfunkci LK u pacientd
se znamym onemocnéni srdce. V takovych pfipadech je
dysfunkce levé komory bud pfimym nasledkem KES jako
kardiomyopatie indukovana KES, nebo dUsledkem neZza-
douciho dopadu KES na optimalni biventrikularni stimula-
Ci u pacientt se SRL. Parametry jako mensi end-diastolicky
rozmér LK, kratsi trvani nativniho QRS mohou napomoci
v rozliseni mezi kardiomyopatii indukovanou KES nebo
kardiomyopatii zhor$enou KES. K vylouceni subtilnich fo-
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Obr. 13 - Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a primarni prevenci nahlé srde¢ni smrti u pacientd s dilatacni kardiomyopatii nebo hypoki-

netickou nedilatovanou kardiomyopatii.

AV - atrioventrikularni; CMR - magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilatac¢ni kardiomyopatie; EF LK - ejekéni frakce levé komory; HNDKMP

- hypokinetickd nedilatovana kardiomyopatie; ICD -

implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR -

implantabilni smyc¢kovy zéznamnik; KA

— komorové arytmie; LMNA - gen pro lamin A/C; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS - néhla srde¢ni smrt; PSK — programovana

stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.

2 Rizikové faktory: nevysvétlitelna synkopa, patogenni varianty v PLN, FLNC nebo RBM20, LGE pfi CMR, inducibilni SMKT pfi PSK.

® Guidelines ESC pro diagndzu a lé¢bu synkopy z roku 2018.

rem strukturdiniho onemocnéni srdce by mélo byt u paci-
entl s podezienim na kardiomyopatii indukovanou KES
zvazeno CMR.

Diagnéza kardiomyopatie navozené KES nebo kardio-
myopatie zhorSené KES muzZe byt potvrzena pouze po
zlepseni nebo upravé EF LK (reverzni remodelace) po po-
tlaceni KES.

Katetrizacni ablace KES je velmi Uc¢inna s Uspésnosti
udavanou okolo 75-90 %. Proto je povazovana u kardio-
myopatie navozené KES za terapii prvni volby. Faktory
ovliviujici akutni uspésnost ablace a klinicky vysledek za-
hrnuji misto vzniku KES (nejc¢astéji ve vytokovém traktu),
pocet morfologii KES a absenci LGE na CMR.

Podobné bylo zjisténo, ze pouziti AA k potlac¢eni KES
vede k zlepseni EF LK. V jedné randomizované studii do-
sahoval amiodaron ve srovnani s placebem lepsi potlaceni
Cetnosti KES a vétsi zlepseni EF LK. Blokatory sodikového
kanalu mohou také potlacit u¢inné KES. V jedné studii
snizil flekainid zatéz KES z 36 % na 10 % s naslednym
zlepSenim EF LK z 37 % na 49 %.

Existuji téZ popisy vzacné monogenetické pfriciny kar-
diomyopatie navozené KES, ktera je oznacovana za mul-
tifokalni ektopické KES pochazejici z Purkyriovych vldken.
Je charakterizovana fenotypem DKMP a piitomnosti
Cetnych KES s morfologii blokady pravého Tawarova ra-
ménka (RBBB) nebo blokady levého Tawarova raménka
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(LBBB) a zvysenym rizikem NSS. Patogenni mutace genu
SCN5A vedou k zvyseni funkce sodikového kanalu zod-
povédného za zvysenou excitabilitu fascikularniho Pur-
kyriova systému. Existuji omezené udaje o tom, Ze tato
klinickd jednotka nereaguje na betablokatory, ale paci-
enti mohou mit pfinos z |écby flekainidem, chinidinem
nebo amiodaronem.

Tabulka 27 doporuceni — Doporuceni pro lécbu pacientl s kardiomyo-

patii indukovanou nebo zhor$enou predéasnymi komorovymi stahy
Trida®

Doporuceni Uroven®

Diagnostické vysetreni

U pacientl se nevysvétlenou snizenou EF
a zatézi KES alespon 10 % by mélo byt
uvazovéno o kardiomyopatii indukované
KES.

U pacientt s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou KES ma byt zvazeno CMR.
Lécba

U pacientt s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou c¢etnymi a prevazné
monomorfnimi KES je doporucena
katetrizacni ablace.

lla C

lla B

U pacientt s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou c¢etnymi a prevazné
monomorfnimi KES by mela byt zvazena
lécba AA v pFipadé, kdy je katetrizacni
ablace nezédouci, povazovéna za vysoce
rizikovou nebo neni dostupna.

lla C

U pacientt se strukturdlnim onemocnénim

srdce, u kterych je podezieni, Ze cetné

a prevazné monomorfni KES pfispivaji lla B
ke kardiomyopatii, maji byt zvazena AA

(amiodaron) nebo katetriza¢ni ablace.

Cetnymi, pfevazné monomorfnimi KES,
které navzdory farmakoterapii omezuji
biventrikularni stimulaci, by méla byt
zvazena katetrizacni ablace nebo AA.

lla C

AA - antiarytmické léky; CMR — magneticka rezonance srdce;

EF - ejek¢ni frakce; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KES - komorové extrasystoly; LK — levokomorovy; SRL - srde¢ni
resynchroniza¢ni lécba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

4.1.3 Kardiomyopatie

4.1.3.1 Dilatacni kardiomyopatie a hypokineticka
nedilatovana kardiomyopatie

DKMP je charakterizovand dilataci LK a systolickou dys-
funkci, kterou nelze vysvétlit pfitomnosti ICHS nebo ab-
normalnim plnénim. Skutec¢nd prevalence DKMP se jen
téZzko odhaduje. Recentni studie ukazuji, Ze pacienti
s DKMP a optimalni medikamentézni l1é¢bou maji pétile-
tou mortalitu mezi 21-28 % a NSS se vyskytne u pfiblizné
12 % z nich a na celkové mortalité se podili zhruba treti-
nou. PFiciny vzniku DKMP jsou bud genetické, nebo muze
byt DKMP ziskanym onemocnénim. Fenotyp geneticky
podminénych DKMP muze byt v ¢ase proménlivy a ob-
raz onemocnéni se nemusi shodovat s obecnym obrazem

DKMP, proto bylo v poslednich letech pro tyto choroby
navrzeno pouzivat termin hypokineticka nedilatovana
kardiomyopatie (HNDKMP).

Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a primarni
prevenci NSS u pacientdl s DKMP/HNDKMP je uveden
na obrazku 13. Patogenetické mutace byvaji identifi-
kovany u 25-55 % pacientl, vétSinou s autosomalné
dominantnim typem dédi¢nosti. Nejcastéji jsou nachdaze-
ny mutace genu pro titin (TTN), lamin (LMNA), sarko-
merické a desmosomalni mutace. Mutace v genech pro
LMN, fosfolamban (PLN), RNA binding motif protein 20
(RBM20) a filamin C (FLNC) jsou asociovany s ¢etnéjsim
vznikem KT a NSS.

Stratifikace rizika NSS je u pacientd s DKMP obecné
obtizna — kromé EF a tfidy NYHA se zda byt urcujici také
pritomnost LGE pfi CMR vysetfeni srdce. Studie ukazuji,
Ze pfitomnost LGE je rizikovym markerem pro celkovou
mortalitu i Umrti z kardidlnich pfic¢in. Ponékud vice jsou
prozkoumani pacienti s mutacemi pro LMNA. Recentné
byl pro laminopatie publikovan i kalkulator pétiletého ri-
zika NSS, dostupny na https:/Imna-risk-vta.fr.

4.1.3.1.1 Primarni prevence NSS

Pred implantaci ICD je nutné dodrzet podminku tiimé-
si¢ni optimalni medikamentdzni |é¢by CHSS podle pub-
likovanych doporucenych postupt. Metaanalyza 5 star-
Sich studii hodnoticich u¢innost ICD v primdrni prevenci
NSS u DKMP (CAT, AMIOVIRT, DEFINITE, COMPANION
a SCD-HeFT, celkem 1 854 pacientt) ukazala 31% sni-
Zeni rizika celkové mortality ve vétvi s implantovanym
ICD oproti farmakologické Iécbé (RR 0,69, 95% CI 0,55-
0,87, p <0,002). Nedavna studie DANISH randomizovala
1 116 symptomatickych (NYHA II, 1ll) pacientd s DKMP
a EF < 35% po dosazeni optimalni farmakologické [é¢-
by CHSS na skupinu s implantovanym ICD a kontrolni
skupinu bez néj. Ve studii nebyla zaznamenana reduk-
ce primarniho cilového ukazatele, jimz byla celkova
mortalita (HR 0,87, 95% Cl 0,68-1,12, p = 0,28), a to
navzdory vyraznému snizeni vyskytu NSS ve skupiné
s ICD (HR 0,50, 95% Cl 0,31-0,82, p = 0,005). Hlavnim
vysvétlenim je patrné nizky absolutni vyskyt NSS v obou
skupinach (4,3 % ve skupiné ICD vs. 8,2 % v kontrolni
skupiné) a vysoky podil pacientd se SRL (58 %). Suba-
nalyza studie DANISH ukdzala snizeni celkové mortality
diky implantaci ICD u pacientt mladsich 70 let, zatimco
u starsich pacientld nikoliv. Prospektivni randomizova-
né studie, které by vzaly v vahu i dalsi rizikové faktory
(napf. LGE, patologické mutace, vyvolatelnost KT pfi
PSK atd.), prozatim nemame.

4.1.3.1.2 Sekundarni prevence NSS a lécba
komorovych arytmii

Tfi randomizované studie (AVID, CASH a CIDS) srovnava-
ly [é¢bu ICD vs. medikamentézni 1é¢bu u pacientl s pro-
délanou NSS nebo netolerovanou KT. Pouze necelych
15 % z téchto celkové 1 963 pacientl mélo neischemic-
kou etiologii. Ve studiich bylo pozorovano vyznamné
snizeni celkové mortality, coz bylo celkem dominantné
na vrub 50% snizeni vyskytu NSS. V podskupiné pacientU
s kardiomyopatiemi bylo pozorovano podobné snizeni
rizika NSS, nicméné statisticky byl prokazan pouze trend.
Vzhledem k tomu, Ze arytmicky substrat je u pacientu
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s DKMP méné definovany a nemoc ¢asto progreduje, sho-
dl se panel expertd na potrebé i u téchto pacientt zvazit
indikaci ICD.

Z farmakologické lécby je idedlni pro zamezeni re-
cidiv KT kombinacni |é¢ba amiodaron + betablokator
(napf. studie OPTIC pfi této lécbé detekovala nejméné

vybojd ICD). Vétsina SMKT je i u pacientd s DKMP na
podkladé reentry okruhu souvisejiciho s jizvou, proto je
Ize 1é¢it katetrizacni ablaci. Ac¢koliv akutni uspéch abla-
ce je srovnatelny s pacienty s ischemickou etiologii, re-
kurence KT v nasledném obdobi jsou u pacientd s DKMP
Castéjsi.

Tabulka 28 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientu s dilatacni

nebo hypokinetickou nedilatovanou kardiomyopatii

Doporuceni Trida>  Uroven
Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni

Genetické testovani (zahrnujici minimalné geny pro LMNA, PLN, RBM20 a FLNC) je doporuceno u pacientt s DKMP/

HNDKMP a poruchami AV prevodu mladsich 50 let nebo pokud maji pozitivni rodinnou anamnézu pro DKMP/ | B
HNDKMP ¢i NSS u prvostupriovych pribuznych (ve véku < 50 let).

CMR s vysetfenim LGE by mélo byt zvazeno u pacientt s DKMP/HNDKMP kvuli zhodnoceni etiologie a rizika KA/ lla B
NSS.

Genetické testovani (zahrnujici minimalné geny pro LMNA, PLN, RBM20 a FLNC) by mélo byt zvazeno pro rizikovou

stratifikaci u pacientd se zjevné sporadickou DKMP/HNDKMP, ktefi pfichazeji v mladém véku nebo se zndmkami lla C

podezielymi z dédicné etiologie.

Vlysoce intenzivni trénink vcetné Gcasti na kompetitivnich sportech neni doporucen u pacientd s DKMP/HNDKMP

a mutacemi pro LMNA.

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s DKMP/HNDKMP, symptomatickym srdecnim selhanim (NYHA II-

Ill) a EF LK < 35 % po > 3 mésicich optimalni farmakologické Iécby.

- -
- N

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientt s DKMP/HNDKMP s patogenni mutaci v genu pro LMNA, pokud je
odhadované pétileté riziko zZivot ohroZzujicich KA > 10 %€ a zaroven jsou pfitomny nsKT nebo EF LK < 50 % nebo lla B

poruchy v AV vedeni.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s DKMP/HNDKMP s EF LK < 50 % a > 2 rizikovymi faktory (synkopa,
LGE pfi MR, inducibilni SMKT pfi PSK, patogenni mutace v genech pro LMNA®, PLN, FLNC a RBM20).

U pacientd s DKMP/HNDKMP by mélo byt zvazeno elektrofyziologické vysetieni, pokud synkopu nelze objasnit

neinvazivnimi vySetfenimi.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientt s DKMP/HNDKMP, ktefi prezili srdecni zastavu pro KT/FK nebo méli

hemodynamicky netolerovanou SMKT.

lla C

lla C

Katetriza¢ni ablace ve specializovanych centrech by méla byt zvazena u pacienttd s DKMP/HNDKMP a opakovanou,
symptomatickou SMKT nebo vyboji ICD pro SKMT, u nichZ neni antiarytmickd terapie uc¢inna nebo je lla C

kontraindikovana nebo neni tolerovana.

Pridani peroralniho amiodaronu nebo zdména betablokatoru za sotalol by méla byt zvaZzena u pacientt s DKMP/
HNDKMP a implantovanym ICD, pokud se u nich objevuji opakované symptomatické KA pres optimalni programaci lla B

ICD a lécbu betablokatory.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacienttd s DKMP/HNDKMP a hemodynamicky tolerovanymi SMKT. lla C
Lécba pribuznych pacientti s DKMP/HNDKMP nebo pacientdi s DKMP/HNDKMP prezivsich NSS
U prvostupnovych pribuznych pacientti s DKMP/HNDKMP je doporuceno provést EKG a echokardiografické

vysetreni, pokud:

e pacientovi byla stanovena diagnéza ve véku < 50 let nebo mé klinické zndmky svédcici pro dédicny typ | C

onemocnéni, nebo

¢ je pfitomna pozitivni rodinna anamnéza pro DKMP/HNDKMP nebo se vyskytla v rodiné predcasna NSS.

U prvostupriového pribuzného pacienta se zjevné sporadickou DKMP/HNDKMP muze byt zvdzeno provedeni EKG

a echokardiografického vysetreni.

llb C

AV - atrioventrikularni; CMR - magneticka rezonance srdce; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace
komor; HNDKMP - hypokineticka nedilatovana kardiomyopatie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy
zaznamnik; KA - komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LMNA - gen pro lamin A/C; nsKT - nesetrvalé
komorové tachykardie; NSS — néhla srde¢ni smrt; PSK — programovana stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikaz(.

< Na zakladé kalkulatoru rizika publikovaného na https:/Imna-risk-vta.fr.
4 Non-missense mutace.



P. Peichl, A. Bulava, O. Toman, J. Kautzner

217

4.1.3.2 Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

ARVC je dédi¢né onemocnéni charakterizované nahradou
komorové svaloviny fibrolipomatdzni tkani, jehoz prevalen-
ce ¢ini1:1000az 1:5000s dominanci u muzského pohlavi.
ARVC je prevazné zplsobena patologickou mutaci v des-
mosomalnich genech. Penetrance choroby u prvostupriovych
pfibuznych je pouze 28-58 %, coz vyvolava potrebu rutin-
niho genetické testovani v postizené rodiné. Diagnostickd
kritéria ARVC jsou multiparametrickd. U ¢asti pacientld maze
byt postizena také LK, proto byl neddvno pro toto onemoc-
néni navrzen termin ,arytmogenni kardiomyopatie”.

U pacientd s ARVC bez zajisténi ICD se srdecni zastava vy-
skytla u 4,6-6,1 % pacient(l. Témér ¢tvrtina pacientd prodéla-
la béhem osmi- az jedenactiletého sledovani nefatalni SMKT.
Randomizované studie srovnavajici Ié¢bu ICD u pacientt
s ARVC v sekundarni prevenci NSS nemdame, ale vysoké pocty
adekvatné udélenych terapii ICD spousténych rychlymi KT/FK
nebo $patné tolerovanymi KT tuto Ié¢bu vyrazné podporuiji.

Urceni rizika NSS u pacientd s ARVC je obtizné a o pfi-
padnych rizikovych faktorech nemame jasno. Arytmicka
synkopa je jednim z jasné identifikovanych rizikovych fak-
tord NSS a u téchto pacientl by mél byt ICD implantovan.
Podobné tézsi dysfunkce PK (nebo LK) byla asociovana
s vy$8im vyskytem NSS. U pacientt s EF PK < 35 %, frak¢ni
zménou plochy PK <17 % anebo EF LK <35 % by tedy méla
byt zvdZzena implantace ICD. Dokumentace nsKT pfi holte-
rovském monitorovani a role PSK je u téchto pacientt spor-
na, nicméné panel expertd se shodl, Ze u pacientd s méné
pokrocilou dysfunkci PK (anebo LK) s dokumentovanymi
nsKT anebo pozitivni PSK (inducibilita SKMT) by méla byt
zvadzena implantace ICD. Jako antiarytmika 1. volby jsou
doporuceny betablokatory, ackoliv klinickych dat prokazu-
jicich jejich efekt je malo. Lé¢ba amiodaronem nebo anti-
arytmiky tfidy Ic byla v jedné studii asociovana s trendem
k mensimu vyskytu KT ve srovndni s Iécbou sotalolem. U re-
cidivujicich KT Ize indikovat katetriza¢ni ablaci.

Tabulka 29 doporuceni — Doporuceni pro diagnostiku, rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt

s arytmogenni kardiomyopatii pravé komory

Doporuceni Trida®  UrovenP
Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni
U pacientl s podezienim na ARVC je doporuceno provedeni CMR. | B
U pacientl s podezienim na ARVC nebo u pacientt s definitivni diagnézou ARVC je doporuceno genetické | B
poradenstvi a testovani.
U pacientt s definitivni diagnézou ARVC je doporucen zakaz cviceni s vysokou intenzitou. 1
Zakaz cviceni s vysokou intenzitou® muize byt zvézen u nositelt patogennich mutaci pro ARVC bez fenotypického projevu. b
Lécba betablokatory mlze byt zvaZena u viech pacientl s definitivni diagnézou ARVC. llb
Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS
Implantace ICD by méla byt zvaZzena u pacientu s definitivni diagn6zou ARVC a arytmickou synkopou. lla B
Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientu s definitivni diagnézou ARVC a tézkou pravokomorovou nebo lla C
levokomorovou dysfunkci.
Implantace ICD by méla byt zvaZzena u symptomatickych? pacientu s definitivni diagnézou ARVC a stredni lla C
pravokomorovou nebo levokomorovou dysfunkci a bud’ dokumentovanymi nskT, nebo vyvolatelnou SMKT pfi PSK.
U pacientt s ARVC a symptomy vysoce podezielymi z vyskytu KA mGze byt zvaZeno provedeni PSK z diivodu b C
rizikové stratifikace.
Sekundarni prevence NSS a lécba KA
Implantace ICD je doporucena u pacientt s ARVC a hemodynamicky netolerovanymi KT nebo FK. | C
U pacientt s ARVC a nesetrvalymi ¢i setrvalymi KT je doporucovéna lécba betablokétory. | C
U pacientt s ARVC a opakovanymi symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD pro SMKT pres lécbu betablokétory by lla C
mélo byt zvéazeno provedeni katetrizacni ablace ve specializovanych centrech.
U pacientt s ARVC s indikaci k implantaci ICD by mél byt zvazovan pfistroj se schopnosti programace ATP pro

. z : lla B
SMKT az do vysokych frekvenci.
Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientli s ARVC a hemodynamicky tolerovanou SMKT. lla C
U pacienttl s ARVC a opakovanymi symptomatickymi KT pres lécbu betablokatory by méla byt zvazena dalsi lla C
antiarytmickd lécba.
Lécba pfibuznych pacienti s ARVC
U prvostupnovych pribuznych pacientt s ARVC je doporuceno provést EKG a echokardiografické vysetreni. | C

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; ATP - antitachykardicka stimulace (pacing); CMR - magneticka rezonance srdce; FK - fibrilace
komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KA — komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie;

NSS - nahla srde¢ni smrt; PSK - programované stimulace komor.
® Tfida doporuceni.
® Uroven dlikazl.

¢ Guidelines ESC pro sportovni kardiologii a cviceni u pacientt s kardiovaskularnimi chorobami z r. 2020

4 Presynkopa nebo palpitace svédcici pro KA.
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4.1.3.3 Hypertroficka kardiomyopatie

HKMP je charakterizovdna ztlusténim stény myokardu LK,
které neni vysvétlitelné zvysenym afterloadem. HKMP je
vétsinou zplUsobena mutacemi prenasenymi autosomalné
dominantnim zpusobem, coZ vyvolava potfebu rutinniho
genetického testovani v postizené rodiné. Sarkomerické
genetické mutace byvaji nachazeny v 30-60 % pfripadd,
vétsSinou u mladsich pacientd nebo u pacientt s rodinnou
zatézi. Odhadovana prevalence HKMP je 1 : 500. Ro¢ni
mortalita pacientd s HKMP je u soucasnych pacientd od-
hadovana na 0,5-2 %. Pacienti s HKMP jsou v riziku vzniku
chronického srde¢niho selhani (CHSS), FS a CMP.

Odhadnout riziko NSS v primarni prevenci je svizelné,
samotny vyskyt nsKT pfi holterovském monitorovani je
sporny a zda se byt vyznamnéjsi jen u jedincd mladsich 30
let. Pétileté riziko NSS lze odhadnout na podkladé sed-
mi faktorG: vék, maximalni tloustka svaloviny LK, velikost
levé siné (LS), maximalni gradient v LVOT, nsKT, synkopy,
rodinna anamnéza NSS - kalkulator je dostupny na https://
doc2do.com/hcm/webHCM.html. Pacienti, ktefi jiz prodé-
lali srdecni zastavu s dokumentovanou FK/KT nebo s he-
modynamicky netolerovanou KT, budou profitovat z I1é¢by
ICD. Neexistuji Zzadné studie podporujici preventivni poda-
vani antiarytmik u téchto pacientd. Podobné ani chirurgic-

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientd

s hypertrofickou kardiomyopatii

Doporuéeni Trida>  Uroveri®
Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni

CMR se zobrazenim LGE je doporuceno u vsech pacientd s HKMP z dGvodu diagnostické rozvahy. |

Genetické poradenstvi a testovani je doporuceno u vsech pacientd s HKMP. |
Provozovani vysoce intenzivniho cvi¢eni mGze byt zvaZzeno u asymptomatickych pacientl s HKMP bez rizikovych b C
faktord.

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Je doporuceno zhodnotit pétileté riziko NSS pfi prvnim kontaktu a nasledné v jedno- az tfiletych intervalech | C
a vzdy pfi zméné klinického stavu.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s HKMP ve véku 16 let a vice s odhadovanym pétiletym rizikem lla B
NSS>6 %.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientt s HKMP ve véku 16 let a vice se stfrednim pétiletym rizikem NSS (>

4 %, ale < 6 %), ktefi maji (a) vyznamny nalez LGE pfi CMR (vétSinou > 15 % masy levé komory) nebo (b) EF LK < lla B
50 % nebo (c) abnormalni odpovéd krevniho tlaku béhem zatézového vysetienid nebo (d) apikalni aneurysma levé

komory nebo (e) patogenni sarkomerickou mutaci.

Implantace ICD by méla byt zvéazena u déti s HKMP mladsich 16 let s odhadovanym pétiletym rizikem NSS > 6 % lla B
(na zékladé skére HCM Risk-Kidse).

Implantace ICD mUze byt zvéZena u pacientd s HKMP ve véku 16 let a vice s odhadovanym pétiletym rizikem NSS > b B

4%, ale<6 %.°

Implantace ICD mUze byt zvazena u pacientl s HKMP ve véku 16 let a vice s nizkym odhadovanym pétiletym
rizikem NSS (< 4 %), ktefi maji (a) vyznamny nalez LGE pii CMR (vétsinou > 15 % masy levé komory) nebo (b) EF b B
LK <50 % nebo (c) apikalni aneurysma levé komory.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA
Implantace ICD je doporucena u pacientl s HKMP s hemodynamicky netolerovanymi KT nebo FK. |
Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientt s HKMP s hemodynamicky tolerovanymi SMKT. lla C

U pacientt s HKMP a recidivujicimi symptomatickymi KA nebo opakovanou terapii dodanou ICD by méla byt

- . B A lla C
zvazena antiarytmickad lécba.

Katetrizacni ablace provedena ve specializovanych centrech muize byt zvazena u vybranych pacientd s HKMP
a opakovanymi symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD pro SMKT, u nichZ neni antiarytmicka lé¢ba ucinnd nebo lib C
je kontraindikovana nebo neni tolerovana.

Lécba pfibuznych pacientti s HKMP

U prvostupriovych pribuznych pacientli s HKMP je doporuceno provést EKG a echokardiografické vysetreni. | C

CMR - magneticka rezonance srdce; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrildtor; LGE — pozdni syceni gadoliniem; KA — komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; NSS - nahla srdecni
smrt; SMKT - setrvala monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazu.

< Na zakladé vypoctu rizika NSS, kalkuldtor dostupny na https://doc2do.com/hcm/webHCM.html

¢ Definovano jako neschopnost zvysit systolicky krevni tlak ve vrcholu zatéZze o > 20 mm Hg ve srovnani s klidovym stavem nebo pokles systolického
tlaku 0 > 20 mm Hg oproti nejvyssimu namérenému tlaku.

¢ Na zékladé vypoctu rizika pro déti, kalkulator dostupny na https://hcmriskkids.org.
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ka myektomie nebo alkoholova ablace septa u pacientt
s obstrukci vytokového traktu levé komory (LVOT) nejsou
doporucovany k prevenci NSS. Antiarytmika (betabloka-
tory, amiodaron, sotalol, blokatory sodikového kanalu)
mohou byt nutna u pacientl s opakovanymi KT. Ve srov-
nani s ICHS lze ocekdvat vyrazné horsi vysledky pripadné
katetriza¢ni ablace u pacientl, u nichz antiarytmika se-
Ihala.

4.1.3.4 Non-kompaktni kardiomyopatie

Non-kompaktni kardiomyopatie (NKKMP) predstavuje
heterogenni skupinu onemocnéni. Diagnéza je ndro¢na
a byla pro ni navrZzena rada kritérii. Role genetického
testovani je mala. Je nutné si uvédomit, ze fenotyp ,ne-
zaniklé trabekularizace LK" lze nalézt pfi zobrazovacich
metodach (CMR, echokardiografie) i u zdravé populace.
Metaanalyza 2 500 pacientt s NKKMP ukézala riziko mor-
tality z kardiovaskuldrnich pFicin podobné jako u pacien-
td s DKMP, bez zavislosti na mife trabekularizace.

Tabulka 31 doporuceni - Doporuceni pro implantaci ICD u pacientd

s non-kompaktni kardiomyopatii

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Implantace ICD by méla byt zvazena u pa-

cientd s fenotypem NKKMP na zakladé CMR

nebo echokardiografického vysetreni v pri- lla C
marni prevenci NSS na podkladé doporuceni

platnych pro pacienty s DKMP/HNDKMP.

CMR - magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie;
HNDKMP - hypokinetick4 nedilatovana kardiomyopatie; ICD —
implantabilni kardioverter-defibrilator; NKKMP — non-kompaktni
kardiomyopatie; NSKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS - nahla
srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikazd.

Tabulka 32 - Doporuceni pro implantaci ICD u pacientt se srdecni

amyloidézou

Doporuéeni Tfida®  Uroven®
Implantace ICD by méla byt zvézena
u pacientl s amyloidézou lehkych fetézcl lla C

nebo transthyretinovou srde¢ni amyloidézou
a hemodynamicky netolerovanymi KT.

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

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

4.1.3.5 Neuromuskularni onemocnéni

Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a Iécbu je uveden
na obrazku 14. Myotonicka dystrofie je nejcastéjSim one-
mocnénim z této skupiny u dospélych jedincd (1 : 8 000).
Jde o poruchu genu DMPK, kterd usti v poruchu SCN5A
a fenotypové se projevi jako poruchy prevodniho systému
a arytmie. Duchenneova dystrofie je také casta (1: 3 500),
ale drtiva vétsina jedincd zemfe pred 20. rokem véku. Be-
nefit pfipadného ICD je nutno zvazovat oproti prognéze
a kvalité Zivota u kazdého jedince. Vzhledem k progresiv-
nimu charakteru onemocnéni je nutné kazdoro¢ni sledo-
vani s porizenim EKG a v pripadé progrese i opakované
elektrofyziologické vysetieni.

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,

prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt
s neuromuskularnimi onemocnénimi

Doporuceni Trida>  UrovenrP

Obecna doporuceni

Kazdorocni sledovani a minimalné
provedeni 12svodového EKG je
doporuceno u pacientt se svalovymi
dystrofiemi, véetné pacientt s dosud
latentni formou onemocnéni.

Je doporuceno, aby pacienti

s neuromuskularnimi onemocnénimi,
ktefi maji KA nebo komorovou
dysfunkci, byli 1é¢eni pro arytmie
stejné, jako jsou léceni pacienti bez
neuromuskularnich dystrofii.

n

Rizikova stratifikace, primarni a sekundarni prevence NSS

Invazivni elektrofyziologické vysetreni je
doporuceno u pacientd s myotonickou
dystrofii a palpitacemi nebo synkopou
svédcici pro KA nebo u pacientt
prezivsich srdecni zastavu.

Implantace ICD je doporucena u pacientd
s myotonickou dystrofii a SMKT nebo

u pacientu prezivsich srde¢ni zastavu,
pokud se nejednalo o BBRT.

N

Invazivni elektrofyziologické vysetreni
by mélo byt zvaZzeno u pacientu

s myotonickou dystrofii a ndhlym lla B
prodlouZenim intervalu PR nebo Sife
komplexu QRS.

Invazivni elektrofyziologické vysetreni
by mélo byt zvazeno u pacient

s myotonickou dystrofii a intervalem PR
> 240 ms nebo Sitkou komplexu QRS >
120 ms nebo u téch, kdo jsou starsi 40 let
a maji supraventrikularni arytmie® nebo
kdo jsou starsi 40 let a maji signifikantni
nalez LGE pfi CMR.

U pacientll s myotonickou dystrofii bez
prodlouzeni AV prevodu a synkopou
vysoce podezielou z vyskytu KA by méla
byt zvazena implantace ICD.

lla B

lla C

U pacientl s myotonickou dystrofii

s palpitacemi vysoce podezrelymi

z vyskytu KA a indukovatelnosti non- lla C
-BBRT by méla byt zvazena implantace

ICD.

U pacientl se svalovou dystrofii pletenct

koncetin typu 1B nebo s Emeryho-

Dreifussovou dystrofii a indikaci pro lla C
trvalou kardiostimulaci by méla byt

zvazena implantace ICD.

Implantace ICD mUze byt zvéZzena
u pacientd s Duchenneovou/Beckerovou
- e : b
muskularni dystrofii a pritomnosti
vyznamného LGE pfi CMR.

Implantace ICD navic k permanentnimu

kardiostimuldtoru mize byt zvazena

u pacientd s myotonickou dystrofif lib C
s dalSimi rizikovymi faktory? pro vznik

KA a NSS.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,

prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt
s neuromuskularnimi onemocnénimi (Dokonceni)

Trida?

Doporuéeni UroverP®

U pacientd s myotonickou dystrofii neni
doporuceno sériové elektrofyziologické
hodnoceni AV prevodu a provadéni PSK
bez podezieni na vyskyt KA nebo nalezu
progrese poruchy vedeni v AV uzlu na
povrchovém EKG.

Lécba KA
U symptomatickych pacientd s BBRT

je doporuceno provedeni katetriza¢ni C
ablace.®

U pacientt s myotonickou dystrofii
podstupujicich katetrizacni ablaci
pro BBRT je doporucena implantace
kardiostimulatoru/ICD.

AV - atrioventrikuldrni; BBRT - bundle branch reentry tachykardie;
CMR - magnetickd rezonance srdce; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; KA - komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; LGE
- pozdni syceni gadoliniem; LK - leva komora; non-BBRT - tachykardie,
které nejsou BBRT; NSKT — nesetrvalé komorové tachykardie; NSS -
nahla srde¢ni smrt; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie
2 Trida doporuceni.

b Uroven dikaz(.

< Uroveri dikazd C.

4 Faktory svédcici pro implantaci ICD: vék, expanze trinukleotidovych
repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), nahla smrt nebo rodinna
anamnéza vyskytu néhlé smrti, poruchy vedeni na EKG, prodlouzeni PR
intervalu, blokdda levého Tawarova raménka, sifiové arytmie, NSKT,
dysfunkce LK, strukturdlni abnormality na CMR.

¢ U ostatnich srdecnich onemocnéni (napt. ndhrada aortalni chlopné)

s BBRT je katetrizacni ablace také doporucena.

4.1.4 Zanétliva srde¢ni onemocnéni

Zanét srdecniho svalu je spojen se zménou elektrickych
vlastnosti kardiomyocytl a s nachylnosti k arytmiim. Zanét-
livé kardiomyopatie (ZKMP) jsou charakterizovany pfitom-
nosti zanétu (tj. myokarditidy) jako primarni pficiny srdec-
niho postizeni, zatimco sekundarni myokardialni zanéty
jsou zpUsobeny jinou Uvodni myokardialni patologii. Mezi
ZKMP patfi myokarditidy, sarkoidéza a Chagasova nemoc.

4.1.4.1 Myokarditidy

Diagnéza myokarditidy je svizelna. Neexistuje jednotnd
nebo typickd klinickd prezentace, srde¢ni postizeni koli-
sd od zcela asymptomatického pribéhu az k tézkému sr-
decnimu selhani, AV blokddam, arytmiim a NSS. Zlatym
standardem pro diagnostiku myokarditidy je endomyo-
kardialni biopsie (histologickd, imunologickd a imuno-
chemicka kritéria), ackoliv je v klinické praxi malo pro-
vadéna. Nahradnimi klinickymi kritérii jsou EKG zmény,
elevace troponinu, priukaz dysfunkce LK pti absenci ICHS/
chlopenni vady a nalezy na CMR nebo pozitronové emisni
tomografii/vypocetni tomografii (PET-CT).

U akutni myokarditidy hrozi v dospélé populaci riziko
malignich KA u pfiblizné 2,5 % pfipadd, u déti je to az
11,5 %. Obrovskobunécna myokarditida, ackoliv je mélo
Castd, je z tohoto hlediska nejrizikovéjsi (50 % riziko).

V |é¢bé pacientd s akutni myokarditidou, kterd se
manifestuje mirnym srde¢nim selhanim, se doporucuji
betablokatory a ACEI, doporuceno je vyhnout se fyzické

namaze. Lécba pokrocilejsich AV blokad spocivd v im-
plantaci KS. Lé¢ba KA, pokud se vyskytnou, se v princi-
pu nelisi od jinych diagnéz (amiodaron, betablokatory).
V jedné retrospektivni studii pacienti se SMKT/FK béhem
akutni faze myokarditidy méli zvySené riziko naslednych
rekurenci KT/FK — 45 % béhem nasledujicich tfi let! Myo-
karditida se mlze zcela zhojit, rekurovat nebo se stane
chronickou. To pak nejcastéji vede k vyvoji obrazu DKMP.

Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni smrti

a lécbu komorovych arytmii u pacientti s myokarditidou

Doporuceni Trida® Uroven®

Obecna doporuceni

U potvrzené nebo klinicky suspektni akutni
myokarditidy je doporuceno, aby pacienti,
u nichz se objevi Zivot ohrozujici KA, byli
referovani do specializovaného centra.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

U pacientd s hemodynamicky
netolerovanymi SMKT vyskytujicimi
se v chronické fazi myokarditidy je
doporucena implantace ICD.

U pacientd s hemodynamicky

netolerovanymi SMKT nebo FK béhem

akutni faze myokarditidy by méla byt lla C
zvazena implantace ICD pred propusténim

Z nemocnice.

Antiarytmicka [écba by méla byt zvazena

(preferencné amiodaron a betablokétory)

u pacientu se symptomatickymi nsKT lla C
nebo SKT béhem akutni faze

myokarditidy.

U pacientt po prodélané myokarditidé
s opakovanymi symptomatickymi KT by lla C
méla byt zvéaZzena antiarytmickd lécba.

Katetrizacni ablace provadéna ve specia-

lizovanych centrech by méla byt zvazena

u pacientt po prodélané myokarditidé

s opakovanymi symptomatickymi SMKT lla C
nebo vyboji ICD pro SMKT, u nichz nenf

antiarytmickd lécba uGcinna, neni tolerova-

né nebo je nezadouci.

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou
SMKT vyskytujici se v chronické fazi
myokarditidy by méla byt zvézena
implantace ICD.

lla C

U pacientd s hemodynamicky dobre
tolerovanou SMKT vyskytujici se v chronic-
ké fazi myokarditidy, zachovanou funkci
levé komory a jen malou jizvou vhodnou
k ablacni |é¢bé muze byt zvazena katetri-
zacni ablace jako alternativa k implantaci
ICD po diskusi s pacientem a za predpo-
kladu, Ze abla¢ni vykon byl uspésny.

lib C

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;

KA - komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; nsKT - nesetrvala
komorova tachykardie; SKT - setrvala komorova tachykardie; SMKT —
setrvala monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

< Definovéno jako nevyvolatelnost KT a eliminace potenciald, které
predstavovaly lokalni zpozdéni vedeni.
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Obr. 14 - Algoritmus pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a [écbu komorovych arytmii u pacientd s myotonickou dystrofii.
AV - atrioventrikuldrni; BBRT - bundle-branch reenty tachykardie; CMR - magneticka rezonance srdce; HV - interval od Hisova potencilu ke
komorovému potencidlu; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KS - kardiostimulator; KT — komorova tachykardie; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; LGE — pozdni syceni gadoliniem; LK — levd komora; non-BBRT - tachykardie s jinym okruhem nez bundle-branch
reentry; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie.

2 Synkopa nebo palpitace vysoce podezielé z arytmického plvodu.

® Spontanni AV blokada: treti stupen blokady nebo pokrocily druhy stupen blokady.

¢ Faktory podporujici implantaci kardiostimulatoru: vyssi vék, muzské pohlavi, rodinna anamnéza nahlé smrti, diabetes, synkopa, expanze tri-
nukleotidovych repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), typ 1 myotonické dystrofie ve srovnani s typem 2, svalova progrese, poruchy vedeni na
EKG, prodlouzeni intervalu PR, HV > 70 ms, sifiové arytmie, dysfunkce LK, strukturdlni srdecni onemocnéni, strukturdlni abnormality na CMR.
Faktory podporujici implantaci ICD: vék, expanze trinukleotidovych repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), ndhla smrt nebo rodinnd anamnéza
nahlé smrti, poruchy vedeni na EKG, prodlouzeni intervalu PR, LBBB, sifiové arytmie, NSKT, dysfunkce LK, strukturaini abnormality na CMR.

elektrofyziologické
vysetfeni

non-BBR-KT nebo

AV blokada bez vyvolatelnosti KT

a non-BBR-KT

Implantace ICD

(.

4.1.4.2 Srdecni sarkoidoza Srdeé¢ni postizeni byva rGzné. Sarkoidéza muaze napo-

Sarkoidéza je multisystémové zanétlivé onemocnéni
neznamé priciny, s genetickou predispozici, charak-
terizované akumulaci T-lymfocytd, mononukleard a neka-
seifikacnich granulomt vedoucich k tvorbé jizvy. Asi 5 %
pacientd se sarkoidézou ma prokdazané srdecni postizeni
(CMR, PET-CT).

dobit ARVC pfi vyhradnim postizeni PK, nicméné castéjsi
je postizeni LK (dysfunkce), AV prevodu (typicky v akut-
nich stadiich) a vyskyt KA (typicky v chronickych stadiich).
Pro vznik malignich arytmii byly identifikovany jako rizi-
kové faktory pfitomnost EF LK < 35 %, vyssich stupniua AV
blokad a jizvy detekované pfi CMR (obr. 15). Benefit ICD
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Obr. 15 - Algoritmus pro prevenci nahlé srde¢ni smrti a Ié¢bu komorovych arytmii u pacientd se srdecni sarkoidézou.
EF LK - ejekcni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; LGE -
pozdni syceni gadoliniem; PSK — programovana stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.

byl prokdzan jak v primarni, tak i v sekundarni prevenci antiarytmika, ale rekurence arytmii jsou casté, zejména
NSS. Katetrizacni ablace mUze pomoci tam, kde selhala pokud se ablace provadéla v akutni fazi onemocnéni.

Tabulka 35 doporuceni — Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a lécbu komorovych arytmii u pacientti se srdecni sarkoidézou

Doporuéeni Trida=  Uroven®
Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Implantace ICD je doporucena u pacientu se srde¢ni sarkoidézou, ktefi maji EF LK < 35 %. - B
U pacientt se srdecni sarkoidézou, ktefi maji indikace k trvalé kardiostimulaci z dlvodu AV blokad

vyssich stupnid, by méla byt zvdZzena implantace ICD, bez ohledu na EF LK. L] e
U pacientt se srdec¢ni sarkoiddzou, ktefi maji EF LK > 35 % a signifikantni nalez LGE pfi CMR po ode-

s ity o = 2 - . lla B
znéni akutni faze zanétu, by méla byt zvdzena implantace ICD.
U pacientt se srdecni sarkoidézou, ktefi maji EF LK 35-50 % a maji jen maly LGE pfi CMR, by mélo byt lla C
po odeznéni akutni faze zanétu zvazeno provedeni PSK z duvodu rizikové stratifikace.
U pacientt se srdecni sarkoidézou, EF LK 35-50 % a vyvolatelnou SMKT pfi PSK by méla byt zvazena lla C

implantace ICD.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientl se srde¢ni sarkoidézou, u nichz je (1) dokumentovana setr- B
vala KT nebo (2) prezili srdecni zastavu.

U pacientt se srdecni sarkoidézou a opakovanymi symptomatickymi KA by méla byt zvaZzena antiaryt-
micka lécba.

Katetrizacni ablace provedend ve specializovaném centru maze byt zvdzena u pacientt se srdecni

sarkoid6zou s implantovanym ICD, ktefi maji opakované symptomatické SMKT nebo vyboje ICD pro llb C
SMKT a antiarytmicka lé¢ba neni Uc¢inna, tolerovana nebo je kontraindikovana.

lla C

AV - atrioventrikularni; CMR - magneticka rezonance srdce; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA -
komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LK - levd komora; NSS — nahla srdecni smrt; PSK — programovana
stimulace komor; SMKT - setrvala monomorfni komorové tachykardie.

2 Trida doporuceni.

® Uroven ditkazd.
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Obr. 16 - Algoritmus pro péci o pacienty s idiopatickou FK. FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komo-
rové extrasystoly.

4.1.4.3 Chagasova kardiomyopatie

Chagasova choroba je zplsobena parazitem Trypanoso-
ma cruzi a predstavuje nejcastéjsi neischemickou kardio-
myopatii v Latinské Americe. Myokarditida se vyskytu-
je u méné nez 1 % nakazenych, ale u 20-30 % jedincu
s myokarditidou se v pribéhu let aZ desetileti vyvine ob-

raz DKMP. Nejcastéjsi pricinou smrti je pak FK. Ohledné
indikace ICD u pacientt v sekundarni prevenci NSS panuji
kontroverze. Metaanalyza observacnich studii neukazala
mortalitni benefit ICD oproti amiodaronu (ro¢ni mortalita
9,7 % vs. 9,6 %). Z hlediska ablacni |é¢by je nutné pocitat
s nutnosti epikardidlniho pfistupu.

Tabulka 36 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu komorovych arytmii u pacientd se Chagasovou kardiomyopatii

Doporuéeni Trida? Uroven®
Amiodaron by mél byt zvazen s cilem redukovat arytmickou z&téz u pacientli se Chagasovou kardiomyopatii,

S g lla C
ktefi maji symptomatické KES nebo KT.
U pacientt se Chagasovou kardiomyopatii, ktefi maji opakované symptomatické SMKT nebo vyboje ICD pro
SMKT a u nichz je antiarytmicka léc¢ba neucinnd, kontraindikovana nebo neni tolerovana, by méla byt zvazena lla C
katetrizacni ablace provedena ve specializovaném centru.
U pacientt se Chagasovou kardiomyopatii, ktefi maji symptomatické KT a u nichz nenfi antiarytmicka lécba ™ C

(amiodaron a betablokétory) Gcinna nebo neni tolerovana, miize byt zvazena implantace ICD.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komorové extrasystoly; KT — komorova tachykardie; SMKT - setrvalda monomorfni komorova

tachykardie.
@ Tfida doporudeni.
® Uroven dlikaz(.
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4.2 Primarni arytmicka onemocnéni
4.2 1 Idiopaticka fibrilace komor

Diagndza idiopatické FK je stanovena u jedincl prezivsich
obéhovou zastavu (nejlépe s dokumentovanou FK) — po

Tabulka 37 doporuceni — Doporuceni pro péci o pacienty

s idiopatickou fibrilaci komor

Trida®  Uroven®
Diagnostika
Diagndza idiopatické FK je stanovena
u pacienta po prodélané obéhové zastavé
(nejlépe s dokumentovanou fibrilaci | B

komor) po vylouceni jiné etiologie
(strukturalni postiZeni, kanalopatie,
metabolické nebo toxické postizeni).

Klinické vysetreni (anamnéza, EKG a EKG

se svody z vyssiho prekordia, zdtéZovy

test, echokardiografie) mize byt zvazeno lib B
u prvostupriovych pfibuznych pacientt

s idiopatickou FK.

Genetické vySetfeni genu spojenych
s kandlopatiemi a kardiomyopatiemi
mUze byt zvaZzeno u pacientl

s idiopatickou FK.

b B

Sekundarni prevence NSS a lécba komorovych arytmii

Implantace ICD je doporucdena u pacientl

s idiopatickou FK. I g

Infuze s isoprenalinem, podani

verapamilu nebo chinidinu by mély byt

zvazeny jako akutni lécba arytmické lla C
boure nebo opakovanych vybojt ICD

u pacientu s idiopatickou FK.

Podavani chinidinu by mélo byt zvazeno
jako dlouhodoba lécba k potlaceni

arytmické boure a vyboju ICD u pacientl 15 g
s idiopatickou FK.

Katetrizacni ablace ve specializovaném

centru by méla byt zvazena u pacientl

s idiopatickou FK s opakovanymi lla C

epizodami FK, které jsou spoustény
identickymi KES a které nelze potlacit
farmakoterapii.

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES
— komorové extrasystoly; NSS — nahla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

vylouceni jinych pfFic¢in (strukturdIni onemocnéni srdce,
kandlopatie, metabolické nebo toxické poruchy). Za-
kladni vysetfeni by mélo zahrnovat laboratorni odbéry
(biochemie), EKG (v¢etné vyssich prekordialnich svodu),
koronarografii (ev. CT koronarografii), EKG monitoraci,
zatézovy test, echokardiografii, test s blokatorem sodiko-
vého kanalu a CMR. ZvaZzeno muze byt i genetické vyset-
feni genl spojenych s kanalopatiemi a kardiomyopatie-
mi, patogenni mutace jsou zachyceny pfiblizné u 3-17 %
jedinca.

Implantace ICD je indikovéna u jedincu s idiopatickou
FK po obé&hové zastavé. V akutni 1é¢bé opakovanych vy-
bojd ICD, arytmické boure jsou doporucovany isoprena-
lin, verapamil nebo chinidin. Chinidin mUze byt uc¢inny
i v |écbé dlouhodobé. Pokud je opakované spousténa FK
identickymi KES (nejcastéji z Purkyriova systému), méla by
byt zvazena katetrizacni ablace téchto KES.

Doporuceni pro péci o pacienty s idiopatickou FK jsou
shrnuta na obrazku 16.

4.2.2 Syndrom dlouhého intervalu QT

Syndrom dlouhého intervalu QT (LQTS) je charakterizovan
prodlouzenim intervalu QT a adrenergné spousténymi
KA. LQTS je nejcastéji geneticky podminéné onemocné-
ni, vyskytuje se primérné jiz od 14. roku véku. Postize-
nymi geny jsou v 90 % KCNQT (LQTS1), KCNH2 (LQTS2)
a SCN5A (LQTS3).

Diagndza LQTS je stanovena na podkladé prodlouze-
ného intervalu QT (QTc > 480 ms) nebo LQTS diagnos-
tického skére > 3. U jedinct preziviich obéhovou zasta-
vu nebo s arytmickou synkopou je diagnostické jiz QTc
> 460 ms. Genetické vysetfeni a poradenstvi je doporu-
¢eno u pacientl s klinickou diagnézou LQTS, k urceni
mozné specifické 1écby (napf. mexiletin u LQTS3) a rizika
pro pfibuzné osoby.

Vsichni pacienti s LQTS by se méli vyhybat elektrolyto-
vé dysbalanci a genotypové specifickym spoustécam KA.
U viech pacientl s LQTS je doporuceno podavani betab-
lokatort (nejlépe neselektivnich — propranolol, nadolol).
K rizikové stratifikaci Ize vyuzit specificky kalkulator (kal-
kulator 1-2-3 LQTS Risk).

Implantace ICD je doporucena u pacientd s LQTS pre-
zivsich obé&hovou zastavu, se synkopou a/nebo opakova-
nymi KA pres optimalni farmakoterapii. Dalsi 1é¢ebnou
metodou je levostrannd sympatektomie u pacientd s kon-
traindikaci ICD nebo u pacientd s opakovanymi vyboji ICD
pres optimalni farmakoterapii. Souhrn doporuceni pro
pacienty s LQTS pfinasi obrazek 17.

Tabulka 38 doporuceni — Doporuceni pro péci o pacienty s LQTS

Diagnostika

Diagndza LQTS je stanovena u jedincd s QTc > 480 ms (symptomatickych/asymptomatickych) nebo s

diagnostickym skére LQTS > 3.

U pacientu s klinickou diagn6zou LQTS je doporuceno genetické vySetieni a genetické poradenstvi. 1

Diagndza LQTS je stanovena u jedincd s patogenni mutaci, a to bez ohledu na délku intervalu QT. 1

Diagndza LQTS by méla byt zvaZzena u jedincl s QTc > 460 ms a < 480 ms na opakovanych 12svodovych EKG

Trida® Urover®
| C
lla C

a arytmickou synkopou, pokud jsou vylouceny sekundarni pficiny prodlouzeni intervalu QT.

Rutinni testovéni s vyuzitim adrenalinu neni u LQTS doporucovéno.

B

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 38 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s LQTS (Dokonceni)

Trida®  Urovei®
Obecna doporuceni k prevenci NSS
U LQTS je doporuceno:
e Vyhybat se |ékm prodluzujicim interval QT.
e Vyhybat se elektrolytové dysbalanci a korigovat ji.
e Vyhybat se genotypové specifickym spoustéctim arytmii.

Betablokatory (nejlépe neselektivni, nadolol nebo propranolol) jsou doporuceny u pacientl s LQTS
s dokumentovanym prodlouzenim intervalu QT ke snizeni rizika arytmickych pfihod.

(@]

Mexiletin je indikovan u pacientli s LQTS3 a prodlouzenym intervalem QT.
Podavani betablokéatord by mélo byt zvazeno u pacientli s patogenni mutaci a normalnim intervalem QTc. lla B
Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD spolu s podavénim betablokatorl je doporuc¢ena u pacientd s LQTS a obéhovou zastavou.

Implantace ICD je doporucena u pacientt s LQTS, ktefi jsou symptomaticti pres podavani betablokatori nebo
genotypoveé specifické terapie.

Levostranna sympatektomie je doporucena u symptomatickych pacientd s LQTS, u nichz je: (a) implantace ICD
kontraindikovédna nebo odmitnuta; (b) u pacientli Ié¢enych betablokétory nebo genotypoveé specifickou lécbou
s mnohocetnymi vyboji ICD nebo synkopami pro KA.

N

Implantace ICD nebo levostrannd sympatektomie by méla byt zvazena u symptomatickych pacientt s LQTS,
u nichz je kontraindikovéna nebo neni tolerovéna lécba betablokétory nebo genotypoveé specifickou terapii lla C
v terapeutické ddvce.

Kalkulace rizika arytmii dle genotypu a délky intervalu QTc by méla byt u LQTS zvaZzena pfed zahdjenim lécby. lla C

Implantace ICD mUze byt zvaZena u asymptomatickych pacientd s LQTS s vysoce rizikovym profilem (dle

kalkulatoru 1-2-3 LQTS Risk), Ié¢enych genotypoveé specifickou [écbou (mexiletin u LQTS3 pacientu). = g

Invazivni elektrofyziologické vysetfeni neni u pacientt s LQTS doporuceno.

(@]

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové arytmie; LQTS — syndrom dlouhého QT; NSS — nahld srdecni smrt.
® Tfida doporuceni.
® Uroven dukazd.

4.2.3 Andersentv-Tawillv syndrom typu 1 morfologickymi zménami kostry a obliceje a periodickou

Andersenlv-Tawillv syndrom typu 1 (oznacovan také  svalovou paralyzou. Ztratova mutace genu KCNJ2 se pro-
jako LQTS7) je vzdcné onemocnéni, charakterizované tfe-  jevuje nejcastéji prominentni vinou U na EKG.
mi hlavnimi symptomy: ¢etnymi KA (napf. bidirekéni KT),

Tabulka 39 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s Andersenovym-Tawilovym syndromem

Trida® Uroveri®
Diagnostika
Genetické vysetreni je doporuceno u pacientt s podezienim na Andersentv-Tawiltv syndrom. - C

Diagn6za Andersenova-Tawilova syndromu by méla byt zvéazena u pacientd bez strukturélniho onemocnéni

srdce, u nichz se projevuji alespori 2 z nize uvedenych znak:

e Prominentni viny U s prodlouzenim/bez prodlouzeni intervalu QT

Bidirek¢ni nebo a/nebo polymorfni KES/KT lla C
Morfologické zmény kostry a obliceje

Periodicka paralyza

Ztrtova mutace KCNJ2

Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientl s Andersenovym-Tawilovym syndromem po obéhové zastavé nebo C
netolerované setrvalé KT.

Poddvani betablokétord a/nebo flekainidu s acetazolamidem/bez acetazolamidu by mélo byt zvazeno u pacientl lla C
s Andersenovym-Tawilovym syndromem k lécbé KA.

Implantace ILR by méla byt zvazena u pacientd s Andersenovym-Tawilovym syndromem s neobjasnénou synkopou. lla C
Implantace ICD mUze byt zvazena u pacientd s Andersenovym-Tawilovym syndromem s neobjasnénou synkopou b C

nebo tolerovanymi setrvalymi KT.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyc¢kovy zéznamnik; KA - komorové arytmie; KES — komorové extrasystoly; KT -
komorové tachykardie; NSS — néhld srde¢ni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri diikazd.
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Obr. 17 - Algoritmus péce o pacienty s LQTS. ICD -
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implantabilni kardioverter-defibrilator.

2 Obecna doporuceni: Vyhybat se Iékim prodluzujicim interval QT (http://www.crediblemds.org); korigovat elektrolytové abnormality (hy-

v vo

pokalemie, hypomagnezemie, hypokalcemie); vyhybat se genotypové specifickym spoustécim arytmii (namahavé plavani u LQTS1, hlasité

zvuky u LQTS2).
® Doporucené betablokatory: nadolol, propranolol.

4.2.4 Syndrom Brugadovych

EKG obraz specificky pro syndrom Brugadovych (typ 1) je
charakterizovan elevaci bodu J >2 mV s konkavni elevaci
useku ST a inverzi viny T v alespon jednom z pravostran-
nych prekordialnich svodu V, nebo V, (v druhém, tietim
nebo ¢tvrtém mezizebii). Typ 1 muze byt spontanni (a tim
patognomicky pro diagnézu syndromu Brugadovych [BrS]
bez ohledu na symptomy u pacientd bez jiného srde¢niho
onemocnéni) nebo indukovany blokatory sodikového ka-
nalu nebo horeckou (pro diagnézu BrS jiz méné specific-
ké, priblizné u 2-4 % zdravych jedincl, dale u nékterych
pacientd s atrioventrikularni nodalni reentry tachykardii
[AVNRT], atrioventrikuldrni reentry tachykardii [AVRT]).
V pripadé, kdy se typicky EKG obraz objevuje pouze po
indukci (napf. Iéky), je pro diagnézu BrS nutnd pfitomnost
i dalSich klinickych pfiznakd (arytmicka synkopa, doku-
mentovana polymorfni KT/FK, pozitivni rodinnd anamné-

za) a vylouceni jiného srde¢niho onemocnéni. Vytéznost
genetického vysetfeni je u pacientd s BrS asi 20 %, nej-
Castéji asociovanym genem je SCN5A. Rizikovymi spousté-
¢i FK u pacienttd s BrS jsou psychotropni Iéky, anestetika,
kokain, nadmérna konzumace alkoholu a horecka.
Implantace ICD je doporucena u pacientll s BrS prezivsich
obéhovou zastavu nebo s dokumentovanou setrvalou KA.
Neobjasnéna synkopa je inicidlnim pfiznakem az u jedné tre-
tiny pacientd s BrS. Detailni anamnéza charakteru synkopy,
prodromu je nutna k moznému odliSeni arytmické a nearytmic-
ké synkopy, pfipadné by méla byt zvaZzena implantace implan-
tabilniho smyckového zdznamniku (ILR). Podavani chinidinu
(akutné i isoprenalinu) by mélo byt zvazeno ke snizeni reku-
renci KA a vybojll ICD. V téchto pfipadech by mélo byt zvazeno
i provedeni katetrizacni ablace (fibroticky arytmogenni substrat
nebo spoustsjici KES jsou nejcastéji epikardialné v RVOT). Shr-
nuti doporucenych postupl u pacientl s BrS prinasi obrazek 18.
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Tabulka 40 doporuceni — Doporuceni pro péci o pacienty se syndromem Brugadovych

Trida? Uroven®
Diagnostika
Diagndza BrS je stanovena u pacientl bez jiného srde¢niho onemocnéni se spontannim EKG typu 1 syndromu | C
Brugadovych.
Diagndza BrS je stanovena u pacientl bez jiného srde¢niho onemocnéni, prezivsich obéhovou zastavu na
podkladé FK nebo polymorfni KT, u kterych je indukovan obraz syndromu Brugadovych typu 1 na EKG po | C
blokatoru sodikovych kanélt nebo pfi horecce.
Genetické vysetreni genu SCN5A je doporuceno u jedincu s BrS. | C
Diagnoza BrS by méla byt zvazena u pacientd bez jiného srde¢niho onemocnéni s indukovanym obrazem
syndromu Brugadovych typu 1 na EKG a alespon 1 z nize uvedenych znak:
e Arytmicka synkopa nebo noc¢ni agonalni dychani lla C
e Anamnéza BrS v rodiné
e Anamnéza néahlé smrti v rodiné (< 45 let) s negativnim pitevnim nalezem a okolnostmi podezielymi ze BrS
Diagndza BrS muze byt zvazena u pacientt bez jiného srde¢niho onemocnéni s indukovanym obrazem
. lIb C
syndromu Brugadovych typu 1 na EKG.
Test s blokdtorem sodikového kandlu neni doporucen u pacientu s jiz prokdzanym obrazem syndromu C
Brugadovych typu 1 na EKG.
Obecna doporuceni
U vSech pacientt s BrS je doporuceno:
e \/yhybat se lIékim, které mohou indukovat elevace ST v pravostrannych prekordialnich svodech (http:/
www.brugadadrugs.org) | C
e Vyhybat se kokainu, kanabis a nadmérné konzumaci alkoholu
e Podavani antipyretik pfi horecce
Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba komorovych arytmii
Implantace ICD je doporucena u pacientt s BrS, ktefi:
e prodélali obéhovou zastavu a/nebo | C
e maji dokumentovanou spontanni setrvalou KT
Implantace ICD by méla byt zvaZzena u pacientd s obrazem syndromu Brugadovych typu 1 na EKG a arytmickou lla C
synkopou.
Implantace ILR by méla byt zvaZena u pacientl s BrS s neobjasnénou synkopou. lla C
Podavani chinidinu by mélo byt zvdzeno u pacientl s BrS s kontraindikaci nebo odmitnutim implantace ICD lla C
nebo s opakovanymi vyboji ICD.
Podéni infuze s isoprenalinem by mélo byt zvéZeno u pacientt s BrS a arytmickou boufi. lla C
Katetrizacni ablace spoustéjicich KES a/nebo epikardidlniho substratu v RVOT by méla byt zvazena u pacientt
S e o " lla C
s BrS s opakovanymi adekvatnimi vyboji ICD refrakternimi na farmakoterapii.
PSK muze byt zvazena u asymptomatickych pacientt se spontdnnim obrazem syndromu Brugadovych typu 1 na Ilb B
EKG.
Implantace ICD mUze byt zvaZzena u vybranych asymptomatickych pacientl s BrS s FK indukovanou pfi PSK b C

maximalné 2 extrastimuly.

Katetriza¢ni ablace u asymptomatickych pacientd s BrS neni doporucena.

R c

BrS — syndrom Brugadovych; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR - implantabilni smy¢kovy zdznamnik; KES — komorové extrasystoly; KT
- komorové tachykardie; NSS - néhlé srde¢ni smrt; PSK - programovand stimulace komor; RVOT - vytokovy trakt pravé komory.

° Tfida doporudeni.
® Uroven dukazd.

4.2.5 Syndrom casné repolarizace

Diagnéza syndromu ¢asné repolarizace (ERS) je sta-
novena u pacientl po resuscitaci pro polymorfni KT
nebo FK bez jiného srde¢niho onemocnéni, ktefi maji
na EKG znamky casné repolarizace (ERP): elevace
bodu J > 1 mm v alespon dvou sousednich inferiornich
a/nebo laterdlnich svodech. Samotnd casta repolariza-
ce na EKG je v3ak c¢asto benignim nalezem, s prevalenci
priblizné 5,8 % v dospélé populaci, ¢astéji u mladych
muzu a sportovcu. Obraz ERP je nicméné ¢etnéjsi u pfi-

buznych obéti SADS a u pacientl prezivsich obéhovou
zastavu. Jako vysoce rizikové je povazovadno ERP s ele-
vaci bodu J > 2 mm, s dynamickymi zménami morfolo-
gie usekd ST.

Implantace ICD je doporucena u pacientd s ERS po
obéhové zastavé. Podavani isoprenalinu, chinidinu mlze
potlacit cetnost recidiv KA a vybojd ICD. Katetriza¢ni
ablace KES spoustéjicich FK prevazné z oblasti Purkyriova
systému by méla byt zvaZzena pfi neefektivni farmakote-
rapii (obr. 19).
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Tabulka 41 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s ¢asnou repolarizaci (ERP)/syndromem casné repolarizace (ERS)

Diagnostika

Casn4 repolarizace (ERP) je stanovena jako elevace J-bodu > 1 mm ve dvou sousednich inferiornich a/nebo

lateralnich EKG svodech.

Diagndza syndromu casné repolarizace (ERS) je stanovena u pacientu resuscitovanych pro nevysvétlitelnou FK/

polymorfni KT s ERP.

Diagndza ERS by méla byt zvéZzena u zemrelych NSS s negativnim pitevnim nélezem a ERP na EKG ve zdravotni

dokumentaci pred umrtim.

Klinické vysetfeni na ERP s dalsimi rizikovymi faktory by mélo byt zvazeno u prvostuprnovych pribuznych

pacientu s ERS.

Genetické vySetieni mdze byt zvazeno u pacientl s ERS.

Klinické vysSetfeni neni rutinné doporucovano u asymptomatickych pacientt s ERP.

Rizikova stratifikace, prevence NSS a Iécba komorovych arytmii

Implantace ICD je doporucena u pacientl s ERS, ktefi prodélali obéhovou zastavu.

Trida? Uroven®

(@]

lla C
lla B
lib

Podani infuze s isoprenalinem by mélo byt zvéZzeno u pacientu s ERS s arytmickou bouri. lla

Podavani chinidinu by mélo byt zvézeno u pacientl s ERS, implantovanym ICD a opakovanymi FK. lla

Implantace ICD by méla byt zvézena u jedincd s ERP a alespon jednim rizikovym faktorem nebo arytmickou lla C
synkopou.

Katetrizacni ablace KES, které opakované spoustéji epizody FK a nereaguji na farmakoterapii, by méla byt lla C
zvazena u pacientu s ERS.

Implantace ICD nebo podévani chinidinu mGze byt zvazeno u jedincli s ERP s arytmickou synkopou a dalsimi il C
rizikovymi faktory.

Implantace ICD nebo podévani chinidinu mGze byt zvazeno u asymptomatickych jedinct s vysoce rizikovym Ilb C

ERP a pozitivni rodinnou anamnézou nevysvétlitelného nahlého umrti v mladém véku.

Implantace ICD neni doporucena u asymptomatickych pacientli s pouhym ERP.

C

ERP - ¢asna repolarizace; ERS — syndrom casné repolarizace; FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komorové

extrasystoly; KT — komorové tachykardie; NSS — néhla srde¢ni smrt.
@ Tfida doporuceni.
® Uroven dikazu.

4.2.6 Katecholaminergni polymorfni komorova
tachykardie

CPVT je dédi¢né onemocnéni charakterizované bidirek¢ni-
mi/polymorfnimi KT indukovanymi katecholaminy, u pa-
cientd bez jiného srde¢niho onemocnéni nebo ischemie.
Existuji dvé hlavni genetické poruchy: dominantni, zpG-
sobena mutacemi genu pro ryanodinovy receptor (RYR2)
a recesivni, zpusobend mutacemi genu pro kalsequestrin
(CASQ2).

CPVT se klinicky manifestuje obvykle jiz v prvni dekadé
Zivota pfi fyzické aktivité nebo emoc¢nim stresu. Vétsina
pacientd ma normalni EKG i echokardiogram, néktefi mo-
hou mit sinusovovu bradykardii, prominentni viny U na
EKG. Zasadnim vysetfenim je zatéZovy test s nalezem bi-

direkéni/polymorfni KT. Diagnéza mize byt stanovena
i na zdkladé ndlezu patogenni mutace v genech spojenych
s CPVT.

Prvni volbou lécby jsou betablokatory (nejlépe neselek-
tivni — propranolol a nadolol) a omezeni fyzické zatéze.
Betablokatory by mély byt poddvany i asymptomatickym
jedincm s prokazanou patogenni mutaci. Flekainid by
mél byt poddvan k redukci zachvata KA, vybojd ICD. Im-
plantace ICD je doporucena u pacientld prezivsich obé-
hovou zastavu a méla by byt zvadZzena i u pacientl s re-
cidivujicimi KA pres terapii betablokatory a flekainidem.
Jako dalsi metodu Iécby ke sniZzeni rekurence KA je mozno
zvolit levostrannou sympatektomii, vétSinou jako komple-
mentarni ke stavajici farmakoterapii a ICD (obr. 20).

Tabulka 42 doporuceni — Doporuceni pro péci o pacienty s katecholaminergni polymorfni komorovou tachykardii (CPVT)

Trida>  Uroven®
Diagnostika
Diagn_éza C_PVT je stanovena u jedinctl bez strukturalniho postizeni srdce, s normalnim EKG a zatézi nebo C
emocidlné indukovanou bidirekéni nebo polymorfni KT.
Diagndza CPVT je stanovena u pacientli s mutaci v genech specifickych pro CPVT. C
Genetické vySetieni a poradenstvi je indikovano u pacientl s podezienim nebo klinickou diagnézou CPVT. C
Test s adrenalinem nebo isoprenalinem muze byt zvazen v diagnostice CPVT, pokud nelze provést zatézovy test. llb C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 42 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s katecholaminergni polymorfni komorovou tachykardii (CPVT) (Dokonceni)

Trida? Uroven®

Obecna doporuceni
U viech pacientl s CPVT je doporuceno vyhybat se vykonnostnimu sportu, namahavému cviceni a stresujicimu C
prostredi.
Lécba
Podavani betablokatord (nejlépe neselektivnich, propranololu nebo nadololu) je doporuceno u vsech pacientt C
s klinickou diagnézou CPVT.
Implantace ICD spolecné s podavanim betablokatort a flekainidu je doporucena u pacientt s CPVT po prodélané C
obéhové zéstave.
Lécba betablokatory by méla byt zvazena u pacientl s geneticky potvrzenym CPVT bez fenotypovych projevi. lla C
Levostranna sympatektomie by méla byt zvazena u pacientl s CPVT, u nichz je lIécba kombinaci betablokator(

o e A e . L . - lla C
a flekainidu v terapeutickych dévkach netcinnd, neni tolerovana nebo je kontraindikovéna.
Implantace ICD by méla byt zvaZzena u pacientd s CPVT s arytmickou synkopou a/nebo s dokumentovanou lla C
bidirek¢ni/polymorfni KT pres Ié¢bu betablokatory a flekainidem v nejvyse tolerovanych davkach.
Podavani flekainidu by mélo byt zvazeno u pacientt s CPVT s opakovanymi synkopami, bidirekéni/polymorfni KT lla C

nebo pretrvavajicimi KES pfi zatézi, pres [écbu betablokatory v nejvyse tolerovanych davkach.

PSK neni doporucena ke stratifikaci rizika u CPVT.

I

CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES - komorové extrasystoly; KT -

komorové tachykardie; PSK — programovana stimulace komor.
® Tfida doporuceni.
® Uroven dlikazd.

4.2.7 Syndrom kratkého intervalu QT

Syndrom kratkého intervalu QT (SQTS) je vzacné genetic-
ké onemocnéni charakterizované kratkym intervalem QT,
casnym vznikem FS a FK u pacientt bez strukturalniho one-
mocnéni srdce. Za diagnostické je povazovano zkraceni QTc
<320 ms nebo < 360 ms v kombinaci s pozitivni rodinnou

anamnézou SQTS, obéhovou zastavou nebo patogenni mu-
taci. Onemocnéni vykazuje vysokou letalitu, ktera se mlze
projevit jiz v prvnich mésicich Zivota. Implantace ICD je in-
dikovana v sekundarni prevenci, eventualné v primarni dle
symptomu a intervalu QTc. Z antiarytmik je doporucovan
chinidin, eventualné isoprenalin pfi arytmické boufi.

Tabulka 43 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty se syndromem kratkého intervalu QT (SQTS)

Trida®  UroverP
Diagnostika
Diagndza SQTS_je sjcanovenal u jedincd s QT_C <360 ms a alespon jedr)l’ml z nésledujl’cighlznakﬂ: (a) patogeneticka - C
mutace, (b) rodinna anamnéza SQTS, (c) epizoda FK/KT bez strukturalniho onemocnéni srdce.
Genetické vysetreni je indikovéno u pacientl s diagnézou SQTS. - C
Diagndza SQTS by méla byt zvaZzena u jedinct s QTc < 320 ms. lla C
Diagndza SQTS by méla byt zvaZzena u jedinct s QTc > 320 ms a < 360 ms a arytmickou synkopou. lla
Diagvnéza SQTS muze byt zvazena u jedincl s QTc > 320 ms a < 360 ms s pozitivni rodinnou anamnézou nahlé smrti Ilb C
ve véku < 40 let.
Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba komorovych arytmii
Implantace ICD je doporucena u pacientl se SQTS, ktefi: (a) prodélali obéhovou zéstavu a/nebo (b) maji - C
dokumentovanou spontdnni setrvalou KT.
Implantace ILR by méla byt zvazena u mladych pacientl se SQTS. lla C
Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientu se SQTS a arytmickou synkopou. lla
Podvé\./éni chiniqlinu rrlﬂie byt zvazeno u pacienju‘] se SQTS_, u ncichi () je impltar)tai:e IC_D kontraindikgva’na nebo Ilb C
ktefi implantaci odmitnou, a u (b) asymptomatickych pacientd se SQTS s pozitivni rodinnou anamnézou NSS.
Podéni isoprenalinu mdze byt zvazeno u pacientt se SQTS s arytmickou bourfi. Ilb

PSK neni doporucena k rizikové stratifikaci pacientt se SQTS.

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zdznamnik; KT - komorové tachykardie; NSS -
néhlé srde¢ni smrt; PSK — programovana stimulace komor; SQTS - syndrom kratkého intervalu QT.

2 Trida doporuceni.
® Uroveri dlikazd.
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Obr. 18 - Algoritmus péce o pacienty se syndromem Brugadovych. BrS — syndrom Brugadovych; EKG - elektrokardiogram; ICD —
implantabilni smyckovy zéznamnik; KA — komorové arytmie; SADS - syndrom néhlé arytmické smrti

tabilni kardioverter-defibrilator; ILR -
(sudden arrhythmic death syndrome).

implan-

2 Echokardiografie, CMR, CT srdce, koronarografie, indikace dle klinickych pfiznakd a rizikovych faktord

® Obecna doporucenti:

vyhybat se lékam, které mohou indukovat elevace uUseku ST v pravostrannych prekordidlnich svodech

(http://www.brugadadrugs.org); vyhybat se kokainu a nadmérné konzumaci alkoholu, antipyretika v 1é¢bé horecnatych stavi.

5 Specifické postupy u vybranych skupin
pacientt/populace

5.1 Tehotenstvi a peripartalni kardiomyopatie

Téhotenstvi a peripartdIni obdobi je rizikové pro zeny
s poruchami srde¢niho rytmu. KA se mohou béhem tého-
tenstvi manifestovat poprvé, u Zen, které jiz mély KA dfive
a maji pfitomno strukturalni onemocnéni srdce, je béhem
téhotenstvi vyssi riziko recidiv. Pokud se KA projevi poprvé

v obdobi Sesti tydnl pfed porodem nebo ¢asné po porodu,
je nutno patrat po peripartalni kardiomyopatii.

5.1.1 Elektricka kardioverze a implantace ICD
béhem téhotenstvi

Provedeni elektrické kardioverze je povazovano za bez-
pecné béhem vsech fazi téhotenstvi. Implantace ICD
by v indikovanych pfipadech méla byt provedena ales-
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Obr. 18 - Algoritmus péce o pacienty se syndromem Brugadovych.

por osm tydnl od gestace, s redukci radiace, s vyuzitim
echokardiografické kontroly, eventudlné 3D mapovacich
systému. Vzhledem k trendu k regresi postizeni u pacien-
tek s peripartalni kardiomyopatii v obdobi tfi az Sesti mé-
sicd po porodu by méla byt ¢asna implantace ICD zvazo-
vana, docasnou alternativou mize byt vyuZiti nositelného
defibrilatoru (vesty).

5.1.2 Farmakoterapie v téhotenstvi

Farmakoterapie arytmii a srde¢niho selhani v téhotenstvi
by se neméla lisit od bézné praxe, vyjimku tvofi Iéky kon-
traindikované v téhotenstvi (ACEI, ARB, ARNI, inhibitory
reninu).

Doporuceni pro farmakoterapii jsou shrnuta v Doporu-
Cenich ESC pro kardiovaskuldrni onemocnéni v téhotenstvi
z roku 2018.

Antiarytmika:

e Dobfe tolerovana: sotalol, peroralni verapamil

¢ Indikovana pouze pokud predpokladany efekt preva-

Zi potenciondlni riziko: bisoprolol, carvedilol, digoxin,
diltiazem (mozny teratogenni efekt), disopyramid
(délozni kontrakce), flekainid, lidokain, metoprolol,
nadolol, propranolol, verapamil IV, chinidin

¢ Nedostatecna data: ivabradin, mexiletin, propafe-

non, vernakalant

e Kontraindikovana: amiodaron, atenolol, droneda-
ron

5.1.3 Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ablace by méla byt provedena nejlépe jesté
pred téhotenstvim, béhem téhotenstvi pokud mozno az
po prvnim trimestru, s vyuzitim 3D mapovacich systému
a omezenim radiace.

Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS a lécbu

komorovych arytmii v téhotenstvi

Uroven®
Akutni Ié¢ba komorovych arytmii

Elektrickd kardioverze je doporucena
v pfipadé setrvalé KT v téhotenstvi.

Trida?
K akutni kardioverzi hemodynamicky

- c
tolerované setrvalé KT v téhotenstvi by

mélo byt zvaZzeno podani betablokatord, lla C
sotalolu, flekainidu, prokainamidu nebo
overdrive stimulace.

Dlouhodoba lé¢ba komorovych arytmii

Pokud je v téhotenstvi indikovéna im-
plantace ICD, je doporuceno béhem vy- C
konu vyuzit optimalni radia¢ni ochranu.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS a lIé¢bu komorovych arytmii v téhotenstvi (Dokonceni)

Trida®  Uroven® Tiida>  Urovenr®
Pokracujici 1é¢ba betablokatory je Katetrizacni ablace s vyuzitim
doporucena u Zen s LQTS nebo CPVT C mapovacich systému bez nutnosti
i béhem téhotenstvi a po porodu. radiace by méla byt zvazena (nejlépe
Pokracujici 1écba betablokatory by méla PO prvnim t.rm}esjcru) uzen s Vysoce 15 e
byt zvéZena u Fen s ARVC | béhem lla C symptomatickymi recidivujicimi SMKT

refrakternimi na antiarytmika (nebo

téhotenstvi. . > \
pokud tato Iécba neni tolerovana).

Podavani peroralniho metoprololu,

propranololu nebo verapamilu by mélo ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CPVT - katecholami-
byt zvédzeno v dlouhodobé terapii lla C nergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardiover-
setrvalych idiopatickych KT i béhem ter-defibrilator; KT - komorové tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého
téhotenstvi. QT; SMKT - monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dlikazd.

aclent s casnou repolarizaci

{ O c obéhové zéstavé >*\E

R @
A

k2

® Rodinna anamneza neoi jasnene 0 nanieno I
amrti < 40 let e 3y

¢ Rodinnd anamnéza ERS m
Arytmicka boure M
terapie
—&—®— P
ILR ILR l l

(tfida lla) (tfida lla)
Isoprenalin + chinidin Chinidin
lmplantacelcd (tfida lla) (tfida lla)
(tfida b} Chinidin

Chinidin (tfida lla)
(tfida Ilb)
[ o

¢ Rodinna anamnéza neobjasnéného nahlého
umrti < 40 let
* Rodinna anamnéza ERS Katetrizaéni ablace

spoustéjicich KES
(trida lla)

o

5@

ILR ILR
(tfida lla) (tfida lla)

Implantace ICD
(trida I1b)

Chinidin
(tfida lb)

. @ESCc

Obr. 19 - Algoritmus péce o pacienty s €asnou repolarizaci. ERP - ¢asna repolarizace (early repolarization pattern); ERS — syndrom ¢asné re-
polarizace; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KA - komorové arytmie; KES - komorové
extrasystoly.

2 ERP rizikové znaky: viny J > 2 mm, dynamické zmény morfologie ST.
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{ Patient s CPVT }
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( PreZivi obghovou zéstavu ) ( nebo polymorfni KT ) ( KA, ale s patogenni mutaci )

{ Synkopa nebo KES nebo KT pfi zatézi H Synkopa nebo KES nebo KT pfi zatézi }
Flekainid (tfida lla) Flekainid (tfida lla)
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Levostranna sympatektomie (tfida Ila)
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Obr. 20 - Algoritmus péce o pacienty s CPVT. CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; KA — komorové arytmie; KT — komorové tachykardie.

2 Obecnd doporuceni: vyhybat se vykonnostnimu sportu, naméahavému cviceni, stresovému prostredi.

® Doporucené betablokatory: nadolol, propranolol.

5.2 Srdecni transplantace

Pacienti zafazeni k srdec¢ni transplantaci jsou ve vysokém
riziku pro NSS a maji vysokou incidenci KA, zvazena by
méla byt primarné preventivni implantace ICD. U vybra-
nych pacientld by jako alternativa mohlo byt vyuziti nosi-
telného defibrilatoru (vesty).

Tabulka 45 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS pred srdecni

transplantaci a po srdecni transplantaci

Trida>  Urover®
Pred srdecni transplantaci

Implantace ICD v primarni prevenci by
méla byt zvédzena u pacientl ocekavajicich lla C
srdecni transplantaci.

Pouzivani nositelného defibrilatoru

(vesty) mlze byt zvéZeno u pacientl C
ocekavajicich srdecni transplantaci.

Po srdecni transplantaci

Implantace ICD mUize byt zvézena

u vybranych pacientl s vaskulopatii nebo C

rejekci $tépu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
® Tfida doporudeni.
® Uroven dlikazd.

NSS je pfi¢inou az 10 % umrti po srde¢ni transplantaci.
Implantace ICD by méla byt zvaZena u vybranych vysoce ri-
zikovych jedinct zejména s vaskulopatii nebo rejekci stépu.

5.3 Nahla srdecni smrt u sportovct

Incidence NSS u sportovcl stoupad s vékem. Preparticipac-
ni zhodnoceni kardiovaskuldrniho stavu by u mladych
sportovcl do 35 let véku mélo zahrnovat provedeni fy-
zikdlniho vysetreni, dvanactisvodového EKG a zjisténi
anamnézy. V pfipadé abnormalnich nalezd by pak mélo
byt doplnéno o echokardiografii, monitoraci EKG, zaté-
Zovy test, eventudlné CMR. Kardiovaskularni riziko u je-
dincl stfedniho a starsiho véku by mélo byt vyhodnoceno
pred zahdajenim namdhavych sportovnich aktivit s vyuzi-
tim zavedenych skérovacich systému (napr. SCORE2).

Tabulka 46 doporuceni — Doporuceni pro rizikovou stratifikaci

a prevenci NSS u sportovct

Trida®  Urover®

U sportovcl s pozitivni anamnézou,

abnormalnim fyzikalnim nalezem nebo

abnormalitami EKG je doporuceno dalsi C
vySetieni, véetné echokardiografie

a/nebo CMR k potvrzeni (nebo vylouceni)

specifického onemocnéni.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 46 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci

a prevenci NSS u sportovci (Dokonce

Trida®  Uroven®

Vhodné sportovni aktivity pro sportovce
s kardiovaskularnimi onemocnénimi
spojenymi s rizikem NSS jsou uvedeny

v aktualnich doporucenich.

Nécvik KPR a pouziti AED je doporuceno
pro zameéstnance sportovnich zarizeni.

- c
Preparticipacni zhodnoceni

kardiovaskularniho stavu by mélo byt lla C
zvazeno u vykonnostnich sportovca.

Ke zhodnoceni kardiovaskularniho stavu

u mladych vykonnostnich sportovct (<

35 let) by mélo byt zvaZeno provedeni lla C
fyzikalniho vysetieni, 12svodového EKG

a odbér anamnézy.

Kardiovaskulérni riziko u jedinct
stfedniho a starsiho véku by mélo

byt vyhodnoceno pred zahdjenim
namahavych sportovnich aktivit s vyuZzitim
zavedenych skoérovacich systému (napf.
SCORE2).

lla C

AED - automaticky externi defibrilator; CMR - magneticka rezonance
srdce; KPR - kardiopulmonalni resuscitace; NSS - nahla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazt.

5.4 Prevence NSS u senioru

Pokrocily vék byl v mnoha studiich nezavislym predikto-
rem nizsiho benefitu z implantace ICD v celkovém piezi-
vani, v analyze studii MADIT ve véku > 75 let pfevazovalo
nearytmické umrti. Rozhodnuti o indikaci k implantaci
ICD by vsak vzdy mélo byt individualni, s pfihlédnutim
k celkovému stavu a komorbiditdm pacienta.

Tabulka 47 doporuceni - Doporuceni k implantaci ICD u seniort

Trida Uroven

U seniord, u nichZ neni o¢ekavan
benefit z implantace ICD kvuli véku
a komorbiditam pacienta, mGze byt
zvazeno neimplantovat ICD.

b B

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

6 Klicova sdéleni
6.1 Obecné

e Zvysena dostupnost defibrildtorl a nacvik resuscitace
laickou verejnosti jsou klicové faktory ke zlepseni pre-
zivani jedincd, ktefi prodélaji mimonemocni¢ni obého-
vou zastavu.

e Rizikové kalkulatory pro NSS a KA vyuzivané v klinické
praxi museji naplfiovat vysoké konsenzualni standar-
dy pro vyvoj, externi validaci a vysledky predikcnich
modeld.

e Genetické vysetfeni je vyzadovdno jako rutinni sou-
Cast péce u pacientl s genetickymi kardiomyopatiemi
a arytmickymi syndromy.

e Dostupnost expertniho multidisciplinarniho tymu je vy-
zadovana ke genetickému vysetfeni a poradenstvi.

e Mnohostranny pfistup je vyzadovan k systematickému
vysetieni jedincl prezivsich obéhovou zastavu.

e Komplexni pitva je doporucena u vsech obéti nahlé
smrti do 50 let a byla by Zadouci u viech obéti nahlé
smrti.

e Klinické a genetické vysetieni obéti SADS a jejich rodin-
nych pfislusnikd vede u vyznamné &asti rodin ke kon-
krétni diagnéze genetického srde¢niho onemocnéni.

* PFi lécbé arytmické boure refrakterni k farmakoterapii
je zadouci provedeni vykonu ve specializovaném cent-
ru, kde jsou dostupné pokrocilé techniky katetriza¢ni
ablace, modulace autonomniho nervového systému
a mechanické podpory obéhu.

e PFi zvazovani benefitu 1écby ICD je nutno vzit v potaz
i riziko nearytmického umrti, prani a kvalitu Zivota pa-
cienta.

6.2 Strukturalni onemocnéni srdce

e Katetriza¢ni ablace je doporucena u pacientd s ICHS
s opakovanymi symptomatickymi SMKT navzdory chro-
nické 1é¢bé amiodaronem.

e Katetriza¢ni ablace je metodou prvni volby u pacientt
s kardiomyopatii indukovanou komorovou extrasystolii.

¢ Indikace k implantaci ICD v primarni prevenci by u pa-
cientd s HNDKMP/DKMP neméla byt omezena jen na
EF LK <35 %. Je dUlezité zvazit i rizikové faktory (napf.
CMR, genetika).

e Pacienti s mutaci LMNA vyZaduji specifickou rizikovou
stratifikaci pro NSS.

e Pacienti s ARVC maji vysoké procento adekvatnich te-
rapii ICD, které nemuseji byt klasifikovany jako zivot
zachranujici.

e U pacientt s HKMP mladsich 16 let je ke stanoveni rizika
NSS uzitecny validovany kalkuldtor (skére HCM Risk-Kids).

¢ Elektrofyziologické vysetieni je indikovano u pacientt
s myotonni dystrofii s palpitacemi suspektnimi pro aryt-
mie, synkopu nebo prezivsich obéhovou zastavu.

o Katetriza¢ni ablace je preferovanou metodou lécby
SMKT u pacienttd s korigovanou Fallotovou tetralogii.

6.3 Primarni arytmické syndromy

¢ Doporucenymi betablokatory u pacientt s LQTS a CPVT
jsou nadolol a propranolol.

e Kalkulace rizika arytmii (kalkuldtor 1-2-3 Risk) muze
byt prospésna u asymptomatickych pacientt s LQTS.

e EKG obraz typu 1 syndromu Brugadovych indukovany
testem s blokatorem sodikového kanalu nestaci v ne-
pritomnosti jinych ndlezl k diagndze BrS.

e Rizikova stratifikace NSS u asymptomatickych pacien-
td s BrS se spontannim EKG obrazem typu 1 syndromu
Brugadovych na EKG zUstava kontroverzni.

e Katetriza¢ni ablace neni rutinné doporucena u asym-
ptomatickych pacientt s BrsS.

¢ Vylouceni strukturalniho onemocnéni srdce, kanalopa-
tii a metabolickych poruch je nutné pred stanovenim
diagndzy idiopatické FK.

e Casna repolarizace (ERP) mGze byt benignim nalezem
a lisi se od syndromu casné repolarizace (ERS)
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e Levostranna sympatektomie je dllezitou soucasti péce ESC Scientific Document Group. 2022 ESC Guidelines for the
o pacienty s CPVT a LQTS. management of patients with ventricular arrhythmias and
the prevention of sudden cardiac death. Originaini verze
je volné dostupna na https://academic.oup.com/eurheartj/
. * article/43/40/3997/6675633 a vysla v casopise Eur Heart J
Literatura _ _ 2022;43:3997-4126. doi: 10.1093/eurheartj/ehac262.
1. Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, Winkel BG, Behr
ER, Blom NA, Charron P, Corrado D, Dagres N, de Chillou
C, Eckardt L, Friede T, Haugaa KH, Hocini M, Lambiase PD,
Marijon E, Merino JL, Peichl P, Priori SG, Reichlin T, Schulz- * Vsechny dalsi odkazy Ize nalézt v plvodnim
Menger J, Sticherling C, Tzeis S, Verstrael A, Volterrani M; fulltextovém dokumentu ESC.!
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