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Souhrn

Asymptomatické srdecni arytmie mohou mit redlné horsi disledky nez symptomatické arytmie, protoze jsou casto zjistény az pfi zadvaznych zdravotnich kom-
plikacich souvisejicich s nepoznanou arytmit. V klinické praxi je vyskyt asymptomatickych arytmii pomeérné casty, pfitom tyto svym zptsobem specifické stavy
nemaji zadné doporucené postupy pro jejich fesenti. Tento prehled shrnuje soucasné dlikazy potiebné k optimalnimu feseni asymptomatickych arytmii, pokud
tyto existujf, a/nebo uvadi odborny konsensus Evropské asociace srde¢niho rytmu (EHRA) pro fesenf této problematiky, pokud dtikazy jsou insuficientni nebo
protichtdné.
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Management of asymptomatic arrhythmias - a shortened and commented consensus document of the European Heart Rhythm
Association (EHRA)

Abstract

Asymptomatic cardiac arrhythmias may in fact have worse consequences than symptomatic arrhythmias, as they are often detected only in severe medical
complications associated with unrecognised arrhythmias. In clinical practice, the incidence of asymptomatic arrhythmias is quite frequent, but these specific
conditions do not have any recommended procedures for their resolution. This review summarises the current evidence needed for optimal management of

asymptomatic arrhythmias, if any, and/or provides EHRA professional consensus to solve this problem if the evidence is insufficient or inconsistent.
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Uvod

S vyskytem asymptomatickych arytmif se v kli-
nické praxi setkdvdme pomeérné casto, pfitom
studie, které by se specificky zabyvaly témito
asymptomatickymi arytmiemi, chybf. Urcita ¢ast
takto ndhodné zjisténych arytmif vyZaduje po-
drobnéjsi diagnostické a prognostické vyhodno-
ceni, event. i lécbu, aby se zabréanilo zadvaznéjsim
komplikacim, jako je cévni mozkové piihoda
(CMP), systémova embolizace, srde¢ni selhani
(SS) nebo nahla srdecni smrt (NSS). Asymp-
tomaticka fibrilace sinf (FS) mdze vést k CMP,
asymptomatické komorové arytmie mohou vést
k NSS a vsechny formy setrvalejsich ¢i recidivu-
jicich tachyarytmii, jakéhokoli pdvodu, mohou
vést ke zhorsenf funkce levé komory (LK).

Vzhledem k tomu, Zze pohled na asymp-
tomatické arytmie nenf jasny, iniciovala Ev-
ropskd asociace srde¢niho rytmu (European
Heart Rhythm Association — EHRA) revizi kli-
nického managementu asymptomatickych
arytmii. Cilem bylo zrevidovat dlkazy pro
stratifikaci rizika, farmakologickou a nefarma-
kologickou Ié¢bu s aproximaci ddkazd pro
asymptomatické arytmie. | pres tuto snahu ko-
necné rozhodnuti o opatienich, tykajicich se
asymptomatickych arytmii, musi byt projed-
nano s pacientem, s prihlédnutim k jeho indi-
vidudlnim faktordm, preferencim i k potencial-
nimu riziku. Toto sdéleni EHRA [1] prehledné
shrnuje dlkazy potfebné ke spravnému fesenf
asymptomatickych arytmii, pokud tyto exis-

tuji, a/nebo se pokousi dosdhnout odborného
konsenzu pro feSenf této problematiky, pokud
dlkazy jsou insuficientni nebo protichtdné.
Hodnoceni v tomto sdéleni nenf totozné
s hodnocenim v oficidlnich ,Doporucenich’,
nicméné konsenzudlni prohlaseni oznacené
jako zelené srdce znamena ,mélo by byt” —
tedy indikovany postup nebo lé¢ba jsou zalo-
Zeny alespon na jedné randomizované studii
nebo jsou podlozeny silnymi observa¢nimi
ddkazy, ze takovy postup je prospésny a efek-
tivni. Symbol Zlutého srdicka znamena,mtze
byt" — tedy indikovany postup nebo lé¢ba jsou
podpofeny randomizovanou studii s mensim
poctem pacientl, nebo vysledky, které nejsou
optimaln{ k celoplosnému pouziti. Symbol
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Tab. 1. Védecké zdlvodnéni doporuceni vyjadienych barevnou skélou ve tvaru srdce.

Definice tykajici se Iécby nebo postupu

Instrukce k souhlasnému
prohlaseni

Védeckeé dikazy o tom, Ze [écba nebo postup je prospésny a ucinny. Dikazy vyzaduji alespor jednu

randomizovanou studii nebo jsou podlozeny silnymi dtikazy z observacnich studii a souhlasnym

stanoviskem expertU.

. mélo by se udélat

Obecnd shoda a/nebo védecké dikazy upfednosthujici uzite¢nost/Ucinnost lécby nebo postupu.

DUkazy mohou byt podporovény randomizovanymi studiemi, zaloZzenymi na malém poctu pacient

nebo studiemi, které nejsou Siroce pouzitelné.

Védeckeé dikazy nebo obecna shoda pro neprovadéni lécby nebo postupu.

cerveného srdicka znamena restrikci ¢i zékaz
daného postupu/Iécby na zékladé védeckych
ddkaz o mozném poskozeni pacienta (tab. 1).

Arytmie a symptomy

Vniméni abnormalit srde¢niho rytmu je vysoce
variabilni. Pokud je arytmie vnimana, pak nej-
¢astéjsim viemem jsou palpitace, nékteff
pacienti véak mohou dokumentované arytmie
vnimat jako Unavu, zkrdceni dechu, dusnost,
hrudni dyskomfort, zavraté nebo synkopu. Pro
praxi je dllezité zjisténi, Ze u stejného pacienta
muze byt tatdZ arytmie za urcitych okolnostf
symptomatickd, zatimco v ostatnim case je
asymptomatickd, a opac¢né jsou dlkazy, ze
v dobé vnimanych palpitaci nenf pfitomna
7adna skutecna arytmie [2]. Interindividualné
je ziejmé, ze jakykoli typ arytmie mUze byt
u nékterych pacientl asymptomaticky, za-
timco u jinych je stejny typ arytmie vyrazné
symptomaticky [3]. Patofyziologicky zéklad
rozdilné vnimavosti arytmickych pfiznak neni
znam, stejné jako nenf zndmo, zda v rozdilné
vnimavosti arytmif hraji néjakou roli gene-
tické faktory. Také souvislost mezi symptomy
a arytmiemi nenf zcela jasna. Toto je dano né-
kolika faktory — mnoha studiim chybf syste-
matické hodnoceni symptomd, nékterym
studifim chybi pfesné hodnocenf vztahu symp-
tomU s arytmiemi a placebo efekt ¢i terapeu-
ticky efekt nenf ¢asto hodnocen ve vztahu
k symptomum, ale pouze k arytmiim. Na vni-
mani symptom v pfitomnosti arytmie ma
vliv fada faktord — typ a misto vzniku arytmie,
pritomnost/nepfitomnost dalsich kardiovas-
kuldrnich (KV) poruch vedoucich k systolické
nebo diastolické dysfunkci. Neexistuji vak
7adna data, kterd by naznacovala, Ze sinové
tachyarytmie zpUsobuji méné palpitaci nebo
méné symptomatické palpitace nez komo-
rové tachyarytmie, i kdyZ komorové tachy-
arytmie mohou mit vétsi vliv na krevni tlak (TK)

jako jsou zavraté nebo synkopa. Ke snizeni
TK a k symptomm pfispiva pfi tachyarytmii
zkrdcend doba plnéni komor v diastole, proto
hemodynamika je nejvice ovlivnéna rychlosti
arytmie, cirkulujicim objemem krve v dobé
arytmie, funkci LK a pfitomnosti soubéznych
komorbidit. Symptomatiku v neposledni fadé
ovliviujf i 1éky, které fada pacientl uzivé pro
koincidujici KV onemocnéni a toto Iékové
ovlivnéni symptomatiky mdze byt negativni
i pozitivni.

Autonomni nervovy systém ovliviuje
rychlost, perzistenci i hemodynamické dud-
sledky arytmie a prostfednictvim téchto me-
chanizm rovnéz maze ovlivnit intenzitu vni-
mani. Autonomni nervovy systém muze svymi
mechanizmy usnadnit vznik poruchy srdec-
niho rytmu [4], proto se sympatickd dener-
vace pouziva k prevenci zivot ohrozujicich
tachyarytmif [5].

Co se tykd bradyarytmif, tak vieobecné se
uznava, ze k vyvolani zavaznych relevantnich
pfiznakd jako je synkopa, je tfeba sinusové za-
stavy nebo atrioventrikuldrni (AV) blokady tr-
vajici nejméné 6-7 s [6].

Predcasné sinové stahy

a nesetrvalé sinové tachyarytmie
Pfestoze jsou pfedcasné sinové stahy (PSS)
béZné, casto nezplsobuji Zadné symptomy.
Nenf jasny ani vztah mezi poctem PSS a vni-
manymi symptomy, nicméne podstatny je
vyznam PSS, at jiz jsou symptomatické ¢i ne.
Dnes se vseobecné uznava, ze pritomnost ¢as-
tych PSS nebo kratkych béh PSS mize byt
nezavislym prediktorem vyvoje sifiové tachy-
kardie a/nebo FS [7-10]. Hodnocenim rizika
vyskytu FS, CMP a smrti ve vztahu k cetnosti
PSS se zabyvala studie Biniciho (Copenhagen
Holter Study) [7].V této studii se u jednotlivcd
stfednfho véku (55-75 let) bez zndmého KV

mUze se udélat

. neprovadet

onemocneni vyskytoval nadmérny pocet PSS
u 15 % jedincd, pfitom za nadmeérny pocet
bylo povazovano > 30 PSS za hod. Ve sledo-
vaném obdobi (6,3 let) byl nadmérny pocet
PSS spojen se zvysenym rizikem umrti nebo
CMP (p < 0,036) i se zvysenym poctem hospi-
talizaci pro FS (p < 0,033). Ze stejné studie, ale
pfi delsim sledovaném obdobi (14,4 let) [10]
vyplynulo, Ze nadmérny pocet PSS byl spojen
s 2nasobnym zvysenim rizika CMP, pfitom
méné nez 15 % pacientld s nadmérnym
poctem PSS a s CMP mélo diagnostikovanu
FS pred vznikem CMP. Kromé toho studie
zjistila, Ze ro¢nf riziko CMP u pacientd s nad-
mérnym poctem PSS v kombinaci s CHA2DS2
VASc skére > 2 bylo 2,4 % ro¢né, coz je v po-
dobném rozsahu jako u pacient(i s FS a stejnym
CHA2DS2VASc skore. Toto podporuje nazor, ze
nadmeérny pocet PSS maze byt ve skute¢nosti
moznym nahradnim ukazatelem rizika trom-
boembolizmu. Dalsi studie [9] zjistila, Ze zdvoj-
nasobeni hodinového poctu PSS bylo spojeno
se 17% zvysenim rizika FS a s 6% zvysenim cel-
kové Umrtnosti. S témito zjisténimi vyvstava
fada dalsich otdzek. Jednou z nich je, zda
pacienty s nadmeérnym poctem PSS Ié¢it an-
tiarytmicky a/nebo pomoci katetrové ablace,
coz by mélo sniZit riziko vzniku FS, CMP i dmrt-
nosti. Dal3i otédzkou je, jakou hranici nadmeér-
ného poctu PSS pokladat za abnormalni, jaka
je definice normalni kazdodenni variability PSS
a co by mélo byt optimalnim screeningem.
V soucasné dobé je zlatym standardem pro
hodnoceni PSS EKG monitorace po dobu
24 hod (Holter) a za excesivni ektopickou
sifiovou aktivitu se poklada > 500 PSS/24 hod.
Prace Gladstoneho ukézala, ze pravdépodob-
nost FS se zvysuje s poc¢tem PSS — u pacientt
s PSS < 100/24 hod ¢ini < 9 %, u pacientl
s PSS > 1 500/24 hod dosahuje na > 40 %.
Dalsi otazkou k feseni je antikoagula¢ni
lécba ve smyslu, od jakého poctu PSS by
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Tab. 2. Souhlasné prohléseni k problematice asymptomatickych sifovych predcasnych stahu.

Odborné stanovisko

Vysoky pocet SPS (> 500/24 hod) pfi Holterové monitoraci by mél byt povazovén za zvysené riziko vzniku FS a tito
pacienti by méli byt pouceni o symptomech FS. Méli by byt podrobeni dalsimu sledovani pro moznost vzniku FS,
v¢. podrobnéjsiho/delsiho monitorovani srde¢niho rytmu.

U pacientd s vysokym poctem SPS se doporucuje pecliva Uprava KV rizikovych faktord, ve. peclivé kontroly hypertenze,
redukce véhy a screeningu spankové apnoe. Ve vybranych pfipadech by mélo byt navic zvézeno vysetieni zaméfené na
pritomnost strukturainiho srde¢niho onemocnéni.

Jsou-li pozorovany kratké epizody FS, které samy o sobé nejsou indikaci pro peroralni antikoagulaci, pfitomnost
vysokého poctu SPS (> 500/24 hod) nebo jakékoli epizoda béhu vice nez 20 SPS se miZze pfidat k rozhodnutf, zda zahajit
antikoagulacnf terapii. Toto rozhodnuti by mélo byt vzdy individualini.

Nizsf pocet SPS bez dokumentované FS neni indikaci pro perordlni antikoagulaci.

FS — fibrilace sinf; SPS — sifiové pfedcasné stahy; KV — kardiovaskularnf

Tab. 3. Souhlasné prohlaseni k problematice asymptomatické komorové preexcitace.

Odborné stanovisko

Klinické sledovani bez ablace je rozumné fesenf u pacientl s asymptomatickou preexcitaci, ktefi maji nizké riziko bud
v dlsledku pouze intermitentnf pritomnosti delta viny, nebo pokud EFV neprokazalo vysoce rizikové rysy pridatné drahy.

U pacientd s asymptomatickou preexcitaci Ize ke stanoveni rizikové stratifikace zvazit provedeni EFV. Katetriza¢ni ablaci Ize
zvazit u asymptomatickych pacientd s vysoce rizikovymi rysy (antegradnf ERP pridatné drahy < 240 ms, vyvolatelna AVRT

spoustéjici FS s pfitomnou preexcitaci a pfitomnost vice pfidatnych drah).

Katetrizacnf ablaci je tfeba zvazit u asymptomatickych jedincd, ktefi sportuji profesionalné, nebo sportuji v disciplinach
s vysokou intenzitou zatéze, nebo u osob s rizikovym povoldnim (pilot, fidic, hasic aj.).

S pacientem a jeho rodinou by méla probihat podrobné diskuze o osobnich preferencich a odpovédnosti jednotlivce

pfijetf rizika, at uz z ablace nebo z nefesené asymptomatické preexcitace.

FS — fibrilace sini; AVRT — atrioventrikuldrni reentry tachykardie; EFV — elektrofyziologické vysetfeni; ERP — efektivni refrakterni perioda.

pacient profitoval z této lé¢by. Management
pacientl s asymptomatickymi PSS ukazuje
tab. 2.

Asymptomaticka komorova
preexcitace
Prevalence komorové preexcitace, nékdy také
oznacované jako delta viny na elektrokardio-
gramu, se odhaduje na 0,1-0,3 % [11]. Celozi-
votni riziko NSS u symptomatického Wolff-Par-
kinson-White (WPW) syndromu se odhaduje
na 3-4 % [12], proto symptomatické preex-
citace jsou primarné jednoznacneé indiko-
vany k elektrofyziologickému vysetieni (EFV)
a katetrové ablaci pridatné dréhy. Jedinci
s asymptomatickou preexcitaci vsak maji ce-
lozivotni riziko NSS 0-0,6 % [12,13], proto pfi-
stup k témto jedincdm nenf jasné vyhranén.
Prvni otdzkou je, zda by se mélo primarné
stanovit riziko NSS pomoci EFV a u jedincl se
zvysenym rizikem NSS odstranit pfidatnou
drdhu radiofrekvencni ablaci. Metaanalyza,
kterd zahrnovala 20 studifi [14], kde bylo

1 869 pacientl s komorovou preexcitaci prd-
meérného véku 7-43 let, stanovila celkové riziko
NSS na 1,25/1 000 osoborokd, pfitom déti
mély riziko NSS vy33i (1,93 vs. 0,86/1 000 oso-
borokl; p = 0,07). Prace, kterd sledovala pozi-
tivni prediktivni hodnotu EFV zjistila, Ze tato
hodnota je u asymptomatickych pacientd
velmi nizka [15]. Vzhledem k nizkému vy-
skytu NSS a nizké pozitivni prediktivni hod-
noté EFV u asymptomatickym jedinct s ko-
morovou preexcitaci je zastavan vseobecny
konsenzus proti rutinnimu provadéni EFV. Na
druhou stranu, vzhledem k velmi nizkému
riziku zadvaznych komplikaci pfi provadéni
ablaci pridatnych drah, nejnovéjsi pokyny
EHRA z roku 2017 fikaji, Ze rizikovou stratifi-
kaci jedincl s asymptomatickou preexcitact
pomoci EFV Ize zvazit [16]. Je také treba mit
na paméti, Ze pfitomnost asymptomatické pre-
excitace vylucuje/limituje provozovani vrcho-
lového sportu ¢i nékterd povolani (piloti, fidici
hromadnych dopravnich prostfedkd, hasici,
ozbrojené slozky aj.).

Primarni hodnoceni pacienta se zachytem
asymptomatické preexcitace by mélo zahr-
novat zatézovy test a 24hod monitoraci EKG,
kde se sleduje chovani preexcitace. Pokud pre-
excitace mizf se zvysujici se frekvenci pfi zatéZi,
nebo je intermitentni pfi ambulantni moni-
toraci, svédci to o dlouhé efektivni refrakternf
periodé (ERP) pfidatné drahy a takovy pacient
ma velmi nizké riziko NSS. Na druhou stranu,
vysokeé riziko NSS maji pacienti s komorovou
preexcitaci, kteff jsou mladého véku, u nichz je
vyvolatelna AV reentry tachykardie (AVRT) pfi
EFV, u nichZ byla pfi EFV zjisténa kratka ante-
gradni ERP pfidatné drahy (< 250 ms) a/nebo
je pfi EFV zjisténo vice pridatnych drah [17,18].
Management pacientd s asymptomatickou ko-
morovou preexcitaci ukazuje tab. 3.

Fibrilace sini a flutter sini

Za asymptomatickou FS se pokladd na-
hodné zjisténd FS na povrchovém EKG,
trvajici > 30 s [19,20]. Podezfeni na asymp-
tomatickou FS vznika nejcastéji pfi nédhodném
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Tab. 4. Souhlasné prohlaseni k problematice asymptomatické fibrilace sini.

Odborné stanovisko

Pacienti s asymptomatickou FS by méli byt podle vypocteného rizika CMP antikoagulovéni stejné jako pacienti se

symptomatickou FS.

Symbol

U vysoce rizikovych pacientd, napf. pacienti se skore CHA2DS2-VASc > 2, je tfeba zvazit screening FS.

Zména zivotniho stylu by méla byt doporucena pacientlim s asymptomatickou FS, stejné jako pacientlim se

symptomatickou FS.

Asymptomatickym pacientlm s perzistentni S Ize doporucit provedeni kardioverze k rozliseni skute¢né
asymptomatickych pacientl od pacientd, ktefi se symptomUm spojenych s FS podvédomé pfizpdsobili.

Pacientdim s asymptomatickou FS s rychlym AV pfevodem by mély byt predepisovany léky ke kontrole frekvence, aby bylo

snizeno riziko vzniku tachykardif indukované kardiomyopatie.

Ablaci Ize navrhnout vybranym pacientlim s asymptomatickou FS na zakladé preferenci pacienta po podrobném

informovaném souhlasu

FS — fibrilace sini; AV — atrioventrikularni; CMP — cévni mozkova prihoda

klinickém vysetfeni, pfi screeningu nebo
z vypisu implantovanych pfistrojd, které po-
skytuji nepfetrzité monitorovani EKG [21]
a pozoruje se Castéji u neparoxysmalnich
forem, ve vys$Sim véku a u muzského po-
hlavi [22]. Je tfeba védét, ze symptomaticti
pacienti s FS maji také asymptomatické epi-
zody, cozZ se tyka ¢asto pacientl po prove-
dené ablaci FS [23]. Dostupna data také uka-
zuji, Ze asymptomatickd FS vede k méné
pfiznivé progndze s vetsi morbiditou a mor-
talitou neZ symptomaticka FS [22], co? je ddno
tromboembolickym rizikem s pozdéjsim te-
rapeutickym zasahem. Vzrlstajici arytmicka
zatéz (od paroxysmalni k permanentni) v dd-
sledku FS je spojena se zvysenym rizikemn CMP,
SS, zhorseni kognitivnich funkci i mortality,
pritom asymptomatickd FS je nezdvisle spo-
jena s vétsi progresi téchto rizik nez symp-
tomaticka FS [24,25]. Pfi sledovani paroxys-
malni/perzistentni formy asymptomatické FS,
tato prejde do 10 let od detekce do perma-
nentnfformy u 50 % pacientd [25]. S vétsi do-
stupnosti monitorovacich a screeningovych
metod narlstd zachyt paroxysmalnich forem
FS u asymptomatickych jedincC [19], ktefi tak
mohou ze spravného managementu vyrazné
profitovat.

Lécba asymptomatickych pacientl s FS
by tedy méla byt pfinejmensim stejna jako
u symptomatickych pacientd [20]. Antikoa-
gulac¢ni lécba se musf prisné fidit stanovenim
rizika tromboembolizmu na zdkladé CHA2DS2
VASC skore, stejné tak maximalni lé¢ebna
pozornost musi byt vénovéana k KV i dalsim
komorbiditdm, aby komplexni lé¢ba vedla
k maximalnimu sniZzeni arytmické zatéze,

a tim k minimalizaci rizika rozvoje tachykar-
dické kardiomyopatie. Usp&sna ablace FS sni-
zuje KV riziko i mortalitu, nicméné i presto
se nedoporucuje, aby ablace FS byla indiko-
véna z ddvodu mozného vysazeni dlouho-
dobé antikoagulacni lé¢by [20]. Po provedené
ablaci FS se doporucuje pokracovat v anti-
koagula¢ni lé¢bé dle rizikové stratifikace dle
CHA2DS2VASc skore pravé proto, Ze asymp-
tomatické epizody FS byvaji po ablaci velmi
Casté [26].

Zda asymptomaticti pacienti s FS mohou
profitovat z ablace FS, event. v jaké mife,
bude treba teprve stanovit. Sdéleni infor-
mace o nahodné zjisténé FS mize u vnima-
vych pacientl vyvolat pfiznaky z povédomf
o ne zcela fyziologickém srde¢nim stavu [27]
a dokonce i nezdarend ablace FS mUze mit ne-
gativni Ucinek ve smyslu placebo efektu s vni-
manim novych symptomd, které pred ablaci
nebyly [28]. Usp&sna elektrické kardioverze
muze demaskovat pseudoasymptomatické
pacienty, ktefi se podvédomé adaptovalina FS
omezenim jejich Zivotniho stylu [27]. U téchto
pacientl, event. i v fadé dalSich, skute¢né
asymptomatickych pfipadd, Ize po Uspésné
kardioverzi zvazit antiarytmickou medikaci
s udrzenim sinusového rytmu pfed primarnf in-
dikaci ablace. Pseudoasymptomaticti pacienti
mohou vnimat symptomatické zlepseni po
Uspésné ablaci FS, ale nelspésna ablace
FS mlze zménit skutec¢né asymptomatické
pacienty na symptomatické v ddsledku vzniku
sfiflovych tachyarytmif zptsobenych vlastnim
intervencnim zakrokem (cca 30 %) [28]. Pfi in-
dikaci ablace FS u asymptomatickych pacientd
se musi zvazovat nejen potencialni pfinos

ablace a riziko zévaznych komplikaci souvi-
sejicich s vykonem (< 4 %), ale také lécebné
preference pacienta po podrobné edukaci.
Ablace FS u asymptomatickych pacientl se
zvazuje predevsim u mladsich pacientt s pa-
roxysmalni nebo perzistentni formou. Stejny
management jako u FS se doporucuje také
u asymptomatického flutteru sini Il. typu,
v¢. antikoagula¢ni lécby i kdyz riziko trom-
boembolizace se uvadi o néco nizsf [26]. Ma-
nagement pacient s asymptomatickou FS
ukazuje tab. 4.

Epizody tachykardii s vysokou
sinovou frekvenci

Epizody tachykardii s vysokou sifiovou frek-
venci (atrial high-rate episodes — AHRE) se
nékdy nazyvaji subklinické FS, ale od symp-
tomatickych nebo asymptomatickych FS se za-
sadné lisi. AHRE byly definovany jako epizody
sifové frekvence > 180/min, trvajici alespor
5 min, detekované nepfetrzitym sledovanim
pomoci srde¢nich implantabilnich elektronic-
kych pfistrojd (CIED) [6], zatimco FS je defino-
vana jako epizoda trvajici alespori 30 s, s nepra-
videlnymi intervaly R-R (,absolutni arytmie”),
bez rozpoznatelnych, morfologicky odlis-
nych P vIn na 12svodovém EKG [20]. Asymp-
tomatickd FS mGze byt tedy diagnostikovéna
na zakladé jakéhokoli zdznamového EKG do-
kumentu, zatimco AHRE jsou diagnostikovany
pouze u pacientd s CIED.

U pacient( s AHRE je riziko rozvoje zjevné FS
5,6 vyssi a riziko tromboembolizace 2,5x vyssi
nez u pacient bez AHRE [29], pfitom epizody
AHRE delsi jak 24 hod byly spojeny s vyssim ri-
zikem tromboembolizace. Na druhou stranu
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Tab. 5. Souhlasné prohlaseni k problematice AHRE.

Odborné stanovisko

Pacienti s AHRE by méli byt povazovani za pacienty s vy3sim rizikem CMP ve srovnani s pacienty bez AHRE.

Pacienti s AHRE by méli byt povazovani za pacienty s vy3sim rizikem CMP. Pfinos antikoagulace u pacientt s AHRE
a s dalsimi rizikovymi faktory pro vznik CMP, ale bez klinické FS, je stale nejasny. Pacienti s AHRE by méli byt stale podrobné

sledovéni, dokud se FS nepotvrdi ulozenymi elektrogramy.

Symbol

Antikoagulace mize byt individudlné zvazena u nékterych pacientt s AHRE a skore CHA2DS2-VASc > 2.

AHRE samy o sobé nevyzaduji antiarytmickou Iécbu.

AHRE - epizody tachykardif s vysokou sifiovou frekvenci; FS — fibrilace sini; AV — atrioventrikuldrni; CMP — cévni mozkové pfihoda

Tab. 6. Faktory, které mohou ukazovat na horsi prognézu pacientt s KPS.

pritomnost zakladniho strukturdlniho onemocnénf srdce, ischemie nebo kanélopatie

vice nez 2 000 KPS/24 hod

komplexni formy KPS (kuplety, triplety a NSKT)

vétsi pocet morfologif
rostouci pocet KPS se zatéz{
KPS mimo vytokové trakty komor

kratky vazebny interval KPS (‘R on T")

KPS s sirsimi QRS komplexy (Castéji spojené s kardiomyopatif)

KPS — komorové predcasné stahy; NSKT — nesetrvala komorova tachykardie; KT — komorova tachykardie

toto zvysené tromboembolizacni riziko, stra-
tifikované dle CHADS2 skore, je mensi nez
u pacientl se srovnatelnym CHADS2 skore
pfi zjevné FS.V jediné studii hodnotici anti-
koagula¢ni l1é¢bu u pacientd s AHRE se uka-
zalo, Ze Casné zahdjeni a preruseni antikoagu-
la¢nf Iécby na podkladé déalkové monitorace
CIED nemé zadny vliv na vyskyt embolizac-
nich pfihod, krvécivych piihod a ani na mor-
talitu [30]. Z dosavadnich studii neni zatim
zfejmé, do jaké miry Ize AHRE povazovat za
Casnou fazi FS a neexistuji zatim zadna data,
kterd by naznacovala, zda antikoagulace u krat-
kych AHRE je prospésna nebo ne. Bude tfeba
dalsich studif, které by stanovily pfesnou miru
arytmické zatéZe detekované implantabil-
nimi pfistroji pro indikaci antitrombotické te-
rapie v prevenci CMP. Asymptomaticti pacienti
s AHRE rovnéz nejsou indikovéni k zddné anti-
arytmické strategii kontroly rytmu (antia-
rytmika ¢i ablace). Management pacient(
s asymptomatickymi AHRE ukazuje tab. 5.

Predcasné komorové stahy

Izolované komorové predcasné stahy (KPS)
se vyskytuji v urcitém mnozstvi u vétsiny
zdravych mladych jedincl. Vétsinou jsou vy-

sledkem fokalnf aktivity, méné c¢asto jsou zpU-
sobeny tzv. mikro re-entry mechanizmem.
Vyssi mnozstvi KPS vsak mize byt znédmkou
pfitomnosti abnormalniho srde¢niho sub-
stratu, ktery je vysledkem zékladnf elektrické,
ischemické nebo strukturdlni zmény, vedouci
k zvysené automacii (napf. v chronicky ische-
mické tkani) a tato déle spousti ektopickou
aktivitu nebo mikro re-entry mechanizmy.
U asymptomatickych pacientt s KPS je za-
kladni srde¢ni onemocnéni prognosticky ne-
pfiznivym markerem. Zavaznéjsi charakteris-
tika KPS, jako je vétsi ¢etnost, komplexicita
(kuplety, triplety, nesetrvalé béhy), multifo-
kdIni plvod a/nebo zvysend Cetnost pfi zatéZ,
by méla byt varovnym signdlem pro poten-
cialni moznost elektrického, ischemického
nebo strukturdlniho poskozeni, které mize
vést ke vzniku malignich komorovych arytmif
a/nebo k NSS (tab. 6) [31,32].1 v nepfitomnosti
zakladniho srde¢niho onemocnéni je zavaz-
néjsi charakteristika KPS ukazatelem celkové
i KV Umrtnosti, proto pfi ndlezu cetnéjsi ek-
topie by méla byt provedena dalsi vysetien
k vyloucenf strukturdlniho onemocnénf srdce
(SOS), aniz by existovala néjaka hodnota poctu
KPS, ktera by indikovala tato vysetfeni.

Dulezitou roli hraje morfologie KPS, kde pfi
monofokalni morfologii je plvod ektopie ¢asto
ve vytokovém traktu pravé komory nebo LK (in-
feriornf osa s vysokou voltazi ve svodech z dol-
nich koncetin - obvykle soucet amplitud QRS
komplext ze svodd Il, Il a aVF > 4,5 mV). Tato ko-
morova ektopie je povazovana za benigni i kdyz
v ojedinélych pfipadech mdze byt podkladem
arytmogenni pravokomorova kardiomyopatie
(arrhytmogenic right ventricular cardiomyo-
pathy — ARVC) [33]. Jind, méné obvykla mista
vzniku benignich unifokalnich KPS jsou lokali-
zovéana kolem mitralnfho nebo trikuspidainiho
prstence. Tyto KPS maji striktné superiorn{ osu
s obrazem QRS tvaru blokady levého nebo pra-
vého Tawarova raménka. UnifokéIni morfologie
KPS v nepfitomnosti SOS ukazuje na benigni
formu KPS. SOS mlizeme vyloucit echokardio-
grafickym vysetfenim a magnetickou rezonanci.

V ojedinélych pfipadech mohou sice tyto
,benigni” KPS vyvolat maligni polymorfni ko-
morovou tachykardii (KT) nebo fibrilaci komor
(FK), ale k této situaci vétsinou dochazi, pokud
KPS maji kratky vazebny interval, takze nase-
daji na T vinu a soucasné je piftomna ischemie,
elektrolytové dysbalance a/nebo dlouhy ¢i
kratky QT interval.
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Tab. 7. Souhlasné prohlaseni k problematice asymptomatickych KPS.

Odborné stanovisko

Asymptomaticti pacienti s ¢astymi KPS (> 500/24 hod) by méli byt doporuceni k dalsimu vysetent, aby se vyloucilo

jakékoli zakladnf strukturdlni, ischemické nebo elektrické onemocnéni srdce.

Symbol

Velmi ¢asté KPS (> 20 %) jsou ukazatelem zvysené celkové mortality i kardiovaskuldrni mortality a mély by byt d@vodem

intenzivnéjsiho sledovant.

Lécba KPS by méla byt zahdjena u pacientl s podezfenim na kardiomyopatii indukovanou KPS.

Ke zlepSeni progndzy pacientl s asymptomatickymi KPS by se [é¢ba méla zaméfit na zakladni srde¢ni onemocnéni.

KPS — komorové predc¢asné stahy

Cetné asymptomatické KPS (obvykle defi-
nované jako > 10-15 % z celkového poctu sr-
decnich stahl za 24 hod) mohou zhorsit funkci
LK, nicméné toto zhorseni byva reverzibilni,
pokud dojde k ovlivnéni cetné ektopie farma-
koterapif a/nebo katetriza¢ni ablaci [34]. Zda-
leka ne u vsech pacientd vsak dojde ke zhor-
Seni funkce LK. Faktory, které mohou ovlivnit
funkci LK v ddsledku ¢etné komorové ektopie,
je delsi trvani KPS (3irsi QRS komplex), retro-
gradni aktivace sini po KPS, epikardidlni KPS
a interpolované KPS [34]. Faktory, které vedou
k hordi progndze u pacientl s KPS ukazuje
tab. 6.

U asymptomatickych pacient( studie na-
znacuji, Zze zvysené riziko vyvoje induko-
vané kardiomyopatie je, pokud cetnost KPS
je > 10 %, nicméné indukované kardiomyo-
patie se vyskytly i u asymptomatickych je-
dincd s cetnosti KPS < 10 % [35]. Pocet KPS
je vsak vyrazné ovlivnén délkou monito-
race a principidlné ani u asymptomatickych
pacientl nenf jasné, zda kardiomyopatie je
dUsledek komorové ektopie, nebo zda komo-
rové ektopie je dlsledkem kardiomyopatie.
Studie ukazujf, Ze s ¢etnosti komorové ektopie
(> 20 %) roste pravdépodobnost vzniku dys-
funkce LK, ale k tomuto snizenf ejekéni frakce
(EF) LK (0 > 6 %) dochazi pomalu béhem né-
kolika let [36]. Lehkou dysfunkci LK Ize po-
zorovat jiz od Cetnosti KPS > 8 9%, nicméné
u drtivé vétsiny asymptomatickych pacient(
s cetnymi KPS (> 10 %) se kardiomyopatie ne-
rozviji [37].V pfipadé, ze u asymptomatickych
pacientd s cetnou komorovou ektopif je vy-
louceno SOS, zadné lécby nenf tieba. V pfi-
padé, ze cetnost KPS je > 10 %, pak by méla
byt pravidelné sledovana funkce LK (1x ro¢né).
U pacientd, kteff zacnou byt symptomaticti,
nebo u nich dochézi ke snizeni funkce LK, je
tfeba zahdjit antiarytmickou farmakoterapii,
nebo indikovat katetriza¢ni ablaci. Manage-

ment pacientd s asymptomatickymi KPS uka-
zuje tab. 7.

Komorové tachykardie

Definice nesetrvalé komorové tachykardie
(NSKT) je déna tfemi nebo vice po sobé jdou-
cimi komorovymi stahy o frekvenci > 100/min,
v délce trvani < 30 s. Pfi dlouhodobé EKG
monitoraci je tento typ arytmie relativné
¢asty u pacientl s ischemickou chorobou
srde¢ni (30-80 %), kde Casto byva asymp-
tomaticky [7]. Zatimco NSKT je ¢asto asymp-
tomaticka, setrvald KT je mnohem castéji
symptomaticka. Pokud je setrvald KT pomala
(obvykle < 150/min), mdze byt rovnéz asymp-
tomatickd, ale pokud trvéa hodiny/dny, mtze
se stat symptomatickou z dévodu nasedaji-
ctho srde¢niho selhavéni. KT mize byt dete-
kovana rdznymi zplsoby, nicméné je treba
se snazit zachytit tachykardii na 12svodovém
EKG. Resenf asymptomatickych komorovych
arytmif zélezi hlavné na tom, zda je, ¢i neni
pritomno SOS. Vysetfeni 1. linie zahrnuje kli-
nické hodnocenf spojené s 12svodovym EKG,
ambulantnim monitorovanim EKG (24 hod),
echokardiografickym vy3etfenim, zatéZzovym
testem a laboratornim vysetfenim. Vysetien
2. linie zahrnuji koronarografii, magnetickou
rezonanci/pocitacovou tomografii (MRI/CT)
srdce k vyloucent specifického srde¢niho one-
mocnéni. Pokud je podezfeni na geneticky
podminénou arytmickou poruchu (Brugaddv
syndrom) a zminéna vysetfeni jsou negativni,
pak je indikovano farmakologické testovani
pomoci ajmalinového testu.

U jedinct bez SOS byvaji obvykle NSKT
a/nebo idiopatické repetitivni KT adenozin
sensitivni a castéji se vyskytuji pfi zatéZi nebo
pfi emocnim stresu. Pochézeji obvykle z pra-
vého vytokového traktu, nebo z levého vyto-
kového traktu i kdyz existuji vyjimky. Ojedinéle
se muze vyskytnout verapamil-senzitivni fas-

cikularni KT, kterd se prezentuje nesetrvalymi
salvami komorovych extrasystol. Tyto komo-
rové arytmie se pokladaji za benigni a oje-
dinéld NSS u téchto jedincl se prikladéd na
vrub nepoznané kardiomyopatie nebo kanélo-
patie. NSKT u asymptomatického pacienta s EF
LK > 40 % obvykle nevyzaduje zéddnou speci-
fickou antiarytmickou Ié¢bu, ale pouze opti-
malizaci lécby zakladniho srde¢niho onemoc-
néni.V pfipadé, Ze u téchto asymptomatickych
pacientd jsou NSKT velmi casté, mUze se
u nich ¢asem vyvinout tachykardif induko-
vana kardiomyopatie, proto je nezbytné nutné
tyto pacienty peclivé sledovat, zvIasté pokud
doposud nevyzadovali Zddnou specifickou
terapii.

U pacientl se SOS je pfitomnost asymp-
tomatickych komorovych arytmii obvykle
prognosticky zdvaznou znamkou. Zadna
antiarytmika s vyjimkou betablokatort ne-
snizuji u téchto asymptomatickych pacient
mortalitu. Optimalni metodou prvni volby je
v tomto pfipadé medikace betablokatord, in-
hibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEl) a antagonistd mineralokortikoidnich
receptort. Po vylouceni akutniho koronarniho
syndromu je v pfipadé setrvalych KT v nepfi-
tomnosti reverzibiln{ pficiny u pacientd s EF
LK < 35 % indikovana implantace kardioverter-
-defibrildtoru (ICD). Navzdory vysokému riziku
nahlého umrti po infarktu myokardu (IM)
u pacientt s nizkou EF LK, ICD nejsou obecné
indikovany v prvnich 40-90 dnech po IM.
U pacientl s levokomorovymi srde¢nimi pod-
porami je KT béznd a maze byt diky srdec¢ni
podpore dobre tolerovéna. Nicméné casté epi-
zody KT jsou spojeny s vyssi umrtnosti, proto
v téchto pripadech Ize uvazovat o abla¢nim
ovlivnéni epizod [38]. Management asymp-
tomatickych pacientl s kandlopatiemi a s vro-
zenymi srde¢nimi vadami presahuje rdmec
tohoto sdélenf a je podrobné uveden v do-
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Tab. 8. Souhlasné prohlaseni k problematice asymptomatickych KT.

Odborné stanovisko

Pacienti s asymptomatickou NSKT by méli byt odeslani k podrobnému vysetfeni se zaméfenim na diagnostiku zékladniho

strukturalniho, ischemického nebo elektrického onemocnéni srdce.

Po vylouceni akutni stendzy koronarni tepny je u pacientl se setrvalymi KT pfi EF LK < 35 % indikovana implantace ICD,
pokud se nejedna o reverzibilni pficinu KT.

NSKT u asymptomatickych pacientt s EF LK > 40 % obvykle nevyzaduje specifickou antiarytmickou terapii, ale je tfeba

optimalizovat |é¢bu zékladniho srde¢niho onemocnéni.

Symbol

KT - komorové tachykardie; ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor; EF LK — ejekcni frakce levé komory; NSKT — nesetrvald komorova

tachykardie

Tab. 9. Faktory nutné pro diagnostiku tachykardii indukovanou kardiomyopatii.

1. Neprokazatelnd jind pficina kardiomyopatie (infarkt/ischemie myokardu, chlopennf vady, hypertenze, pozivani alkoholu nebo drog,

stres atd.).
2. Nepritomnost hypertrofie LK.

3. Neni zadné vétsi zvétseni rozmeérl LK (end-diastolicky rozmér LK < 6,5 cm).

4. Zlepseni funkce LK po Upraveé tachykardie (kontrolou frekvence komor, kardioverzi nebo radiofrekvencni ablaci) v ¢asovém

horizontu 1-6 mésica.

5. Rychly pokles EF LK po rekurenci tachykardie u pacienta, kde jiz dfive byla kontrolou frekvence obnovena funkce LK.

LK — leva komora; EF LK — ejekenti frakce levé komory

porucenich ESC pro péci o pacienty s komoro-
vymi arytmiemi a prevenci NSS z roku 2015 [7].
Z praktického hlediska Ize jen shrnout EKG
zmeny, které vedou k podezfeni na kandlo-
patii u asymptomatickych pacientl s KT. Tyto
zmény na 12svodovém EKG zahrnuji prolon-
govany nebo frakcionovany QRS komplex, pro-
dlouZeni nebo zkraceni QT intervalu, elevace
bodu J, sedlovity typ elevace ST segmentu ve
svodech V1-V3, ¢asna repolarizace, pfitomnost
viny epsilon, nebo inverze T vin anteriorné, la-
terdIné nebo inferiorné.

Asymptomatickd KT u téhotnych Zen bez
SOS nevyzaduje specifickou terapii a mize
byt jen monitorovana. V pfipadé asymp-
tomatickych KT v dlsledku téhotenské kar-
diomyopatie Ize uvazovat o docasném pou-
Zivani kardioverteru-defibrildtoru ve formé
zachranné vesty.

Asymptomaticky akcelerovany idioventri-
kuldrni rytmus u pacient( bez SOS nepredsta-
vuje zadné zvysené riziko NSS, proto nevyza-
duje z&dnou terapii ¢i monitoraci [39].

U pacientl s lehkym SOS s EF LK > 40 %
a s dobre tolerovanou KT se nabizi provedent
radiofrekvencni ablace KT, pokud jde o ische-
mickou kardiomyopatii [40] nebo o ARVC [41].

Prognostickd hodnota EFV u pacientt s is-
chemickou kardiomyopatif a EF LK > 40 % nent

v soucasné dobé jasné stanovena. Manage-
ment pacientd s asymptomatickymi komoro-
vymi tachykardiemi ukazuje tab. 8.

Tachykardii indukovana

kardiomyopatie

K tachykardii indukované kardiomyopatii

(TIKMP) mohou vést supraventrikularni i KT,

které Ize rozdélit na dva typy:

1) cisty typ, kde tachykardie je jedinym mecha-
nizmem zhorsovéni funkce LK a

2) smiseny typ, kde tachykardie zhorsuje jiz
existujici kardiomyopatii jiné etiologie.

Vzhledem k tomu, Ze tzv. ¢isty typ tachy-
kardie, kterd ma stejny plvod s podobnou
frekvenci a stejnou dobou trvani, ma u jed-
notlivych pacientd rozdilnou incidenci a vede
k rozdilné zévaznosti TIKMP, Ize pfedpokladat,
Ze primarni pficinou TIKMP je pfitomnost la-
tentni kardiomyopatie nebo rozdilnd zakladni
citlivost myokardu na tachykardii.

Pro diagnostiku TIKMP neexistuji zddna pevna
kritéria. U pacient( s nové diagnostikovanou
dysfunkci LK a zachycenou chronickou
nebo recidivujici tachykardii (srde¢nf frek-
vence > 100/min), diagnézu TIKMP Ize predpo-
klddat na zakladé zjisténi uvedenych v tab. 9,
kdy jde pfedevsim o vylouceni dalsich pficin

komorové dysfunkce a o reakci na lé¢bu. Pri-
marné je nezbytné vylouceni ischemické etio-
logie komorové dysfunkce pomoci neinvaziv-
nich vysetfovacich metod nebo invazivné za
pomoci korondrni angiografie.

U dospélych je povazovana za nejcastéjsi
pricinu TIKMP FS [42], zatimco u déti to je per-
manentni junkéni reentry tachykardie [43].
Pacienti s paroxysmadlni tachykardif s rychlou
frekvenci komor byvaji vice symptomaticti
a diagnostika u nich je ¢asnéjsi nez u pacientd,
ktefi maji tachykardii s pomalejsi frekvenci
komor, ale bézici nepretrzité (tab. 10) [35].

Pro 1é¢bu TIKMP plati stejnd pravidla jako
pro lécbu SS pfi snizené EF LK. Lé¢ba antia-
rytmicka je stejnd jako u symptomatickych
nemocnych, nicméné u asymptomatickych
pacientl s TIKMP by méla byt lé¢ba inten-
zivnéjsi s preferenci radiofrekvencni ablace.
Uvazovani o ablaci jako o strategickém fesenf
u asymptomatickych pacientl musf byt indivi-
dudlni s prihlédnutim k preferenci pacienta, ke
zkusenostem kazdého centra a ke klinické za-
vaznosti samotné tachyarytmie. Antiarytmicka
farmakoterapie je sice u asymptomatickych
pacientl stejnd jako u symptomatickych, nic-
méné podévani propafenonu nebo sotalolu je
kontraindikované pfi zavazném SS, resp. pro-
pafenon je kontraindikovan pfi snizené EF LK
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Tab. 10. Mozné prediktory nebo faktory spojené s vyvojem TIKMP.

TIKMP indukovana supraventrikularni tachykardii, véetné FS

mladsi vék

muzské pohlavi

pomalejsi tachykardie (s méné priznaky pred vznikem srde¢niho selhani)

incesantni arytmie
nepravidelnost R-R intervalC

chybéni symptom pri FS nebo flutteru sinf

TIKMP indukovana KPS

velky pocet KPS (od >10 000/24 hod po > 24 % ze vsech staht/24 hod — prah mUze byt nizsi pro pravokomorové predcasné stahy ve
srovnani s levokomorovymi predcasnymi stahy)

vetsi site/delsi trvani KPS
epikardialni ptvod KPS
pritomnost interpolovanych KPS
pritomnost retrogradnich P vin

KPS, které jsou asymptomatické

FS — fibrilace sini; KPS — komorové predcasné stahy; TIKMP — tachykardii indukovana kardiomyopatie

Tab. 11. Souhlasné prohlaseni k problematice TIKMP.

Odborné stanovisko

Pred Uvahou stran diagnézy kardiomyopatie vyvolané tachykardii (TIKMP) by mély byt vylouceny jiné mozné pficiny
kardiomyopatie (ischemie myokardu, chlopenni vady, hypertenze, alkohol nebo drogy, stres atd.).

Lécba TIKMP by méla zahrnovat farmakoterapii SS, kontrolu frekvence komor pfi FS, pokud neni moznd kontrola rytmu

a kontrolu rytmu, pokud jde o specifické arytmie (v¢. FS) zplsobujici TIKMP.

Ablace muze byt preferovana ke kontrole rytmu u perzistentni nebo recidivujici supraventrikuldrni nebo komorové
arytmie i v pfipade, Ze je asymptomatickd, ale podezreld z TIKMP.

FS — fibrilace sinf; TIKMP — tachykardii indukovana kardiomyopatie; SS — srde¢nf selhani

< 35 %, coz vsak ziejmé jiz nebude asymp-
tomatické okno. Management pacientl
s asymptomatickymi KT ukazuje tab. 11.

Asymptomatické bradykardie

Asymptomatické bradyarytmie, jako je dys-
funkce sinusového uzlu nebo porucha AV
prevodu, byvaji bézné zaznamenavany pfi ru-
tinnich vysetfenich v rémci diagnostickych po-
stupll pro symptomatiku, kterd nema kardialni
podklad. Implantace kardiostimulatoru je
pritom indikovana pouze pro symptomatickou
bradykardii, kde je shledéna korelace mezi bra-
dykardif a symptomy, nebo mohou byt doku-
mentované objektivni nélezy, které nevedly
k néjaké symptomatice, ale mohly by v za-
vaznou symptomatiku, jakou je synkopalnfi
stav, vyustit. Kindikaci implantace kardiostimu-
latoru je dUleZitd délka dokumentované pauzy
pfi EKG monitoraci. Komorové pauzy v délce

3 s nebo i déle obvykle nezptsobuji pfiznaky
a pfitomnost téchto pauz nemusi nutné
vést ke $patné progndze, proto u asymp-
tomatickych pacientl vétsinou nejsou indi-
kaci pro trvalou kardiostimulaci [44].

U pacientd s asymptomatickou intermi-
tentni nocni bradykardii (sinusova brady-
kardie nebo AV blokdda) je tfeba uvazovat, ze
pficinou miZe byt spankova apnoe. Mecha-
nizmem vedoucim k bradykardii je v tomto
pripadé nadmeérna vagélni aktivace zplsobena
hypoxif pfi apnoi. Lé¢ba prvnivolby by v tomto
pripadé méla byt oxygenoterapie, kterd brani
vzniku bradykardie u 80-90 % téchto pacient(.

Asymptomatickd bradykardie je bézna
a pauzy do 3 s nevyzaduji Zddnou intervenci
ani omezeni [44]. U pacientd s FS mdzeme
Casto vidét pauzy mezi 3 a 5 s, coz Ize po-
klddat za normalni jev a pokud jsou tyto pauzy
asymptomatické, Zadnou Ié¢bu nevyZaduji.

V pfipadé AV blokady je zésadni rozliseni mezi
nodalnf a infranodalni lokalizaci, jelikoz infra-
nodalni blokdda vyzaduje implantaci kar-
diostimulatoru i pokud je asymptomaticka
(AV blokada II. stupné — Mobitz Il a AV blok
lll. st). O infranoddlni blokadé je tfeba uva-
zovat i v pfipadé Sirokych QRS komplexd pfi
AV blokadé Il. stupné Mobitz | (Wenckeba-
chovy periody). Zpomaleni sinusové frekvence
v dobé AV blokady byva pfi blokadé lokalizo-
vané v AV uzlu, zatimco blokdda v His-Pur-
kynoveé systému (infranodalni) byva zavisla na
tachykardii. Management pacient( s asymp-
tomatickymi bradykardiemi ukazuje tab. 12.

Budoucnost a perspektivy
pacient s asymptomatickymi
arytmiemi

Ve skute¢nosti asymptomatickd srdecnf
arytmie mlze mit horsi nasledky nez symp-
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Tab. 12. Souhlasné prohlaseni k problematice asymptomatickych bradykardii.

Odborné stanovisko

Symbol

U pacientl se synkopou by za diagnosticky nalez vedouci k [é¢bé méla byt povazovana asymptomaticka tézka

bradykardie nebo pauza > 6 s.

Zcela asymptomaticka bradykardie sama o sobé nevyzaduje lécbu.

Tab. 13. Souhlasné prohlaseni ke komunikaci Iékaf—pacient.

Odborné stanovisko

Edukace je nezbytnou soucasti [écby srdecnich arytmii, kterd by méla umoznit pacientlim porozumét jejich zdravotnimu
stavu, dostupné Iécbé, predpokladanému vyvoji nemoci a moznym vysledklim lécebnych postupt bez ohledu na

priznaky.

VSichni pacienti by méli od lékafe dostavat individudiné pfizplsobené informace specifické pro lé¢bu daného
onemocnéni/arytmie a v pribéhu ¢asu by mély byt znovu diskutovany plvodni i nové moznosti strategie Iécby.

S pacientem by mély byt projednény jeho preference lécby, které by mély byt soucésti rozhodnuti o zpsobu lé¢by a toto

by mélo byt i zdokumentovano.

tomaticka, protoZe arytmie je Casto zjisténa
az pfi prvni hospitalizaci pro zavazné onemoc-
nénf souvisejici s arytmif, jako napt. CMP pfi FS,
obéhova zastava pfi komorovych arytmiich
nebo TIKMP. Pfi feSeni asymptomatickych
arytmif je nezbytné, aby bez ohledu na typ
arytmie byli pacienti pIné informovani o jejich
aktudInim zdravotnim stavu, v¢. jeho moz-
ného vyvoje. Je tfeba také vyhodnotit obavy
pacientl z diagnostikované arytmie, bez
ohledu na pfitomnost nebo nepfitomnost
priznakd, jelikoz tzkost maze ovlivnit adhe-
renci pacienta k 1é¢bé a/nebo snizit kvalitu
Zivota jako takovou. Prudky rozvoj spotrebi-
telské elektroniky (Smartphone, Smartwatch)
umoznuje hodnotit srdec¢ni frekvenci i identi-
fikovat nepravidelny nebo variabilni srde¢nf
rytmus. Aplikace téchto komercnich i Iékaf-
skych méficich zafizeni ma potencidl pro zvy-
Senfzachytu poruch srde¢niho rytmu a zvydeni
prevalence asymptomatickych tachyarytmif Ci
bradyarytmii, které jsou preferen¢né indiko-
vany ke komplexnimu fesenf. Toto bude vyza-
dovat dalsi pfistrojovou precizaci hodnocenf
arytmif a jasnéjsi instrukce, jak a kdy interve-
novat zachycené asymptomatické arytmie.
Nedilnou soucasti Uspésného managementu
pacientl s asymptomatickymi arytmiemi bude
vzdy komunikace lékai—pacient (tab. 13).
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