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NAHLA SRDECNI SMRT

Nahla srdec¢ni smrt (NSS) predstavuje az polovinu v3ech kardiovaskuldrnich umrti ve vyspé-
lych zemich. Odhaduje se, ze az 3 pfipadl NSS v populaci nastavaji na podkladé malignich ko-
morovych arytmii. U nemocnych s pokrocilym srde¢nim selhanim zodpovidaji komorové arytmie
za 30-50 % umrti. Pfevladaji u nich umrti na progresi srde¢niho selhani nebo elektromecha-
nickou disociaci. Z etiopatogenetického hlediska je arytmickd NSS vysledkem fady slozitych in-
terakci mezi tzv. arytmogennim substratem, spoustécimi faktory malignich arytmii a faktory
modulujicimi. Podil jednotlivych komponent procesu arytmogeneze je u jednotlivych nemoc-
nych rGzny. Strukturni abnormality predstavuji anatomicky arytmogenni substrat (jizva po
infarktu myokardu, hypertrofie myokardu, difuzni fibréza, atd). Funkéni faktory moduluji aryt-
mogenni substrat a vedou k jeho destabilizaci (ischémie, elektrolytové poruchy, stav automniho
nervového systému, proarytmogenni Ucinek |ékd, atd). Jejich vliv ¢ini myokard vnimavym k pa-
sobeni spoustécich faktort pro maligni arytmie — extrasystol.

Z klinického hlediska trpi vétSina nemocnych, ktefi zemfou na NSS, organickym onemoc-
nénim srdce. Pomérné zfidka se vyskytuji maligni arytmie u nemocnych bez prokazatelného
strukturniho postiZzeni srdce (napt. idiopaticka fibrilace komor nebo polymorfni komorové ta-
chykardie pfi syndromu dlouhého intervalu QT). V patogenezi posledné jmenovanych arytmii
hraji roli poruchy draslikovych nebo sodikovych iontovych kanald.

Boj proti NSS ma celou radu krokl. Vzhledem k tomu, Ze velka ¢ast umrti se vyskytne jako
prvni projev srde¢niho onemocnéni, je nezbytné zlepsit znalosti kardiopulmonalni resuscitace.
Po Uspésné resuscitaci je nezbytné minimanilizovat orgdnové poskozeni a pacienta stabilizovat
z hemodynamického hlediska. Nasleduje podrobné vysetfeni, které by mélo umoznit vybér nej-
racionalnéjsi 1écby. Tam, kde Ize odstranit vyvolavajici pficinu, mize byt lé¢ba kauzalni. V opac-
ném pfipadé jsou nemocni zajisténi implantaci kardioverteru-defibrilatoru.. Péle o pacienty
s implantovanym kardioverterem-defibrildtorem ma fadu specifik a vyZaduje trvalé sledovani jak
v implanta¢nim centru, tak i osetfujicim kardiologem.

Cilem tohoto sympdzia je priblizit jednotlivé kroky péce o pacienta po obéhové zastavé od
kardiopulmonalni resucitace az po dlouhodobé sledovani po implantaci kardioverteru-defibrila-
toru. Pevné véfim, ze sympdzium prispéje k dalsimu zlepSeni v boji proti NSS a pomuze k uce-
leni principl péce o ohroZené pacienty.

Prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc., FESC
prednosta Kliniky kardiologie IKEM, Praha
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Kardiopulmonalni resuscitace:
Predpoklad zachrany pacienta

MUDr. Jan Kohoutek
Klinika kardiologie, IKEM Praha

Jako kardiopulmondlni resuscitaci (KPR) oznacuje-
me souhrn Ukonl sméfujicich k neprodlenému obno-
veni obéhu okyslicené krve u jedince, u kterého doslo
k zastavé dechu a / nebo obé&hu. Zastava dechu a obéhu
neni udalost ojedinéld a bez pomoci druhé osoby je vzdy
smrtelna. KPR je prvnim predpokladem zachrany pacien-
ta s dechovou ¢i ob&hovou zastavou. Rocni vyskyt zasta-
vy dechu a obéhu je uvadéna mezi 49,5 -66/100,000
obyvatel. Uspésnost KPR (hodnocend poctem propusté-
nych pacientll s pfiznivym neurologickym vysledkem)
viak dlouhodobé dosahuje pouhych 11 %. Neustéla

edukace Siroké verejnosti v technikach provadéni KPR
a dal3i vyzkum v této oblasti jsou nezbytné.

Nejnovéjsi védecké poznatky a z nich vyplyvajici do-
poruceni pro provadéni KPR jsou obsazeny v dokumentu
zvaném , European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation” vytvafeném Evropskou radou pro resusci-
taci v pétiletych intervalech. V soucasné dobé platné
doporucené postupy byly vydany v roce 2005. Casné za-
hajend KPR zvysuje Sanci na preZiti 2—3 nasobné. Presto
neni nékdy svédky neni pomoc poskytnuta vibec, ¢asto
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Obr. 1: Retézec preZiti (Chain of survival). Pfevzato z European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.
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pro neznalost spravnych postupl a obavy z vlastniho
selhani. Soucasna doporuceni proto byla oproti pred-
chozim vyrazné zjednodusena s cilem snazsi edukace ze-
jména laickych zachranard a lepsi retence jimi ziskanych
znalosti. Postupy vedouci k preZiti pacienta s obéhovou
zastavou jsou zahrnuty v pomysiném fetézci preziti”
(obr. 1), tvofeném Ctymi kruhy, z nichZ prvni pfedstavu-
je ¢asné rozpoznani kritické situace a Casné pfivolani
kvalifikované pomoci, druhy ¢asné zahajenou KPR, treti
¢asnou defibrilaci a ¢tvrty poresuscitacni péci. Vzhledem
k tomu, Ze obéhova zastava je nejcastéji primarné kardi-
alni (> 80%), je kladen dlraz na ucinnou a nepferusova-
nou zevn( srde¢ni masaz a Casnou defibrilaci. Pomér
kompresi hrudniku a umélych dechd pri KPR byl zménén
na 30:2 a v pfipadé laickych zachranafl je stejny pro do-
spélé i déti. Provadéni samotnych kompresi hrudniku
(bez umélé ventilace) je méné ucinnou formou KPR, pfi-
jatelna pro zachrance, kteff nemohou nebo nechtéji pro-
vadét umélé dychani. Dle prohlaseni Evropské rady pro
resuscitaci z bfezna 2008 je tento postup vhodny také
pro neskolené zachranére a je tedy doporucovan i pro
telefonicky asistovanou KPR. Casna defibrilace pfi obé-
hové zastavé zvySuje vyrazné Sanci na preziti. Programy
s vefejné pristupnymi automatickymi externimi defibrila-
tory (AED) a programy prvnich , respondér(” (z fad hasi-
¢a ¢i policie) vybavenych defibrildtory dosahly vysoké
Uspésnosti KPR (49 -75%). Casna analyza rytmu AED
a Casna defibrilace (je-li indikovana) je doporucena pro
vSechny pacienty starsi jednoho roku. Rozmisténi AED je
také otazkou poméru ceny a efektivity, a maze se lisit
v jednotlivych zemich Evropy v zavislosti na jejich ekono-
mickych moZnostech a kulturnich zvyklostech. Obecné je
viak umisténi AED doporucovano v lokalitach s pfedpo-
kladanym vyuZitim alespont 1x v pribéhu 2 let. V zafi
2008 byl Evropskou radou pro resuscitaci navrzen jedno-
tny symbol pro AED (obr. 2).

Cilem predndsky je vyzdvihnout nékteré aspekty
problematiky KPR s ohledem na platnd doporuceni
Evropské rady pro resuscitaci.
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Obr. 2: Jednotny symbol pro oznaceni automatickych exter-
nich defibrildtort navrZzeny Evropskou radou pro resuscitaci
v zari 2008.
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Bezprostredni
poresuscitacni péce

MUDr. Jifi Kettner,CSc., FESC
Klinika kardiologie, IKEM Praha

Obnoveni spontanni cirkulace (ROSC) je prvnim
krokem k zotaveni ze zastavy cirkulace a nasledna bez-
prostfedni poresuscitacni péce v nemocnici ma zasadni
vliv na konec¢ny osud resuscitovaného. Organové po-
Skozeni zpUsobené ischemii a hypoxii béhem delsi obé-
hové zastavy je komplikovano reperfiznim poskozenim
se systémovou zanétlivou odpovédi, podobnou jako
u sepse. Vysledkem je orgdnova dysfunkce, kterou
oznacujeme jako syndrom po srdecni zastavé (1). Mezi
hlavni pilife ¢asné poresuscitacni péce po obnoveni
spontanni cirkulace po srde¢ni zastavé patfi:

1. Kontrola a optimalizace ventilace a oxygenace
2. Terapeutickd mirna hypotermie (TMH)
3. Casna koronarni reperfuze (STEMI)
a hemodynamickd optimalizace
4. Kontrola glukézového metabolismu
5. Lécba krec¢i a myoklonaini aktivity

U nemocnych po kardiopulmonadini resuscitaci
(KPR) s trachedini intubaci je nutné v dalsich fazich
udrzovat adekvatni oxygenaci a normokapnii a provést
skiagram hrudniku k odhaleni patologickych zmén,
event. poranéni béhem KPR a kontrolu spravné pozice
endotrachealni kanyly. V pfipadé prikazu akutniho in-
farktu myokardu je nutné postupovat dle patfi¢nych
doporuceni — nemocni s elevacemi ST Useku nebo blo-
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kadou levého raménka Tawarova jsou indikovani k se-
lektivni koronarografii a perkutanni intervenci. Indukce
mirné terapeutické hypotermie probihd soucasné.
Hemodynamicka nestabilita je po obéhové zastavé zce-
la bézna a manifestuje se jako hypotenze, zndmky niz-
kého minutového vydeje nebo arytmie. V¢asna korekce
zamezi vzniku multiorgdnového selhani. Zavedeni arte-
ridini kanyly ke kontinualni monitoraci systémového tla-
ku a kontrole krevnich plynd je nezbytné.
Bezprostfedné po KPR je typickd hyperkalemie, nasled-
né uvolnéni ¢ podani katecholamint vede k hypokale-
mii. Korekce hypokalemie s cilovymi hodnotami kalia
v séru 4— 4,5 mmol/l maze zamezit komorovym aryt-
miim. Navozeni terapeutické mirné hypotermie (TMH;
32 a7z 34°C po dobu 12-24 hod) patfi v soucasné do-
bé mezi doporucené postupy u nemocnych s ROSC po
obéhové zastavé a ma byt zahdjeno co nejdfive (2). Na
nasem pracovisti pouzivdme tento postup od roku
2005 a od roku 2007 pouZzivdme rutinné kombinovany
postup zevniho chlazeni pomoci pfistroje Blanketrol Il
(obr. 1a,b) s intravendzni aplikaci chladnych roztoku
a kontrolou teploty jadra pomoci termistoru v moco-
vém katétru. Béhem TMH dochazi ke sniZzeni srdec¢ni
frekvence, zvyseni systémové cévni rezistence, presunu
drasliku a hof¢iku do bunék, snizuje se motilita strev,
zvysuje se glykémie, oslabuje se funkce leukocytd a sni-
Zuje se pocet a funkce trombocytl se zvysenym nebez-



pec¢im krvaceni (3). Z toho plyne nutnost opatrné apli-
kace heparinu béhem TMH a korekce kalia i inzulinu pfi
ohfivani. Béhem TMH je nutné zabrdnit svalovému
tfesu a zaskubtm, které vedou k zvySeni metabolickych
narokd, acidéze a zvyseni aktivity sympatiku. Proto je
doporucovana pecliva sedace a neuromuskularni bloka-
da pomoci myorelaxacnich 1ékd. Faze ohfivani by méla
byt postupna se zvySovanim teploty jadra 0 0,5—1°C za
hodinu. K vylouc¢eni hypotenze pfi ohfivani jsou nutné
infuze tekutin v mnozstvi dle hodnot tlaku a stupni
srde¢niho selhdvani. Rada studii prokazala vyznamné

Obr. 1a: Pristroj k zevnimu ochlazovéni Blanketrol Il.

Zlep3eni prezivani nemocnych s ROSC po obéhové za-
stavé, u kterych byla pouzita TMH (50-65 % oproti 25
az 30 % bez TMH — 4). PonévadzZ je zndma vyznamna
korelace mezi vysokou glykémii po KPR pro obéhovou
zastavu a neurologickym zotavenim, dlleZitou soucasti
péce je pecliva kontrola glykémie s intravendzni aplika-
ci inzulinu s cilovymi hodnotami glykémie 5-8 mmol/l
s korekci davky béhem ohfivani (2,4). Kfece ¢i svalové
zaskuby se vyskytuji pfiblizné u 40 % nemocnych s po-
ruchou védomi po KPR pro obéhovou zastavu. Tato
aktivita zvySuje mnohondsobné metabolismus mozku
a zvySuje intrakraniani tlak.. Proto je nutnd sedace
(propofol, midazolam, fentanyl ) ¢i v kombinaci s myo-
relaxancii pfi TMH, jak je popsdno vyse. Tyto léky
zpUsobuji hypotenzi, kterd musi byt vhodné lécena s ci-
lovym minimalnim stfednim arteridlnim tlakem 70 az
75 mmHg. Komplexni postresuscita¢ni péce o nemocné
po KPR pro obéhovou zastavu je ndro¢nd a vyzaduje
odborné zdatny oSetfujici personal a interdisiplinarni
pfistup s 24 hodinovou dostupnosti perkutannich koro-
ndrnich intervenci a moznosti aplikace TMH se znalost-
mi feseni viech potencionalnich komplikaci. Jen takovy

Obr. 1b: Specialni matrace podkléddana pod pacienta.




pfistup dovede vyznamné zlepsit osud téchto nemoc-
nych vcetné uspokojivého neurologického vysledku (4).
Z téchto divodua by méla byt péce o tyto nemocné kon-
centrovana do specializovanych center, které jsou
schopny poskytnout vsechny vyse uvedené ¢lanky kom-
plexni péci po 24 hodin.
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Vysetreni po stabilizaci

stavu pacienta

Prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc.
Klinika kardiologie, IKEM Praha

N&hla srde¢ni smrt (NSS) je definovana jako nece-
kané umrti do 1 hodiny od vzniku pfiznakd nebo bé-
hem spanku. Zatimco Umrtnost na kardiovaskularni
choroby v poslednich létech klesa, NSS zlstava jednou
z nejcastéjsich pficin umrti (1). Pacienti, ktefi prezili
obéhovou zastavu predstavuji Stastnou vyjimku, nebot
Uspésna kardiopulmonalni resuscitace vyZaduje opti-
malni okolnosti. U pacientl, ktefi preZili obéhovou
zastavu vyZaduje nasledné vySetfeni systematicky
a komplexni pfistup, ktery dovoluje identifikaci reverzi-
bilnich a odstranitelnych pricin, poskytuje genotyp a fe-
notyp pro vrozené pfipady a vede k cilené lécbé.
Vysetfeni by mélo byt provedeno na vysoce specializo-
vaném pracovisti, nebot jediné tak je mozné poskyt-
nout lé¢bu ,Sitou na miru” konkrétnimu pacientovi.
Pritom plati, Ze ¢im vétsi arytmologicky program praco-
visté provozuje, tim vétsi lé¢ebné mozZnosti nabizi a tim
niz3i pocet pfipadnych komplikaci.

Prvotni strategie vysetieni

Navzdory existenci neobvyklych pficin obéhové za-
stavy jako jsou vrozené repolariza¢ni syndromy, je ddle-
Zité pfipomenout, Ze vétSina pacientd s obéhovou
zastavou trpi ischemicou chororbou srdecni s vyznam-
nou dysfunkci levé komory srde¢ni nebo neischemickou
kardiomyopatii (1-3). Pfehled systematického pristupu
k jejich vySetfeni uvadi obr. 1. Zakladem vysetfeni je po-
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drobna anamnéza. Patrani po prfedchozim onemocnéni
srdce, bolestech na hrudi nebo synkopé spolu s ana-
mnézou NSS v rodiné mohou ovlivnit smér vySetfeni.
Rovnéz spoustéci faktory jsou dulezité jako télesna za-
téz, febrilni stav, atd. Rutinni biochemické vy3Setieni
slouzi k odhaleni ev. elektrolytovych poruch a specidlni
testy mohou prokazat v pfipadé podezieni intoxikaci.

EKG

VySetfovaci postup zahajuje analyza standardniho
EKG a vySetfeni biomarkerd k odkryti akutni nebo chro-
nické ischémie myokardu. Rozbor se zaméfuje i na mé-
feni intervalu QTc u pacienta (pfipadné i u rodinnych
prislusnikd) k odkryti kratkého nebo dlouhého QT,. Déle
Ize posoudit znamky svédcici pro Brugadlv syndrom
nebo pro arytmogenni kardiomyopatii pravé komory.

Posouzeni srdecni funkce

Vétsina pacientll po resuscitaci pro obéhovou
zastavu ma vyznamnou dysfunkci levé komory, kterou
Ize posoudit pomoci echokardiografie, izotopové scin-
tigrafie nebo angiografie levé komory. Hlavni roli v té-
to fazi hraje echokardiografie (4). Ejek¢ni frakce levé
komory je nejsilnéjSim prediktorem mortality u paci-
entl s ischemickou nebo neischemickou kardiomyo-
patii. V pfipadé prikazu dysfunkce je nutné posouzeni
etiologie k zjisténi ev odstranitelné pficiny jako je is-
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chémie. Dllezité je, ze po resuscitaci maze byt pfito-
men urcity stuperi dysfunkce levé komory v dlsledku
pfedchozi hypoxie, acidézy a omraceni myokardu,
Proto je vhodné provadét v nékterych pripadech séri-
ové vysetfeni ejekcni frakce.

Koronarografie

Je indikovana témér u vsech pacientl po obéhové
zastavé. Pouze u mladych nemocnych s normalini funk-
ci levé komory a predpokladanou arytmickou pficinou
zastavy Ize zvolit neinvazivni pfistup jako je perfuzni
scintigrafie nebo CT angiografie koronarnich tepen
k vylouceni anomalie koronarnich tepen (obr. 2). Jindy
je potreba vyloucit koronarni spasmus.

Zatézové testy

Bicyklova ergometrie byva ¢asto opomijena, proto-
Ze vétsina pacientll ma dfive provedenu koronarografii
(5). Ma byt provedena pfi podezieni na zatézi spousté-
nou komorovou arytmii jako je polymorfni komorova
tachykardie pfi katecholaminergni KT nebo syndromu
dlouhého QT.

SAECG

Zprameérované EKG slouzi k detekci pozdnich po-
tenciall, které jsou dokladem pomalého vedeni v ko-
morové svaloviné jako substratu pro tachykardie typu
reentry (obr. 3). Pfitomnost pozdnich potencidld by
méla vést podezieni na okultni onemocnéni jako myo-

Vstupni vySetieni EKG, telemetrie o vylouéeni ICHS, dg LQTS, atd.
Echokardiografie s posouzeni funkce LK, detekce KMP, ats
Koronarografie (CT) > vylouéeni ICHS, dg anomalii, atd

Rutinni testy Ergometrie g pétrani po syndromu LQTS nebo PKKT
SAECG > pétrani po pozdnich potencidlech
MRI s patrani po KMP, anomaliich

Specialni testy Iékové testy i detekce syndromu LQTS, Brugada
EF vySetfeni s indukce KT, substratové mapovani, dif dg

Zkratky: LK — leva komora,
KMP — kardiomyopatie,
LQTS — syndrom dlouhého QT,
PKKT — polymorfni katecholaminergni
komorova tachykardie,
KT — komorova tachykardie.

Obr. 1: Diagnosticky algoritmus pro vySetfeni pacienta po obéhové zastavé.
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karditida, arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
nebo amyloiddza.

MRI srdce

Toto vy3etfeni je jednim z nejddleZit&jSich pfi vy-
Setfovani po obé&hové zastavé a dovoluje odkryti sub-
stratu malignich arytmii a subtilnich strukturnich zmén.
Lze tak zjistit hypertrofickou kardiomyopatii, arytmo-
genni cardiomyopatii pravé komory, myokarditidu, in-
filtrativni procesy a dalsi. Soucasné Ize pomoci MRI
posoudit pripadné koronarni anomadlie.

Specialni testy

U nemocnych, kde vySe uvedend vysetfeni nevy-
svétli pfi¢inu ob&hové zastavy je nezbytné doplnéni
specialnich testd jako jsou provokacni testy, elektrofyzi-
ologické vysetfeni v¢etné elektroanatomického voltazo-
vého mapovani nebo endomyokardidlni biopsie.
NejbéznéjSimi provokacnimi testy jsou podani antiaryt-
mik tfidy | pfi podezfeni na Brugadtv syndrom, kdy
dochazi k zvyraznéni charakteristické elevace ST seg-
mentu v svodech z pravého prekordia nebo aplikace ka-
techolamin u nemocnych s podezfenim na syndrom
dlouhého intervalu QT. Katecholaminy mohou vést
i k diagndze katecholaminergni komorové tachykardie.
Elektrofyziologické vysetfeni se jiz v soucasné dobé
nepouziva po obéhové zastavé k posouzeni rizika ma-
lignich arytmii, ale selektivné k ziskani nékterych dulezi-
tych informaci nebo k potvrzeni specifické diagnozy
jako je arytmogenni kardiomyopatie pravé komory. Tzv.
elektroanatomické voltaZzové mapovani dovoli posouze-
ni pritomnosti jizevnaté tkané a tak odkryti ¢asnych sta-
dii onemocnéni (6).

Nékteré studie ukazuji, Zze provedenim rutinniho
vySetfovaciho postupu Ize odkryt pfi¢inu obéhové za-
stavy az v 65 % pripadt. Neobvyklé okolnosti nebo
specificka podezieni mohou vést k aplikaci dalSich spe-
cialnich test k dosaZeni diagnézy jako je napfiklad
endomykardidlni biopsie nebo provokacni testy na ko-
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Obr. 2: CT angiogram koronarnich tepen prokazujici anomalni
odstup levé koronarni tepny z plicnice u mladé pacientky. Tito
nemocni byvaji ohroZeni nahlou smrti.

ronarni spazmus. Genetické vySetfeni by mélo byt re-
zervovano pro pfipady s charakteristickym fenotypem.
Jediné komplexni vySetfeni pfinasi maximalni diagnos-
tickou vytéznost a umozfiuje volbu nejoptimalnéjsiho
léC¢ebného postupu.
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Obr 3: SAECG dokumentujici pfitomnost pozdnich potenciald
(jde o vyrazné zesilené a zprimérované EKG, které dokaze
odhalit opozdénou depolarizaci v relativné malém okrsku
komorové svaloviny — tzv. pozdni potencialy). Jsou projevem
anatomického substratu pro zpomalené vedeni myokardem
jako predisponujici faktor pro komorové arytmie typu reentry.
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Diouhodoba péce
o pacienty s ICD

MUDr. Vlastimil Vancura
Klinika kardiologie, IKEM Praha

Péce o nemocné po implantaci ICD pro obéhovou
zéstavu pfi maligni arytmii ma sva specifika. Cast z nich
prameni z moznych komplikaci implantace ICD systé-
mu. Nékteré jsou typické pro ¢asné obdobi po implan-
taci, jiné spise v dlouhodobém horizontu.

Jednou z opakované se vyskytujicich komplikaci je
infekce systému. V periimplanta¢nim obdobi snizuje vy-
skyt infekci profylaktické podavani antibiotik pred im-
plantaci(1), nicméné zabranit jim zcela neni mozné.
Povrchni dehiscence se vzdy musi oSetfovat tak, aby ne-
vznikla komunikace s kapsou pfistroje. Proto je vhodné,
aby vsechny komplikace hojeni rany byly osetfovany
v implanta¢nim centru. Avsak infekce v kapse pfistroje
muze vzniknout i fadu let po implantaci. V tom pfipadé
se nejcastéji projevuje jako progredujici dekubitus nad
pfistrojem. Infek¢ni agens sem muZze byt nové zanese-
no hematogenni cestou, ale mize zde prezivat i od do-
by implantace, coz je typické zejména pro malo
virulentni bakteridlni kmeny. V neposledni fadé se ma-
Ze na vzniku dekubitu podilet i ischemie z mechanické-
ho tlaku pfistroje, je-li vytvorena pfilis mala kapsa pro
pfistroj. Zavaznou komplikaci je vznik infikovaného
trombu na elektrodé v zZilnim fecisti. MGze k nému do-
jit jak casné po implantaci, tak desitky let od zavedeni
elektrod. V klinicky zévaznych pfipadech nepochybnych
infekci je medikamentosni Ié¢ba malo Gcinna a systém
je tfeba explantovat (2, 3).
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Dalsi komplikaci, ke které dochazi obvykle v cas-
ném obdobi po implantaci je dislokace. V éfe elektrod
s aktivni fixaci je tato komplikace vzacna a mysli-li se na
ni, je snadno diagnostikovatelnd jiz pfi prvnim kontak-
tu s lékafem. Jinou komplikaci je perforace. K té maze
dojit v ¢asném obdobi stejné jako fadu let od implanta-
ce. Typickymi projevy jsou problémy se spravnou funkci
pfistroje, bodavé bolesti na hrudniku respira¢né vazané
a echokardiograficky prikaz separace listd perikardu
¢i pfimo zobrazitelny prinik elektrody sténou srdecni.
Diagnozu pak Ize v nékterych pfipadech potvrdit angi-
ografickym vysetfenim (obr. 1). V literature na toto té-
ma prevazuji kasuisticka sdéleni, nicméné jako akutni
komplikace po implantaci stimula¢nich elektrod se na-
Stésti vyskytuje vzacné (4).

Dals$im problémem muze byt recidiva arytmie.
Jeden vyboj obvykle neni povazovén za divod mimo-
radné navstévy implanta¢niho centra, naproti tomu dva
vyboje jsou jiz divodem k telefonické konsultaci.
Dojde-li navic ke ztraté védomi, je tfeba volat rychlou
zachrannou sluzbu. Série 3 epizod komorovych tachya-
rytmii vyzaduijicich zasah ICD v pribéhu poslednich 24
hodin je povazovana za arytmickou boufi (5). Vyskyt
arytmické boure je mezi pacienty po implantaci ICD pro
prodélanou maligni arytmii pomérné casty. Ve studii
AVID ji za primérnou dobu sledovani 31 + 13 mésicl
prodélalo 20 % nemocnych (6). Zakladem lécby je po-
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dani betablokatort, Uprava vnitfniho prostredi a seda-
ce,v krajnim pripadé hluboka analgosedace se zavede-
nim fizené ventilace. Ke zvladnuti situace mize v radé
pfipadl prispét intravenosni podani amiodaronu, ¢asto
je ale tfeba provést katetriza¢ni ablaci bud k modifikaci
arytmického substratu ¢i spoustéciho fokusu.

Obr. 1: Pravostranna ventrikulografie: perforace stény pravé
komory defibrilacni elektrodou.

V ambulantni péci o nemocné po implantaci ICD je
tfeba rovnéz urcité opatrnosti pfi zménach medikace.
Nékteré léky mohou ovliviiovat funkci ICD, zejména
zvySovat defibrilacni prahy. Typicky je to amiodaron,
presto ke klinicky vyznamnému zvyseni defibrilacnich
praht dochdzi vyjimec¢né. Naproti tomu sotalex defibri-
lacni prahy snizuje (7).
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