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of sudden cardiac death
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Napriek vyznamnému pokroku preventivnych opatreni
za ostatnych 20 rokov, ktorych vysledkom je redukcia
kardiovaskuldrnej mortality vo vyspelych krajinach, sa
kardiovaskularne choroby zodpovedné ro¢ne za 17 miliénov
umrti. Nahle kardidlne umrtia z nich tvoria az 25 % (1, 2).

Riziko nahlej kardialnej smrti (NKS) je rozdielne
v roznych vekovych kategoriach a zavisi od pohlavia.
Preto vyskyt NKS kolise od 1,40 (zeny) po 7,68 (muzi) na
100 000 osdb za rok, v mladsich vekovych kategériach sa
vyskyt odhaduje v rozpati 0,46 — 3,7 na 100 000 os6b za
rok. V absolutnych d¢islach to znamena kazdoroc¢ne 1 100 -
9 000 umrti mladych ludi v Eurdpe a 800 — 6 200 mladych
zivotov v USA (3, 4, 5, 6).

Postihnutie srdca skryvajuce sa za NKS, ktorého
elektrokardiograficky (EKG) korelat predstavuje zvicsa
maligna komorova arytmia, je odli$né u mladsich
a star$ich obeti. Kym u dospelych a star$ich jedincov
dominuje korondrna artériova choroba srdca (KACH),
chlopiiové chyby a srdcové zlyhavanie na podklade
roznych chronickych degenerativnych ochoreni,

u mladsich osob prevazuju kandlopatie, kardiomyopatie
a myokarditidy.

Schopnost spolahlivo predvidat NKS by v arytmologii
znamenala skuto¢ny objav ,,kamena mudrcov
V poslednych dekadach sa tejto otazke venovalo mnoho
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usilia - s polutovanim v$ak musime konstatovat, ze idedlna
stratifika¢nd schéma do dnesného dna neexistuje. Co je vsak
redlne k dispozicii, je dokument Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti (ESC), ktory sa venuje komplexnej problematike
manazmentu pacientov s komorovymi arytmiami a prevencii
nahlej kardialnej smrti (7).

Odporucania ESC 2015 predstavuju dlho o¢akavanu
aktualizaciu spolo¢nych eurdpskych a americkych
odporucani z roku 2006 (8). Vzhladom na
nedévno vydany konsenzualny dokument viacerych
medzinarodnych spolo¢nosti (EHRA/HRS/APHRS), ktory
sa venuje $pecificky problematike komorovych arytmiii
(9), sa predkladané odportcania viac zameriavaju na
prevenciu NKS. Ide o rozsiahly, no koncizny dokument
napisany na 87 stranach, ktory sa opiera o 809 citacii
s kritickymi pripomienkami 74 nezavislych recenzentov.

KedZe od ostatnych odporicani uplynulo takmer
10 rokov, aktualne odporicania zohladniuju nové
poznatky ziskané z oblasti prirodzeného vyvoja
ochoreni predisponujucich k NKS, osobitne u mladych
jedincov. Ukoncilo sa viacero vyznamnych klinickych
studii, ktoré ovplyvnili manazment pacientov so srdcovym
zlyhdvanim, etablovalo sa postavenie katétrovej ablacie
v manazmente pacientov s komorovymi arytmiami
a potvrdil sa jednozna¢ny benefit implantovatelnych
defibrilatorov (ICD) v urcitych populaciach pacientov.
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Text odporucani je $trukturovany, Specifické kapitoly
obsahuju definicie, epidemiologické udaje, vSeobecné
principy manaZzmentu, reZimové opatrenia, vratane
uprav zivotného $tylu, moznosti a postavenie
medikamentéznej a nefarmakologickej liecby, vratane
katétrovej ablacie a pristrojovej liecby.

Na zaver st uvedené kapitoly, ktoré poukazuju na stavy,
kde nam chybaji jednozna¢né silné medicinske dokazy,
o ktoré sa mdzeme opriet v manazmente pacientov (gaps
in evidence), stru¢né odkazy z odporucani ¢o by sme
mali robit a naopak ¢omu sa vyhnut (,to do and not to

do“) a odkazy na webové dodatky.

Vseobecny manazment / poznamky

Priblizne polovica prihod zastavenia srdca sa
vyskytuje u osob bez znamej anamnézy ochorenia
srdca. U vsetkych mrtvych, ktorych pri¢inou smrti je
ndhle nevysvetlitelné tmrtie, sa nielenZe jednoznacne
odporuca pitva (s dérazom na odliSenie arytmickych vs.
nearytmickych pricin, napriklad ruptary aorty), ale aj
toxikologické vysetrenie a molekularno-patologicka analyza
krvi a ostatnych adekvatne odobratych telesnych tekutin.

Po prvykrat sa odporti¢ca DNA analyza ako principialna
sucast post mortem vySetreni (,,geneticka autopsia®),
osobitne u obeti mladého veku.

U vsetkych pacientov s podozrenim alebo uz
potvrdenymi komorovymi arytmiami sa jednoznacne
odporuca zaznamenat 12-zvodovy elektrokardiogram
(EKG). Z ostatnych neinvazivnych vySetreni sa pri
podozreni na arytmickd pri¢inu symptémov rozhodujeme
podla frekvencie vyskytu tazkosti: od 24-hodinového
ambulantného monitorovania EKG, cez epizédne
zaznamniky az po implantovatelné sluc¢kové zaznamniky
pri sporadickom vyskyte tazkosti. Nasledujicim krokom
by malo byt patranie po Strukturdlnom ochoreni srdca,
$tandardne echokardiografickym vysetrenim, pri ktorom
sa zaroven zhodnoti funkcia Tavej komory (LK).

Z invazivnych vySetreni pripada do uvahy koronarna
angiografia a invazivne elektrofyziologické
vySetrenie.

Koronarografické vySetrenie by sme mali zvazit
s cielom potvrdenia alebo vylicenia KACH so
signifikantnymi stenézami u pacientov so Zivot
ohrozujicimi komorovymi arytmiami, alebo u chorych
po odvratenej NKS s intermediarnou alebo velkou
pravdepodobnostou KACH podla veku a symptomov.
V praxi to napriklad znamena, Ze koronarografické
vySetrenie u mladej Zeny po odvratenej NKS je
indikované skor vynimocne!

158

Odporucania vzhladom na potreby revaskularizacie
u pacientov s akitnym korondrnym syndrémom
st v podstate totozné s eurépskymi odportcaniami
tykajicimi sa uvedenej problematiky (STEMI, NSTEMI,
revaskularizacia). Elektrofyziologické vySetrenie sa
odporuca na diagnostické zhodnotenie pacientov po
predchadzajicom infarkte myokardu so symptémami,
ktoré naznacuji moznost komorovych tachyarytmii,
vratane palpitacii, presynkopy a synkopy.

Elektrofyziologické vySetrenie by mohlo hrat
ulohu v manazmente pacientov s arytmogénnou
kardiomyopatiou pravej komory (ARVC) a dilata¢nou
kardiomyopatiou (DKMP), ale neprispieva k identifikacii
vysokorizikovych pacientov s hypertrofickou
kardiomyopatiou (HKMP) - teda neodporica sa, a nie
je indikované ani pri syndrome dlhého a kritkeho QT
intervalu (LQTS, SQTS), polymorfnej katecholaminergnej
komorovej tachykardii (CPVT), kym o jeho uzito¢nosti sa
stéle diskutuje pri Brugadovom syndréme (BrS).

Farmakoterapia

S vynimkou betablokatorov, sicasne dostupné
antiarytmika nepreukazali v randomizovanych
Klinickych $tadiach efektivitu v primarnom manaZzmente
pacientov so zivot ohrozujicimi komorovymi arytmiami
alebo v prevencii NKS.

Stcasne je potrebné si uvedomit, ze kazdy liek ma
signifikantny potencial neziaducich ucinkov, vratane
proarytmie. Betablokdtory su indikované u vsetkych
pacientov vo v¢asnych $tadidch infarktu myokardu
(s vynimkou pacientov s kontraindikaciami), u vietkych
pacientov so syndromom dlhého QT intervalu,

s katecholaminergnou polymorfnou komorovou
tachykardiou (CPVT), ako prvoliniova liecba komorovej
ektopickej aktivity u pacientov bez Strukturdlneho
ochorenia srdca a pod. Z nearytmickej liecby sa
opakovane v dokumente zdoraznuje potreba optimalnej
medikamentdznej liecby srdcového zlyhavania v stlade
s aktudlne platnymi odportcaniami pre SZ - a to

vzdy aj pred zvazovanim pristrojovej liec¢by, napriklad

v pripade DKMP by tato liecba mala trvat minimadlne tri
mesiace, vo v¢asnom obdobi po infarkte myokardu 6 —
12 tyzdnov. Az nasledne prehodnocujeme funkciu lavej
komory a eventudlnu potrebu primarnej prevencie NKS
pomocou ICD.

Katétrova ablacia

Postavenie katétrovej ablacie sa vyznamne posunulo do
vcéasnejSich $tadii manazmentu pacientov s komorovymi



arytmiami: dosiahla triedu odporacani I u pacientov

s ochorenim srdca asociovanym s jazvou myokardu, ktori
sa prezentuju incesantnou KT alebo arytmickou buarkou

a tiez u pacientov s KACH a rekurentnymi vybojmi ICD
pre pretrvavajice KT. Novym odporucanim je zvazenie
tejto lie¢ebnej modality uz po prvej epizode pretrvavajicej
KT u pacientov s KACH a implantovanym ICD.

Katétrova ablacia sa stava prvoliniovou liecbou $pecifickych
typov komorovych arytmii u pacientov bez $trukturalneho
ochorenia srdca, kde ma potencial kurativnej liecby.

Pristrojova liecba - ICD a CRT

Automaticky implantovatelny kardioverter-defibrilator
predstavuje najucinnejsi nastroj v primarnej aj
sekundarnej prevencii NKS.

Jeho efektivita sa potvrdila vo viacerych $tudiach od
vydania poslednych odporucani v roku 2006. Ni¢ sa
nezmenilo v indikaciach implantacie ICD v kategorii
sekundarnej prevencie NKS, vyznamnej$ie zmeny
sa udiali v primdrne preventivnych kritériach,
najmd u pacientov so SZ. Vzhladom na primarnu
prevenciu NKS maju pacienti so symptomatickym
SZ vo funk¢nej triede NYHA II-1IT a redukovanou
systolickou funkciou LK (EFLK < 35 %) po minimadlne
trojmesacnej optimalnej medikamentdznej liecbe
a u ktorych je predpokladand dizka prezitia najmenej
jeden rok v dobrom funkénom stave rovnaku triedu
odporucani I bez zretela na to, ¢i ide o ischemicka
(minimélne Sest tyzdnov po infarkte myokardu) alebo
neischemicku etioldgiu zakladného ochorenia srdca.

Nemame k dispozicii rovnaké kvantum udajov pre
pacientov so srdcovym zlyhavanim na podklade
koronarnej choroby srdca a pacientov s neischemickou
etiolégiou SZ.

Dve velké $tadie nam poskytli tdaje tykajice sa primarnej
prevencie NKS pomocou ICD u pacientov so SZ
a redukovanou EFLK: Sudden Cardiac Death in HEart
Failure Trial (SCD-HeFT) a Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial-II (MADIT-II) (10, 11).
V stadii SCD-HeFT sa implanticia ICD spéjala s 23 %
znizenim rizika smrti (HR 0,77, 95 % CI 0,62 - 0,96;
P = 0,007) a s absolutnym poklesom mortality o 7 % po
5 rokoch (z 29 % na 22 %).

V studii DEFibrillator In Non-Ischemic cardiomyopathy
Treatment Evaluation (DEFINITE) sa mortalita v skupine
ICD pacientov znizila o 35 % (HR 0,65; 95 % CI
0,40 - 1,06; P = 0,08). V sucasnosti nie su k dispozicii
kontrolované randomizované Studie preukazujice vyznam
ICD u asymptomatickych pacientov (NYHA trieda I)
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so systolickou dysfunkciou (EFLK < 35 % alebo 40 %),
alebo u pacientov so SZ so zachovanou EFLK > 40 -

45 %, takze u tychto pacientov sa ICD v ramci primdrnej
prevencie vo vSeobecnosti neodporuca.

Summa summarum, pri splneni kritéria EFLK < 35 % je
v primérnej prevencii NKS indikovana implanticia ICD
v triede I u pacientov s ischemickou aj neischemickou
etiologiou SZ, no s rozdielnou trovniou ddkazov (A pre
ischemicku a B pre neischemicku etioldgiu). Vo velkej
heterogénnej skupine neischemickych dilata¢nych KMP
je prvykrat vidiet snahu o ich diferencidciu, napriklad
benevolentnejsie zvazenie ICD pri DKMP a potvrdenej
$pecifickej ochorenie sposobujucej mutacie génu LMNA
s pritomnymi klinickymi rizikovymi faktormi (t. j. nie je
potrebny dokaz redukcie EFLK < 35 %).

Po prvykrat sa oficialne do odporicani dostava mozZnost
subkutannych ICD a ,,defibrilacnej vesty“.

Najfragilnejsou zlozkou ICD systému je elektrodovy
systém, nachylny na mechanické poskodenie a infek¢né
komplikacie, u mnohych pacientov sa stretdvame
s problematickym vendznym pristupom a podobne.
Prave v takych pripadoch by sa mohli zvazit subkutdnne
defibrilatory ako alternativa k transvendznym
defibrildtorom - u pacientov s indikdciou na ICD,

u ktorych nie je potrebna kardiostimula¢na liecba

z indikdcie bradykardie, resynchroniza¢nd ani
antitachykardicka liecba. Mozu sa tiez zvazit ako uzito¢na
alternativa k transvenéznym ICD systémom v pripade
problémového venédzneho pristupu, po odstraneni
transvendzneho ICD systému z dovodu infeké¢nej
komplikacie alebo u mladych pacientov s dlhotrvajicou
potrebou ICD liecby, u ktorych treba pocitat skor ¢i
neskor s potrebou extrakcie afunk¢nych intravazalnych
elektrod.

Dalsiu novinku v odporuaé¢aniach predstavuji tzv.
defibrila¢né vesty (wearable cardioverter defibrillator)
na preklenutie docasného obdobia so zvysenym
rizikom vzniku malignej komorovej arytmie.

Mozu sa zvazit u dospelych pacientov s nizkou systolickou
funkciou LK, ktori majua riziko ndhlej arytmickej smrti
urcité obdobie, ale nie st kandidati pre implantovatelny
defibrilator (napriklad premostenie k transplantacii,
premostenie k transvendznej implantacii, peripartalna
kardiomyopatia, aktivna myokarditida a arytmie vo
v¢asnom obdobi po infarkte myokardu). Doteraz neboli
publikované Ziadne randomizované studie hodnotiace
tento pristroj, ale existuju registre a observacné studie,
ktoré poukazuju na ich Uspesné pouzitie u relativne
malého stiboru pacientov s rizikom potencialne fatalnych
komorovych arytmii. Tato slubna terapeuticka alternativa
vsak v SR aktudlne nie je dostupna.
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Vidsina zastaveni srdca sa deje mimo nemocnic.

Vzhladom na dosiahnutie priaznivého klinického
priebehu odvratenej NKS zohrava klucova tlohu
vcasna defibrilacia. Aj preto nové odporucania kladu
doéraz na umiestnenie verejne dostupnych defibrilatorov
na miestach, kde je vyskyt zastavenia srdca relativne
bezny (napriklad $koly, $portové Stadidny, velké stanice
atd.) alebo na miestach, kde nie je mozny iny pristup
k defibrilcii (napriklad vlaky, lode, lietadld atd).
Okrem toho sa odporica, aby napriklad aj zamestnanci
$portovisk boli zaskoleni v technikach kardiopulmonalne;j
resuscitdcie a vedeli adekvatne pouzivat automatické
externé defibrilatory.

Resynchronizac¢na liecba srdcového zlyhavania (CRT)

CRT s cielom redukcie mortality (primarna prevencia
nahlych umrti) sa odporiuca u pacientov s pokrocilym
SZ (NYHA III a ambulantnd NYHA IV) a EFTK
< 35 % napriek minimalne trojmesacnej optimélnej
medikamentdznej liecbe a u ktorych je predpokladana
dizka prezitia najmenej jeden rok v dobrom funkénom
stave a ktor{ maji na EKG obraz kompletnej blokady
lavého Tawarovho ramienka so Sirkou QRS > 120 ms.
U pacientov s miernym SZ (NYHA II) toto odporucanie
plati u pacientov s rovnakymi podmienkami ako vyssie,
no s EFLK < 30 % a Sirkou QRS > 130 ms.

Komorové arytmie u pacientov bez strukturalneho
ochorenia srdca

Z lie¢ebnych stratégii symptomatickej komorovej ektopickej
aktivity (komorovej — KT alebo komorovych extrasystol
- KES) je preferovanou modalitou katétrova ablacia,
ak je predpokladané origo vo vytokovom trakte pravej
komory (RVOT) a/alebo po zlyhani antiarytmickej liecby
(napriklad betablokator) alebo u pacientov s poklesom
funkcie LK sposobenej vyskytom RVOT KES.

V pripade predpokladaného origa v LVOT/aortélnych
cipoch/epikarde sa najprv odporuca lie¢ba blokatormi
sodikového kandla (antiarytmika triedy IC).

Katétrova ablacia je liecbou volby u pacientov
s idiopatickou komorovou tachykardiou z lavej komory,
tzv. verapamil senzitivnou fascikularnou KT.

Pri inych formach KT u pacientov bez $trukturalneho
ochorenia srdca (z papilarnych svalov, KT z oblasti
mitralneho alebo trikuspidalneho anulu) zvazujeme
katétrovt abldciu az po zlyhani medikamentoznej liecby
(betablokatory, verapamil, blokdtory sodikového kandla),
ktora v tomto pripade predstavuje liecbu prvej linie.
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Katétrova liecba je indikovana aj u pacientov
s idiopatickou fibrilaciou komdr, ak su pritomné
komorové extrasystoly spustajuce FK a tym
sposobujuce intervencie ICD alebo arytmickd burku
za predpokladu, Ze vykon bude realizovany skisenym
operatérom s dostato¢nymi skuasenostami.

Komorové arytmie a prevencia nahlej kardialnej
smrti u pacientovs KACH

V porovnani s predchddzajicimi odporucaniami z roku 2006
sa najdolezitejsie inovacie suvisiace s tymto Strukturalnym
ochorenim srdca tykaju nasledovnych oblasti:

o vCasna liecba betablokatormi u pacientov s akatnym IM

« miesto revaskularizacie

« mechanické podporné systémy v akutnej faze

« postavenie katétrovej ablacie

o rizikova stratifikicia v¢asne po IM a tdloha
programovanej stimuldcie komér v tomto obdobi

o ICD v skorom obdobi po IM

Takmer polovica uvedenych odporucani je
v triede I (55 %) a tretina (35 %) v triede IIA alebo
IIB, pricom az 58 % odporucani sa opiera o uroven
dokazov C (t. j. nazorovy konsenzus expertov a/alebo
udaje odvodené z malych studii, retrospektivnych $tudii
a registrov) a len 8 % o uroven ddkazov A.

U vsetkych pacientov s AKS by sa mala zvazit peroralna
liecba betablokatormi pocas hospitalizacie a nasledne
v nej pokracovat, ak nemaju kontraindikacie.
Zdoraznuje sa potreba rychlej a kompletnej korondrnej
revaskularizacie v lie¢be ischémie myokardu, ktord moze
byt pritomna u pacientov s rekurentnymi KT alebo
FK alebo u pacientov s odvratenou nahlou kardidlnou
smrtou.

Od vydania ostatnych odporucani v roku 2006 po vydanie
aktualnych odpordcani (2015) bolo publikovanych mnoho
$tadii zaoberajucich sa rizikovou stratifikaciou pacientov
po infarkte myokardu. Neinvazivne vySetrenia (napriklad
mikrovolt alternans T vlny, vySetrenia autonémnej
dysfunkcie alebo neskoré komorové potencialy) sa
neodporicaji na stratifikaciu rizika vo véasnej faze po
infarkte myokardu. V skorom obdobi (do 10 dni po IM)
sa mdze zvazit na stanovenie rizika NKS programovana
stimuldcia komor u pacientov s redukovanou EFLK
(< 40 %).

Po prekonani infarktu myokardu sa jednoznacne
odporuca stanovenie EFLK pred prepustenim
z nemocnice a s odstupom 6 - 12 tyzdnov po infarkte
myokardu u stabilnych pacientov na optimalizovanej
liecbe SZ s cielom posudenia potencialnej indikdcie
implanticie ICD v ramci primdrnej prevencie NKS.



Komorové tachykardie sa vyskytuju asiu 1 - 2 %
pacientov v neskorsom obdobi po prekonani infarktu
myokardu, zvycajne az po niekolkych rokoch. Efektivnu
liecbu rekurentnych KT predstavuje katétrova ablacia,
ktora moze - ak je realizovand v centre s dostatocnymi
skusenostami — dramaticky znizit vyskyt recidiv.

Katétrova ablacia u pacientov s KACH sa odporuca
u pacientov s incesantnou KT alebo arytmickou
buarkou veducou k ICD vybojom alebo u pacientov
s rekurentnymi ICD vybojmi pre pretrvavajucu KT
v urgentnom rezime.

Novinkou oproti predchadzajicim odporucaniam
je zvazenie katétrovej ablacie uz po prvej epizode
pretrvavajucej KT u pacienta s implantovanym ICD.

Vo vieobecnosti ma katétrova abldcia KT u pacientov
s ischemickou chorobou srdca lepsie vysledky ako
u pacientov s neischemickymi kardiomyopatiami.

Zatial ostava otazne, ¢i u pacientov s EFLK > 40 %,
ktori sa prezentuju monomorfnou pretrvavajicou
hemodynamicky dobre tolerovanou KT, bude stacit
katétrova ablacia ako prvoliniova liecba bez sucasnej
implantacie ICD. Kym nebudu k dispozicii udaje
z randomizovanych $tadii, u pacientov po infarkte
myokardu s pretrvavajuacou KT alebo KF (samozrejme
mimo kontextu akitnej ischémie) je stale indikovana
implantacia ICD v sekunddrnej prevencii NKS, dokonca
aj po uspesnej katétrovej ablacii s uplnou elimindciou
arytmie.

Vo v§eobecnosti primarna prevencia NKS pomocou

implantovatelného ICD nie je indikovana prvych 40 dni

po IM. V tomto obdobi sa vsak moéze zvazit (trieda IIb)
len u vybranych pacientov (nekompletnd revaskularizacia,
preexistujuca dysfunkcia LK, vyskyt arytmii > 48 hodin
od zaciatku AKS, polymorfna KT alebo FK).

Komorové arytmie u pacientov s vrodenymi
primarnymi arytmickymi syndrémami
(kanalopatiami)

V aktudlnych odporucaniach sa zavadzaja nové
diagnostické kritéria pre vrodené primarne arytmické
syndromy, tzv. kanalopatie.

Syndrom dlhého QT intervalu (LQT). Nové diagnostické
kritérida by mali predist ,naddiagnostikovaniu LQT pri
doterajsom kritériu 440 - 460 ms. Aktudlne je diagnéza
LQT syndrému potvrdena v tychto pripadoch:

- na opakovanom 12-zvodovom EKG je interval QT
> 480 ms alebo pacient/ka ma viac ako 3 body podla
diagnostickej skorovacej schémy Schwartza a spol. (12)
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- genetickym vysetrenim je potvrdend patogeneticka
mutécia pre LQT bez zretela na dizku trvania QT
intervalu. O LQT syndréme treba vazne uvazovat pri
QT intervale v trvani 460 — 480 ms pocas opakovanych
12-zvodovych EKG zdznamov u pacienta s nevysvetli-
telnou synkopou v anamnéze alebo s dokumentovanou
KT/FK pri absencii $trukturalneho ochorenia srdca.

Syndrom krdtkeho QT intervalu (SQT) - aktudlne je SQT
syndrom potvrdeny, ak je QT interval < 340 ms.

Brugada syndrom je diagnostikovany u pacientov
s elevaciou ST segmentu s morfoldgiou typu I > 2 mm
v 21 z pravych prekordialnych zvodov V1 a/alebo
V2 umiestnenymi v 2., 3. alebo 4. medzirebrovom
priestore, ktora sa vyskytla bud sponténne, alebo po
farmakologickej provokacii intravenéznym podanim
blokatorov sodikového kanala (napriklad ajmalin).

Dolezita sucast manazmentu kanalopatii hraju zmeny
Zivotného stylu, u vetkych maju najvyssiu triedu
odporucani - triedu I (vyhybanie sa liekom potencidlne
predlzujicimi QT interval u pacientov s LQT, liekom
potencidlne indukujicimi elevacie ST segmentu
v pravych prekordidlnych zvodoch u pacientov s Brugada
syndromom, vyhybanie sa nadmernému prijmu alkoholu
a velkych porcif jedal a promptna lie¢ba akejkolvek
horacky antipyretikami pri tomto syndrome, vyhybanie
sa genotypovo $pecifickym spustacom malignych arytmii:
napriklad velmi namahavé plavanie pri LQT1, expozicia
hlasnym zvukom pri LQT2, zakdzanie kompetitivneho
a vrcholového $portu u pacientov s CPVT.

Zaujimavé novum v oblasti manazmentu pacientov
s kanalopatiami predstavuja ,,vychddzajiice odporiiéania®,
zaloZené na zatial limitovanych spravach o tG¢innosti na
malom stbore pacientov, u ktorych vsak treba pocitat s ich
posilnenim v buddcnosti. St aktualne zaradené v triede
IIb - napriklad pouzitie blokitorov sodikového kanala
(mexiletin, flekainid alebo ranolazin) u pacientov s LQT3
ako pridavna liec¢ba s cielom skratenia QT intervalu (t. ¢.
nemame dokazy ¢i tato liecba aj zniZuje vyskyt zavaznych
Klinickych prihod). Do podobnej kategorie odporucani
patri zvazenie sotalolu alebo chinidinu u pacientov so
syndromom kratkeho intervalu QT. Pridanie flekainidu
u pacientov s CPVT, ktori maji rekurentné synkopy alebo
polymorfné/bidirekéné KT pri liecbe betablokatorom ma
triedu odporacani Ila.

Z nefarmakologickych terapeutickych moznosti pri
primarnych arytmickych syndromoch pripada do
uvahy lavostranna kardidlna sympatikova denervacia
u symptomatickych pacientov s LQT, u ktorych
« st betablokdtory neefektivne, netolerované alebo su

kontraindikované,
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o liecba pomocou ICD je kontraindikovana alebo ju
pacient odmietne

« alebo u pacientov s implantovanym ICD, ktori maja
opakované vyboje napriek liecbe betablokatormi.

Podobna tivaha je potrebna u pacientov s CPVT (s tym

rozdielom, Ze tu e$te predtym zvazime flekainid).

Zhrnutie

Predkladany komentar ma ambiciu poukazat

zaneprazdnenému klinikovi na klinicky najddlezitejsie
piliere aktudlnych odportcani ESC o manazmente
komorovych arytmii a prevencii NKS. Domnievame

sa, Ze pre Slovensko su osobitne zavazné aj aktudlne
zverejnené $tatistické tidaje Eurostatu, ktoré stavaju
Slovensku republiku na nelichotivé 4. miesto od konca
spomedzi krajin Eurdpskej tnie v pocte dmrti, ktorym by
sa dalo zabrénit (ca 11 000 umrti roc¢ne) (13).

Predkladané odporucania Eurdpskej kardiologickej

spolo¢nosti pre manazment pacientov s komorovymi
arytmiami a prevenciu NKS v casopise Cardiology Letters
spolu s publikdciou ich vreckovej verzie v slovenskom
jazyku maji vyznamny potencial pre zlepSenie
manazmentu pacientov s komorovymi arytmiami a pre
udinnejsiu prevenciu (primarnu i sekundarnu) nahlej
kardialnej smrti v nasej krajine. K tomu je vSak absolttne
nevyhnutné, aby si ich zdkladné principy osvojila $iroka
komunita kardioldgov, internistov i geriatrov. Budeme
velmi radi, ak aj tento komentdr prispeje k naplnenie tejto
ambicie.
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