Editorial * Editorial

Cardiology Lett. 2022;31(3):153-158
doi:10.4149/Cardiol_2022_3_1

Comment on 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy

Komentdr k Odporucaniam Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
(2021) o kardiostimuldcii a srdcovej resynchronizacnej liecbe

Kaliska G, Margitfalvi P, Kmec |

Slovenska asocidcia srdcovych arytmii, Bratislava, Slovenska republika

Pred rokom sme sa zoznamili s novymi
Odporucaniami Eurdpskej kardiologickej

spolo¢nosti a Eurdpskej asociacie srdcovych arytmii

o kardiostimuldcii a srdcovej resynchronizacnej liecbe,
teraz mame pred sebou ich slovensku verziu. Na
Slovensku je stimulacia srdca integralnou sucastou
liecby kardiovaskularnych chorob, ro¢ne pribudne
priblizne 2 500 pacientov s kardiostimuldtorom

a 600 pacientov s resynchroniza¢nym pristrojom.
Preto vitame novy komplexny dokument,

ktory je $iroko zamerany na diagnostiku,

indikdciu, implantaciu, komplikacie, sledovanie

a kontrolu pacientov s kardiostimulatormi (KS)

a resynchroniza¢nymi pristrojmi (CRT). Pre klinicka
prax budu urcite osozné aj kapitoly o magnetickej
rezonancii a radioterapii u pacientov s implantovanym
pristrojom.

Dokument svojim charakterom ma ambicie oslovit
nielen odbornikov v arytmoldgii, ale aj véeobecnych
kardiologov a internistov.

Kardiostimulacia je metodika stara viac nez
50 rokov. Preto Cast problematiky je jasnd a zasadne
sa nemeni roky. Iné Casti sa extenzivne skimaju
a technicky vyskum, vedecky vyskum a klinické
skusenosti priniesli nové poznatky, ktoré st vsetky
zhrnuté v predkladanych Odportcaniach. Prakticky
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pristup autorov Odportcani je zdorazneny na
zadiatku a na konci 94-stranového dokumentu, kde
st zhrnuté novinky a zasadné postulaty. Treba ocenit
najmi komplexnost dokumentu, ktory sa tak na roky
moze stat pomocnikom pre vietkych lekarov, ktori
prichddzaju do styku s pacientom so stimuldciou
srdca. Za nesmierne uzito¢né povazujeme kapitoly

o klinickom zhodnoteni pacienta s arytmiami. Okrem
vy$etreni zameranych na detekciu a kvantifikaciu
arytmii sa odporuca aj komplexné vySetrenie pacienta
so zameranim na zdkladné $trukturalne postihnutie
srdca a reverzibilné pri¢iny arytmie. Kedze
kardiostimula¢na lie¢cba moze mat rozny stupen
naliehavosti, timing vySetrenia sa tomu prisposobuje.

V komentari upozornujeme na dolezité
informdcie a novinky, ktoré by mohli byt dolezité pre
implementdciu Odporucani do kazdodennej klinickej
praxe.

Klinické zhodnotenie pacienta a indikacie

V Odportcaniach 2021 sa zdoraznuje
nevyhnutnost dokladnej anamnézy a fyzikalneho
vySetrenia. Doraz sa kladie predovsetkym na
preskiimanie asociacie symptémov k bradykardii
alebo poruche vedenia, k fyzickej aktivite, situa¢nym
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zmendm, medikamentdznej liecbe, typickym
spustacom, ako aj k srdcovej frekvencii pocas
epizody. Nevyhnutna je dokumentdcia arytmie
pomocou EKG technik. Vyber EKG techniky zavisi
od vyskytu bradykardie alebo poruchy vedenia, ktora
moze sposobovat symptomy pri intermitentnych
bradykardiach. Potvrdzuje sa vyznamné miesto
12-zvodového elektrokardiogramu (EKG) pocas
symptomatickej epizody, ktoré moze korelovat
poruchu rytmu so symptémami, stanovit definitivou
diagnézu, informuje o $trukturdlnom ochoreni srdca
alebo systémovom ochoreni. Dlhodobé ambulantné
monitorovanie EKG je vhodné pri zriedkavych
symptomoch. Vyber metddy zavisi od frekvencie
symptomov vratane synkop.

Frekvencia symptomov Dokumentovanie intermitentnej
bradykardie

Denne 24-hodinovy EKG holter, telemetria

Kazdych 48 - 72 h 3-dnovy EKG holter

Kazdy tyzden 7-dnovy EKG holter, externy sluckovy
zdznamnik

Kazdy mesiac Externy slu¢kovy zdznamnik

Zriedkavejsie ako Implantovatelny sluckovy zdznamnik
mesacne (ILR)

Pri pacientoch s rekurentnymi synkopami
s neznamou etioldgiou sa dlhodobé monitorovanie
pomocou implantovatelného slu¢kového zdznamnika
ILR posuva do tiedy I, zndma je neefektivnost
24-hodinového Holterovho monitorovania pri tejto
diagnoéze. Uskutoc¢nili sa aj aktualizacie dalsich
diagnostickych postupov na diagnostiku synkopy,
ako je masaz karotického sinusu (moze byt uzitocnd
u kazdého pacienta > 40 rokov so symptémami
naznacujucimi syndrom karotického sinusu), test
na naklonenej rovine (md sa zvazit na potvrdenie
reflexnej synkopy) a elektrofyziologické vysetrenie
(EFV). Elektrofyziologické vysetrenie sa indikuje pri
hodnoteni pacientov s bifascikularnou blokadou (IIa),
aj u pacientov so synkopou a sinusovou bradykardiou
na korelaciu synkopy a bradykardie (IIb).
Diagnosticky prinos EFV pri synkope je najvyssi
u pacientov s bifascikularnou blokadou, pretoze
oddeluje pacientov s bradykardickou a tachykardickou
pri¢inou synkopy. Genetické vysetrenia boli zahrnuté
do novych odporucani s Groviiou odporucania Ila,
ak je to odovodnené klinickym kontextom (mladi
pacienti s progresivnym ochorenim vodivého systému
srdca alebo pozitivhou rodinnou anamnézou).
Ide o vySetrenia cielovych génov pre dysfunkciu
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sinusového uzla (DSU), komorovych arytmii, ako
aj génov typickych pre kardiomyopatie s poruchami
vedenia (LMNA).

Odporucania zddraznuju vyuzivanie ablacnej
terapie na liecbu tachykardickych epizod (najma
fibrilacie predsieni) u vybratych pacientov pri
bradykardicko-tachykardickej forme dysfunkcie
sinusového uzla. Cielom ma byt odstranenie epizdd
FP s posttachykardickymi asystolickymi pauzami
a zaroven redukovat potencidlny bradykardizujuci
ucinok antiarytmickych liekov (odporucanie triedy
ITa) (1, 2). Odporucania zdoraznuju tiez rozdielnu
ulohu kardiostimulacie u pacientov s dysfunkciou
sinusového uzla (DSU) a étrioventrikularnej
blokady (AVB). Kym pri DSU je hlavnou tulohou
kardiostimulécie supresia symptémov a zlep$enie
kvality zivota, u pacientov s AVB kardiostimuldcia
zlepSuje prognozu a prezivanie (trieda I). Indikacie
stimulacie su rovnaké pre paroxyzmadlnu aj
permanentnt AV blokadu. Samotné indikacie
kardiostimulacie pri DSU a AVB sa zasadne
nezmenili. Ak sa indikuje stimuldcia pri FP
spolu s pokrocilou AVB (permanentnou alebo
paroxyzmalnou), fibrildcia predsieni musi byt
permanentna.

V sulade s predchadzajicimi usmerneniami sa
stdle odporuca u pacientov v sinusovom rytme
uprednostnit stimula¢ny rezim DDD. U velmi
krehkych pacientov s kratiou oc¢akavanou dlzkou
zivota alebo zavaznou komorbiditou mozno zvazit
stimulaciu VVI. Nové odporucania poznamenavaju, Ze
pri AVB, rezim DDD sice nespdsobuje pacemakerovy
syndrém, ale nezlepsuje morbiditu a mortalitu.
Odporucania zddraznuju dolezitost minimalizacie
zbytocnej stimuldcie pravej komory pomocou
$pecifickych algoritmov a uvadzaju, Ze atrialny
ATP pri niektorych predsienovych arytmiach,
predovsetkym pri bradykardicko-tachykardickom
variante DSU by sa mohol zvazovat pre znizenie
vyskytu a progresie FP. Po uverejneni $tudie
MINERVA (3) je nova odportcana troven IIb.

Pri reflexnej synkope sa odportca implantacia
kardiostimulatora DDD len u pacientov starsich

ako 40 rokov, so zavaznymi nasledkami synkop
(¢asté opakovanie synkopy, nepredvidatelné synkopy
bez prodréomov, zavazné zranenie,...), ktoré st
spdsobené spontannymi asystolickymi pauzami
(pauzy pri synkope > 3 s alebo asymptomatické
pauzy > 6 s), alebo provokovanymi pauzami pri teste



na naklonenej rovine a po¢as masaze karotického
sinusu. Kardiostimulacia sa indikuje, ak iné
terapeutické opatrenia neviedli ku vymiznutiu synkop.
Pri reflexnych synkopach sa maji vykonat oba -
karoticka masdz aj test na naklonenej rovine, aby sa
odhalila moznd hypotenzivna komponenta reflexnej
synkopy. Pri pritomnosti hypotenzivnej komponenty
kardiostimulécia vedie iba k 50 % redukcii recidiv
synkop (1, 4).

Resynchronizacna liecba

V oblasti resynchroniza¢nej lie¢by (CRT) SZ
sa v Odportc¢aniach 2021 objavilo viacero Gprav
a noviniek.

Odporucania zdoraznuju skutocnost, Ze pacienti
so SZ a relativne tizkym QRS komplexom (QRS
menej ako 130 ms) nemaju ziaden benefit z CRT
za predpokladu, Ze nepotrebuju kardiostimulaciu
z inych dovodov. Naopak, najvicsi benefit maju
pacienti so srdcovym zlyhanim v sinusovom
rytme, ejek¢nou frakciou favej komory < 35 %

s trvanim QRS 2> 150 ms s typickym obrazom
blokady lavého Tawarovho ramienka (Trieda I.)
Velmi dolezitd zmena v odporucaniach nastiva

u pacientov v sinusovom rytme, s EKG obrazom
blokady lavého ramienka a trvanim QRS komplexu
medzi 130 - 149 ms - tato skupina bola preradena
z Triedy I z predchadzajtcich odportacani do Triedy
ITa v Odportcaniach 2021. Podobné je to aj pre
pacientov s netypickym obrazom blokady lavého
ramienka a trvanim QRS > 150 ms. Podobnd troven
odporucani je vysledkom modulacie CRT na urovni
dvoch distinktnych premennych, a to: a) sirky QRS
a b) depolariza¢ného vzorca spésobeného blokadou
lavého ramienka. Pre blok pravého Tawarovho
ramienka nie je v suc¢asnosti miesto pre indikaciu.
Pre pacientov s nekontrolovatelnou fibrildciou
predsieni, u ktorych sa planuje ablacia AV junkcie,
sa podla hodnoty ejekénej frakcie vytvorili dve
triedy odporucani. Trieda I. pre pacientov s ejekénou
frakciou lavej komory < 40 % a trieda Ila pre
pacientov s ejekénou frakciou medzi 41 - 49 % na
zéklade vysledkov zo $tudie APAF-CRT. Rozsirenie
systému (upgrade na CRT) bolo v predchadzajucich
odporucaniach v triede 1., teraz sa dostalo do

triedy Ila — ide o pacientov s kardiostimula¢nou
liecbou, prejavmi srdcového zlyhavania, s ejekénou
frakciou Iavej komory < 35 % a podielom stimulacie
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> 20 %. Dovodom tohto rozhodnutia bol nedostatok
dat z randomizovanych §tadii a vysoky podiel
komplikacii snad s vynimkou velmi skusenych centier.
Naopak, pacienti s A-V blokadou, ktori potrebuji
kardiostimuléciu a maji ejekénu frakciu menej ako
40 % bez ohladu na funk¢nu klasifikdciu NYHA
alebo pritomnost fibrilacie predsieni, sa z triedy II

a v povodnych odportcaniach dostali do triedy I.
(Sttdia Block HF d4va argumenty pre roz$irenie
tejto indikacie pre pacientov s ejekénou frakciou
menej ako 50 %). Resynchronizacna liecba SZ sa
opiera o data ziskané z randomizovanych klinickych
$tadii, do ktorych boli zahrnuti symptomaticki
pacienti, najmé vo funk¢nych $tadiach NYHA II

a III. Chybaju déta tykajice sa asymptomatickych
pacientov so SZ v triede NYHA I. Taktiez pri absencii
randomizovanych klinickych stadii chybaju data
podporujice benefit resynchroniza¢ného defibrilatora
proti resynchroniza¢nym stimuldtorom, a to osobitne
najmi u pacientov s neischemickou kardiomyopatiou.
Nové odporacania zdoraznuji tlohu magnetickej
rezonancie v detekcii fibrézy myokardu - rozsahu
zjazvovatenia myokardu popri ostatnych délezitych
premennych (kalendarny a biologicky vek, pohlavie,
typ ochorenia srdca, komorbidity, preferencie
pacienta) v rozhodovacej schéme CRT P verzus

CRT D. V ostatnych rokoch sa uskutoc¢nili
vyznamné pokroky vo farmakoterapii SZ (sacubitril
valsartan a SGLT2 inhibitory). Tieto lieky indukuju
signifikantntl reverznd remodelaciu lavej komory,
zlep$ujui symptémy, redukuji morbiditu a mortalitu.
Klinické $tudie v oblasti resynchroniza¢nej lie¢by

sa uskutocnili v Case, kedy tieto moderné lieky
neboli k dispozicii. Na druhej strane klinické studie
s tymito liekmi sa uskuto¢nili na populdciach, kde
vyznamna cast pacientov bola uz lie¢ena pomocou
resynchronizac¢nej liecby. Mozno usudzovat, Ze tieto
dve formy terapie si nebudt konkurovat, ale buda
poskytovat aditivny benefit. V stcasnosti chyba
priame porovnanie, a preto je mozné odporuacat
individualizovand a ,,na mieru $ita” liecbu pre
kazdého pacienta.

Alternativne stratégie stimulacie, sposoby a miesta

Bezelektrodové kardiostimulatory su malé
stimula¢né jednotky, ktoré sa implantuji priamo
intrakardidlne na endokard bez transvenoznej
elektrédy. Zavadzaju sa priamo do pravej komory
pomocou $pecidlneho zavadzacieho setu cestou
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femoralnej zily. Aktivne sa fixujui v oblasti hrotu
alebo septa pravej komory. Fixa¢tnym mechanizmom
je helix alebo fixa¢né ostne. Obvykle poskytuju
stimulaciu typu VVIR. Novsie systémy zabezpecuja aj
snimanie predsienovej A vlny pomocou $pecidlneho
technického a softvérového vybavenia samotného
pristroja a sekven¢nu komorovu stimuléciu, ako

aj moznost kontroly na dialku. Tato kapitola je

v Odportcaniach tplne nova, vratane indikdcii na
tento typ kardiostimulatora u pacientov s obstrukciou
zil, ktoré sa pouzivaju na implantaciu klasickych
transvenoznych elektrdd, ako st napriklad chronicka
obstrukcia hornej dutej zily, bilateralny syndrém
hornej hrudnej apertury. Implantacia sa zvazuje tiez
u pacientov s infekciami podkoznej kapsy na ulozenie
kardiostimulatora alebo vysokého rizika infekcie
systému (napriklad u dialyzovanych pacientov).

Stimulacia z alternativnych miest vychadza
z koncepcie stimuldcie interventrikuldrneho septa
v oblastiach priebehu His-Purkynovho systému.
V Odportcaniach sa starsie aj nové informacie
o stimuldcii Hisovho zvédzku a oblasti lavého
Tawarovho ramienka. Stimuldcia Hisovho zvazku
sa povazuje za alternativu resynchroniza¢nej
biventrikularnej stimuldcie u pacientov so srdcovym
zlyhavanim, ak zlyhala implantacia lavokomorovej
elektrody. Stimulacia arey lavého Tawarovho ramienka
je slubnd metodika, av§ak zatial nie st tdaje
o dlhodobom klinickom priebehu, dlhodobom vyvoji
stimula¢nych parametrov a moznostiach extrakcie
stimula¢nej elektrody. Preto doposial neboli stanovené
eurdpske indikacie. Je velmi pravdepodobné, ze po
ziskani chybajuicich tdajov sa stane stimuldcia arey
LTR jednou zo zakladnych metodik kardiostimulacie
u pacientov s dysfunkciou lavej komory, aj u tych
s blokadou LTR.

Stimuldcia v niektorych Specifickych
podmienkach

V casti Odporucani 2021 na kardiostimulaciu
pri Specifickych podmienkach su kapitoly zamerané
na kardiostimuldciu u pacientov so STEMI,
kardiostimulaciu pre bradyarytmie v stvislosti
s operaciami srdca, po transkatétrovej implantacii
aortalnej chlopne (TAVI), kongenitalne bradyarytmie,
hypertroficku kardiomyopatiu, a na niektoré raritné
choroby - neuromuskuldrne, syndrém dlhého
intervalu QT, geneticky podmienené choroby.
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U pacientov po STEMI je novym prvkom
v Odporucaniach skratenie ¢akacej doby na restitaciu
A-V blokady III. stupna na pat dni po STEMI.
Ak restitacia A-V prevodu nie je pravdepodobna
a pacient ma pomaly ndhradny idioventrikularny
rytmus, mozno permanentnd kardiostimulaciu
indikovat aj skor. Zdoraznuje sa benigny priebeh
atrioventrikuldrnych blokad u pacientov so STEMI
v inferioposteriornej oblasti.

Pacienti po operaciach srdca sa manazuju

v zavislosti podla typu operacie:

- Pacienti po operacii srdca s A-V blokadou III.
stupna a pokrocilou A-V blokadou II. stupna
sa maju klinicky sledovat pat dni vzhladom na
reverzibilitu poruchy prevodu. Toto obdobie
mozno skratit, ak restiticia prevodu nie je
pravdepodobna.

- U pacientov s peropera¢ne pritomnou dysfunkciou
sinusového uzla sa ¢akacia doba na restitticiu
v zavislosti od klinického stavu predlzuje aZ na
Sest tyzdnov.

- Pacienti po chlopnovych operaciach pre infekénd
endokarditidu s A-V blokadou III. stupna
a pokrodilou A-V blokddou II. stupna: pocas
operacie sa maju nasit epikardialne elektrody,
ak su pritomné prediktory perzistencie blokady:
infekcia staphylococcus aureus, intrakardialny
absces, postihnutie trikuspidalnej chlopne,
predchadzajtice operacie chlopni, alebo
preexistujice blokady.

-V pripade nahrady alebo plastiky trikuspidalnej
chlopne, ak pacient v ¢ase operacie vyzaduje
kardiostimulaciu, odporuca sa zaviest epikardialne
elektrody.

Trvald kardiostimulacia po TAVI ma
kontroverzné postavenie, pretoze pravokomorova
stimulacia mdze zhorsit hemodynamiku
u kritickych pacientov, ktori podstupuji TAVI
proceduru. Preto treba minimalizovat indikacie na
implantacie kardiostimulatorov a minimalizovat
podiel nevyhnutnej pravokomorovej stimuldcie.
Vyhodnotenie rizika postproceduralnej
kardiostimulacie ma byt integralnou stcastou
rozhodovania pri planovani TAVI - procedury,
najmi u pacientov s preexistujucimi
poruchami prevodu. Odportcania vymedzuju
elektrokardiografické, anatomické a proceduralne
prediktory permanentnej stimuldcie po TAVIL
K samotnej indikacii permanentnej kardiostimulacie



sa Odporucania stavaju pomerne striktne, v triede I
su to len pacienti s AV blokadou III. stupna

a pokrocilym AVB II. stupna, ktory perzistuje viac
ako 48 hodin po TAVI a pacienti s novovzniknutou
(po TAVI) alternujucou blokadou Tawarovych
ramienok. V¢asna kardiostimulacia sa ma zvazovat
u pacientov s BPTR, u ktorych vznikla po TAVI
akakolvek porucha vedenia. U ostatnych pacientov
s poruchami prevodu je na stanovenie indikacie
kardiostimulacie potrebné dalsie arytmologické
zhodnotenie.

Periopera¢ny manazment a komplikacie

Ide o novu ¢ast Odporucani 2021 s dérazom na
praktické aspekty a periopera¢ny manazment pacienta,
s osobitnym zretelom na prevenciu komplikacii
a individualizovanu starostlivost o pacienta.

Komplikacie v spojitosti s implantaciou KS
a CRT nemozno bagatelizovat - vyskytuju sa od
5 - 15 % implantovanych pacientov a mortalita
do 30 dni sa pohybuje medzi 0,8 - 1,4 % (1).
Dopad komplikdcii mo6ze byt potencidlne velmi
zavazny - morbidita, mortalita, kvalita Zivota. M4
medicinsko-odborné, psychologické a ekonomické
aspekty.

Implantacia KS a CRT systému ako kazda
invazivna procedura moze mat bezprostredné
periopera¢né a neskoré komplikacie. Ide o jedine¢nu
a v istom slova zmysle neopakovatelnu proceddru.
Kazd4 implanticia, ktora nesplfa prisne indika¢né
kritéria na implantdcie, je i so zretelom na
potencialne komplikdcie kontraindikovana!

Preco pozorujeme paradoxne s narastom poctu
implantacii KS a CRT narast poc¢tu komplikacii?
Suvisi to pravdepodobne s viacerymi faktormi.
Pacienti st stars$i, polymorbidni, vykony st neustale
komplikovanejsie, komplexnejsie, rozsirilo sa
portfdlio pristrojov, ktoré manazuju nielen srdcovy
rytmus pacienta, ale aj srdcové zlyhavanie. Mnohi
pacienti beru lieky zasahujuce do hemostazy,
imunity a podobne. Cast pacientov potrebuje

v dosledku komplikacie explantaciu systému CAVE:
indikacia (1, 2). Kazdd komplikdciu treba véas
rozpoznat a adekvatne oSetrif. Vyber pacienta

a priprava na implantdciu st pre redukciu rizika
komplikacii podstatné vzhladom na nalichavost
vykonu:
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- Neimplantovat pacienta s febrilitami, so
zapalovym syndromom a antibioticky
nedolieceného

- Antibiotickd profylaxia je v triede I a spolahlivo
prispieva k redukcii infekcii

~ Implanticie sa majd robit na salach, ktoré splhaju
$tandardy sterility pozadované pre vsetky ostatné
chirurgické procedury

— Pre koznu dezinfekciu sa ma preferovat
chloérhexidin alkoholovy roztok, ktory ma lepsie
vysledky ako povidone iodin alkohol.

Hematoém je potencialne zavazna komplikdcia,
ktorej vyskyt niekolkonasobne zvysuje
riziko infekénej komplikdcie. Premostovanie
nizkomolekulovymi heparinmi je v odportcaniach
v triede III. Naopak, realizdcia vykonu na
terapeutickej antikoagula¢nej liecbe — warfarin
s cielovym INR do 3,5 je v triede I. Taktiez
u novych antikoagulancii sa odporuca vykon
alebo na neprerusenej liecbe, alebo sa liecba
len kratkodobo prerusi, bez premostenia. Tieto
odportcania vychddzaju z dat ziskanych zo stadii
BRUISE CONTROL I a II. Duélna antitromboticka
liecba vyznamne zvySuje riziko hematému, preto
vade tam, kde je to mozné, je vhodné tuto liecbu
vysadit, respektive sa postupuje individualne podla
stratifikacie rizika trombozy/krvacania. P2Y12 sa
vysadzuju na 3 — 7 dni podla konkrétneho lieku.
Nové odportcania zddraziuju vyznam Setrnej
chirurgickej operac¢nej techniky, preferenciu pristupu
cez vénu cephalicu alebo cez axilarnu Zilu (trieda
ITa). Kapsa sa vyplachuje fyziologickym roztokom
(trieda ITa). Pouzivanie antibiotickej obalky sa
dostalo do triedy Ila pri revizidch, vymenach,
roz$ireniach systémov a prvoimplantacii CRT.
Pri posudzovani trikuspidalnej regurgitacie ako
pripadnej $pecifickej komplikacie implantacie
treba postupovat velmi obozretne a individualne,
ide o komplexnu problematiku a mysliet na
nie zanedbatelné rizikd spojené s pripadnou
extrakciou. Elektrédovy systém je potencionalne
vyznamnym zdrojom komplikdcii, preferovat sa maju
elektrédy aktivne a izodiametrické pred pasivnymi
a nonizodiametrickymi. Pri CRT maju prednost
multipolarne elektrédy. Septum pravej komory je
miesto, ktoré preferujeme u starych, fragilnych
pacientov, pri Zenach, pacientoch s nizkym
BMI a po predchadzajucej perforacii. Odporuca
sa pouzivanie aspon dvoch na seba kolmych
fluoroskopickych projekcii.
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Dlhodoby manazment pacienta
s kardiostimulatorom

Touto relativne novou oblastou sa predchadzajice
odporucania podrobne nezaoberaju. Pokial ide
o magnetickd rezonanciu (MRI) ako zobrazovaciu
metddu, nové odporucania su v stlade
s predchadzajucimi odbornymi konsenzualnymi
vyhlaseniami (5) a opisuju ju ako bezpecnu
s kompatibilnymi zariadeniami, ak sa vykona
podla usmerneni vyrobcu a po $iestich tyzdnoch
po implantacii (I). Pocas prvych Siestich tyzdnov,
ako je to aj v pripade nekompatibilnych zariadeni,
by sa mala MRI zvézit vtedy, ak neexistuje Ziadna
diagnosticka alternativa a za predpokladu, Ze nie
su pritomné ziadne epikardidlne alebo poskodené
elektrody alebo adaptéry (IIa). U pacientov
s ponechanymi elektrédami je pripustné, ak
nepresahuje 1,5 T (IIb). Teda u vdc¢$iny pacientov
s kardiostimuldtorom alebo CRT zariadenim, ak su
prijaté urcité preventivne opatrenia, mozno vykonat
indikovani MRI. Odporucania sa nezaoberaju
manazmentom pacientov s bezelektrédovymi
kardiostimulatormi. Réadioterapiu mozno u pacientov
s KS alebo CRT aplikovat, ak sa vopred vykond
individualizované planovanie liecby a stratifikacia
rizika, a implantovany pristroj bude pocas
radioterapie kontrolovany podla odporucani.
Pozadovany typ monitorovania sa definuje podla
charakteristik kazdého pacienta a rddioterapeutického
postupu.

V predchadzajtcich odporucaniach sa uzito¢nost
dialkového monitorovania (remote monitoring)
obmedzovala na v¢asné odhalenie udalosti. Nové
odportcania uznavaju novu koncepciu vzdialeného
manazmentu (remote management), ktora zahrna
dialkové monitorovanie a dialkovu interogaciu
v pravidelnych planovanych intervaloch (Sestmesacné).
Tato aktualizacia je cenna, ma velky vyznam pre
skorsie zistenie klinickych a technickych problémov
a umozni dlhsi ¢asovy interval medzi ambulantnymi
kontrolami, najma pre pacientov s tazkostami pri

osobnej navsteve, pretoze poskytuje moznost ich
kontroly jedenkrat za 12 mesiacov pre CRT pristroje
a 24 mesiacov pre ostatné pristroje.

Na zéaver treba konstatovat, Ze predkladané
Odportcania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
(2021) o kardiostimulacii a srdcovej resynchronizaénej
liecbe st hodnotny komplexny material, zostaveny
prehladne, zrozumitelne, na drovni stcasného
medicinskeho poznania. Zachoval si relativnu
stru¢nost a jednoduchost. St to vlastnosti, ktoré ho
predurcuju nielen pre odbornikov v arytmoldgii, ale
aj pre vsetkych lekarov, ktori riesia iné zdravotné
problémy pacientov s kardiostimulatorom. Zelajme
mu uspech, lebo ten je na prospech pacientov.
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