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|  431

  /  Vnitř Lék 2021; 67(7): 426–432  /   VNITŘNÍ LÉKAŘSTVÍwww.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Prevence a řešení adekvátních a neadekvátních 
terapií

Adekvátní terapie jsou hlavním cílem implantace ICD, nicméně 

pokud jsou příliš časté, tak výrazně ovlivňují kvalitu života pacienta, 

morbiditu i mortalitu, a proto by se mělo uvažovat o dalších postupech 

(12). Na prvním místě by měla být možnost reprogramace ICD, která se 

uplatňuje v redukci zejména neadekvátních terapií (23). Další volbou 

je nastavení antiarytmické terapie (betablokátory, sotalol, amiodaron), 

což je jistě s výhodou u pacientů, kteří trpí i neadekvátními terapiemi 

ze supraventrikulárních tachykardií. Sotalol je indikován u pacientů se 

zachovalou systolickou funkcí a ukázal se jako účinný u těchto pacientů, 

avšak jeho účinnost je nižší než u amiodaronu. V jeho prospěch mluví 

méně nežádoucích účinků z léčby ve srovnání s amiodaronem (12, 24). 

Další možností je radiofrekvenční ablace arytmogenního substrátu. Dle 

studie VANISH, která zkoumala význam ablace u pacientů s ischemickou 

kardiomyopatií a  implantovaným ICD a studie VTACH, vede ablace 

k významné redukci výskytu arytmických bouří a adekvátních terapií 

u pacientů s ICD (12, 24, 25).

U pacientů s ischemickou chorobou srdeční a rekurentními ko‑

morovými tachykardiemi by měla být dále zvážena rekoronarografie, 

eventuálně revaskularizace myokardu (3, 12).

Jednou z obávaných komplikací je arytmická bouře, která je de‑

finována jako 3 a více epizod setrvalé komorové arytmie, nebo ICD 

výbojů během 24 hodin (6, 12). V případě arytmické bouře u pacienta 

s implantovaným ICD je vhodné dočasně vypnout terapeutické funkce 

přístroje (magnet), identifikovat příčinu a podle možností ji odstranit. 

V terapii arytmické bouře je dále podstatné, zda jsou tyto výboje ade‑

kvátní, či neadekvátní (23). Takový pacient by měl být hospitalizován, 

monitorován, měla by být korigována iontová dysbalance, dále korekce 

jiných odstranitelných faktorů a zahájení, popřípadě akcentace antiaryt‑

mické léčby (betablokátory, sotalol, amiodaron) (23, 25). Další možností 

je overdrive stimulace (stimulace o vyšší frekvenci). Metodou volby je dle 

evropských doporučení i urgentní katetrizační ablace, která je účinnější 

u pacientů s VT z jizvy po infarktu myokardu než u neischemických 

kardiomyopatií (3). Dále se v terapii uplatňují výše uvedené postupy, 

které by měly být uplatňovány na pracovištích, které mají s těmito 

pacienty zkušenosti.

U neadekvátních terapií nás nejprve zajímá etiologie. Jak již bylo 

výše zmíněno, nejčastější příčinou je fibrilace síní s rychlou komoro‑

vou odpovědí. U těchto pacientů se prokázal benefit optimalizace 

SVT diskriminujících algoritmů v nastavení přístroje. Studie MADIT‑RIT 

a DECREASE se zabývaly redukcí neadekvátních terapií pomocí repro‑

gramace detekčních zón VT s nastavením vyšších detekčních zón, se 

statisticky významnou redukcí neadekvátních terapií u pacientů a zá‑

roveň bez nárůstu mortality či synkop; celková mortalita byla naopak 

redukována (17, 19). Další možností v prevenci neadekvátních výbojů 

je neselektivní ablace AV (atrioventrikulárního) uzlu u neovlivnitelných 

supraventrikulárních arytmií (fibrilace síní, flutter síní, jiné SVT), které 

nelze řešit antiarytmickou terapií ani selektivní radiofrekvenční ablací. 

Ablací AV uzlu je dosaženo úplné AV blokády s následnou nutností 

trvalé kardiostimulace.

V prevenci neadekvátních terapií musí být pacienti poučeni o mož‑

nosti elektromagnetické interference a neadekvátních terapií v blízkosti 

vysokovoltážních zařízení. Důležité je i poučení pacientů o riziku poško‑

zení elektrod při mechanickém poranění. Při podezření na neadekvátní 

terapii, poškození nebo poruchu funkce elektrody by měl pacient 

neprodleně navštívit svého ambulantního arytmologa.

Závěr
Pacient s implantabilním kardioverterem‑defibrilátorem (ICD) v or‑

dinaci internisty není v dnešní době žádnou vzácností. Vzhledem 

k jednoznačnému přínosu pro pacienty v rámci primární i sekundární 

prevence a pokroku v diagnostice a terapii kardiologických pacientů 

bude množství těchto pacientů dále přibývat. V některých případech 

je u pacientů s implantovaným ICD možné detekovat faktory zvyšující 

pravděpodobnost adekvátních i neadekvátních terapií. Vyšší četnost 

ICD terapií může negativně ovlivnit kvalitu života pacientů, a proto 

analýza rizikových faktorů může vést k optimalizaci léčebného procesu.
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