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KAZUISTIKA

o 48 lety pacient, muz

o OA: art. hyperzenze, BMI 31,
hypercholesterolémie v lécbé statinem

o Subj.: palpitace, nevykonnost, obcasné zatoceni
hlavy, pr1 domacim mereni TK nizky tep, bolesti
na hrudi neguje, a to ani pr1 namaze







VYSETRENT

o Holter: témeér 30% staht KES, prevaha jedné
morfologie, objevuji se ale 1 jiné

o Echo: lehka difizni hypokineza LKS s EF 48%,
horsi kinetika pri ektopickych stazich

o S0,: perif. pulzovy deficit pri1 KES




OTAZKA NA UVOD

Jak budu postupovat u tohoto pacienta s ¢etnou
komorovou ektopii a se snizenou EF LKS bez
znamek 1schémie:

1. Pacient ma rizikovy profil, jako prvni jej tedy
poslu do katlabu k SKG k vylouceni ICHS. Pak
uvidim dle nalezu...

2. Budu jej lécit antiarytmiky

3. Poslu na specializované pracovistée k RF
katétrové ablaci KES

1. Poslu jej domu, KES je benigni onemocnéni




REALITA

o Pacientova anamnéza saha 2 roky zpet

o Mezitim meél provedenu SKG — negativni a nyni
byl odeslan k dalsi SKG

o Na odd. indikovan k RFA

o RFA — Ao-M1 kont. + nutnost epi ablace z obl. CS
o Holter 6M po RFA: pod 1% KES

o EF po 6M norm.

o Subj. pacient bez potizi




DEFINICE

o Predcasné komorové depolarizace jsou
definovany jako stahy majici puvod kdekoliv ve
svaloviné komor

o Nejcasteéj:

€ Bez strukturalniho onemocnéni: )

o RVOT
o LVOT
o Ao cipy, Ao-Mi kontinuita
\_ o Epikardialné v blizkost1 VCM -/
e Se strukturalnim srdecnim onemocnénim
ov LK
o v PK (ARVD,...)

o U pac. se SSS, ale bez souvislosti s nim — chovaji se
jako 1diopatické




EPIDEMIOLOGIE

o KES jsou normalnim nalezem u zdravych jedinct
» ve vekové skupiné 45-65 let byly zjistény u 6%!
o Jejich prevalence se zvysuje s vekem

o Bez SSS jsou sice povazovany za benigni, ale
bohuzel tomu tak neni u vsech pripadu:
e jsou odpovédné za 7% vsech DKMP!?
e dalsi priciny DKMP:
o F1iS/SVT, PK stimulace, LBBB
o KES se mohou vyskytovat u rtiznych kardialnich
1 nekardialnich patologii
o vzhledem ke vztahu CHSS <~ KES neni mozné a
priori stanovit kauzalitu .

1 Chugh SS et al. JCE 2000,;11:328-329
2 Krynski T et al. Heart Vessels 2014,;29:808-816




ARYTMOGENNI MECHANISMUS

o KES jsou nejcasteji diisledkem triggrované
aktivity (DAD) nebo abnormalni automacie
pracovnich kardiomyocytl

o velka cast je DAD — cAMP stimulované pretizeni
intracelularnim Ca — aktivace Nat/Ca?* pumpy a
vzestup toku Na' iontu — spusténi voltazi
rizenych kanali (DAD)

» lze zablokovat napr. adenosinem nebo pr1 EFV
vidime jak vagovy reflex naprosto inhibuje KES

o prezentuji se jako KES, kuplety nebo NSKT
(popr. vzacne SKT)

o jen vzacneé degeneruji do FiK




PATOFYZIOLOGIE VZTAHU KES A KMP

o reverze KMP po tspésném farmakologickém potlaceni
KES byla poprvé popsana Duffeem v r. 19981

o vr. 2000 byl popsan ustup DKMP po tspésném
odstranéni KES RFA?
o ? KES zpusobuji KMP se nevi..., hypotézy:
* nelze to svést na TF

* dyssynchronie (srdce se kontrahuje od baze, resp.

vytokovych traktli smérem k apexu)
o pacienti s KES z prevodniho systému nemaji témér nikdy KMP,
kdezto ti1 s epi KES nejcastejid4

o velky vyznam je kladen po postextrasystolické pauzy —
pretizeni bunék vapnikem — down-regulace a
abnormalni distribuce voltazovych Ca kanala —
lkontraktility®

o pacienti s KES s kratkym vaz. intervalem maji castéji pulzovy
deficit, ale méneé castéjr KMP46

1 Duffee DF et al. Mayo Clin Proc 1998; 73: 430-433

2 Chugh SS. JCE 2000; 11:328-29

38 Yokokawa M. Heart Rhythm 2012; 9: 1460-64

4 Del Carpio Munoz Fet al. JCE 2011, 22:791-98

5 Wang Y et al. Heart Rhythm 2014; 11:2064-72
6 Otsuji Yet al. EHJ 1994: 15:462-67




ZATEZ KES A KMP

o Vseobecneé se vi, ze mnozstvi KES ma Gzky vztah ke vzniku

KMP
o Cut-off hodnota neni definovana:
e 16—-24%

o ale existuji vyjimky (4000/24h + vs. 30000/24h -)
» nekteré studie nenasly zadny vztah

o Dalsi RF pro vznik KMP

o vyssi vék

e muzské pohlavi

» vyssi BMI

o délka trvani vyskytu KES (? problém definovat, kdy se vyskytly

poprvé — asympt.)

« multifokalni KES nebo vyskyt NSKT

* retrogradne prevadéné KES (negativni P viny II, I1I, aVF po KES
o Geneticka predispozice!

» geneticka varianta R222Q v genu pro SCN5A — familiarni KMP s .
KES (po podani flekainidu mizi KMP do 6M)




SYMPTOMY

o zadné
o buseni, preskakovani

o relativni bradykardie (pulsovy deficit) — pocity
Unavy, zavrativosti

o neprijemné pocity tlaku (hlavneé v noci, vleze)
o presynkopy
o znamky srdecni nedostatecnosti

o pozor na atypické priznaky — kasel, dysfagie — az
v 5 % pripadu!




Pacient s KES jako moznou
pri¢inou symptomu

Holter (min 24 h)

nad 10 000/24h

leezlnh gl patrat po jinych
pricinach

opakovat Holter

Vyloucit sekundarni priciny (TSH, abusus, organicka SS,...)

| 1 J |

Lécba

(AA, RFA)
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EKG MORFOLOGIE
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ANATOMIE CS
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Chen amd Lin. JCE 2015; 26(10):1160-1166




KRITERIA EPIKARDIALNI KT
(PRO ICHS)

o pseudodelta > 34 ms
(sensitivita 83%,
specificita 95%)

o intrisikoidni deflekéni
cas ve V2 > 85 ms
(sensitivita 87%,
specificita 90%)

o

o QRS nad 210 ms =
100% ep1

Berruezo A et al. Circulation 2004;109:1842-47
Martinek M et al. JCE 2012;23:188-193
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EPIKARDIALNI PUVOD KES v CS
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q kmit ve svodu I pokud je to z oblasti GCV '

q kmit ve svodech II, III, aVF pokud je to v MCV/asti CS




LECBA

o Hodné lékaru preferuje vyzkouseni antiarytmika
pred invazivni lécbou:
BB, CaB, propafenon, flecainid, sotalol, amiodaron

o Pokud AA selze nebo je jeho uzivani nezadouci

(napr. nizky vek pacienta, nezadouci ucinky,...) --

--indikace k RFA

o RFA ma popisovanou uspésnost 80-90%, nizsi u
KES s cetnymi morfologiemi

o Uéinnost AA — 10-40%, nejnizsi u BB




KDY LZE OCEKAVAT ZLEPSENI EF?

o Studie ukazaly, ze mezi 4-12 M1-?

o Kazuistiky ukazuji, ze 1ze ocekavat normalizaci
nekdy jiz v radu tydnua?®

o I pres odstraneni KES nékteri pacienti
neprofituji — nejrizikovejsim faktorem se ukazala
byt sirka QRS KES (nad 170 ms!)*

o Prediktor uspésného odstranéni KES je jejich
absence v nasledujicich 12 hodinach po RFA

« ALE 1 kdyz se néjaké KES vyskytnou, vétsinou je
jejich pocet vyznamné redukovan a pacienti profituji

2 Yokokawa M et al. Heart Rhythm 2013; 10:172-5 .

1 Bogun F et al. Heart Rhythm 2007; 4:863-7
3 Hasdemir C et al. PACE 2013; 36:612-17

3 Deyell MW et al. Heart Rhythm 2012; 9:1465.72




ZAVEREM

o Pacienta s frekventnimi symptomatickymi
1dopatickymi KES/NSKT, kde neni podezreni na
ICHS neodesilame k SKG, ale k EFV/RFA:

o pokud selhala AA (to bude u cca 2/3 pripadu)
* AA jsou nezadouci
o EKG morfologie je dulezita v planovani vykonu
o Pokud se u pacienta rozvine pokles EF (byt jesté
v pasmu normy nebo mirné pod normu), indikace
k 1écbeé je jednoznacna
o Pacienta je nutno odeslat a vykon naplanovat v
dobé maximalnich potizi

o Vysadit AA vcetné betablokatorti min. 1 tyden
predem
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