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KNA a její role

 Reflexní synkopy  Parasympatikotonní bradyarytmie

◦ Nepřiměřená sympt. sinusová bradykardie

◦ Jinak nevysvětlitelná chronotropní
inkompetence (mladší pacienti, < 40 let)
 Často (bývalí) sportovci, přichází pro únavu, 

nevýkonnost

◦ AV blokáda I. st. s intermitentní pokročilejší 
AV blokádou (AVB II° W i M) na Holteru
 Varibilní PQ interval (PQ často nad 300 ms)

 EFV: suprahisální typ blokády (AH nad 200 ms, 
reverzibilní po i.v. atropinu)

◦ Paroxysmální kompletní AV blok se 
synkopou (ICM dg.)



Počet publikací o KNA

Pachon JC et al. Europace 2005; 7(1):1–13

doi: 10.1016/j.eupc.2004.10.003



BELIVERS vs. NON-BELIEVERS



Východiska
 Možnosti farmakologické léčby jsou omezené (III, IIb)

ESC ACC/AHA/HRS 

Betablokátory Třída III (B)

Betablokátory nejsou indikovány

Třída IIb (B-NR)

Betablokátory mohou být užitečné v léčbě 

rekurentní VVS u pacientů starších 42 let

Midodrin Třída IIb (B)

Midodrin může být zvážen u pacientů 

s vasodepresorickým typem VVS

Třída IIa (B-R)

Midodrin je užitečný u pacientů s rekurentní VVS, 

kteří nemají anamnézu hypertenze, srdečního selhání 

nebo močové retence

Fludrocortizon Třída IIb (B)

Fludrocortizon může být zvážen u 

mladších pacientů s vasode-presorickým 

typem VVS, nízkými hodnotami klidového 

krevního tlaku a absencí kontra-indikací 

léčiva

Třída IIb (B-R)

Fludrocortizon může být užitečný v léčbě pacientů 

s rekurentní VVS, kteří nereagují na zvýšený příjem 

soli a tekutin při respektování kontraindikací léčiva

Modifikace dávek či vynechání 

antihypertenziv

Třída IIa (B-R)

Úprava dávek či vysazení hypotenziv má 

být zváženo u pacientů 

s vasodepresorickou synkopou

Třída IIb (C-LD)

U některých pacientů s VVS může být užitečné 

redukovat dávku nebo zcela vysadit léky, které 

způsobují hypotenzi tam, kde je to přípustné

Inhibitory zpětného 

vychytávání serotoninu

Bez specifického doporučení Třída IIb (C-LD)

U pacientů s rekurentní VVS může být léčba 

inhibitory zpětného vychytávání serotoninu zvážena



Východiska
 Nefarmakologická léčba bradykardie je jediná = KS (dle 

guidelines indikovaná jen u pacientů nad 40 let)

Wieling et al. 2003

Holandská data, 90+ tis. pac., PL - synkopa

Cumulative incidence of syncope in the Framingham study

Dále už lze jen tvrdit, že pro mladší pacienty

léčba neexistuje…



KS?



Východiska

 Ablace je technicky možná
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GP lokalizace – jak je najít?

High-frequency endokardiální pacing 

Spectral mapping (FFT)

123I- MIBG imaging (D-SPECT)

CT s integrací (ADAS3D SW)

HF mapping (Ensite X)

Anatomicky navigovaná ablace

s testováním efektivity 

vagovou stimulací



Kontrola efektivity denervace
Metoda nezávislá na ablačním výkonu/technice: EKVS, absence reakce na 

atropin, zvýšení TF, zlepšení WP, zkrácení AH intervalu









Efektivita KNA



ROMAN trial

2;8%

13;54%

N=48

Piotrowski R et al. JACC EP 2023



KNA vs. KS u pacientů s KI VVS

97% vs. 89%

HR = 0.27

95% CI 0.06–1.24,

p = 0.09

Gopinathannair R et al. JICE 2025; 68:203–210

N=161



KNA a PTSB (AV blokády)

AksuT et al. Europace 2024; 10.1093/europace/euae164

PIRECNA multicentre registry

20 center, retrospektivní

N=130…125 (4% akutní neúspěch)



AksuT et al. Europace 2024; 10.1093/europace/euae164



Indikace KNA u reflexní synkopy Indikace KNA u PST bradykardií

?



Skutečně potřebujeme další 

multicentrické „sham-controlled“ RCT?

• Patofyziologický a 

anatomický základ

• GP jsou cílená RFA s 

minim. riziky

• Jasný akutní end-point 

(EKVS)

• Vynikající observační 

výsledky

• Jedna malá uniRCT

• Není horší než KS

?





VERBA 
DOCENT, EXEMPLA
TRAHUNT…

Typická kazuistika, která ilustruje současné horizonty léčby…

Pacient PK, r.n. 1974 (v době indikace 45 let)

Léta presynkopy denně, synkopy 
opakovaně, 6x ročně s maligním průběhem 
nacházen rodinou v bezvědomí ve svalových 
křečích

Ztráta zaměstnání, nemožnost sportovat, dříve 
velmi aktivní mladý muž

EKG: SR, f 51 bpm, int. v normě, fyziol. křivka

ECHO: norm. nález, EF 74%

HUTT: náhlý pokles TK ve 4. min, následně 
asystolie 6 s, bezvědomí a svalové křeče 2 
min. po horizontalizaci, vynucená jednodenní 
hospitalizace (netoleruje vertikální polohu)



Závěr
 Správně indikovaná a dobře provedená ablace GP umožní 

vyhnout se implantaci KS u mladých i středně-věkých
pacientů s reflexní synkopou (IIa, IIb)

 VVS: úspěšnost v absenci synkopy – 90100%

 O něco nižší (o ≈ 5-15%) u PSTB

 U KNA není prokázán proarytmogenní efekt

 Její akutní bezpečnost je srovnatelná s PFA léčbou FiS

 I kdyby nebyly už žádné RCT, stojí za to zkusit KNA, protože 
KS lze implantovat kdykoliv a šance pro úspěch KNA jsou 
nezvykle vysoké za cenu minimálního rizika komplikací


