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Úvod
Implantabilní kardiovertery-defibrilátory (ICD) 

prokazatelně zlepšují přežití  vysoce rizikových paci-

entů v primární a sekundární prevenci náhlé srdeč-

ní smrti (1, 2, 3, 4, 5, 6). I přes technologický pokrok 

a dostupnost sofistikovaných algoritmů, jejichž 

cílem je rozlišení život ohrožujících arytmií od těch 

méně závažných, se výskyt neadekvátních a zbyt-

ných intervencí ve velkých studiích blíží 25 % (7, 8). 

Cílem tradiční programace ICD je časné rozpoznání 

a terapie život ohrožujících komorových arytmií 

doprovázených synkopou, hemodynamickou ne-

stabilitou nebo oběhovým zhroucením. Cenou 

za proaktivní agresivní programaci antitachykar-

dické terapie je však zvýšené riziko neadekvátních 

(aplikovaných pro supraventrikulární arytmie nebo 

při poruše sensingu) nebo zbytných (aplikovaných 

pro arytmie, které by bez terapie skončily spon-

tánně) intervencí, které jsou spojeny se snížením 

kvality života, zvýšením morbidity a mortality (9, 10, 

11, 12). Cílem tohoto sdělení je nabídnout ucelený 

přehled dostupných důkazů podporující koncept, 

že méně agresivní programace ICD snižuje její rizika 

při zachování očekávaného prospěchu z této léčby, 

a je proto vhodné ji upřednostnit.

Programace moderních ICD
Detekční intervaly

V literatuře přibývá důkazů, že nominální na-

stavení detekce a terapie s příliš krátkým zpoždě-

ním před zahájením intervence je příliš agresivní. 

Subanalýza studie DINAMITE ukázala, že riziko 

náhlé srdeční smrti bylo v této studii nižší, než byl 

počet adekvátních výbojů. Důvodem byly inter-

vence ICD v případech nesetrvalých komorových 

arytmií, které by skončily spontánně i bez terapie 

(13). Ve studii PainFree bylo v zóně fibrilace komor 

(VF – ventricular fibrillation) nastaveno krátké zpož-

dění před zahájením intervence (12 z 16 intervalů). 

Právě nesetrvalé komorové tachykardie (NSVT – 

non-sustained VT) byly v této studii nejsilnějším 

prediktorem úspěšné antitachykardické stimula-

ce (ATP – antitachycardia pacing). To znamená, 

že ATP terminoval v mnoha případech i ty arytmie, 

které by i bez intervence ICD skončily spontánně 

(14). Naproti tomu pouze 1,5 % epizod v zóně VF 

skončilo spontánně. Ve studii PainFree 2 byl při 

programaci delšího zpoždění před zahájením te-

rapie (18 z 24 intervalů v zóně VF) pozorován nižší 

počet zbytných intervencí při zachování dostateč-

né bezpečnosti terapie (15). Dále bylo v této studii 

zjištěno, že 34 % epizod komorové tachykardie 

(VT – ventricular tachycardia) v pásmu rychlé VT 

(FVT – fast VT) skončilo spontánně.  Autoři neran-

domizované studie PREPARE prokázali, že další 

zvýšení počtu detekčních intervalů (30 z 40) 

v pásmu VF vede ke snížení počtu neadekvát-

ních a zbytných intervencí u pacientů v primární 

prevenci opět při zachování bezpečnosti terapie 

(16). Randomizovaná studie ADVANCE III proká-

zala účinnost a bezpečnost dlouhého zpoždění 

v pásmu VF (30 z 40 v porovnání s 18 z 24 intervalů) 

se snížením neadekvátních a zbytných intervencí 

o 37 % (P < 0,001) (17). Do této studie byli zařazeni 

pacienti v primární i v sekundární prevenci s ische-

mickou i neischemickou kardiomyopatií.

Cílem právě publikované studie MADIT-RIT 

bylo zjistit, zda je programace s časově zpoždě-

nou detekcí arytmie a/nebo pásmem detekce 

arytmie s vyšší frekvencí srovnatelně bezpečná 

a zda dokáže snížit počet neadekvátních inter-

vencí u pacientů s implantovaným ICD v primár-

ně preventivní indikaci (18). Studie byla členěna 

do 3 ramen, v rameni A byly programovány dvě 

detekční zóny: pásmo VT od 170 tepů za minutu 

se zpožděním 2,5 sekundy a pásmo VF od 200 te-
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pů za minutu se zpožděním 1 sekundy; v rameni B 

bylo programováno jedno terapeutické pásmo VF 

od 200 tepů za minutu se zpožděním 2,5 sekundy, 

v rameni C byly programovány tři detekční zóny: 

pásmo VT od 170 tepů za minutu se zpožděním 

60 sekund, pásmo FVT od 200 tepů za minutu 

se zpožděním 12 sekund a pásmo VF od 250 tepů 

za minutu se zpožděním 2,5 sekundy. Pacienti, kteří 

byli randomizováni do ramene zpožděné terapie 

(Rameno C) měli ve srovnání s pacienty se stan-

dardní programací méně epizod první neadekvát-

ní intervence (HR = 0,25, 95 % CI 0.16 to 0,41, P < 

0,0001) a měli též nesignifikantně nižší mortalitu 

(HR 0,56, 95 % CI 0,31 -1,04, P = 0,07) (19).

Detekční zóny
U nositelů ICD z indikace primární prevence 

náhlé srdeční smrti se ve studiích obvykle progra-

movalo kromě zóny VT pásmo VF od 180–190 te-

pů za minutu. Přístroje firmy Medtronic umožňo-

valy navíc tzv. programaci „FVT via VF“ umožňující 

použití diskrimačních algoritmů do různě předna-

stavené komorové frekvence spadající do zóny VF, 

např. do 240 tepů za minutu (1, 16, 20). V nedávno 

publikované prospektivní kohortové studii byla 

po dobu sledování pacientů s mediánem 40 mě-

síců dostatečně bezpečná programace jediné 

detekční zóny o frekvenci komor od 220 tepů 

za minutu (21). Žádné závažné příhody jasně spo-

jené s takovou programací nebyly zaznamenány. 

Byl pozorován nižší výskyt adekvátních (11,2 % 

ročně) i neadekvátních (6,6 % ročně) výbojů 

ve srovnání s údaji ze studie SCD-HeFT, ve které 

bylo zaznamenáno 22,4 % adekvátních a 17,4 % 

neadekvátních výbojů během doby sledování 

45 měsíců. Ve studii MADIT-RIT byla programace 

pásma VF od 200 tepů za minutu se zpožděním 

2,5 sekundy (rameno B) ve srovnání se standardní 

programací (rameno A) spojena s významným 

snížením rizika neadekvátních terapií (HR 0,19, 

95 % CI 0,11 – 0,32, P < 0,0001) a s významným 

snížením mortality z jakékoliv příčiny (HR 0,45, 

95 % CI 0,24 – 0,86, P = 0,016) při dlouhodobém 

sledování (19).

U nositelů ICD z indikace sekundární preven-

ce náhlé srdeční smrti se při programaci vychází 

z klinické arytmie, případně z arytmie indukova-

né při elektrofyziologickém vyšetření. Detekční 

zóna se obvykle nastavuje o něco nižší s délkou 

cyklu o 30–60 ms delší. U pacientů po provede-

né radiofrekvenční ablaci VT nebo u pacientů 

užívajících antiarytmika se často doporučuje 

empirická programace s pásmem VT od 150 

do 160 tepů za minutu s delším zpožděním, ne-

boť se předpokládá možnost vzniku pomalejší 

VT. Tato strategie však zatím nebyla předmětem 

studií a její prognostický význam z hlediska mor-

tality nebyl prokázán. V tomto případě lze s vý-

hodou využít programace monitorovací zóny 

VT bez antitachykardické terapie. Stejně tak lze 

monitorovací zónu využít k detekci epizod SVT 

(fibrilace nebo flutteru síní), což může usnadnit 

nebo umožnit správné rozhodnutí o antikoa-

gulační terapii jako prevence cévní mozkové 

příhody (22).

Diskriminátory SVT
Ke snížení rizika neadekvátních terapií apliko-

vaných pro jiné než komorové arytmie se široce 

používají algoritmy k rozpoznání supraventriku-

lárních arytmií (diskriminátory). Základním hod-

noceným parametrem je frekvence arytmie, která 

umožňuje poměrně spolehlivě rozpoznat fibrilaci 

komor. Kromě fibrilace síní s rychle antegrádně 

vedoucí přídatnou dráhou nebo deblokovaného 

flutteru síní všechny ostatní arytmie nedosahu-

jí tak vysokých frekvencí. Další dva algoritmy hod-

notí charakter strmosti nástupu arytmie (onset 

– nástup) a pravidelnost jejích jednotlivých cyklů 

(stability – stabilita). Představují základní diskrimi-

nační nástroje jednodutinových ICD a jsou účinné 

především k odlišení komorové tachykardie od si-

nusové nebo supraventrikulární tachykardie. Pro 

sinusovou tachykardii je charakteristický pozvol-

Tabulka 1. Doporučená programace pro pacienty v primární a sekundární prevenci náhlé srdeční smrti, kterou v současné době používáme v našem centru

DETEKCE Primární prevence Sekundární prevence

Monitorovací zóna 150 – (182–188)/min 150–170/min (nebo dle anamnézy)

Zóna VT (182–188) – 220/min 170–220/min (nebo dle anamnézy)

Zóna VF 220/min 220/min

Detekční čítače VT 16–28 Mdt; 20–30 Bio; 20–30 SJM; 5 -12- s BSC, delší u tolerované VT

VF 24 z 32 nebo 30 z 40 Mdt; 15–20 Bio; 16 SJM; 1,5 s BSC

Diskriminátory Zapnuty, vždy deaktivovat „timeout” diskriminátorů

TERAPIE Zóna VT 2 × burst + 1 × ramp (8–10 impulsů; 81–88 % délky cyk-

lu tachykardie; 10 ms scan; adaptivní dle frekvence) + 

výboj (dle výsledku defibrilačního testování)

Stejně, lze zvážit delší ATP pro pomalé VT (8–12 impulses; 88–91 % délky 

cyklu tachykardie; 10 ms scan; adaptivní dle srdeční frekvence)

Zvážit biventrikulární ATP u ischemické kardiomyopatie

Zóna VF ATP během nabíjení + výboj s maximální energií (s výjimkou pacientů s dostupným testem defibrilační funkce)

TIPY K prevenci nerozpoznání skutečné komorové tachykardie

 deaktivuj diskriminátory SVT při kompletní AV blokádě

 deaktivuj kritérium „onset” u arytmií vznikající v důsledku fyzické námahy (např. ARVD)

 deaktivuj kritérium „morfologie” u frekvenčně závislých blokád nitrokomorového vedení

 deaktivuj kritérium „stability” u SVT s rychlou odpovědí komor (> 180/min)

Vždy aktivuj funkci „Far-Field EGM” zejména pro jednodutinové ICD (u přístrojů St. Jude Medical je nominálně vypnuta)

Spíše než deaktivuj, raději programuj diskriminátory do pasivního módu, v budoucnu pomůže zvolit správné detekční pásmo

U pacientů s LQTS nebo s arytmiemi spouštěných sekvencí short-long R-R aktivuj rate smoothing > 12 %

Vypni ATP u pacientů s LQTS a Brugada syndromem (programuj pouze VF zónu > 200/min)

Programuj detekční zóny o nižších frekvencích u pacientů užívajících antiarytmika

Při každé kontrole aktualizuj šablony (zaznamenané během základního rytmu) u pacientů s biventrikulárním ICD

VT – komorová tachykardie; VF – fibrilace komor; Mdt – Medtronic; BSc – Boston Scientific; Bio – Biotronik; SJM – St. Jude Medical; TCL – délka cyklu tachykardie; 

DF – defibrilace; DFT – defibrilační práh; ATP – antitachykardická stimulace; BIV ATP – biventrikulární antitachykardická stimulace
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ný nástup (onset), oproti tomu VT začíná náhle. 

Během fibrilace síní jsou R-R intervaly nepravidelné, 

zatímco u VT jsou typicky stabilní (stability). Dalším 

prvkem k odlišení původu arytmie je analýza in-

trakardiálního záznamu, zejména porovnání osy 

a morfologie QRS komplexů s uloženou šablonou 

zaznamenanou během základního rytmu.

V několika studiích bylo prokázáno, že tyto 

algoritmy účinně snižují počet neadekvátních 

výbojů. V prospektivní studii PREPARE byli paci-

enti randomizováni do větve se studijní progra-

mací (pásmo VF od 182 tepů za minutu, diskri-

minátory SVT do frekvence 200 tepů za minutu 

a deaktivovaná funkce „high rate time-out“) ne-

bo do kontrolní větve, která vycházela z před-

chozích provedených studií s nižší frekvencí 

detekčních zón, vypnutými diskriminátory SVT, 

aktivovanou funkcí „high rate time-out“, přičemž 

programace mohla být upravena podle uvážení 

ošetřujícího lékaře. Studijní programace vykazo-

vala nižší výskyt neadekvátních výbojů než kon-

trolní skupina (3,4 % vs. 7,5–20 %) (16). Ve studii 

Doriana P., et al. bylo použitím diskriminátorů 

SVT dosaženo snížení počtu neadekvátních 

výbojů, přičemž senzitivita pro detekci VT byla 

zachována. K rozpoznání arytmie u kontrolní 

skupiny bylo použito pouze frekvenční kritérium 

(HR 0,468, 95 % CI 0,266 -0,822, P = 0,0068) (20).

Použití diskriminátorů SVT je spojeno s ma-

lým rizikem nerozpoznání skutečné komoro-

vé tachykardie. V literatuře je výskyt popiso-

ván v 0–0,4 % při použití kritéria stability (23, 

24), v 0–2 % při použití kritéria morfologie (25) 

a v 0,5–5 % při použití kritéria nástupu arytmie 

(onset) (29). U dvoudutinových přístrojů byl vý-

skyt popsán v 0,6–1 % (35). Z výše uvedeného 

vyplývá, že přehlédnutí VT je menším klinickým 

problémem, než jsou neadekvátní výboje pro 

SVT (26).

Diskriminátory jsou obvykle programovány 

do frekvence 200–220 tepů za minutu. Pacienti, 

kteří mají programovány detekční pásma o niž-

ších frekvencích (např. při evidenci pomalejší VT 

nebo pacienti užívající antiarytmika) mají z těch-

to algoritmů největší prospěch. Některé přístroje 

mají funkci „pasivního módu“, ve které jsou výše 

uvedené algoritmy deaktivovány, ale informace 

jsou zaznamenány k budoucímu vyhodnocení 

a případně aktivaci algoritmu.

Menší schopnost odlišit síňové a komorové 

arytmie mají jednodutinové ICD, protože chy-

bí informace o vztahu aktivace síně a komory. 

Iniciální nerandomizované a malé randomizo-

vané studie neprokázaly lepší rozlišovací schop-

nost dvoudutinových ICD (27, 28, 29, 30). Pozdější 

větší randomizované studie sice prokázaly sníže-

ní neadekvátních intervencí (ATP nebo výboje) 

u dvoudutinových přístrojů, nicméně rozdíly 

nebyly statisticky významné (24,8 % vs. 33 %, 

P = 0,18) (31). Kromě toho může být implantace 

dvoudutinového přístroje spojena s některými 

riziky, například s neadekvátní pravokomorovou 

stimulací při nevhodné programaci (32), která 

zvyšuje morbiditu a mortalitu, a s některými 

periprocedurálními komplikacem, jako je per-

forace síňové svaloviny nebo dislokace síňové 

elektrody s nutností její repozice (33).

 Většina výrobců umožňuje nastavit časový 

limit trvání arytmie, po jehož uplynutí je každá 

arytmie hodnocena jako komorová. Tato funk-

ce neslouží jako diskriminační kritérium pro roz-

poznání VT, ale jako pojistka proti nerozpoznání 

skutečné komorové tachykardie. U jednotlivých 

výrobců se označuje jako „sustained rate duration“ 

(Boston Scientific), „high rate time-out“ (Medtronic), 

„SVT time-out“ (St. Jude Medical) a „sustained VT“ 

(Biotronik) (34, 35, 36, 37). Její přínos však nebyl pro-

kázán a nebyly popsány žádné nežádoucí příhody 

u přístrojů, které jí nejsou vybaveny (Sorin) nebo 

v případech, kdy není aktivována (38). Naopak, 

často zodpovídá za neadekvátní intervence pro 

supraventrikulární rytmus, nejčastěji fibrilaci síní 

s rychlou komorovou odpovědí. Proto se dnes 

doporučuje ji používat s rozvahou.

Terapie
Většina epizod pravidelných komorových ta-

chykardií může být úspěšně ukončena ATP. Ve stu-

dii PainFree byla použita programace se dvěma 

sekvencemi ATP o 8 pulzech s délkou cyklu 88 % 

léčené arytmie s dekrementem 10 ms (train) pro 

zónu FVT od 188 až 250 tepů za minutu. Celkem 

89 % arytmií v tomto detekčním pásmu bylo 

úspěšně ukončeno ATP. Případy akcelerace aryt-

mie nebo synkopy byly výjimečné (4 %, respek-

tive 2 %) (14). Ve studii PainFree 2 byla úspěšnost 

ATP 72 %, aniž by se zvýšil počet synkop, úmrtí, 

nebo aby došlo k akceleraci arytmie. Neúspěšná 

sekvence ATP nebyla prediktorem úspěšnosti 

následné sekvence (15).

Několik studií srovnávalo rozdílnou programaci 

ATP. Ve studii PITAGORA ICD byli pacienti randomi-

zováni do větve s 8 pulzy s délkou cyklu 88 % léče-

né arytmie (burst) nebo s 9 pulzy s délkou cyklu 

91 % léčené arytmie (ramp) v zóně FVT 188–250 

pulzů za minutu. ATP v první větvi byla úspěšněj-

ší (72 % vs. 54 %, P = 0,015) s menším výskytem 

epizod akcelerace VT (2,3 % vs. 7,4 %, P = 0,085) 

(39). Studie ADVANCE-D srovnávala programaci 15 

pulzů ve srovnání s 8 pulzy ATP. První programace 

byla účinnější u pacientů bez předchozí anamnézy 

srdečního selhání (P = 0,014) a u pacientů s ejekční 

frakcí levé komory ≥ 40 % (P = 0,016). Obě pro-

gramace byly dostatečně bezpečné bez rozdílu 

ve výskytu synkopy nebo presynkopy (40).

Jedna prospektivní nerandomizovaná studie 

prokázala, že ATP je účinný také při léčbě ko-

morových tachykardií rychlejších než 250 tepů 

za minutu (69 %). Častěji byly ukončeny tachy-

kardie monomorfní (77 %) než polymorfní (44 %, 

P = 0,05) (41). Sekvence ATP bezprostředně před 

začátkem nabíjení a během nabíjení zabránila 

69 % výbojům pro rychlé VT o frekvenci nad 

250 tepů za minutu při zachování nízkého rizika 

akcelerace arytmie.

Funkce ATP během nabíjení (ATP during 

charging) je k dispozici pouze u novějších mo-

delů značky St. Jude (Fortify nebo novější). 

U přístrojů Boston Scientific se jedná o funkci 

„Quickconvert“, kdy je sekvence ATP apliková-

na těsně před začátkem nabíjení pro arytmie 

o frekvenci do 250 tepů za minutu. U přístrojů 

značek Sorin a BIOTRONIK je funkce ATP před 

začátkem nabíjení k  dispozici pro zónu VF 

v případě stabilního R-R intervalu (27). Z výše 

uvedeného vyplývá, že pro zónu rychlé komo-

rové tachykardie s frekvencí od 188 do 250 tepů 

za minutu má význam programovat alespoň 

jednu, případně dvě sekvence ATP.

Dosud žádná studie nesrovnávala účinnost 

výboje v závislosti na dodané energii (maximální 

energie prvního výboje ve srovnání s pozvolným 

navyšováním energie při opakovaných interven-

cích). Výhodou výbojů o nízké energii jsou kratší 

doba nabíjení, delší výdrž baterie a teoreticky men-

ší poškození myokardu. Výboje o maximální energii 

jsou však účinnější (42, 43), což platí i pro terapii 

SVT, u kterých vysoká energie výboje kompenzuje 

neoptimální vektor. U neadekvátně léčených SVT 

se tak snižuje riziko opakovaných výbojů. Přestože 

moderní přístroje mají schopnost poměrně rych-

lého nabití i na maximální energii, umožňuje pro-

dleva v průběhu nabíjení efektivněji využít funkci 

ATP během nabíjení. Může také dojít ke spontán-

ní terminaci nesetrvalé arytmie. Dokud nebude 

k dispozici více dat, doporučuje se programovat 

pro zónu VF maximální energii výboje, zejména 

u pacientů, u nichž nebyla testována defibrilační 

funkce při implantaci přístroje.

Doporučená strategie programace
Před další rozvahou je třeba zmínit několik 

faktů. Pacienti s implantovaným ICD z indikace 

sekundární prevence náhlé srdeční smrti mají 

dvojnásobek intervencí ve srovnání s pacienty, 

u nichž byl ICD implantován z primární prevence 

(44). Mladší nositelé ICD v sekundární profylaxi 

mají více epizod komorových tachykardií než 
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pacienti ve věku nad 70 let. Průměrná frekvence 

VT u pacientů v sekundární prevenci je 153 tepů 

za minutu, v primární prevenci je to 200 tepů 

za minutu (45, 46). Z uvedeného vyplývá do-

poručení programovat u pacientů v sekundární 

profylaxi nebo u pacientů užívající antiarytmika 

detekční zóny o nižších frekvencích. Tabulka 1 

ukazuje doporučenou programaci pro pacienty 

v primární a sekundární prevenci náhlé srdeční 

smrti vycházející z dostupných dat, kterou v sou-

časné době používáme v našem centru.

Programace ve specifi ckých 
případech
Ischemická kardiomyopatie (ICM)

U pacientů s ischemickou kardiomyopatií 

může být účinnější a bezpečnější biventrikulární 

než pravokomorový ATP (47). Nominálně nasta-

vený biventrikulární ATP mají pouze přístroje 

firmy Boston Scientific, zatímco ostatní výrobci 

mají nominálně nastavený pravokomorový ATP. 

Přístroje firmy St. Jude Medical neumožňují bi-

ventrikulární ATP vůbec.

Dilatační kardiomyopatie (DKMP)
Přestože jsou pacienti v době stanovení dia-

gnózy DKMP mladší, je u pacientů s ICD v pri-

mární profylaxi úmrtnost, výskyt adekvátních 

i neadekvátních intervencí, počet VT, VF a výskyt 

elektrické bouře srovnatelný jako u pacientů 

s ischemickou kardiomyopatií (48, 49). Proto by 

programace ICD měla být stejná jako u pacien-

tů s  ischemickou kardiomyopatií. U pacientů 

s DKMP a častými běhy nesetrvalých komo-

rových tachykardií je třeba zvážit programaci 

většího počtu detekčních intervalů (50).

Pomalé komorové tachykardie
Programace ATP pro VT s frekvencí niž-

ší než 180 tepů za minutu je poměrně běžná. 

Retrospektivní analýza hodnotila úspěšnost 1 až 6 

sekvencí ATP (8 pulzů s délkou cyklu 81 % léčené 

arytmie) v pásmu VT od 140 do 220 tepů za mi-

nutu. První sekvence ATP úspěšně ukončila 59 % 

arytmií. 97 % arytmií bylo ukončeno nejdéle čtvr-

tou sekvencí ATP a pouze 3 % epizod vyžadovalo 

všech šest sekvencí ATP. Doba od začátku arytmie 

do terminace byla 22 vteřin u 4 sekvencí, resp. 41 

vteřin v případě 6 sekvencí (51). Na základě těchto 

dat se doporučuje programovat pro pomalé VT 

nejméně čtyři až šest sekvencí ATP, pokud není 

u konkrétního pacienta obava z hemodynamické 

nestability v důsledku běžící pomalé VT.

Kompletní AV blokáda
U pacientů s kompletní atrioventrikulární blo-

kádou (tedy i u pacientů, kteří podstoupili ablaci at-

rioventrikulárního uzlu pro SVT s rychlou odpovědí 

komor) by měly být deaktivovány diskriminátory 

SVT. V tomto případě postrádají smysl a navíc mír-

ně zvyšují riziko přehlédnutí skutečné VT.

Hypertrofi cká kardiomyopatie (HKMP)
U pacientů s diagnózou HKMP a implanto-

vaným ICD z primárně preventivní indikace byl 

popsán během prvních 5 let 16% výskyt adekvát-

ních a 23% výskyt neadekvátních výbojů (23 %) 

(52). Nejčastější arytmií u těchto pacientů je rychlá 

komorová tachykardie (180–220 pulzů za minu-

tu), často provokovaná vyšší fyzickou zátěží. Tato 

arytmie může být úspěšně ukončena ATP. Jde pře-

vážně o mladší pacienty, u kterých je také známý 

zvýšený výskyt mechanického poškozené defibri-

lační elektrody (53). Aby se předešlo neadekvátním 

výbojům, je doporučována programace vyšších 

frekvencí pro pásma VT i VF s dlouhými detekč-

ními intervaly a aktivní funkcí ATP před a během 

nabíjení. Dále je vhodné deaktivovat algoritmus 

hodnotící nástup arytmie (onset), aby nedošlo 

k přehlédnutí VT, která vznikla v době sinusové ta-

chykardie v důsledku fyzické námahy (54).

Arytmogenní dysplazie 
pravé komory (ARVD)

Pacienti s ARVD představují další skupinu s po-

měrně vysokým rizikem neadekvátních intervencí 

(až 50 %), především při sinusové tachykardii ne-

bo fibrilaci síní. Úspěšnost ATP při léčbě komoro-

vých tachykardií je vysoká (93 %) (55). Podobně jako 

u pacientů s HKMP je nejčastější arytmií rychlá VT 

provokovaná fyzickou námahou u až 75 % pacien-

tů. Také u tohoto onemocnění byla zaznamenána 

malá úspěšnost (62 %) algoritmu hodnotícího ná-

stup arytmie (onset) (56). Z hlediska programace 

jsou doporučení stejná jako u HKMP.

Brugada syndrom
U pacientů po implantaci ICD pro Brugada 

syndrom bylo v nedávno provedených studiích 

popsáno méně adekvátních než neadekvátních 

intervencí, podobně jako v případě HKMP (57, 58, 

59, 60). Ve studii publikované Veltmanem, a spol. 

byla programace jediné detekční zóny v pásmu 

rychlé VF (frekvence nad 222 tepů za minutu) účin-

ná, bezpečná a vedla ke snížení rizika neadekvát-

ních intervencí pro SVT (61). Výskyt adekvátních 

a neadekvátních výbojů byl podobný (2,91 % resp. 

2,07 % za rok). Žádný pacient neměl synkopu ani 

nezemřel náhlou srdeční smrtí. Proto je u pacientů 

s Brugada syndromem doporučována programace 

jediné detekční zóny s vysokou frekvencí.

Syndrom dlouhého QT
Pacienti se syndromem dlouhého QT jsou 

ohroženi zejména polymorfní komorovou ta-

chykardií (torsade de pointes) nebo komorovou 

fibrilací. Spouštěčem bývá bradykardie a/nebo 

sekvence krátkého a dlouhého R-R intervalu 

(short-long R-R). K prevenci bradykardie nebo 

náhlých pauz se proto obvykle implantují dvou-

dutinové přístroje (62). Je vhodné zvážit aktivaci 

algoritmů, které brání náhlým změnám délky 

cyklu, jakým je například tzv. „rate smoothing“ 

– vyhlazení frekvence (63).

Vliv antiarytmické terapie
nebo radiofrekvenční ablace

Přítomnost fibrilace síní s velmi rychlou od-

povědí komor snižuje úspěšnost algoritmů k roz-

Tabulka 2. Doporučená programace ICD pro specifické situace, kterou v současné době používáme 

v našem centru

INDIKACE VT VF

Frekvence (/min) Terapie Frekvence (/min) Terapie

LQTS mladší pacient, 

fyzicky aktivní

- Vypnuta od 220 ATPDC + max. DF

starší pacient 154/167–188/194 3 × ATP + DF od 188/194 ATPDC + max. DF

HKMP mladší pacient,

fyzicky aktivní

182–220 3 × ATP + DF od 220 ATPDC + max. DF

starší pacient 154/167–188/194 3 × ATP + DF od 188/194 ATPDC + max. DF

ARVD mladší pacient, 

fyzicky aktivní

182–220 3 × ATP + DF od 220 ATPDC + max. DF

starší pacient 154/167–188/194 3 × ATP + DF od 188/194 ATPDC + max. DF

Brugada 

syndrom

mladší pacient, 

fyzicky aktivní

- Vypnuta od 220 ATPDC + max. DF

starší pacient 154/167–188/194 3 × ATP + DF od 188/194 ATPDC + max. DF

VT – komorová tachykardie; VF – fibrilace komor; LQTS – syndrom dlouhého QT; HKMP – hypertrofická kar-

diomyopatie; ARVD – arytmogenní dysplazie pravé komory; ATP – antitachykardická stimulace; ATPDC – 

ATP během nabíjení; DF – defibrilace; max. DF – defibrilace o nejvyšší možné energii; * – zvážit dvoudutino-

vý přístroj a aktivaci algoritmů bránící náhlým změnám délky cyklu (např. rate smoothing)
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poznání SVT (diskriminátorů SVT). Důvodem bývá 

ustálení délek cyklů R-R intervalů při rychlé frekven-

ci komor nebo přítomnost aberace vedení. Často 

se tyto arytmie nachází v detekčním pásmu VF 

a potom se diskriminátory SVT nemohou uplatnit 

(64). Aby se zabránilo neadekvátním intervencím 

nebo přehlédnutí VT, je nanejvýš důležité korigovat 

srdeční frekvenci nebo se pokusit o obnovení sinu-

sového rytmu, ať již farmakologicky nebo ablač-

ní terapií. Katetrizační ablace je dále vhodná pro 

léčbu pomalých komorových tachykardií zejména 

u pacientů se současným sklonem k sinusové ta-

chykardii, u kterých je vysoké riziko neadekvátních 

intervencí a adekvátní programace ICD je obtížná. 

Při incesantní formě arytmie je možné se vyhnout 

opakované terapii (27).

Závěr
ICD patří již víc než 30 let k základním nástro-

jům prevence náhlé srdeční smrti na podkladě 

maligní komorové arytmie. Omezené progra-

movací možnosti a obavy z rizika selhání terapie 

vedly k použití výchozích nastavení, která u mno-

ha pacientů vedla k výskytu více neadekvátních 

a zbytných než adekvátních terapií s výsledným 

snížením kvality života a zvýšením morbidity i mor-

tality. V posledním desetiletí se pozornost obrátila 

ke snaze o maximalizaci léčebného prospěchu 

z této účinné terapie a omezení výskytu jejích ne-

žádoucích účinků a časné detekci selhání systému. 

Nové způsoby programace vytvářejí nové para-

digma léčby pomocí ICD. Z původních šok-boxů 

se dnes stávají sofistikované přístroje schopné ter-

minovat značnou část klinických komorových aryt-

mií pomocí ATP, snižovat riziko neadekvátní terapie 

a automaticky detekovat případné poruchy elek-

trod ohrožující integritu systému a bezpečnost 

pro pacienta. V době dostupných dat medicíny 

založené na důkazech je třeba u každého pacienta 

individuálně zvažovat takovou programaci, která 

mu přinese požadovanou ochranu a minimalizuje 

riziko závažných nežádoucích událostí z hlediska 

kvality života i z hlediska jeho přímého ohrožení.
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