
Souãasné Zásady pro implantace kardiostimulátorÛ
a implantabilních kardioverterÛ-defibrilátorÛ jsou
v˘sledkem peãlivé anal˘zy souãasn˘ch vûdeck˘ch
poznatkÛ o léãbû poruch srdeãního rytmu. Pfiedstavu-
jí inovovanou verzi Zásad publikovan˘ch pracovní
skupinou Arytmie a trvalá kardiostimulace (PS AKS)
âeské kardiologické spoleãnosti (âKS).(1)

1.  PRIMÁRNÍ A SEKUNDÁRNÍ PREVENCE

V oblasti trvalé kardiostimulace a implantací ICD
nemá primární a sekundární prevence Ïádná specifi-
ka. Je zcela ve shodû se zásadami prevence ischemic-
ké choroby srdeãní tak, jak je uvedeno v Doporuãe-
ních prevence kardiovaskulárních onemocnûní âKS.

2.  ZÁSADY DIAGNOSTIKY

Spadají plnû do „Doporuãení pro diagnostiku a léãbu
supraventrikulární arytmií, fibrilace síní a komoro-
v˘ch tachykardií,“ jako samostatnû vydan˘ch guide-
lines PS AKS âeské kardiologické spoleãnosti. Nejsou
náplní souãasn˘ch „Zásad pro implantace kardiosti-
mulátorÛ, implantabilních kardioverterÛ-defibriláto-
rÛ a srdeãní resynchronizaãní léãbu.“

3.  ZÁSADY FARMAKOTERAPIE

Pro zásady farmakoterapie budou platit rovnûÏ
„Doporuãení pro diagnostiku a léãbu supraventriku-
lárních arytmií, fibrilace síní a komorov˘ch tachykar-
dií,“ stejnû jako v bodû 2.

4.  ZÁSADY NEFARMAKOLOGICKÉ LÉâBY 

A JEJÍ  INDIKACE 

Indikace implantací kardiostimulátorÛ (KS), implan-
tabilních kardioverterÛ-defibrilátorÛ (ICD) a srdeãní
resynchronizaãní léãby (SRL).

4.1. Úvod
Indikaãní kritéria implantací KS a ICD vycházejí

z platn˘ch doporuãení Heart Rhythm, American Heart
Association, American College of Cardiology,(2,3) Cana-
dian Working Group on Cardiac Pacing,(4) Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie – Herz – und Kreislauf-
forschung,(5,6) Arbeitsgruppe Rhythmologie der Oester-
reichischen Kardiologischen Gesellschaft,(7) Arbeits-
gruppe Herzschrittmacher und Elektrophysiologie der
Schweitzerischen Gesellschaft für Kardiologie,(8) kte-
rá jsou doplnûna o aktuální poznatky vypl˘vající
z v˘sledkÛ a anal˘z novû publikovan˘ch studií. Nemé-
nû dÛleÏitou souãástí inovovan˘ch Zásad je aplikace
prvkÛ technologického v˘voje v oblasti kardiostimu-
látorÛ, implantabilních kardioverterÛ-defibrilátorÛ
a srdeãní resynchronizaãní léãby.

Pfiehled indikací pfiedstavuje souhrn diagnóz
a stavÛ, u kter˘ch je indikace trvalé kardiostimu-
lace (TKS), ICD, popfi. SRL jednoznaãnû indikována.

Algoritmus indikace k trvalé kardiostimulaci je po-
staven na tfiech rovnocenn˘ch momentech:

1. splnûní indikaãního kritéria podle diagnózy,
2. v˘bûr vhodného stimulaãního reÏimu,
3. klinick˘ stav pacienta (pfiítomnost prognózu limitu-

jících onemocnûní, mobilita, psychick˘ stav a dal‰í).

Vlastní indikace je pak v˘sledkem komplexního
posouzení v˘‰e uveden˘ch faktorÛ s pfiihlédnutím
k ovlivnûní kvality Ïivota a sníÏení rizika moÏn˘ch
komplikací. Vûk pacienta není limitujícím faktorem
v˘bûru typu stimulaãního reÏimu.

4.2. Indikace TKS pfii získané atrioventrikulární
(AV) blokádû u dospûl˘ch

4.2.1.
Kompletní AV blokáda, trvalá ãi intermitentní, bez

rozdílu v anatomické lokalizaci, spojená alespoÀ
s jednou z následujících komplikací:(9–11)

1. symptomatická bradykardie,
2. mûstnavá slabost srdeãní,
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3. ektopické rytmy vyÏadující terapii, která vede ke
sníÏení automacity náhradního centra se vznikem
následující symptomatické bradykardie,

4. záchyt asystolie > 3 s nebo záchyt poklesu srdeãní
frekvence pod 40/min, a to i u dosud zcela asymp-
tomatického nemocného,

5. neuromuskulární onemocnûní spojená s AV blo-
kádou (napfi. muskulární dystrofie, KearnsÛv-Say-
erÛv syndrom, Erbova dystrofie, peroneální mus-
kulární atrofie),(12–15)

6. stavy po ablaci AV junkce.

4.2.2. 
AV blokáda II. stupnû, trvalá ãi intermitentní,

nemající omezení v lokalizaci nebo typu blokády, spo-
jená se symptomatickou bradykardií.(16,17)

4.2.3.
Fibrilace síní, flutter síní, popfi. ménû frekventní

pfiípady supraventrikulární tachykardie (SVT) spo-
jené s pokroãilou ãi kompletní AV blokádou, brady-
kardií a stavy popsan˘mi pod 4.2.1. Bradykardie
nesmí b˘t vyvolána digitalisem nebo jin˘mi léky
ovlivÀujícími vedení AV, pokud tato terapie není
nezbytná.

4.2.4.
Asymptomatická AV blokáda II. stupnû II. typu

(Mobitz), trvalá ãi intermitentní.

4.2.5.
Asymptomatická AV blokáda II. stupnû I. typu

(Wenckebach) na úrovni intra- ãi infrahisální, proká-
zaná elektrofyziologicky.

4.2.6.
Symptomatická trvalá AV blokáda I. stupnû spoje-

ná s bradykardií nebo bifascikulární ãi trifascikulární
blokádou s nutností vylouãení vlivu medikace ovliv-
Àující AV vedení, pokud tato terapie není nezbytná.

4.2.7.
Symptomatická AV blokáda I. stupnû spojená se

symptomy pseudopacemakerového syndromu, které
prokazatelnû mizí pfii zavedení doãasné sekvenãní sti-
mulace AV.(18)

4.2.8. 
AV blokáda I. stupnû u nemocn˘ch s tûÏkou dys-

funkcí levé komory (EF < 0,35), projevy srdeãního
selhání (NYHA III–IV), ktefií jsou indikováni k prove-
dení sekvenãní AV, resp. biventrikulární stimulace
z hemodynamick˘ch dÛvodÛ (viz bod 4.8.2.).

4.3. Trvalá kardiostimulace (TKS) u AV blokády
spojené s akutním infarktem myokardu (AIM)

Kritéria indikace TKS nejsou u pacientÛ s AIM
a AV blokádou nutnû závislá na pfiítomnosti sympto-
matologie.

4.3.1.
Trvalá AV blokáda II. stupnû nebo kompletní AV

blokáda po infarktu myokardu spojená s blokádou na
úrovni Hisova-PurkyÀova systému, pfietrvávající déle
neÏ 10 dnÛ po vzniku AIM.(19,23,24)

4.3.2.
Pfiechodná AV blokáda vy‰‰ího stupnû spojená

s blokádou levého Tawarova raménka nebo bifasci-
kulární blokádou.(20–22)

4.3.3.
Trvalá izolovaná AV blokáda vy‰‰ího stupnû trvají-

cí déle neÏ 10 dnÛ po vzniku AIM.

4.4. Indikace TKS pfii bifascikulární a trifasciku-
lární blokádû

4.4.1.
Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda s pfie-

chodnou kompletní AV blokádou spojenou se sympto-
matickou bradykardií.(25,26)

4.4.2.
Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda s pfie-

chodnou AV blokádou II. stupnû II. typu (Mobitz) bez
nutnosti pfiítomnosti symptomÛ doprovázejících
srdeãní blokádu.(28)

4.4.3.
Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda se

synkopou i pfii vylouãení AV blokády a jin˘ch stavÛ,
zejména komorové tachykardie, jako moÏné pfiíãi-
ny.(29,30)

4.4.4.
Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda spo-

jená s nálezem prodlouÏeného his-ventrikulárního
intervalu (HV) > 90 m pfii elektrofyziologickém vy‰et-
fiení u asymptomatick˘ch pacientÛ.(27)

4.4.5.
Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda se sti-

mulací indukovanou infra-hisální ãi intra-hisální blo-
kádou bûhem elektrofyziologického vy‰etfiení.

4.5. TKS pfii dysfunkci sinusového uzlu

4.5.1.
Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou

symptomatickou bradykardií. U nûkter˘ch pacientÛ
je tento stav dÛsledkem dlouhodobé nezbytné medi-
kamentózní terapie bez moÏnosti zmûnit dávkování ãi
pouÏít alternativní terapii.(31–34)

4.5.2.
Dysfunkce sinusového uzlu, vyskytující se spon-

tánnû nebo jako dÛsledek nezbytné medikamentózní
terapie, se srdeãní frekvencí niÏ‰í neÏ 40/min, kde
není jasnû dokumentován vztah mezi symptomatolo-
gií a pfiítomností bradykardie.(35,36)

4.5.3.
Symptomatická chronotropní inkompetence.(37)

4.6. Indikace TKS pfii hypersenzitivitû karotického
sinu a neurokardiálních synkopách

4.6.1.
Opakovaná synkopa bez zfiejmé provokující udá-

losti s hypersenzitivní kardioinhibiãní odpovûdí,
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reprodukovatelná testem na naklonûné rovinû
(HUTT), refrakterní na farmakoterapii.(38,42–46)

4.6.2.
Opakovaná reprodukovatelná synkopa, indukova-

ná masáÏí karotického sinu, kdy minimální tlak na
karotick˘ sinus vyvolá asystolii > 3 s nebo v˘znamn˘
pokles srdeãní frekvence doprovázen˘ symptomatolo-
gií s vylouãením vlivu medikace, která pÛsobí depre-
sivnû na sinoatriální (SA) ãi AV vedení.(40)

4.6.3.
Opakovaná reprodukovatelná synkopa se smí‰e-

n˘m typem odpovûdi pfii HUTT (pozitivní kardioinhi-
biãní i vazodepresorická sloÏka).(41)

4.6.4.
Kardioinhibiãní odpovûì na masáÏ karotického

sinu pfii absenci symptomu u nemocného s jinak
neobjasnûnou synkopou.(39)

4.7. Indikace TKS u syndromu spánkové apnoe

Dokumentovaná bradykardie nebo paroxysmální
supraventrikulární tachykardie spojená s apnoick˘-
mi pauzami nebo hypopnoe, centrálního ãi obstrukã-
ního pÛvodu, které nejsou ovlivnitelné jin˘mi léãeb-
n˘mi postupy.(48,49)

4.8. Indikace TKS u dûtí a pacientÛ s vrozenou
srdeãní vadou

Obecné indikace pro implantaci kardiostimulátorÛ
v dûtském vûku se podobají indikacím u dospûl˘ch pa-
cientÛ a vycházejí z publikovan˘ch doporuãení.(2,3) Stu-
peÀ bradykardie je v‰ak tfieba vÏdy hodnotit s ohledem
na konkrétní vûk dítûte. U pacientÛ s v˘znamn˘mi
hemodynamick˘mi rezidui po korekci vrozen˘ch srdeã-
ních vad, nebo s dysfunkcí systémové komory, je tfieba
se fiídit spí‰e korelací relativní bradykardie se symptomy
neÏ absolutními frekvenãními kritérii. ZpÛsob implanta-
ce (endovazální nebo epikardiální) a v˘bûr optimálního
stimulaãního místa a reÏimu je dán pfiítomností intra-
kardiálních zkratÛ s ohledem na ‰etrnost zákroku pfii
snaze o dlouhodobé zachování cévního pfiístupu, vzhle-
dem k perspektivû celoÏivotní kardiostimulace a snahou
o maximálnû fyziologickou stimulaci ve smyslu zacho-
vání síÀokomorové a nitrokomorové synchronie.

Indikací k implantaci kardiostimulátoru jsou:

4.8.1.
Pokroãilá AV blokáda II. stupnû nebo AV blokáda

III. stupnû, spojená se symptomatickou bradykardií,
dysfunkcí komor nebo se známkami nízkého srdeãní-
ho v˘deje.(50,51)

4.8.2.
Dysfunkce sinusového uzlu se symptomatickou

bradykardií vãetnû stavÛ, kdy je bradykardie dÛsled-
kem nezbytné antiarytmické terapie.(52)

4.8.3. 
Pokroãilá AV blokáda II. stupnû ãi AV blokáda III.

stupnû vzniklá jako komplikace kardiochirurgického

v˘konu a trvající déle neÏ 7 dnÛ po provedené srdeã-
ní operaci.(53)

4.8.4.
Kongenitální AV blokáda s náhradním rytmem se

‰irok˘m komplexem QRS pfii infrahisární lokalizaci
blokády.(54)

4.8.5. 
Kongenitální AV blokáda III. stupnû u novorozen-

cÛ a kojencÛ s komorovou frekvencí niÏ‰í neÏ
50–55/min, pfii absenci hemodynamicky v˘znamné
vrozené srdeãní vady, nebo niÏ‰í neÏ 70/min, pfii
hemodynamicky v˘znamné vrozené srdeãní vadû.(55)

4.8.6.
Komplexní komorové arytmie spojené s AV bloká-

dou II. ãi III. stupnû nebo sinusovou bradykardií.(56)

4.8.7.
Syndrom bradycardia-tachycardia s nutností léãby

antiarytmiky s v˘jimkou digoxinu.(57)

4.8.8.
Kongenitální AV blokáda III. stupnû u pacientÛ

star‰ích neÏ jeden rok s prÛmûrnou komorovou frek-
vencí pfii bdûní niÏ‰í neÏ 50/min, náhl˘mi pauzami
v komorovém rytmu v délce 2–3násobku základní
délky cyklu, nebo se symptomy chronotropní inkom-
petence.(58)

4.8.9.
Syndrom dlouhého intervalu QT s AV blokádou 

2. stupnû 2 : 1 nebo 3. stupnû.(59)

4.8.10.
Nervosvalová onemocnûní (syndrom KearnsÛv-Say-

erÛv aj.) ve spojení s AV blokádou jakéhokoli stupnû
(vãetnû AV blokády I. stupnû nebo bifascikulární blo-
kády) se symptomy nebo bez symptomÛ z dÛvodu
nepfiedvídatelné progrese poruchy AV vedení.

4.8.11.
Asymptomatická sinusová bradykardie u dûtí

a dospívajících s vrozenou srdeãní vadou a klidovou
frekvencí ménû neÏ 40/min nebo systolick˘mi pauza-
mi del‰ími neÏ 3 s.(3)

4.8.12.
Pacienti s vrozenou srdeãní vadou a hemodynami-

kou zhor‰enou v dÛsledku spontánní nebo iatrogennû
zpÛsobené ztráty síÀokomorové a nitrokomorové syn-
chronie (indikace k srdeãní resynchronizaãní terapii).(60)

Obecné indikace pro implantaci kardioverterÛ-
-defibrilátorÛ v dûtském vûku jsou obdobné jako indi-
kace u dospûl˘ch pacientÛ.

4.9. Indikace TKS pfii absenci symptomatické bra-
dykardie

Hypertrofická kardiomyopatie s v˘znamn˘m gradi-
entem ve v˘tokovém traktu levé komory s dokumen-
tovan˘m sníÏením tohoto gradientu pfii AV sekvenãní
stimulaci u nemocn˘ch s gradientem neovlivniteln˘m
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medikamentózní terapií, ktefií nejsou pfiednostnû
indikováni k provedení PTSMA nebo myotomii, resp.
s absencí úãinku tûchto v˘konÛ na gradient nebo
technickou neproveditelností. Nemocní s permanent-
ní fibrilací síní splÀující v˘‰e uvedená kritéria jsou
indikováni k provedení komorové stimulace.(61–67)

4.10. Srdeãní resynchronizaãní léãba (SRL)

Pokroãilé srdeãní selhání (NYHA II/III po dobu
minimálnû 6 mûsícÛ, resp. NYHA IV klasifikace)
u nemocn˘ch s ischemickou resp. neischemickou
kardiomyopatií, s tûÏkou dysfunkcí LK (EF < 0,35),
QRS ≥ 150 ms, u QRS 120–150 ms s echokardiogra-
ficky dokumentovanou komorovou dyssynchronií, po
vyãerpání moÏností standardní terapie. V tûchto pfií-
padech je indikována biventrikulární stimulace.

Jsou-li splnûny indikace k implantaci ICD uvede-
né v bodech 4.12.1–4.12.7, je indikována implantace
ICD s moÏností biventrikulární stimulace.(68–84)

4.11. Indikace TKS v souvislosti s kardiochirur-
gick˘mi v˘kony

Kritéria indikace TKS u nemocn˘ch po provedení
kardiochirurgick˘ch v˘konÛ odpovídají indikacím
uveden˘m v bodech 4.2.1.–4.8.2. S ohledem na údaje
o normalizaci poruch srdeãního rytmu po tûchto
v˘konech, je nutná trvalá pfiítomnost poruchy srdeã-
ního rytmu po dobu minimálnû 10 dnÛ.(85–89)

4.12. Indikace k implantaci ICD

Úvod
Implantabilní kardiovertery-defibrilátory jsou na

základû v˘sledkÛ 25let˘ch zku‰eností s primární
i sekundární prevencí náhlé srdeãní smrti (NSS)
u rizikov˘ch nemocn˘ch, po splnûní níÏe uveden˘ch
podmínek (4.12.1.–4.12.7), léãbou první volby – na
úrovni medicíny zaloÏené na dÛkazech.

Studie analyzující sekundární prevenci náhlé srdeã-
ní smrti („post–event trials“) – CASH,(90) AVID,(91) CIDS(92)

a primární prevenci náhlé srdeãní smrti („pre-event
trials“) MADIT I,(93) MADIT II,(94) MUSTT,(95) SCD–HeFT(96)

– prokazují konzistentnû a pfiesvûdãivû vy‰‰í úãinnost
léãby ICD ve srovnání s antiarytmiky na sníÏení v˘sky-
tu náhlé smrti i celkové mortality. Léãba ICD v˘znam-
nû ovlivÀuje nejen pfieÏívání pacientÛ, ale i kvalitu
Ïivota (pouÏití antitachykardické stimulace bez nut-
nosti kardioverze, redukce hospitalizací na základû
opakovan˘ch komorov˘ch tachykardií, ve spojení
s biventrikulární stimulací ovlivnûní pokroãilého
srdeãního selhání aj.) a dále dlouhodobû sniÏuje nákla-
dy na nutnou léãbu tûchto nemocn˘ch.(97)

Indikace k ICD pfiedstavují dynamick˘ proces s per-
spektivou upfiesnûní dal‰í rizikové stratifikace v rámci
primární prevence NSS a doplnûní v˘sledkÛ u ne-
ischemick˘ch kardiomyopatií bez známek srdeãního
selhání. Doporuãení pro implantace ICD korespondují
a navazují na Doporuãení pro léãbu komorov˘ch aryt-
mií âeské kardiologické spoleãnosti (www.kardio-cz.cz).

4.12.1.
Obûhová zástava na podkladû dokumentované 

fibrilace komor nebo setrvalé komorové tachykardie

(KT trvající déle neÏ 30 s nebo vedoucí k obûhové
zástavû v ãase krat‰ím) po vylouãení reverzibilních
pfiíãin – bez ohledu na základní onemocnûní.

Obûhová zástava, nebo závaÏné symptomy (napfi.
synkopa), u nichÏ jsou pfiedpokládanou pfiíãinou
komorové arytmie, u nemocn˘ch zafiazen˘ch do pro-
gramu srdeãní transplantace (pfiemostûní k OTS).

4.12.2.
Spontánní dokumentovaná udrÏující se komorová

tachykardie u nemocn˘ch se strukturálním postiÏe-
ním myokardu (EF LK ≤ 0,35) s vylouãením pfiechod-
n˘ch pfiíãin tohoto stavu, kde není indikace k prove-
dení katetrizaãní ablace popfi. chirurgické cílené léãby.

4.12.3.
Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemody-

namicky závaÏnou komorovou tachykardií, resp. fib-
rilací komor, indukovanou pfii PSK, nebo dokumento-
vanou bûhem Holterova monitorování ãi ergometric-
kého vy‰etfiení. Podmínkou je vylouãení jin˘ch pfiíãin.
Souãástí je provedení elektrofyziologického vy‰etfiení.

4.12.4.
Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachy-

kardie u nemocn˘ch s ischemickou chorobou srdeãní,
po infarktu myokardu, s dysfunkcí LK (EF ≤ 0,35)
s indukcí setrvalé komorové tachykardie nebo fibrilace
komor pfii PSK, za standardní farmakologické léãby po
IM (betablokátory). 

4.12.5.
Ischemická choroba srdeãní, v˘znamná poinfark-

tová dysfunkce levé komory (EF ≤ 0,30), QRS > 120
ms, NYHA II, minimálnû 6 mûsícÛ po IM, za stan-
dardní farmakologické léãby po IM (betablokátory). 

4.12.6.
Familiární ãi vrozené stavy s vysok˘m rizikem Ïivot

ohroÏujících komorov˘ch arytmií se synkopou nebo
epizodou hemodynamicky závaÏné komorové tachy-
kardie /KT/, resp. komorové fibrilace /KF/ (idiopa-
tická fibrilace komor a rizikové formy tûchto onemoc-
nûní: hypertrofická kardiomyopatie, syndrom dlouhé-
ho, resp. krátkého QT, BrugadÛv syndrom, arytmo-
genní kardiomyopatie pravé komory).

4.12.7.
Jedna nebo více dokumentovan˘ch epizod komoro-

v˘ch tachykardií u nemocn˘ch, kde prokazatelnû sel-
haly jiné léãebné postupy (antiarytmická léãba, katetri-
zaãní ablace, cílená chirurgická léãba) – bez ohledu na
základní onemocnûní a dysfunkci levé komory.

Nedílnou souãástí indikaãního protokolu je defini-
ce substrátu s nutností provedení selektivní korona-
rografie (SKG). Tam, kde je na základû koronaro-
grafického nálezu indikováno provedení revaskulari-
zaãního v˘konu (koronární bypass nebo perkutánní
koronární intervence), popfi. komplexního kardiochi-
rurgického v˘konu (náhrada chlopnû, remodelaãní
operace levé komory aj.) povaÏujeme revaskularizaci
za prioritní. Provedení revaskularizace neovlivní v˘‰e
uvedené indikace k ICD. VÏdy je také nutno zvá-
Ïit moÏnost provedení katetrizaãní nebo chirurgické
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ablace. Trvá-li indukovatelnost KT/KF za podmínek
uveden˘ch v bodech 4.12.1–4.12.7., je implantace
ICD plnû indikována. Jsou-li pfii indikaci k ICD 
splnûny podmínky pro srdeãní resynchronizaãní
léãbu (4.10.), je indikována implantace ICD s moÏ-
ností biventrikulární stimulace.(98–123)

4.13. V˘bûr vhodného stimulaãního reÏimu

Nedílnou souãástí indikace TKS je v˘bûr optimál-
ního stimulaãního reÏimu (tabulka I). Preference fyzio-
logické stimulace je dÛleÏit˘m aspektem v prevenci
fiady komplikací, ke kter˘m vede nesprávn˘ v˘bûr sti-
mulaãního reÏimu (pacemakerov˘ syndrom, trombo-
embolické komplikace, inadekvátní komorová stimu-
lace spou‰tûná síÀov˘mi tachyarytmiemi, vznik AV
blokády u síÀové stimulace, nedostateãné zv˘‰ení
srdeãního v˘deje pfii zátûÏi aj). Tyto komplikace v˘raz-
n˘m zpÛsobem ovlivÀují kvalitu Ïivota nemocn˘ch,
vedou v koneãném úãinku ke zmûnû stimulaãního
reÏimu s nutností reoperace, a tím i k neúmûrnému
zv˘‰ení nákladÛ na v˘kon.(33–37)

Pfii v˘bûru adekvátního stimulaãního reÏimu je
nutno vycházet z posouzení následujících faktorÛ:

A. Stav síÀokomorového pfievodu:
stanovení Wenckebachova bodu (AV pfievod 1 : 1 <
120/min nebo pfiítomnost raménkové blokády =
kontraindikace reÏimu AAI(R).

B. Stanovení chronotropní kompetence:
neschopnost dosaÏení maximální tepové frekven-
ce pfii zátûÏi podle vzorce 0,7 × (220 – vûk) pfied-
stavuje jednoduché kritérium chronotropní
inkompetence a je indikací k pouÏití frekvenãnû
reagujícího kardiostimulátoru. Volba senzoru je
individualizována, závisí na indikacích a kontra-
indikacích jednotliv˘ch typÛ senzorÛ. Obecnû lze
doporuãit volbu fyziologick˘ch senzorÛ a kombi-
naci rÛzn˘ch typÛ senzorÛ, které umoÏÀují 
optimální frekvenãní odpovûì, adekvátní zv˘‰ení

srdeãního v˘deje a maximální pracovní kapacity.
„Rate responsive KS“ nejsou indikovány u zcela
imobilních nemocn˘ch.

C. Pfiítomnost síÀov˘ch arytmií:
– chronická fibrilace síní a síÀov˘ flutter jsou kon-

traindikací síÀové stimulace,
– paroxysmální síÀové tachykardie – pfii neúspû-

chu farmakologické a nefarmakologické léãby
pfiedstavují indikaci k pouÏití fyziologické dvou-
dutinové stimulace s funkcí „automatic mode
switching/conversion (AMS/AMC)“, která umoÏ-
Àuje zmûnu stimulaãního reÏimu pfii detekci
arytmie a zpûtn˘ návrat k fyziologické stimulaci
pfii terminaci arytmie, popfi. v kombinaci se spe-
cifick˘mi algoritmy detekce SVT a preventivní
síÀové stimulace, které vedou k potlaãení vzniku
paroxysmÛ SVT a redukci komplikací z nich
vypl˘vajících.

D. Retrográdní vedení:
pfiítomnost retrográdního vedení = kontraindikace
izolované komorové stimulace pro vysoké riziko
vzniku pacemakerového syndromu.

E. Hemodynamické aspekty:
za neménû dÛleÏité povaÏujeme posouzení hemo-
dynamick˘ch parametrÛ, a to zejména u nemoc-
n˘ch s tûÏkou dysfunkcí levé komory. Zde je také
nutno peãlivû zvaÏovat místo stimulace v pravé
komofie (hrot × midseptum).

4.14. Závûr

Algoritmus indikace TKS, ICD a SRL pfiedstavu-
je dynamicky se rozvíjející rozhodovací proces, jehoÏ
základem jsou aktuální poznatky o léãbû poruch
srdeãního rytmu, klade dÛraz na kvalitu Ïivota ne-
mocn˘ch, prevenci závaÏn˘ch komplikací a pfii dodrÏe-
ní v˘‰e uveden˘ch principÛ, reprezentuje z dlouhodo-
bého hlediska optimální pomûr nákladÛ a prospûchu
pro nemocného. PS AKS âKS prÛbûÏnû inovuje Zása-

Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):59–68 Táborsk˘ M. Zásady pro implantace kardiostimulátorÛ, ICD a SRL 63

Tabulka I Pfiehled doporuãen˘ch stimulaãních reÏimÛ 

Diagnóza Stimulaãní reÏim
Optimální MoÏn˘ Nevhodn˘

Sick sinus syndrom DDD(R) AAI(R) VVI, VDD

AV blokády DDD VDD AAI, DDI
VVI + VA kondukce

SSS + AV blokáda nebo raménková blokáda DDDR, DDIR DDD, DDI AAI, VVI

Permanentní fibrilace síní, resp. atypick˘ flutter síní VVI(R) VVI AAI, DDD

SSS nebo AV blokáda + paroxysmální síÀové arytmie DDDR + AMS DDIR, VDD, AAI
DDDRP + AMS

Neurokardiální synkopa, syndrom hypersenzitivity karotického sinu DDI + hysteréz DDD AAI, VDD

Srdeãní resynchronizaãní léãba DDD/R BiV VVIR BiV (FiS) AAI, VDD

Hypertrofická kardiomyopatie DDD + optimali- VDD, DDDR
zované AV + optimalizo- AAI, VVI
zpoÏdûní vané AV 

zpoÏdûní

Syndrom spánkové apnoe AAI/R DDI DDD,VVI

BiV – biventrikulární stimulace, DDDRP – dvoudutinová frekvenãnû reagující stimulace s uÏitím preventivních algoritmÛ
síÀové stimulace u nemocn˘ch s paroxysmální fibrilací síní
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dy implantace kardiostimulátorÛ a implantabilních
kardioverterÛ-defibrilátorÛ na základû nov˘ch poznat-
kÛ v oboru formou inovovan˘ch verzí, resp. dodatkÛ.

5.  PROGNOSTICKÉ INFORMACE

Oblast trvalé kardiostimulace pfiedstavuje v âeské
republice tradiãnû vysoce rozvinut˘ subobor kardiolo-
gie. V souãasné dobû existuje 38 implantaãních center
s prÛmûrn˘m poãtem 187 v˘konÛ na jedno centrum.
Poãet v˘konÛ na jeden milion obyvatel a struktura
implantací jsou v posledních letech stabilizovány. Do
budoucnosti lze oãekávat nárÛst poãtu implantací
v souvislosti s rozvojem srdeãní resynchronizaãní léãby.

Na základû v˘sledkÛ velk˘ch randomizovan˘ch
studií do‰lo v oblasti implantabilních kardioverterÛ-
-defibrilátorÛ k v˘znamn˘m zmûnám v indikacích,
a to zejména v oblasti primárnû preventivní. Stále
existuje v˘znamn˘ rozdíl v poãtu implantací na jeden
milion obyvatel mezi USA a zemûmi Evropské unie
(280 × 78).(105) Primárnû preventivní indikace ICD
vãetnû MADIT II pfiedstavují dnes nedílnou souãást
doporuãení pro léãbu ICD Evropské kardiologické
spoleãnosti(98) a národních doporuãení jednotliv˘ch
ãlensk˘ch zemí EU.(5,7,8) 

6.  INDIKACE LÁZE≈SKÉ LÉâBY

LázeÀská péãe není u pacientÛ s implantovan˘m kar-
diostimulátorem, ICD, resp. SRL indikována.

7.  ORGANIZACE PÉâE V OBLASTI  TKS A ICD

7.1. Trvalá kardiostimulace

7.1.1.
Trvalá kardiostimulace (implantace za hospitaliza-

ce nebo ambulantnû, sledování nositelÛ kardiostimu-
látorÛ) je organizována na kardiologickém nebo inter-
ním oddûlení nemocnice s nepfietrÏit˘m kardiologic-
k˘m provozem. Akreditace pro pracovi‰tû je udûlová-
na âeskou kardiologickou spoleãností na základû
doporuãení v˘boru pracovní skupiny Arytmie a trva-
lá kardiostimulace âKS (PS AKS âKS). Funkãní licen-
ce pro v˘kony jsou udûlovány akreditovan˘mi ‰koli-
teli pracovi‰È urãen˘ch ke ‰kolení tûchto v˘konÛ,
ktefií jsou evidováni âeskou lékafiskou komorou.
Udûlení licence je dále evidováno v˘borem PS AKS
âKS, u dûtsk˘ch kardiologÛ skupinou dûtské kardio-
logie âKS. Licence se udûluje jednak pro kardiologic-
kou ãinnost v souvislosti s kardiostimulací (F11), jed-
nak pro chirurgickou ãinnost (F12).

7.1.2.
Licence pro kardiologickou ãinnost pro trvalou

kardiostimulaci (F11) opravÀuje k indikaci trvalé kar-
diostimulace, v˘bûru typu kardiostimulátoru, zave-
dení stimulaãní elektrody a mûfiení stimulaãních
parametrÛ a ke sledování pacientÛ s kardiostimulá-
tory. Licenci mohou získat pouze lékafii s atestací
z kardiologie. Musí absolvovat ‰estimûsíãní praxi
v akreditovaném kardiostimulaãním centru a pfiedlo-
Ïit následující doklady, potvrzené vedoucím akredito-
vaného kardiostimulaãního centra:
– jmenn˘ seznam nejménû 50 nemocn˘ch, u nichÏ

provádûli kardiologickou ãást implantace,
– jmenn˘ seznam pacientÛ, u kter˘ch byla provede-

na samostatná ambulantní kontrola kardiostimu-
látoru (nejménû 200 nemocn˘ch, vãetnû programo-
vání a mûfiení stimulaãního prahu),

– jmenn˘ seznam pacientÛ, u kter˘ch bylo provedeno
minimálnû 10 samostatnû proveden˘ch základních
elektrofyziologick˘ch vy‰etfiení (testování funkce
sinusového uzlu + hisogram) nitroÏilní cestou,

– ve v‰ech pfiípadech musí b˘t doloÏeno písemné
potvrzení vedoucího pracovi‰tû.

7.1.3.
Licence pro chirurgickou ãinnost pro trvalou kar-

diostimulaci (F12) opravÀuje k provedení chirurgické
ãásti implantace a fie‰ení chirurgick˘ch komplikací.
Licenci mohou získat lékafii s atestací z chirurgie I.
stupnû nebo lékafii s atestací z kardiologie. Lékafi
musí pfiedloÏit následující doklady, potvrzené vedou-
cím kardiostimulaãního akreditaãního centra:
– jmenn˘ seznam nejménû 50 pacientÛ, u nichÏ pro-

vedl implantaci jako první operatér,
– jmenn˘ seznam komplikací vyÏadujících chirurgic-

ké o‰etfiení.

7.1.4.
Pro udûlení licence pro kardiologickou a chirurgic-

kou ãinnost pro trvalou kardiostimulaci v dûtském
vûku mÛÏe b˘t akceptován po schválení skupinou
dûtské kardiologie âKS a PS AKS âKS niÏ‰í poãet
proveden˘ch v˘konÛ, neÏ je uvedeno v bodech 7.1.2.
a 7.1.3.

7.1.5.
Podmínky akreditace kardiostimulaãního centra:

– pfiístrojové vybavení kardiostimulaãního stfiediska
vãetnû sálu s rentgenovou skiaskopií,

– nejménû dva lékafii s licencí pro kardiologickou
ãinnost pro trvalou kardiostimulaci,

– nejménû dva lékafii s licencí pro chirurgickou ãin-
nost pro trvalou kardiostimulaci,

– nepfietrÏit˘ provoz s moÏností fie‰ení Ïivot ohroÏu-
jících stavÛ souvisejících s kardiostimulací (vãetnû
chirurgického oddûlení s nepfietrÏit˘m provozem),

– v dûtské kardiologii je moÏno poÏadované poãty
lékafiÛ s licencí a poãty pacientÛ upravit na zákla-
dû schválení pracovní skupiny dûtské kardiologie
a PS AKS âKS,

– pracovi‰tû provádûjící srdeãní resynchronizaãní
léãbu musí b˘t vybaveno systémem RTG s angio-
grafickou kvalitou zobrazení a elektrofyziologick˘m
záznamov˘m zafiízením,

– minimálnû 50 v˘konÛ TKS roãnû, 
– pracovi‰tû má povinnost poskytnout hlá‰ení

o implantaci, resp. reimplantaci KS do Národního
registru kardiostimulátorÛ.

Pracovi‰tû, které nesplÀuje v˘‰e uvedená kritéria,
by nemûlo implantace kardiostimulátorÛ provádût.

7.1.6. Vznik nového centra pro TKS
PS AKS nepovaÏuje za úãelné dal‰í roz‰ifiování

poãtu center. Pfiípadn˘ vznik nového centra pro 
TKS je podmínûn souhlasem v˘boru PS AKS, souhla-
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sem v˘boru âKS a souhlasem zdravotních poji‰Èoven
s nutností zohlednûní rovnomûrného regionálního
rozloÏení center.

7. 2. Implantabilní kardiovertery-defibrilátory (ICD)

7.2.1. Úvod
NejdÛleÏitûj‰í pro implantaci ICD je adekvátní zku-

‰enost pracovi‰tû s komplexní srdeãní elektrofyziolo-
gií, diferenciální diagnostikou tachykardií a katetri-
zaãními ablacemi poruch srdeãního rytmu, s úzkou
vazbou na pracovi‰tû intervenãní kardiologie a kardio-
chirugické zázemí daného centra. 

Tyto zku‰enosti a komplexnost pfiístupu jsou
povaÏovány za nezbytné pro urãení správné diagnózy,
léãby a zvládnutí maligních arytmií a dále pro spo-
lehlivost prezentované indikace ICD. Technickou eru-
dici k samotnému implantaãnímu v˘konu lze získat
na základû dostateãného poãtu implantovan˘ch kar-
diostimulátorÛ a zku‰eností s resynchronizaãní léã-
bou srdeãního selhání.

Tfietí závaÏnou podmínkou je existence minimálnû
dvou erudovan˘ch lékafiÛ na pracovi‰ti pro jednotlivé
v˘kony nebo jejich ãásti (funkãní licence F11, 12, 13
a 14 – podle bodu 7.2.3.), zaruãující kontinuitu pra-
covi‰tû po pfiípadném odchodu jednoho z nich.

7.2.2. Souãasn˘ stav péãe v oblasti léãby pomocí ICD
V souãasné dobû je v âeské republice 12 center

akreditovan˘ch k implantaci ICD podle pÛvodních
podmínek vypracovan˘ch v˘borem PS AKS âKS
a schválen˘ch v˘borem âKS: Klinika kardiologie
IKEM, Praha, Kardiologické oddûlení, Nemocnice Na
Homolce, Praha, II. interní klinika, VFN a 1. LF UK,
Praha, II. interní klinika, FN KV a 3. LF UK, Praha,
Dûtské kardiocentrum v Motole, Praha, I. interní kli-
nika, FN Hradec Králové, I. interní-kardioangiologic-
ká klinika, FN u sv. Anny, Brno, I. interní-kardiolo-
gická klinika, FN Brno, I. interní klinika, FN Olo-
mouc, Interní klinika, FN Ostrava, Kardiologické
oddûlení, Nemocnice Podlesí, Tfiinec, Kardiologické
oddûlení, Krajská nemocnice Pardubice.

ÚroveÀ péãe o pacienty je zaji‰Èována níÏe uvede-
n˘mi body 7.2.2.1. a 7.2.2.2.

7.2.2.1.
KaÏdá indikace ICD je posuzována Meziústavní

indikaãní komisí (MIK), která je tvofiena lékafii z akre-
ditovan˘ch center (po jednom hlasu z kaÏdého cent-
ra), a která zodpovídá za indikace ICD podle jiÏ dfiíve
odsouhlaseného mechanismu.

7.2.2.2.
Kontrola ãinnosti center je dále zaji‰tûna povinnos-

tí pravideln˘ch roãních hlá‰ení center a povinností
zasílání registraãních karet o implantaci do Národní-
ho registru implantabilních defibrilátorÛ. MIK vypra-
cuje kaÏd˘ rok hodnotící zprávu o ãinnosti implantaã-
ních center, kterou pfiedloÏí v˘boru PS AKS âKS. Kri-
térii hodnocení ãinnosti center jsou: poãet implantací,
poãet komplikací a poãet správn˘ch indikací (dodrÏo-
vání bodu 4.10. tûchto Zásad). Pfii zji‰tûní systematic-
k˘ch nedostatkÛ navrhne MIK v˘boru PS AKS âKS
dÛkladné pfiezkoumání aÏ pfiípadné zru‰ení dal‰í ãin-
nosti centra. 

7.2.3.
Vzhledem k v˘‰e uveden˘m faktÛm byly vypraco-

vány následující podmínky k udûlení akreditace pro
implantace ICD u novû vznikajícího centra:

1. Îádost o akreditaci musí b˘t schválena v˘borem
PS AKS, je pfiedloÏena v˘boru âKS ke koneãnému
schválení a dále postoupena ústfiedí jednotliv˘ch
zdravotních poji‰Èoven.

2. Pfii schvalování vzniku nového centra je nezbytné
pfiihlédnout ke schválenému Národnímu kardiovas-
kulárnímu programu a rovnomûrnému regionál-
nímu rozloÏení implantaãních center v âeské
republice.

3. Akreditaãní kritéria pro pracovi‰tû Ïádající
o implantace ICD:

a) Funkãní komplexní elektrofyziologická laboratofi
provádûjící katetrizaãní ablace se zku‰eností v dife-
renciální diagnostice tachykardií, s programovanou
stimulací komor s vyvolatelností a terminací setrva-
l˘ch hemodynamicky závaÏn˘ch komorov˘ch tachy-
kardií podle standardního protokolu. 

Na pracovi‰ti musí v dobû Ïádosti pracovat mini-
málnû dva lékafii s licencí pro diagnostickou elektrofy-
ziologii (F13), z toho nejménû jeden lékafi s licencí pro
katetrizaãní ablace (F14), z nichÏ kaÏd˘ musí proká-
zat minimálnû 100 elektrofyziologick˘ch vy‰etfiení
obsahujících programovanou stimulaci komor a nosi-
tel licence F13 provedení minimálnû 50 katetrizaãních
ablací jako první vy‰etfiující. Tato vy‰etfiení mohou
b˘t provedena dan˘m lékafiem na rÛzn˘ch pracovi‰-
tích. Je nutné pfiedloÏit seznam a celkov˘ poãet v˘ko-
nÛ s daty jednotliv˘ch v˘konÛ a jmény nemocn˘ch,
pfiiãemÏ jméno nemocného se pfii opakovaném vy‰et-
fiení mÛÏe opakovat. Tento seznam musí b˘t potvrzen
pfiednostou pracovi‰tû, na kterém byly v˘kony prove-
deny, a podepsán lékafiem provádûjícím vy‰etfiení.

b) Minimálnû 100 primoimplantací kardiostimulátorÛ
roãnû, proveden˘ch ve zdravotnickém zafiízení, jehoÏ
pracovi‰tû Ïádá o akreditaci (implantace mohou b˘t
provádûny buì na chirurgickém oddûlení nebo pfiímo
na interním ãi kardiologickém pracovi‰ti, které Ïádá
o akreditaci). Na pracovi‰ti musí b˘t v dobû Ïádosti
minimálnû dva lékafii s licencí pro trvalou kardiostimu-
laci (F11, F12). Seznam v˘konÛ musí b˘t potvrzen
pfiednostou pracovi‰tû, na kterém byly v˘kony prove-
deny, a podepsán lékafiem provádûjícím vy‰etfiení.

c) Zku‰enosti s provádûním srdeãní resynchronizaã-
ní léãby (minimálnû 10 v˘konÛ). Seznam v˘konÛ musí
b˘t potvrzen pfiednostou pracovi‰tû, na kterém byly
v˘kony provedeny, a podepsán lékafiem provádûjícím
vy‰etfiení.

d) Podmínkou je nepfietrÏit˘ provoz oddûlení s moÏ-
ností fie‰ení Ïivot ohroÏujících stavÛ v souvislosti
s maligními komorov˘mi arytmiemi a implantabilní-
mi kardiovertery-defibrilátory.

4. Vedoucí novû akreditovaného centra se automatic-
ky stává ãlenem MIK.
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