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Soucasné Zasady pro implantace kardiostimulatorta
a implantabilnich kardioverterti-defibrilatorti jsou
vysledkem peclivé analyzy soucasnych védeckych
poznatkti o 1é¢bé poruch srdeéniho rytmu. Predstavu-
ji inovovanou verzi Zasad publikovanych pracovni
skupinou Arytmie a trvala kardiostimulace (PS AKS)
Ceské kardiologické spolecnosti (CKS).(V

1. PRIMARNi A SEKUNDARNi PREVENCE

V oblasti trvalé kardiostimulace a implantaci ICD
nema primarni a sekundarni prevence zadna specifi-
ka. Je zcela ve shodé se zasadami prevence ischemic-
ké choroby srdeéni tak, jak je uvedeno v Doporuce-
nich prevence kardiovaskularnich onemocnéni CKS.

2. ZASADY DIAGNOSTIKY

Spadaji plné do ,Doporuceni pro diagnostiku a lécbu
supraventrikularni arytmii, fibrilace sini a komoro-
vych tachykardii,” jako samostatné vydanych guide-
lines PS AKS Ceské kardiologické spolecnosti. Nejsou
naplni soucasnych ,Zasad pro implantace kardiosti-
mulatorti, implantabilnich kardiovertert-defibrilato-
ru a srdecni resynchronizacni lécbu.”

3. ZASADY FARMAKOTERAPIE

Pro zasady farmakoterapie budou platit rovnéz
,Doporuceni pro diagnostiku a 1éébu supraventriku-
larnich arytmii, fibrilace sini a komorovych tachykar-
dii,” stejné jako v bodé 2.

4. ZASADY NEFARMAKOLOGICKE LECBY
A JEJI INDIKACE

Indikace implantaci kardiostimulatora (KS), implan-
tabilnich kardioverterti-defibrilatortt (ICD) a srdec¢ni
resynchronizacni 1é¢by (SRL).
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4.1. Uvod

Indikaéni kritéria implantaci KS a ICD vychazeji
z platnych doporuceni Heart Rhythm, American Heart
Association, American College of Cardiology,??® Cana-
dian Working Group on Cardiac Pacing,”? Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz — und Kreislauf-
forschung,®9 Arbeitsgruppe Rhythmologie der Oester-
reichischen Kardiologischen Gesellschaft,” Arbeits-
gruppe Herzschrittmacher und Elektrophysiologie der
Schweitzerischen Gesellschaft fiir Kardiologie,® kte-
ra jsou doplnéna o aktualni poznatky vyplyvajici
z vysledkt a analyz nové publikovanych studii. Nemé-
né dulezitou soucasti inovovanych Zasad je aplikace
prvku technologického vyvoje v oblasti kardiostimu-
latorta, implantabilnich kardiovertert-defibrilatort
a srdecni resynchronizacni 1écby.

Prehled indikaci pifedstavuje souhrn diagnéz
a stavi, u kterych je indikace trvalé kardiostimu-
lace (TKS), ICD, popi. SRL jednoznaéné indikovana.

Algoritmus indikace k trvalé kardiostimulaci je po-
staven na trech rovnocennych momentech:

1. splnéni indikac¢niho kritéria podle diagnozy,

2. vybér vhodného stimula¢niho rezimu,

3. klinicky stav pacienta (pfitomnost prognézu limitu-
jicich onemocnéni, mobilita, psychicky stav a dalsi).

Vlastni indikace je pak vysledkem komplexniho
posouzeni vySe uvedenych faktora s prihlédnutim
k ovlivnéni kvality Zivota a sniZeni rizika mozZnych
komplikaci. Vék pacienta neni limitujicim faktorem
vybéru typu stimula¢niho rezimu.

4.2. Indikace TKS pfi ziskané atrioventrikularni
(AV) blokadé u dospélych

4.2.1.

Kompletni AV blokada, trvala ¢i intermitentni, bez
rozdilu v anatomické lokalizaci, spojena alespon
s jednou z nasledujicich komplikaci:©-11

1. symptomaticka bradykardie,
2. méstnava slabost srdeéni,
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3. ektopické rytmy vyzadujici terapii, ktera vede ke
snizeni automacity nahradniho centra se vznikem
nasledujici symptomatické bradykardie,

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

5. neuromuskularni onemocnéni spojena s AV blo-
kadou (napf. muskularni dystrofie, Kearnstiv-Say-
eruv syndrom, Erbova dystrofie, peronealni mus-
kularni atrofie),12-19

6. stavy po ablaci AV junkce.

4.2.2.

AV blokada II. stupné, trvala ¢i intermitentni,
nemajici omezeni v lokalizaci nebo typu blokady, spo-
jena se symptomatickou bradykardii.6:17)

4.2.3.

Fibrilace sini, flutter sini, popf. méné frekventni
pripady supraventrikularni tachykardie (SVT) spo-
jené s pokrocilou ¢i kompletni AV blokadou, brady-
kardii a stavy popsanymi pod 4.2.1. Bradykardie
nesmi byt vyvolana digitalisem nebo jinymi léky
ovliviiujicimi vedeni AV, pokud tato terapie neni
nezbytna.

4.2.4.
Asymptomaticka AV blokada II. stupné II. typu
(Mobitz), trvala ¢i intermitentni.

4.2.5.

Asymptomaticka AV blokada II. stupné I. typu
(Wenckebach) na urovni intra- ¢i infrahisalni, proka-
zana elektrofyziologicky.

4.2.6.

Symptomaticka trvala AV blokada I. stupné spoje-
na s bradykardii nebo bifascikularni ¢i trifascikularni
blokadou s nutnosti vylouceni vlivu medikace ovliv-
nujici AV vedeni, pokud tato terapie neni nezbytna.

4.2.7.

Symptomaticka AV blokada I. stupné spojena se
symptomy pseudopacemakerového syndromu, které
prokazatelné mizi pri zavedeni doc¢asné sekvencni sti-
mulace AV.(1®

4.2.8.

AV blokada I. stupné u nemocnych s tézkou dys-
funkci levé komory (EF < 0,35), projevy srdecniho
selhani (NYHA III-IV), ktefi jsou indikovani k prove-
deni sekvencni AV, resp. biventrikularni stimulace
z hemodynamickych davodu (viz bod 4.8.2.).

4.3. Trvala kardiostimulace (TKS) u AV blokady
spojené s akutnim infarktem myokardu (AIM)

Kritéria indikace TKS nejsou u pacientti s AIM
a AV blokadou nutné zavisla na pritomnosti sympto-
matologie.

4.3.1.

Trvala AV blokada II. stupné nebo kompletni AV
blokada po infarktu myokardu spojena s blokadou na
urovni Hisova-Purkynova systému, pretrvavajici déle
nez 10 dnt po vzniku AIM.19:23.24)
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4.3.2.

Prechodna AV blokada vyssiho stupné spojena
s blokadou levého Tawarova raménka nebo bifasci-
kularni blokadou.®%-22

4.3.3.
Trvala izolovana AV blokada vyssiho stupné trvaji-
ci déle nez 10 dnu po vzniku AIM.

4.4. Indikace TKS pfi bifascikularni a trifasciku-
larni blokadé

4.4.1.

Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada s pre-
chodnou kompletni AV blokadou spojenou se sympto-
matickou bradykardii. @526

4.4.2.

Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada s pre-
chodnou AV blokadou II. stupné II. typu (Mobitz) bez
nutnosti pritomnosti symptomt doprovazejicich
srdec¢ni blokadu.®®

4.4.3.

Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada se
synkopou i pri vylouceni AV blokady a jinych stavu,
zejména komorové tachykardie, jako mozZné prici-
ny.[29.30]

4.4.4.

Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada spo-
jena s nalezem prodlouzeného his-ventrikularniho
intervalu (HV) > 90 m pri elektrofyziologickém vySet-
feni u asymptomatickych pacientii.??

4.4.5.

Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada se sti-
mulaci indukovanou infra-hisalni ¢i intra-hisalni blo-
kadou béhem elektrofyziologického vySetreni.

4.5. TKS pii dysfunkci sinusového uzlu

4.5.1.

Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou
symptomatickou bradykardii. U nékterych pacientta
je tento stav dtsledkem dlouhodobé nezbytné medi-
kamento6zni terapie bez moznosti zménit davkovani ¢i
pouzit alternativni terapii.®-34

4.5.2.

Dysfunkce sinusového uzlu, vyskytujici se spon-
tanné nebo jako dusledek nezbytné medikamentoézni
terapie, se srdec¢ni frekvenci nizsi nez 40/min, kde
neni jasné dokumentovan vztah mezi symptomatolo-
gii a pritomnosti bradykardie.©5-36)

4.5.3.
Symptomaticka chronotropni inkompetence.®?

4.6. Indikace TKS pfi hypersenzitivité karotického
sinu a neurokardialnich synkopach

4.6.1.

Opakovana synkopa bez zfejmé provokujici uda-
losti s hypersenzitivni kardioinhibi¢ni odpovédi,
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reprodukovatelna testem na naklonéné roviné
(HUTT), refrakterni na farmakoterapii.©8-42-46)

4.6.2.

Opakovana reprodukovatelna synkopa, indukova-
na masazi karotického sinu, kdy minimalni tlak na
karoticky sinus vyvola asystolii > 3 s nebo vyznamny
pokles srdeéni frekvence doprovazeny symptomatolo-
gil s vyloucenim vlivu medikace, ktera ptisobi depre-
sivné na sinoatrialni (SA) ¢i AV vedeni.“?

4.6.3.

Opakovana reprodukovatelna synkopa se smiSe-
nym typem odpovédi pfi HUTT (pozitivni kardioinhi-
bi¢ni i vazodepresoricka slozka).“?

4.6.4.

Kardioinhibi¢ni odpovéd na masaz karotického
sinu pri absenci symptomu u nemocného s jinak
neobjasnénou synkopou.®9

4.7. Indikace TKS u syndromu spankové apnoe

Dokumentovana bradykardie nebo paroxysmalni
supraventrikularni tachykardie spojena s apnoicky-
mi pauzami nebo hypopnoe, centralniho ¢i obstruké-
niho ptvodu, které nejsou ovlivnitelné jinymi léceb-
nymi postupy. 849

4.8. Indikace TKS u déti a pacientu s vrozenou
srde¢ni vadou

Obecné indikace pro implantaci kardiostimulatora
v détském véku se podobaji indikacim u dospélych pa-
cientt1 a vychazeji z publikovanych doporuceni.?? Stu-
pen bradykardie je vSak tfeba vzdy hodnotit s ohledem
na konkrétni vek ditéte. U pacientt s vyznamnymi
hemodynamickymi rezidui po korekci vrozenych srdec-
nich vad, nebo s dysfunkci systémové komory, je treba
se fidit spiSe korelaci relativni bradykardie se symptomy
nez absolutnimi frekvenénimi kritérii. Zptisob implanta-
ce (endovazalni nebo epikardialni) a vybér optimalniho
stimula¢niho mista a reZimu je dan pritomnosti intra-
kardialnich zkrati s ohledem na Setrnost zakroku pri
snaze o dlouhodobé zachovani cévniho pristupu, vzhle-
dem k perspektivé celoZivotni kardiostimulace a snahou
o maximalné fyziologickou stimulaci ve smyslu zacho-
vani sinokomorové a nitrokomorové synchronie.

Indikaci k implantaci kardiostimulatoru jsou:

4.8.1.

Pokrocila AV blokada II. stupné nebo AV blokada
III. stupné, spojena se symptomatickou bradykardii,
dysfunkci komor nebo se znamkami nizkého srdecni-
ho vydeje.5°-51

4.8.2.

Dysfunkce sinusového uzlu se symptomatickou
bradykardii véetné stavtl, kdy je bradykardie dusled-
kem nezbytné antiarytmické terapie.®?

4.8.3.

Pokrocila AV blokada II. stupné ¢i AV blokada III.
stupné vznikla jako komplikace kardiochirurgického
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vykonu a trvajici déle nez 7 dnti po provedené srdec-
ni operaci.®3

4.8.4.

Kongenitalni AV blokada s nahradnim rytmem se
Sirokym komplexem QRS pri infrahisarni lokalizaci
blokady.5%

4.8.5.

Kongenitalni AV blokada III. stupné u novorozen-
cit a kojencli s komorovou frekvenci nizsi nez
50-55/min, pfi absenci hemodynamicky vyznamné
vrozené srdecni vady, nebo nizsi nez 70/min, pri
hemodynamicky vyznamné vrozené srdecni vadé.®

4.8.6.
Komplexni komorové arytmie spojené s AV bloka-
dou II. ¢i III. stupné nebo sinusovou bradykardii.®®

4.8.7.
Syndrom bradycardia-tachycardia s nutnosti 1écby
antiarytmiky s vyjimkou digoxinu.®?

4.8.8.

Kongenitalni AV blokada III. stupné u pacientt
starsich nez jeden rok s priimérnou komorovou frek-
venci pri bdéni nizsi nez 50/min, nahlymi pauzami
v komorovém rytmu v délce 2-3nasobku zakladni
délky cyklu, nebo se symptomy chronotropni inkom-
petence. 58

4.8.9.
Syndrom dlouhého intervalu QT s AV blokadou
2. stupné 2 : 1 nebo 3. stupné.®?

4.8.10.

Nervosvalova onemocnéni (syndrom Kearnsuv-Say-
erav aj.) ve spojeni s AV blokadou jakéhokoli stupné
(v€éetné AV blokady I. stupné nebo bifascikularni blo-
kady) se symptomy nebo bez symptomt z davodu
nepredvidatelné progrese poruchy AV vedeni.

4.8.11.

Asymptomaticka sinusova bradykardie u déti
a dospivajicich s vrozenou srdecni vadou a klidovou
frekvenci méné nez 40/min nebo systolickymi pauza-
mi delS$imi nez 3 s.®

4.8.12.

Pacienti s vrozenou srdecni vadou a hemodynami-
kou zhorsenou v dusledku spontanni nebo iatrogenné
zpusobené ztraty sinokomorové a nitrokomorové syn-
chronie (indikace k srde¢ni resynchronizaé¢ni terapii).©°

Obecné indikace pro implantaci kardioverteru-
-defibrilatorti v détském véku jsou obdobné jako indi-
kace u dospélych pacientti.

4.9. Indikace TKS pfi absenci symptomatické bra-
dykardie

Hypertroficka kardiomyopatie s vyznamnym gradi-
entem ve vytokovém traktu levé komory s dokumen-
tovanym sniZenim tohoto gradientu pri AV sekvencni
stimulaci u nemocnych s gradientem neovlivnitelnym
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medikamentozni terapii, ktefi nejsou prednostné
indikovani k provedeni PTSMA nebo myotomii, resp.
s absenci uc¢inku téchto vykont na gradient nebo
technickou neproveditelnosti. Nemocni s permanent-
ni fibrilaci sini splnujici vySe uvedena Kritéria jsou
indikovani k provedeni komorové stimulace.©!-¢7

4.10. Srdec¢ni resynchronizaéni 1ééba (SRL)

Pokrocilé srde¢ni selhani (NYHA II/III po dobu
minimalné 6 mésica, resp. NYHA IV Kklasifikace)
u nemocnych s ischemickou resp. neischemickou
kardiomyopatii, s téZkou dysfunkci LK (EF < 0,35),
QRS = 150 ms, u QRS 120-150 ms s echokardiogra-
ficky dokumentovanou komorovou dyssynchronii, po
vyCerpani moznosti standardni terapie. V téchto pri-
padech je indikovana biventrikularni stimulace.

Jsou-li splnény indikace k implantaci ICD uvede-
né v bodech 4.12.1-4.12.7, je indikovana implantace
ICD s moznosti biventrikularni stimulace. ¢854

4.11. Indikace TKS v souvislosti s kardiochirur-
gickymi vykony

Kritéria indikace TKS u nemocnych po provedeni
kardiochirurgickych vykont odpovidaji indikacim
uvedenym v bodech 4.2.1.-4.8.2. S ohledem na udaje
o normalizaci poruch srde¢niho rytmu po téchto
vykonech, je nutna trvala prfitomnost poruchy srdec-
niho rytmu po dobu minimalné 10 dnu.®589

4.12. Indikace k implantaci ICD

Uvod

Implantabilni kardiovertery-defibrilatory jsou na
zakladé vysledkt 25letych zkuSenosti s primarni
i sekundarni prevenci nahlé srdec¢ni smrti (NSS)
u rizikovych nemocnych, po splnéni niZze uvedenych
podminek (4.12.1.-4.12.7), 1é¢bou prvni volby — na
urovni mediciny zaloZzené na dtukazech.

Studie analyzujici sekundarni prevenci nahlé srdec-
ni smrti (,post—event trials*) - CASH,®? AVID,®V CIDS®?
a primarni prevenci nahlé srdecni smrti (,pre-event
trials*) MADIT 1,93 MADIT II,©Y MUSTT,®> SCD-HeFT®®
— prokazuji konzistentn€ a presvédcivé vyssi ucinnost
lécby ICD ve srovnani s antiarytmiky na sniZeni vysky-
tu nahlé smrti i celkové mortality. Lécba ICD vyznam-
né ovliviiuje nejen prezivani pacientti, ale i kvalitu
zivota (pouziti antitachykardické stimulace bez nut-
nosti kardioverze, redukce hospitalizaci na zakladé
opakovanych komorovych tachykardii, ve spojeni
s biventrikularni stimulaci ovlivnéni pokroc¢ilého
srdecniho selhani aj.) a dale dlouhodobé snizZuje nakla-
dy na nutnou 1é¢bu téchto nemocnych.®?

Indikace k ICD predstavuji dynamicky proces s per-
spektivou upresnéni dalsi rizikové stratifikace v ramci
primarni prevence NSS a doplnéni vysledki u ne-
ischemickych kardiomyopatii bez znamek srdecniho
selhani. Doporuéeni pro implantace ICD koresponduji
a navazuji na Doporuceni pro lécbu komorovych aryt-
mii Ceskeé kardiologické spolecnosti (www.kardio-cz.cz).

4.12.1.

Obéhova zastava na podkladé dokumentované
fibrilace komor nebo setrvalé komorové tachykardie
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(KT trvajici déle nez 30 s nebo vedouci k obéhové
zastavé v case kratSim) po vylouceni reverzibilnich
pric¢in — bez ohledu na zakladni onemocnéni.
Obéhova zastava, nebo zavazné symptomy (napr.
synkopa), u nichZ jsou predpokladanou pricinou
komorové arytmie, u nemocnych zarazenych do pro-
gramu srdecni transplantace (premosténi k OTS).

4.12.2.

Spontanni dokumentovana udrzujici se komorova
tachykardie u nemocnych se strukturalnim postize-
nim myokardu (EF LK < 0,35) s vylou¢enim prechod-
nych pri¢in tohoto stavu, kde neni indikace k prove-
deni katetriza¢ni ablace popf. chirurgické cilené 1écby.

4.12.3.

Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemody-
namicky zavaznou komorovou tachykardii, resp. fib-
rilaci komor, indukovanou pri PSK, nebo dokumento-
vanou béhem Holterova monitorovani ¢i ergometric-
kého vySetreni. Podminkou je vylouceni jinych pricin.
Soucasti je provedeni elektrofyziologického vySetreni.

4.12.4.

Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachy-
kardie u nemocnych s ischemickou chorobou srdecni,
po infarktu myokardu, s dysfunkci LK (EF =< 0,35)
s indukeci setrvalé komorové tachykardie nebo fibrilace
komor pri PSK, za standardni farmakologické 1écby po
IM (betablokatory).

4.12.5.

Ischemicka choroba srdecni, vyznamna poinfark-
tova dysfunkce levé komory (EF < 0,30), QRS > 120
ms, NYHA II, minimalné 6 meésici po IM, za stan-
dardni farmakologické 1écby po IM (betablokatory).

4.12.6.

Familiarni ¢i vrozené stavy s vysokym rizikem Zivot
ohroZujicich komorovych arytmii se synkopou nebo
epizodou hemodynamicky zavazné komorové tachy-
kardie /KT/, resp. komorové fibrilace /KF/ (idiopa-
ticka fibrilace komor a rizikové formy téchto onemoc-
néni: hypertroficka kardiomyopatie, syndrom dlouhé-
ho, resp. kratkého QT, Brugadtv syndrom, arytmo-
genni kardiomyopatie pravé komory).

4.12.7.

Jedna nebo vice dokumentovanych epizod komoro-
vych tachykardii u nemocnych, kde prokazatelné sel-
haly jiné 1écebné postupy (antiarytmicka lécba, katetri-
zacni ablace, cilena chirurgicka 1é¢éba) — bez ohledu na
zakladni onemocnéni a dysfunkci levé komory.

Nedilnou soucasti indikaéniho protokolu je defini-
ce substratu s nutnosti provedeni selektivni korona-
rografie (SKG). Tam, kde je na zakladé koronaro-
grafického nalezu indikovano provedeni revaskulari-
zaéniho vykonu (koronarni bypass nebo perkutanni
koronarni intervence), popf. komplexniho kardiochi-
rurgického vykonu (nahrada chlopné, remodelac¢ni
operace levé komory aj.) povazujeme revaskularizaci
za prioritni. Provedeni revaskularizace neovlivni vySe
uvedené indikace k ICD. Vzdy je také nutno zva-
Zit moznost provedeni katetriza¢ni nebo chirurgickeé
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ablace. Trva-li indukovatelnost KT/KF za podminek
uvedenych v bodech 4.12.1-4.12.7., je implantace
ICD plné indikovana. Jsou-li pri indikaci k ICD
splnény podminky pro srdec¢ni resynchronizacni
lécbu (4.10.), je indikovana implantace ICD s moz-
nosti biventrikularni stimulace.©8-123

4.13. Vybér vhodného stimulaéniho rezimu

Nedilnou soucéasti indikace TKS je vybér optimal-
niho stimulaéniho rezimu (tabulka I). Preference fyzio-
logické stimulace je dtilezitym aspektem v prevenci
rady komplikaci, ke kterym vede nespravny vyber sti-
mulacéniho rezimu (pacemakerovy syndrom, trombo-
embolické komplikace, inadekvatni komorova stimu-
lace spousténa sinovymi tachyarytmiemi, vznik AV
blokady u sinové stimulace, nedostatecné zvySeni
srdecniho vydeje pri zatézi aj). Tyto komplikace vyraz-
nym zpusobem ovliviiuji kvalitu Zivota nemocnych,
vedou v koneéném uc¢inku ke zméné stimula¢niho
rezimu s nutnosti reoperace, a tim i k neamérnému
zvy$eni nakladu na vykon.®3-37

Pri vybéru adekvatniho stimula¢niho rezimu je
nutno vychazet z posouzeni nasledujicich faktort:

A. Stav sinokomorového prevodu:
stanoveni Wenckebachova bodu (AV prevod 1 : 1 <
120/min nebo pritomnost raménkové blokady =
kontraindikace rezimu AAI(R).

B. Stanoveni chronotropni kompetence:
neschopnost dosazeni maximalni tepové frekven-
ce pri zatézi podle vzorce 0,7 x (220 - vék) pred-
stavuje jednoduché kritérium chronotropni
inkompetence a je indikaci k pouziti frekvencné
reagujiciho kardiostimulatoru. Volba senzoru je
individualizovana, zavisi na indikacich a kontra-
indikacich jednotlivych typt senzorti. Obecné lze
doporucit volbu fyziologickych senzort a kombi-
naci rtiznych typti senzort, které umoznuji
optimalni frekvenéni odpovéd, adekvatni zvySeni

srde¢niho vydeje a maximalni pracovni kapacity.
.Rate responsive KS* nejsou indikovany u zcela
imobilnich nemocnych.

C. Pritomnost sinovych arytmii:

— chronicka fibrilace sini a sinovy flutter jsou kon-
traindikaci sinnové stimulace,

— paroxysmalni sinové tachykardie — pri neuspé-
chu farmakologické a nefarmakologické 1écby
predstavuji indikaci k pouziti fyziologické dvou-
dutinové stimulace s funkeci ,automatic mode
switching/conversion (AMS/AMC)“, ktera umoz-
nuje zménu stimulaéniho rezimu pfi detekci
arytmie a zpétny navrat k fyziologické stimulaci
pri terminaci arytmie, popf. v kombinaci se spe-
cifickymi algoritmy detekce SVT a preventivni
sinové stimulace, které vedou k potlaceni vzniku
paroxysmu SVT a redukci komplikaci z nich

vyplyvajicich.

D. Retrogradni vedeni:
pritomnost retrogradniho vedeni = kontraindikace
izolované komorové stimulace pro vysoké riziko
vzniku pacemakerového syndromu.

E. Hemodynamické aspekty:
za neméné dilezité povazujeme posouzeni hemo-
dynamickych parametrti, a to zejména u nemoc-
nych s tézkou dysfunkci levé komory. Zde je také
nutno peclivé zvazovat misto stimulace v praveé
komore (hrot x midseptum).

4.14. Zaveér

Algoritmus indikace TKS, ICD a SRL predstavu-
je dynamicky se rozvijejici rozhodovaci proces, jehoz
zakladem jsou aktualni poznatky o 1é¢bé poruch
srdecniho rytmu, klade dtraz na kvalitu Zivota ne-
mocnych, prevenci zavaznych komplikaci a pri dodrze-
ni vySe uvedenych principti, reprezentuje z dlouhodo-
bého hlediska optimalni pomér nakladi a prospéchu
pro nemocného. PS AKS CKS pribézné inovuje Zasa-

Tabulka | Prehled doporucenych stimulaénich rezimt
Diagnéza Stimulaéni reZim
Optimalni Mozny Nevhodny
Sick sinus syndrom DDD(R) AAI(R) VVI, VDD
AV blokady DDD VDD AAI, DDI
VVI + VA kondukce
SSS + AV blokada nebo raménkova blokada DDDR, DDIR DDD, DDI AAI, VVI
Permanentni fibrilace sini, resp. atypicky flutter sini VVI(R) VVI AAI, DDD
SSS nebo AV blokada + paroxysmalni sinové arytmie DDDR + AMS DDIR, VDD, AAI
DDDRP + AMS
Neurokardialni synkopa, syndrom hypersenzitivity karotického sinu DDI + hysteréz DDD AAI, VDD
Srdec¢ni resynchronizacni lécba DDD/R BiV VVIR BiV (FiS) AAI, VDD
Hypertroficka kardiomyopatie DDD + optimali- VDD, DDDR
zované AV + optimalizo- AAI, VVI
zpozdéni vané AV
zpozdéni
Syndrom spankové apnoe AAI/R DDI DDD,VVI

BiV - biventrikularni stimulace, DDDRP - dvoudutinova frekvencéné reagujici stimulace s uzitim preventivnich algoritmtl

sinové stimulace u nemocnych s paroxysmalni fibrilaci sini

Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):59-68

Téborsky M. Zasady pro implantace kardiostimultordi, ICD a SRL 63



dy implantace kardiostimulatord a implantabilnich
kardiovertert-defibrilatorti na zakladé novych poznat-
ki1 v oboru formou inovovanych verzi, resp. dodatkti.

5. PROGNOSTICKE INFORMACE

Oblast trvalé kardiostimulace predstavuje v Ceské
republice tradiéné vysoce rozvinuty subobor kardiolo-
gie. V soucasné dobé existuje 38 implantacnich center
s priumérnym poctem 187 vykont na jedno centrum.
Pocet vykont1 na jeden milion obyvatel a struktura
implantaci jsou v poslednich letech stabilizovany. Do
budoucnosti lze ocekavat nartist po¢tu implantaci
v souvislosti s rozvojem srdec¢ni resynchroniza¢ni lé¢by.

Na zakladé vysledkti velkych randomizovanych
studii doslo v oblasti implantabilnich kardiovertert-
-defibrilatortt k vyznamnym zmeénam v indikacich,
a to zejména v oblasti primarné preventivni. Stale
existuje vyznamny rozdil v poétu implantaci na jeden
milion obyvatel mezi USA a zemémi Evropské unie
(280 x 78).199 Primarné preventivni indikace ICD
véetné MADIT II predstavuji dnes nedilnou soucast
doporucéeni pro lécbu ICD Evropské kardiologické
spolecnosti®® a narodnich doporuceni jednotlivych
¢lenskych zemi EU.5:78)

6. INDIKACE LAZENSKE LECBY

Lazenska péce neni u pacienttl s implantovanym kar-
diostimulatorem, ICD, resp. SRL indikovana.

7. ORGANIZACE PECE V OBLASTI TKS A ICD
7.1. Trvala kardiostimulace

7.1.1.

Trvala kardiostimulace (implantace za hospitaliza-
ce nebo ambulantné, sledovani nositelti kardiostimu-
latorty) je organizovana na kardiologickém nebo inter-
nim oddéleni nemocnice s nepretrzitym kardiologic-
kym provozem. Akreditace pro pracovisté je udélova-
na Ceskou kardiologickou spolecnosti na zakladé
doporuceni vyboru pracovni skupiny Arytmie a trva-
l1a kardiostimulace CKS (PS AKS CKS). Funkéni licen-
ce pro vykony jsou udélovany akreditovanymi Skoli-
teli pracovist urcenych ke Skoleni téchto vykonu,
ktefi jsou evidovani Ceskou lékarskou komorou.
Udéleni licence je dale evidovano vyborem PS AKS
CKS, u détskych kardiologli skupinou détské kardio-
logie CKS. Licence se udéluje jednak pro kardiologic-
kou ¢innost v souvislosti s kardiostimulaci (F11), jed-
nak pro chirurgickou ¢innost (F12).

7.1.2.

Licence pro kardiologickou ¢innost pro trvalou
kardiostimulaci (F11) opravinuje k indikaci trvalé kar-
diostimulace, vybéru typu kardiostimulatoru, zave-
deni stimula¢ni elektrody a meéreni stimulacnich
parametri a ke sledovani pacienti s kardiostimula-
tory. Licenci mohou ziskat pouze lékari s atestaci
z kardiologie. Musi absolvovat Sestimési¢ni praxi
v akreditovaném kardiostimula¢nim centru a predlo-
zit nasledujici doklady, potvrzené vedoucim akredito-
vaného kardiostimula¢niho centra:

— jmenny seznam nejméné 50 nemocnych, u nichz
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provadeéli kardiologickou ¢ast implantace,

- jmenny seznam pacientt, u kterych byla provede-
na samostatna ambulantni kontrola kardiostimu-
latoru (nejméné 200 nemocnych, véetné programo-
vani a méreni stimulaéniho prahu),

— jmenny seznam pacientti, u kterych bylo provedeno
minimalné 10 samostatné provedenych zakladnich
elektrofyziologickych vySetfeni (testovani funkce
sinusového uzlu + hisogram) nitrozilni cestou,

— ve vSech pripadech musi byt doloZeno pisemné
potvrzeni vedouciho pracoviste.

7.1.3.

Licence pro chirurgickou ¢innost pro trvalou kar-
diostimulaci (F12) opravnuje k provedeni chirurgické
casti implantace a feSeni chirurgickych komplikaci.
Licenci mohou ziskat 1ékari s atestaci z chirurgie I.
stupné nebo lékari s atestaci z kardiologie. Lékar
musi predlozit nasledujici doklady, potvrzené vedou-
cim kardiostimula¢niho akredita¢niho centra:

— jmenny seznam nejméné 50 pacientti, u nichZ pro-
vedl implantaci jako prvni operatér,

- jmenny seznam komplikaci vyZadujicich chirurgic-
ké oSetreni.

7.1.4.

Pro udélenti licence pro kardiologickou a chirurgic-
kou ¢innost pro trvalou kardiostimulaci v détském
véku muize byt akceptovan po schvaleni skupinou
détské kardiologie CKS a PS AKS CKS nizsi pocet
provedenych vykonti, nez je uvedeno v bodech 7.1.2.
a7.1.3.

7.1.5.
Podminky akreditace kardiostimulacniho centra:

— pristrojové vybaveni kardiostimulaéniho strediska
véetné€ salu s rentgenovou skiaskopii,

- nejméné dva lékari s licenci pro kardiologickou
¢innost pro trvalou kardiostimulaci,

- nejméné dva lékari s licenci pro chirurgickou ¢in-
nost pro trvalou kardiostimulaci,

— nepretrzity provoz s moznosti reSeni zZivot ohrozu-
jicich stavili souvisejicich s kardiostimulaci (véetné
chirurgického oddéleni s nepretrzitym provozem),

— v détské kardiologii je mozZno pozadované pocty
lékart s licenci a pocty pacientil upravit na zakla-
dé schvaleni pracovni skupiny détské kardiologie
a PS AKS CKS,

— pracovisté provadéjici srdec¢ni resynchronizacni
lécbu musi byt vybaveno systémem RTG s angio-
grafickou kvalitou zobrazeni a elektrofyziologickym
zaznamovym zarizenim,

— minimalné 50 vykont1 TKS roc¢né,

— pracovisté ma povinnost poskytnout hlaseni
o implantaci, resp. reimplantaci KS do Narodniho
registru kardiostimulatorut.

Pracoviste, které nesplinuje vySe uvedena kritéria,
by nemé€lo implantace kardiostimulatorti provadét.

7.1.6. Vznik nového centra pro TKS

PS AKS nepovazuje za ucelné dalsi rozSifovani
poctu center. Pripadny vznik nového centra pro
TKS je podminén souhlasem vyboru PS AKS, souhla-
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sem vyboru CKS a souhlasem zdravotnich pojistoven
s nutnosti zohlednéni rovnomérného regionalniho
rozlozeni center.

7. 2. Implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD)

7.2.1. Uvod
Senost pracovisté s komplexni srdec¢ni elektrofyziolo-
gil, diferencialni diagnostikou tachykardii a katetri-
zaénimi ablacemi poruch srde¢niho rytmu, s tzkou
vazbou na pracovisté intervenéni kardiologie a kardio-
chirugické zazemi daného centra.

Tyto zkuSenosti a komplexnost pristupu jsou
povazovany za nezbytné pro urceni spravné diagnozy,
lécby a zvladnuti malignich arytmii a dale pro spo-
lehlivost prezentované indikace ICD. Technickou eru-
dici k samotnému implantacnimu vykonu lze ziskat
na zakladé dostateéného poc¢tu implantovanych kar-
diostimulatortt a zkusSenosti s resynchronizaéni 1éc-
bou srdec¢niho selhani.

Treti zavaznou podminkou je existence minimalné
dvou erudovanych lékarti na pracovisti pro jednotlivé
vykony nebo jejich ¢asti (funkéni licence F11, 12, 13
a 14 - podle bodu 7.2.3.), zarucujici kontinuitu pra-
covisté po pripadném odchodu jednoho z nich.

7.2.2. Soucasny stav péce v oblasti lécby pomoci ICD

V soucasné dobé je v Ceské republice 12 center
akreditovanych k implantaci ICD podle puvodnich
podminek vypracovanych vyborem PS AKS CKS
a schvalenych vyborem CKS: Klinika kardiologie
IKEM, Praha, Kardiologické oddéleni, Nemocnice Na
Homolce, Praha, II. interni klinika, VFN a 1. LF UK,
Praha, II. interni klinika, FN KV a 3. LF UK, Praha,
Détské kardiocentrum v Motole, Praha, I. interni kli-
nika, FN Hradec Kralové, I. interni-kardioangiologic-
ka klinika, FN u sv. Anny, Brno, I. interni-kardiolo-
gicka klinika, FN Brno, I. interni klinika, FN Olo-
mouc, Interni klinika, FN Ostrava, Kardiologické
oddéleni, Nemocnice Podlesi, Trinec, Kardiologické
oddéleni, Krajska nemocnice Pardubice.

Uroven péce o pacienty je zajistovana nize uvede-
nymi body 7.2.2.1. a 7.2.2.2.

7.2.2.1.

Kazda indikace ICD je posuzovana Meziustavni
indikaéni komisi (MIK), ktera je tvorena lékari z akre-
ditovanych center (po jednom hlasu z kazdého cent-
ra), a ktera zodpovida za indikace ICD podle jiz dfive
odsouhlaseného mechanismu.

7.2.2.2.

Kontrola ¢innosti center je dale zajiSténa povinnos-
ti pravidelnych ro¢nich hlaseni center a povinnosti
zasilani registracnich karet o implantaci do Narodni-
ho registru implantabilnich defibrilatora. MIK vypra-
cuje kazdy rok hodnotici zpravu o ¢innosti implantac-
nich center, kterou predlozi vyboru PS AKS CKS. Kri-
térii hodnoceni ¢innosti center jsou: pocet implantaci,
pocet komplikaci a pocet spravnych indikaci (dodrzo-
vani bodu 4.10. téchto Zasad). Pri zjiSténi systematic-
kych nedostatkti navrhne MIK vyboru PS AKS CKS
diikladné prezkoumani az pripadné zrusSeni dalsi ¢in-
nosti centra.
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7.2.8.

Vzhledem k vyse uvedenym faktiim byly vypraco-
vany ndsledujici podminky k udéleni akreditace pro
implantace ICD u nové vznikajictho centra:

1. Zadost o akreditaci musi byt schvalena vyborem
PS AKS, je predlozena vyboru CKS ke kone¢nému
schvaleni a dale postoupena ustredi jednotlivych
zdravotnich pojistoven.

2. Pri schvalovani vzniku nového centra je nezbytné
prihlédnout ke schvalenému Narodnimu kardiovas-
kularnimu programu a rovnomérnému regional-
nimu rozlozeni implanta¢nich center v Ceské
republice.

3. Akreditaéni kritéria pro pracovisté zadajici
o implantace ICD:

a) Funkéni komplexni elektrofyziologickd laborator
provadeéjici katetrizacni ablace se zkuSenosti v dife-
rencialni diagnostice tachykardii, s programovanou
stimulaci komor s vyvolatelnosti a terminaci setrva-
lych hemodynamicky zavaznych komorovych tachy-
kardii podle standardniho protokolu.

Na pracovisti musi v dobé zadosti pracovat mini-
malné dva lékari s licenci pro diagnostickou elektrofy-
ziologii (F13), z toho nejméné jeden lékar s licenci pro
kcatetrizacni ablace (F14), z nichz kazdy musi proka-
zat minimalné 100 elektrofyziologickych vySetieni
obsahujicich programovanou stimulaci komor a nosi-
tel licence F13 provedeni minimalné 50 katetrizac¢nich
ablact jako prvni vySetrujici. Tato vySetfeni mohou
byt provedena danym lékarem na rtiznych pracovis-
tich. Je nutné predlozit seznam a celkovy pocet vyko-
nu s daty jednotlivych vykonti a jmény nemocnych,
pricemz jméno nemocného se pri opakovaném vysSet-
reni muze opakovat. Tento seznam musi byt potvrzen
prednostou pracovisté, na kterém byly vykony prove-
deny, a podepsan lékarem provadéjicim vySetreni.

b) Minimalné 100 primoimplantaci kardiostimuldtorti
rocné, provedenych ve zdravotnickém zafizeni, jehoz
pracovisté zada o akreditaci (implantace mohou byt
provadény bud na chirurgickém oddéleni nebo primo
na internim ¢i kardiologickém pracovisti, které zada
o akreditaci). Na pracovisti musi byt v dobé zadosti
minimalné dva lékari s licenci pro trvalou kardiostimu-
laci (F11, F12). Seznam vykonu musi byt potvrzen
prednostou pracovisté, na kterém byly vykony prove-
deny, a podepsan lékarem provadéjicim vySetreni.

¢) ZkusSenosti s provadénim srdecni resynchronizac-
ni lécby (minimdlné 10 vykonty). Seznam vykont musi
byt potvrzen prednostou pracovisté, na kterém byly
vykony provedeny, a podepsan lékarem provadé&jicim
vySetreni.

d) Podminkou je nepretrzity provoz oddéleni s moz-
nosti reSeni Zivot ohrozujicich stavtt v souvislosti
s malignimi komorovymi arytmiemi a implantabilni-
mi kardiovertery-defibrilatory.

4. Vedouci nové akreditovaného centra se automatic-
ky stava ¢lenem MIK.
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