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Inovované Zdsady pro implantace kardiostimuldtorii, implan-  spolecnosti (CKS)® a reprezentuji soucasné znalosti o lé¢bé
tabilnich kardioverteri-defibrildtorii a srdecni resynchronizacni ~ poruch srde¢niho rytmu nebo srde¢niho selhani pomoci
lécbu predstavuji konsensus odborniki v arytmologii a odra-  implantabilnich pristrojt.

zeji nova Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti,
kterd byla vytvorena ve spolupréci s Evropskou arytmologickou
asociaci.!"? Ddle vychazeji z aktudlnich doporuceni americkych
kardiologickych spole¢nosti AHA/ACC/HRS.? Soucasné jsou
inovovanou verzi Zdsad publikovanych Pracovni skupinou  V oblasti trvalé kardiostimulace, srde¢ni resynchroniza¢ni
arytmie a trvald kardiostimulace (PS AKS) Ceské kardiologické ~ 1é¢by a implantaci implantabilnich kardioverterii-defibril4-

1. Primarni a sekundarni prevence
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tord nema primarni a sekundérni prevence zadna specifika.
Je zcela ve shodé se zdsadami prevence ischemické choroby
srde¢ni tak, jak je uvedeno v ,Doporucenich prevence
kardiovaskularnich onemocnéni CKS*

2. Zasady diagnostiky supraventrikularnich
a komorovych arytmii

Jsou shrnuty v dokumentu ,,Doporuceni pro diagnostiku
a lé¢bu supraventrikuldrni arytmi, fibrilace sini a komoro-
vych tachykardii‘, které vytvotila PS AKS CKS. Nejsou proto
néaplni soucasnych ,,Zasad pro implantace kardiostimulato-
rt, implantabilnich kardioverterd-defibrilatorti a srde¢ni
resynchronizac¢ni lé¢bu

3. Zasady farmakoterapie
supraventrikularnich
a komorovych arytmii

Pro strategii farmakoterapie plati rovnéz ,Doporuceni pro
diagnostiku a 1é¢bu supraventrikuldrnich arytmii, fibrilace
sini a komorovych tachykardii“ stejné jako v bodé 2.

4. Zasady nemedikamentdzni lécby
pomoci implantabilnich pfistrojd
a jeji indikace
Indikace implantaci kardiostimulatora (KS), implanta-

bilnich kardiovertertu-defibrilatort (ICD) a srde¢ni re-
synchroniza¢ni 1é¢by (SRL).

4.1. Uvod

Trvald kardiostimulace (TKS) se k 1é¢bé bradykardii po-
uziva uz vice nez padesat let. V prubéhu tohoto obdobi
byla jeji ii¢innost ve smyslu ovlivnéni kvality Zivota, mor-
bidity a mortality potvrzena objektivné, a to jak na zakla-
dé klinické praxe, tak i na zakladé rady randomizovanych
studif.“®)

Béhem posledni dekady se stala TKS v podobé SRL
uznavanou lécebnou metodou pro pacienty s pokroci-
lym srde¢nim selhanim refrakternim na optimalizovanou
medikamentdzni 1é¢bu a s poruchou nitrokomorového
vedeni vzruchu.

Prehled indikaci pfedstavuje souhrn diagnoz a klinic-
kych stavii, u kterych je indikace TKS, ICD a SRL jedno-
zna¢né indikovana.

Algoritmus indikace k TKS je nadale postaven na tfech
rovnocennych principech
1. Splnéni indikac¢niho kritéria podle diagnozy;
2. Vybér vhodného stimula¢niho rezimu;
3. Klinicky stav pacienta (pfitomnost onemocnéni limitu-
jicich prognoézu, mobilita, psychicky stav a dalsi).

Vlastni indikace je vysledkem komplexniho posouzeni

vy$e uvedenych faktort s prihlédnutim k ovlivnéni kvality
zivota a snizeni rizika naslednych komplikaci. Vék pacien-
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ta neni sim o sob¢ limitujicim faktorem pro vybér typu
stimula¢niho rezimu. Kone¢né rozhodnuti tykajici se péce
o jednotlivé pacienty je v kompetenci lékate, ktery je za tuto
péci odpovédny.

4.2. Indikace TKS pfi dysfunkci sinusového uzlu
Po stanoveni diagnoézy dysfunkce sinusového uzlu je otaz-
kou, zda u pacienta indikovat vzdy TKS. Dlouhodoba kli-
nicka zkusenost spolu s fadou studii prokazala, Ze kardio-
stimulace v tomto pripadé zlep$uje predevsim kvalitu Zivo-
ta a omezuje vyskyt epizod fibrilace sini,®'? aniz by
ovlivnila celkovou mortalitu.!"'?

Indikace TKS jsou v piipadé syndromu chorého sinu
podlozeny dikazy z dostupné stars$i i novéjsi literatury
a jsou uvedeny v tabulce ¢ 4.2.1. Je dtlezité poznamenat,
ze v pripadé vyskytu fibrilace sini v rdmci této diagnozy,
je nutné dikladné zvazovat peroralni antikoagula¢ni tera-
pii.?

Vysledky prospektivnich randomizovanych studii*!
déale dokumentuji, ze u pacientii s dysfunkci sinusového
uzlu zalezi pri TKS na volbé stimula¢niho rezimu. Komo-
rova stimulace je provazena signifikantné vy$$im vyskytem
fibrilace sini nez stimulace fyziologicka (tj. stimulace sini
nebo dvoudutinové stimulace). Soucasné zvysuje komo-
rova stimulace riziko vzniku tzv. pacemakerového syn-
dromu.

Pro vybér stimula¢niho rezimu a pfistroje je nové do-
porucovano pouzivat sinovou stimulaci nebo dvoudutino-
vou stimulaci s algoritmy omezujicimi zbyte¢nou stimula-
ci pravé komory. Vzhledem k ¢asté chronotropni inkom-
petenci je obvykle indikovédna frekvencné reagujici
stimulace. Dale je mozno vyuzit i fadu algoritmi zamére-
nych na potladeni supraventrikularnich arytmii. Lze uva-
zovat i o alternativnim umisténi sinové elektrody do ob-
lasti sinnového septa. Naopak, nelze doporucit izolovanou
komorovou simulaci. Pokud jde o vybér mezi stimulaci
sinnovou nebo dvoudutinovou (tj. mezi implantaci kardio-
stimuldtoru AAI nebo DDD), zalezi predev$im na vysi
rizika rozvoje atrioventrikuldrni blokady a na vyskytu
fibrilace sini.

U dvoudutinové stimulace byl zaznamenan trend pro-
dlouzeni primérné délky Zivota nemocnych soucasné se
zlepSenim kvality Zivota ve srovnani s komorovou stimula-
ci, a to za vSeobecné piijatelnou cenu.!”

Tabulka 4.2.1.

1. Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou symptomatickou
bradykardii. U nékterych pacientd je tento stav dusledkem
dlouhodobé nezbytné medikamentdzni terapie bez moznosti
zménit davkovani nebo pouzit alternativni terapii.

2. Dysfunkce sinusového uzlu, vyskytujici se spontanné nebo jako
dusledek nezbytné medikamentozni terapie s bradykardii a srdecni
frekvenci nizsi nez 40/min, kde neni jasné dokumentovan vztah mezi
symptomatologii a pfitomnosti bradykardie.

3. Symptomaticka chronotropni inkompetence bez klidové brady-
kardie.
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4.3. Indikace TKS pfi ziskané atrioventrikularni
(AV) blokadé u dospélych

V pripadé kompletni AV blokady existuje fada nerandomi-
zovanych studii, které dokumentuji, ze TKS vede k pfizni-
vému ovlivnéni progndzy, zejména u nemocnych se synko-
pami.(17,18)

U AV blokady druhého stupné I. typu jsou indikace
k trvalé kardiostimulaci sporné, s vyjimkou pripadi, kde
ke zpozdéni vedeni vzruchu dochazi pod urovni AV uzlu
nebo kdy jsou pfitomny symptomy.!” Nékteti autofi vSak
navrhuji, aby se o implantaci kardiostimulatort v této in-
dikaci uvazovalo i v pripadech absence symptomatické
bradykardie a déle u nemocnych bez priikazu organického
postizeni srdce. TKS totiz u star$ich asymptomatickych
pacientt signifikantné zlepS$uje preziti, zejména pokud
k AV blokaddé druhého stupné I. typu dochézi ve dne.®”

Pacienti s AV blokadou druhého stupné II. typu, zejmé-
na pri soucasném rozsireni komplexu QRS, maji zvysSené
riziko rozvoje kompletni srde¢ni blokady a manifestace
symptom{.®" Proto se u nich doporucuje TKS vzdy.

U pacienttt s AV blokem prvniho stupné se kardiosti-
mulace nedoporucuje. Vyjimkou jsou pripady vyrazného
prodlouzeni intervalu PQ (obvykle > 300 ms), kdy nedo-
chazi pri zatézi k jeho primérenému zkriceni a objevuji se
symptomy (tzv. pseudopacemakerovy syndrom podle
obdobného charakteru obtizi, které vznikaji pfi komorové
stimulaci u nemocnych se zachovalym retrogradnim vede-
nim na siné). V téchto pripadech prokazaly malé, nekon-
trolované studie zlep$eni kvality Zivota.*?

Pred vlastni indikaci TKS je nutné zkontrolovat, zda neni
pri¢ina AV blokady reverzibilni (akutni infarkt myokardu,
elektrolytova dysbalance nebo léky indukovana AV blokada,
spankova apnoe, periopera¢ni hypotermie, zanét nebo va-
gotonie zpusobena prechodnymi faktory). Indika¢ni krité-
ria TKS pro AV blokadu jsou uvedena v tabulce 4.3.1.

Tabulka 4.3.1.

1. Kompletni AV blokéada, trvala ¢i intermitentni, bez rozdilu v anato-
mické lokalizaci, spojena alespon s jednou z nasledujicich situaci:
a) symptomaticka bradykardie
b) méstnava slabost srdeé¢ni
c) ektopické rytmy vyzadujici terapii, ktera vede ke snizeni auto-
macity ndhradniho centra se vznikem nésledujici symptomatic-
ké bradykardie

d) zachyt asystolie > 3 s nebo zachyt poklesu srdec¢ni frekvence
< 40/min, a to i u dosud zcela asymptomatického nemocného

e) neuromuskuldrni onemocnéni provazena charakteristicky AV
blokadou (napt. muskularni dystrofie, syndrom Kearns-Sayre,
Erbova dystrofie, peronealni muskularni atrofie apod.)"'¥

f) stavy po ablaci AV junkce nebo chlopenni chirurgii

2. AV blokéda Il. stupné, trvald ¢i intermitentni, nemajici omezeni
v lokalizaci nebo typu blokady, spojena se symptomatickou brady-
kardii.

3. Fibrilace sini, flutter sini nebo méné casté pripady supraventrikular-
ni tachykardie spojené s pokrocilou nebo kompletni AV blokadou,
bradykardii a stavy popsanymi v tabulce 4.2.1. Bradykardie nesmi
byt vyvolana digitalisem nebo jinymi léky ovliviiujicimi AV vedeni,
pokud tato terapie neni nezbytna.
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Tabulka 4.3.1. pokracovani

4. Asymptomaticka AV blokada II. stupné Il. typu (Mobitz), trvala ci
intermitentni.

5. Asymptomaticka AV blokéada Il. stupné I. typu (Wenckebach)
na urovni intra- ¢i infrahisalni, prokdzana elektrofyziologicky.

6. Symptomaticka trvald AV blokada I. stupné spojena s bradykardii
nebo bifascikularni ¢i trifascikularni blokddou s nutnosti vylouceni
vlivu medikace ovliviujici AV vedeni, pokud tato terapie neni ne-
zbytna.

7. Symptomaticka AV blokada I. stupné spojena se symptomy pseudo-
pacemakerového syndromu, které prokazatelné mizi pfi zavedeni
docasné AV sekvencni stimulace.

8. AV blokéda I. stupné u nemocnych s tézkou dysfunkci levé komory,
ejekeni frakce (EF) < 0,35, a projevy pokrocilého srde¢niho selhani
(NYHA 111-1V), ktefi jsou indikovani k provedeni AV sekvencni, resp.
biventrikularni stimulace z hemodynamickych diivodl (viz bod
4.12.1.-2).

4.4, Indikace TKS u AV blokady spojené
s akutnim infarktem myokardu

Metaanalyza ¢ty rozsahlych randomizovanych klinickych
studii (GUSTO-I, GUSTO-IIb, GUSTO-III a ASSENT-II),
kterd shrnuje udaje 75 993 pacientd, prokazala rozvoj AV
blokady témér v 7 % ptipadi akutniho infarktu myokardu
(AIM).® Pacienti s AV blokddou v obdobi AIM vykazuji
vy$§i nemocni¢ni a naslednou mortalitu v porovnani
s nemocnymi se zachovalym AV vedenim.®"

Charakter a prognéza poruch vedeni, které jsou spojeny
s AIM, se od jinych forem poruch vedeni ponékud lisi.
Indikace k TKS u AIM proto neni nutné zavisla na pritom-
nosti symptomd a je v fadé pripadti podminéna kombina-
ci AV blokddy s poruchou intraventrikuldrniho vedeni.®?
U pacientt s AIM spodni stény mohou byt poruchy atrio-
ventrikularniho vedeni pfechodné a jsou ¢asto dobfe tole-
rovany.?® Za téchto okolnosti neni implantace kardiosti-
muldtoru obvykle nutna. Doporudeni ohledné TKS pri
pretrvavajici AV blokadé¢ (delsi nez 10 dnt) ve spojitosti
s AIM jsou shrnuta v tabulce ¢. 4.4.1.

Tabulka 4.4.1.

1. Kompletni AV blokada trvajici déle nez 10 dnd po vzniku AIM.

2. AV blokada II. stupné nebo kompletni AV blokada spojend s bloka-
dou na urovni Hisova-Purkyrnova systému, pretrvavajici déle nez
10 dnt po vzniku AIM.

3. Prechodnd AV blokada vyssiho stupné spojena s nové vzniklou
blokadou Tawarova raménka.

4.5, Indikace TKS pfi bifascikularni
a trifascikularni blokadé

U asymptomatickych pacientti s bifascikuldrni nebo tri-
fascikularni blokddou se TKS povazuje za indikovanou
pouze v pripadé prechodné AV blokady druhého a tfetiho
stupné, nebo jsou-li pritomny znamky zévazné poruchy
nitrokomorového vedeni vzruchu (HV > 100 ms nebo
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elektrofyziologicky prokdzana intra-, resp. infrahisalni
blokada). Tito nemocni maji vysoké riziko rozvoje kom-
pletni AV blokady a TKS je indikovana k prevenci rozvoje
symptomtl. V soucasné dobé neni zndmo, zda mize TKS
ovlivnit pfiznivé jejich prognézu.®”

U nemocnych se synkopami a blokddou Tawarova ra-
ménka se predpovida nalez jednoznacnych abnormalit
vedeni Purkynovym a Hisovym systémem s rozvojem trvalé
AV blokady asi u 87 % pacienti.®® Podobné u pacientt
s neuromuskuldrnimi onemocnénimi a fascikuldrni bloka-
dou jakéhokoli charakteru je TKS jednozna¢né indikovana,
a to bez ohledu na pritomnost nebo chybéni symptomi.®*")
V takovych pripadech totiz nelze predpovédét progresi
poruchy atrioventrikularniho vedeni.

Indikace TKS u chronické bifascikularni a trifascikular-
ni blokady jsou shrnuty v tabulce 4.5.1.

Tabulka 4.5.1.

1. Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada s prechodnou kompletni
AV blokadou bez nezbytnych symptomu doprovazejicich srdec¢ni
blokadu.

2. Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada s prechodnou AV bloka-
dou Il. stupné II. typu (Mobitz) bez nezbytnych symptomu dopro-
vazejicich srde¢ni blokadu.

3. Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada se synkopou i pfi vylou-
Ceni AV blokddy a jinych stav(i, zejména komorové tachykardie, jako
mozné pficiny.

4. Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada spojend s nélezem signi-
fikantné prodlouzeného HV intervalu (= 100 ms) pfi elektrofyziolo-
gickém vysetieni u asymptomatickych pacientd.

5. Bifascikularni, resp. trifascikularni blokada se stimulaci indukovanou
infrahisalni nebo intrahisalni blokadou béhem elektrofyziologického
vysetreni.

HV - interval mezi aktivaci Hisova svazku a komorovou aktivaci

4.6. Indikace TKS pfi hypersenzitivité
karotického sinu a neurokardialnich
synkopach

Prvni prace o priznivém ovlivnéni synkop u pacientt

se syndromem hypersenzitivity karotického sinu pomoci

TKS se objevily v 70. letech dvacatého stoleti.®? Nasle-

dujici studie®>* prokazaly, ze TKS vede u téchto pacien-

ti k vyznamnému snizeni poc¢tu synkop. Od farmako-

-terapie syndromu hypersenzitivity karotického sinu se

proto upustilo.®? TKS je v souasnosti jedinym zptisobem

1é¢by prindsejicim témto pacientim zlep$eni kvality Zi-
vota.

TKS u opakovanych neurokardialnich synkop je indi-
kovana u nemocnych, u nichz byl pomoci holterovského
monitorovani nebo testu na naklonéné roviné, ptip. po-
moci implantabilniho zdznamniku, dokumentovan opako-
vany vyskyt protrahované asystolie. V kazdém ptipadé je
nutné zdiraznit, Ze rozhodnuti ohledné implantace kar-
diostimulatoru musi byt provedeno v kontextu klinického
obrazu onemocnéni, které ¢asto postihuje mladé jedince.
V téchto ptipadech je vzdy tfeba prihlizet k o¢ekdvanému
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ptinosu TKS ve srovnani s moznymi dlouhodobymi
komplikacemi této 1é¢by. Indikace TKS u hypersenzitivity
karotického sinu a neurokardidlnich synkopach jsou shr-
nuty v tabulce 4.6.1.

Tabulka 4.6.1.

1. Opakovana neurokardidlni synkopa s protrahovanou asystolii na
EKG nebo pfi testu na naklonéné roviné (HUTT), refrakterni na
medikamentdzni 1écbu.

2. Opakovana synkopa, indukovana masazi karotického sinu, kdy mi-
nimalni tlak na karoticky sinus vyvold asystolii > 3 s nebo vyznamny
pokles srdecni frekvence doprovazeny symptomatologii s vylouce-
nim vlivu medikace, kterd plsobi depresivné na sinoatrialni ¢i AV
vedeni.

3. Kardioinhibi¢ni odpovéd na masaz karotického sinu s vyskytem
symptomU u nemocného s jinak neobjasnénymi synkopami v ana-
mnéze.

4.7. Indikace TKS u syndromu spankové apnoe
Syndrom spankové apnoe/hypopnoe je velmi ¢astou poru-
chou dychéni, kterd postihuje 4 % muziia 2 % Zen ve stfed-
nim véku.®? Jak centralni, tak i obstrukéni typ této poruchy
jsou spojeny se zvySenou kardiovaskuldrni morbiditou
a mortalitou.®**” Indikace TKS u syndromu spankové apnoe
jsou uvedeny v tabulce 4.7.1.

Tabulka 4.7.1.

Dokumentovand bradykardie nebo paroxysmalni supraventrikuldrni
tachykardie spojend s apnoickymi pauzami nebo hypopnoe, centralni-
ho ¢i obstrukéniho pdvodu, které nejsou ovlivnitelné jinymi lé¢ebnymi
postupy.

4.8. Indikace TKS u déti

Pfes svou podobnost s indikacemi u dospélych tvofi indi-
kace k TKS u déti a dospivajicich samostatnou kapitolu.
Rozhodnuti o TKS zaleZi na véku a symptomech pacienta,
druhu onemocnéni a jeho ptirozeném prabéhu, a na pri-
tomnosti vrozeného strukturdlniho postizeni srdce.®%4)
Zpusob implantace (endokardidlni nebo epikardidlni)
a vybér optimalniho stimula¢niho rezimu je ovlivnén pri-
tomnosti intrakardialnich zkratt nebo ohledem na Setrnost
vykonu pfi souc¢asné snaze o dlouhodobé zachovani cévni-
ho pristupu vzhledem k perspektivé celoZivotni kardiosti-
mulace. Indikace TKS u déti jsou uvedeny v tabulce 4.8.1.

Tabulka 4.8.1.

1. Dysfunkce sinusového uzlu se symptomatickou bradykardii véetné
stavu, kdy bradykardie je disledkem nezbytné antiarytmické te-
rapie.

2. Asymptomaticka sinusové bradykardie u ditéte s komplexni vroze-
nou srdecni vadou s klidovou srdecni frekvenci < 40/min nebo
pauzami v komorovém rytmu delsimi nez 3 s.

3. Brady-tachykardicky syndrom po kardiochirurgickém vykonu
s nutnosti 1écby antiarytmiky (s vyjimkou digoxinu).
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Tabulka 4.8.1. pokracovani

4. Pokrocila AV blokéda Il. ¢i lll. stupné spojena se symptomatickou
bradykardii, dysfunkci komor nebo se znamkami nizkého srdecni-
ho vydeje.

5. Vrozend AV blokéada s ndhradnim rytmem se Sirokym komplexem
QRS pfi infrahisarni lokalizaci blokady.

6. Novorozenci a kojenci s kompletni vrozenou AV blokddou a komo-
rovou frekvenci < 50-55/min pfi absenci hemodynamicky vyznam-
né vrozené srdecni vady nebo < 70/min pfi hemodynamicky
vyznamné vrozené srdecni vadeé.

7. Kongenitélni AV blokada Ill. stupné u pacientt starsich nez jeden
rok s primérnou denni komorovou frekvenci (v bdélém stavu)
méné nez 50/min, ndhlymi pauzami v komorovém rytmu v délce
dvou- az trojnasobku zakladni délky cyklu, nebo se znamkami
chronotropni inkompetence.

8. Kompletni AV blokdda s dokumentovanymi pauzami del$imi nez
3 s nebo s minimalni variabilitou srde¢ni frekvence

9. Pokrocila AV blokada II. stupné ¢i AV blokada lIl. stupné pretrvava-
jici vice nez 7-14 dni po provedené srdecni operaci.
10. Komplexni komorové arytmie spojené s AV blokadou II. ¢i lIl. stup-
né nebo sinusovou bradykardii.
11. Zevni oftalmoplegie s bifascikularni blokadou.

12. Kongenitélni atrioventrikularni blokadda a prodlouzeny interval QT.

4.9. Indikace TKS u dospélych s vrozenymi
srde¢nimi vadami

Pocet dospélych s vrozenymi srde¢nimi vadami roste. V du-
sledku moznosti chirurgické napravy nebo zmirnéni vroze-
nych srde¢nich vad v détstvi se dospélosti doziva 85 % déti
narozenych s vrozenymi srde¢nimi vadami. Mnozi z nich
pottebuji v diisledku provedeného chirurgického vykonu
celozivotni TKS. U jinych mtize byt TKS potieba pozdéji,
napf. k omezeni vyskytu sinovych arytmii nebo v ramci
hybridni 1é¢by. V soucasnosti doslo k poklesu incidence
chirurgické AV blokady vzniklé po napravé septalnich defek-
ttl a Fallotovy tetralogie. Tento pokles je vSak vyrovnavan
nartstem kardiostimulace po napravé komplikovanych de-
fektti. Dtilezitou skupinu pacientii vyZzadujicich TKS tvori
nemocni po slozitych korekcich v oblasti sini, napt. v priibé-
hu Fontanovy, Mustardovy a Senningovy operace.**")
S bradyarytmiemi i tachyarytmiemi se u nich setkdvame jak
v ¢asném poopera¢nim obdobi, tak zejména v pribéhu
dlouhodobého sledovani. Indikace TKS odpovidaji standard-
nim indikacim s pfihlédnutim k moznym technickym obtizim
implantace v dtisledku Zilnich anomalii, pfedchoziho chirur-
gického vykonu nebo tplné obstrukee Zilniho pfistupu.

4.10. Indikace TKS u nemocnych po transplantaci
srdce

TKS u pacientd po transplantaci srdce muze sledovat tfi

cile:

> zajisténi chronotropni kompentence,

> zachovani synchronni kontrakce komor ke zlep$eni
mechanické prace srdce,

> neinvazivni sledovani rejekce $tépu.
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V obdobi nésledujicim bezprostfedné po transplanta-
ci se ¢asto vyskytuji bradyarytmie, se kterymi se setkava-
me az u 64 % transplantovanych.“*) Cetnost implantaci
trvalého kardiostimulatoru se lisi v zavislosti na pouzitych
indika¢nich kritériich a pohybuje se mezi 2,8 az
29 %.¢0

Indika¢ni kritéria k TKS po transplantaci srdce nejsou
v soucasné dobé zcela jednozna¢nda. Odbornici se shoduji
na tom, ze TKS pottebuji pacienti, u kterych pretrvava
bradyarytmie navzdory podavani teofylinu vice nez tii
tydny po operaci. Doporucdené indikace pro TKS po trans-
plantaci srdce jsou uvedeny v tabulce 4.10.1.

Tabulka 4.10.1.

1. Symptomatické bradyarytmie zptsobené dysfunkci sinoatridlniho
uzlu nebo atrioventrikuldrni blokddou, pretrvavajici minimalné tfi
tydny po transplantaci srdce.

2. Pretrvavajici symptomaticka chronotropni inkompetence.

3. Symptomatické bradyarytmie mezi prvnim a tfetim tydnem po
transplantaci s vyznamnymi hemodynamickymi dlsledky.

4.11. Indikace TKS u nemocnych s hypertrofickou
kardiomyopatii

Principem terapeutického u¢inku TKS u hypertrofické
obstrukéni kardiomyopatie je zména pribéhu komorové
kontrakce v dusledku regionalni dyssynchronie (desyn-
chronizace) navozené stimulaci hrotu pravé komory.
Zména charakteru aktivace levé komory s pozdni aktivaci
bazdlnich ¢ésti septa a sniZzenou kontraktilitou®'=>? levé
komory vedou ke zvétSeni systolického rozméru levé ko-
mory a sniZeni systolického doptedného pohybu mitralni
chlopné. Kone¢nym dtisledkem je pokles tlakového gra-
dientu ve vytokovém traktu levé komory. Zadouci preex-
citace hrotu pravé komory je mozné dosdhnout pomoci
stimulace v rezimu DDD s kratkym AV zpozdénim. V pti-
padech, kdy je stimulace moznd jen pti vyrazné zkraceném
AV zpozdéni, je mozné indikovat ablaci AV junkce a umoz-
nit tak optimalizaci plnéni levé komory prodlouzenim AV
zpozdéni.

O dlouhodobé tc¢innosti TKS u pacientti s hypertrofickou
kardiomyopatii existuji zatim nejednozna¢né udaje. Sku-
te¢nost, ze gradient ve vytokovém traktu levé komory za-
stava snizen i po ukonceni obdobi stimulace naznacuje,
ze tato 1é¢ba vede ke komorové remodelaci.®*>> Neexistuje
véak dtikaz, ktery by potvrzoval, Ze v dtsledku kardiosti-
mulace dochazi k mensimu zesileni septa. Neni také jasné,
jak predpovédét dlouhodobou t¢innost této lécby u kon-
krétniho pacienta. SniZeni gradientu ve vytokovém traktu
levé komory totiz nemusi korelovat se zmirnénim sympto-
m.¢**® TKS miize byt indikovana i u pacientt bez ob-
strukce vytokového traktu, a to k ovlivnéni symptomatické
bradykardie navozené podavanim lékd. Indikace TKS
u hypertrofické obstrukéni kardiomyopatie jsou uvedeny
v tabulce 4.11.1.
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Tabulka 4.11.1.

1. Symptomaticka bradykardie v dlsledku podéavéni beta-blokatort
v pfipadé, ze alternativni [écba neni mozna.

2. Pacienti s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii a vyznamnym
tlakovym gradientem ve vytokovém traktu levé komory v klidu nebo
po lékové provokaci, ktery pretrvava i pfi podavaniléki s negativnim
Uc¢inkem na kontraktilitu myokardu a pfi nemoznosti provedenti al-
koholové septalni ablace nebo chirurgické myektomie.

4.12. Srdecni resynchronizacni lécba
Srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba (SRL) patfi dnes mezi
standardni postupy nefarmakologické 1é¢by pokrocilého
srde¢niho selhani. Jednoznaény priikaz klinického uéinku
SRL poskytuji randomizované studie u pacientd s rozsire-
nym komplexem QRS > 120 ms, jako znamkou vyznamné
poruchy nitrokomorového vedeni vzruchu. Tato porucha
je u vétdiny pacientl provazena dyssynchronii mechanické
kontrakce, kterd je korigovatelnd SRL.*” V soucasnosti
neexistuji ditkazy o tom, ze SRL muze byt indikovana
i u pacientti se srde¢nim selhdnim a $ifi komplexu
QRS < 120 ms, a to pres opakovany pritkaz mechanické
dyssynchronie pomoci zobrazovacich metod. - Podobné
nejsou diikazy o tom, ze by bylo mozno zlepsit dlouhodo-
bou uc¢innost SRL vybérem pacientli na zdkladé echokar-
diografického vysetfeni nebo jiné diagnostické metody.©
Podobné pokracuji odborné diskuse o tom, zda nemoc-
nym indikovanym k SRL implantovat biventrikularni kar-
diostimulator nebo kardioverter-defibrilator s moznosti bi-
ventrikularni stimulace. Indikace k implantacim biventri-
kularniho kardiostimulatoru nebo ICD s moznosti
biventrikularni stimulace se do ur¢ité miry prekryvaji.
Prestoze SRL za pouziti kardiostimulatoru zlep$uje proka-
zatelné prognézu nemocnych, hromadi se tdaje o tom, ze
implantace ICD s moznosti biventrikuldrni stimulace sni-
zuje navic vyskyt nahlé srde¢ni smrti. Na druhé strané
existuji udaje, které dokumentuji, Ze ptinos ICD muze byt
velmi omezeny v pripadé existence zavaznych komorbidit.
V nejnovéjsich doporucenich tykajicich se nahlé srde¢ni
smrti® se proto zddraznuje, ze pri indikaci ICD v rdamci
primdrni prevence je nutné prihlizet k o¢ekavanému prezi-
ti pacienta, coz zahrnuje vSeobecny stav pacienta, zejména
v zavislosti na biologickém véku a vyskytu dilezitych do-
provodnych onemocnéni, kterd by mohla mit vliv na jeho
prognoézu. V téchto doporucenich se vyslovné stanovuje,
ze pouziti ICD za ui¢elem primérni prevence je indikovano
u pacientd se srde¢nim selhdnim se zavaznou dysfunkci levé
komory bez ohledu na zékladni onemocnéni, ,u kterych
miizeme diivodné predpoklddat dobu preziti > jeden rok“?
Indikace SRL jsou uvedeny v tabulce 4.12.1.

Tabulka 4.12.1.

1. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie, funkcni tridy
NYHA lI-1V, s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci levé komo-
ry srdecni (end-diastolicky rozmér levé komory > 55 mm a ejekéni
frakce levé komory <35 %), sinusovym rytmem a Sifi komplexu
QRS > 120 ms, a to po vycerpani moznosti standardni terapie.
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2. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie funkéni tridy
NYHA ll-1V, s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci levé ko-
mory srdecni (end-diastolicky rozmér levé komory > 55 mm
a ejekéni frakce levé komory < 35 %) a soucasnou indikaci k TKS.

3. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie funkéni tidy
NYHA IlI-1V, s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci levé ko-
mory srdecni (end-diastolicky rozmér levé komory > 55 mm
a ejekeni frakce levé komory < 35 %) a indikaci k implantaci ICD
(4.14.1.-7.).

4. Srdecni selhani ischemické i neischemické etiologie, funkéni tridy
NYHA IlI-1V, s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci levé ko-
mory srdecni (end-diastolicky rozmér levé komory > 55 mm
a ejekeni frakce levé komory < 35 %) s permanentni fibrilaci sini
v pripadé rozsiteni komplexu QRS = 120 ms a vycerpani moznosti
standardni terapie, nebo pri jakékoli Siti komplexu QRS pri indikaci
k ablaci AV junkce.

5. Indikace k SRL a sou¢asnému kardiochirurgickému vykonu, kdy Ize
implantovat levokomorovou elektrodu na lateraIni sténu levé komo-
ry peroperacné.

4.13. Indikace TKS v souvislosti
s kardiochirurgickymi vykony

Kritéria indikace TKS u nemocnych po provedeni kardio-
chirurgickych vykont odpovidaji indikacim uvedenym
v bodech 4.2.-4.12. S ohledem na tdaje o normalizaci
poruch srde¢niho rytmu po téchto vykonech v ¢asném
pooperacnim obdobi je pro indikaci TKS nutna trvala
pritomnost poruchy srde¢niho rytmu po dobu minimélné
sedmi dnu. 660

4.14. Indikace k implantaci ICD

Indikace k implantacim ICD jsou podlozeny vysledky
fady velkych randomizovanych studii, které jasné proka-
zaly udinnost této 1é¢by jak v oblasti sekundarni, tak
i primdrni prevence néhlé srde¢ni smrti.”$2 Ptes dlou-
hodobé usili zpresnit stratifikaci rizika ndhlé srdeéni
smrti u ischemickych i neischemickych kardiomyopatii,
zlstavd stanoveni ejekéni frakce levé komory stéle zlatym
standardem. Lécba pomoci ICD vyznamné ovliviiuje
nejen prezivani pacientt, ale i kvalitu jejich zivota (po-
uziti antitachykardické stimulace bez nutnosti kardiover-
ze, redukce hospitalizaci pro opakované komorové tachy-
kardie nebo ve spojeni s biventrikularni stimulaci pro
ovlivnéni pokrocilého srde¢niho selhani aj.). Kromé toho
dlouhodobé snizuje naklady na l1é¢bu téchto nemoc-
nych.®?

Implantace ICD neni indikovana u nemocnych s pred-
pokladem preziti méné nez jeden rok nebo u nemocnych,
kde byl vznik komorové tachykardie, resp. fibrilace komor,
podminén prokazatelné prechodnymi pfi¢inami. Podobné
neni implantace ICD indikovana u nemocnych s pokrocilym
srde¢nim selhdnim ve funkéni tftidé NYHA IV, pokud neni
soucasné indikace k SRL (4.12.1.).

Pri indikaci k této 1é¢bé je tfeba zvazovat nutnost kom-
plexni péce o pacienta a pfipravenost pracovisté resit mozné
komplikace (arytmicka boure, infekce systému, infrakce
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elektrod, technické problémy a dalsi). Doporuceni pro im-
plantace ICD navazuji na Doporuceni pro lé¢bu komorovych
arytmii Ceské kardiologické spolecnosti (www.kardio-cz.cz).
Indikace k implantaci ICD jsou uvedeny v tabulce 4.14.1.
Nedilnou soucasti indika¢niho protokolu je snaha
o presnou definici arytmogenniho substratu s nutnosti
provedeni selektivni koronarografie, pripadné dalsich vy-
$etfeni (viabilita myokardu atd.). Tam, kde je na zakladé
koronarografického nalezu indikovano provedeni revasku-
lariza¢niho vykonu (chirurgického nebo perkutanniho),
popt. komplexniho kardiochirurgického vykonu (nahrada
chlopné, remodela¢ni operace levé komory aj.) povazujeme
tento vykon za prioritni. Posouzeni nutnosti implantace
ICD po vykonu je nutné individualizovat s ptihlédnutim
ke konkrétni situaci. Vzdy je nutno zvazit moznost soucas-
ného provedeni katetriza¢ni nebo chirurgické ablace.

Tabulka 4.14.1.

| Sekundarni prevence:

1. Obéhova zastava na podkladé dokumentované fibrilace komor nebo
setrvalé komorové tachykardie (tj. komorové tachykardie trvajici
déle nez 30 s nebo vedouci k obéhové zastavé v Case kratsim), a to
po vylouceni reverzibilnich pficin - bez ohledu na zakladni
onemocnéni. Obéhovd zéstava nebo zavazné symptomy (napf.
synkopa), u nichz jsou predpokladanou pficinou komorové arytmie,
u nemocnych zafazenych do programu srde¢ni trasplantace (tzv.
premosténi obdobi do transplantace srdce).

2. Spontanni dokumentovana setrvald komorova tachykardie u ne-
mocnych se strukturdlnim postizenim myokardu (EF LK < 0,40)
s vyloucenim prechodnych pficin tohoto stavu, kdy neni indikace
k provedeni katetrizacni ablace, resp. chirurgické cilené 1écby.

3. Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemodynamicky
zavaznou komorovou tachykardii, resp. fibrilaci komor indukovanou
pfi programované stimulaci komor, nebo dokumentovanou béhem
holterovského monitorovani, pfipadné ergometrického vysetreni.
Podminkou je vylouceni jinych pficin a provedeni elektrofyziologic-
kého vysetreni.

Il Primarni prevence:

4. Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachykardie u ne-
mocnych s ischemickou chorobou srdec¢ni, po infarktu myokardu,
s dysfunkci levé komory (ejekéni frakce levé komory < 0,40) a indukci
setrvalé komorové tachykardie nebo fibrilace komor pii programo-
vané stimulaci komor za standardni farmakologické lé¢by po AIM
(beta-blokatory).

5. Ischemicka choroba srdecni s vyznamnou poinfarktovou dysfunkci
levé komory (ejekéni frakce levé komory < 0,35) ve funk¢ni tridé
NYHA [I-lll, po provedené revaskularizaci (je-li indikovéna),
minimalné 40 dnl po AlM, a to za standardni farmakologické lécby
po AIM (beta-blokatory). U nemocnych s funkéni klasifikaci NYHA |
pouze pfi hodnoté ejekéni frakce levé komory < 0,30.

6. Neischemicka kardiomyopatie s vyznamnou dysfunkci levé komory
(ejekeni frakce levé komory < 0,35) ve funkeni tridé NYHA 111l
navzdory optimalizované farmakologické lécbé a pii nesplnéni
kritérii k SRL.

7. Srdecni selhdni ischemické i neischemickeé etiologie s indikaci k ICD
(4.14.1.) a soucasnou indikaci k SRL (jde o primoimplantaci nebo
upgrade na jiny zpUsob stimulace pfi vyméné piistroje) s vyznamnou
dilataci a systolickou dysfunkci levé komory srdecni (end-diastolic-
ky rozmér levé komory > 55 mm a ejekéni frakce levé komory
<35 %) (4.12.1)).
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8. Jedna nebo vice dokumentovanych epizod komovych tachykardii
u nemocnych, kde prokazatelné selhaly jiné Ié¢ebné postupy (anti-
arytmicka lécba, katetrizacni ablace, cilena chirurgickd lécba), bez
ohledu na zakladni onemocnéni a dysfunkci levé komory.

Il Specialni indikace:

9. Familidrni Ci vrozené stavy s vysokym rizikem Zivot ohrozujicich
komorovych arytmii se synkopou nebo epizodou hemodynamicky
zavazné komorové tachykardie, resp. komorové fibrilace (idiopatic-
ka fibrilace komor, katecholaminergni polymorfni komorova tachy-
kardie a rizikové formy téchto onemocnéni: hypertroficka
kardiomyopatie s pfitomnosti minimalné jednoho rizikového znaku
[obéhova zastava, dokumentovana setrvald komorova tachykardie,
pozitivni rodinnd anamnéza nahlé smrti, synkopa nejasné etiologie,
hypertrofie LK > 30 mm, dokumentované nesetrvalé komorové ta-
chykardie, abnormalni tlakova reakce pfi zdtéZzovém vysetreni],
syndrom dlouhého intervalu QT s pfitomnosti minimalné jednoho
rizikového faktoru [LQT1 a LQT2 s QTc > 500 ms, muzi s LQT3 bez
ohledu na trvani intervalu QTc], syndrom kratkého intervalu QT,
Brugadiv syndrom, syndrom predcasné repolarizace, arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory).

4.15. Vybér vhodného stimulaéniho rezimu, resp.
typu kardiostimulatoru

Nedilnou soucasti indikace TKS je vybér optimélniho sti-
mulaéniho rezimu (viz tabulku 4.15.1). Je tfeba zdtraznit,
ze u mnoha nemocnych je kardiostimulace indikovana
primédrné ke zlepSeni kvality zivota. Tu ovliviiuje ptiznivé
tzv. fyziologicka stimulace, napodobujici normalni sekven-
ci $ifeni vzruchu. Jeji preference spolu s omezenim pravo-
komorové stimulace jsou dtllezitymi aspekty v prevenci fady
komplikaci, ke kterym vede nespravny vybér stimula¢niho
rezimu (naprf. pacemakerovy syndrom, fibrilace sini, trombo-
embolické komplikace atd.). Tyto komplikace vyraznym
zpusobem snizuji kvalitu Zivota nemocnych a v kone¢ném
duasledku vyzaduji zménu stimula¢niho rezimu s nutnosti
reoperace a vyraznym zvy$enim ndkladd na vykon.®>3”

Pfi vybéru vhodného stimula¢niho rezimu je nutno
vychazet z posouzeni nasledujicich faktort:

A. Stav sifio-komorového prevodu

Vychazi se ze stanoveni tzv. Wenckebachova bodu (tj. sti-
mulac¢ni frekvence, pti které dochazi ke vzniku AV blokady).
Kontraindikaci rezimu sinové stimulace (AAI-R) je AV
prevod 1 : 1 < 120/min nebo piitomnost raménkové bloka-
dy jako projevu poruchy nitrokomorového vedeni vzruchu.
Pfi prukazu dostate¢né antegradni prevodni kapacity lze
zvolit bud sinovou stimulaci nebo dvoudutinovou stimula-
ci s algoritmy zajistujicimi omezeni komorové stimulace.

B. Stanoveni chronotropni kompetence

Neschopnost dosazeni maximalni tepové frekvence pti
zatézi podle vzorce 0,7 x (220-vék) je jednoduchou defi-
nici chronotropni inkompetence a soucasné indikaci
k pouziti frekven¢né reagujiciho kardiostimulatoru. Pri
volbé typu senzoru by se mélo prihlizet k obecnym indi-
kacim a kontraindikacim jednotlivych senzort. Vétsinou
se pouziva senzor reagujictho na pohyby téla (tj. na télesnou
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aktivitu). Existuji v8ak i vice fyziologické senzory, reaguji-
ci na ventilaci, interval QT nebo na zmény impedance
v pravé komofte. Ve zvlastnich pripadech Ize vyuzit i kom-
binace senzori, kterd umoznuje optimalni frekven¢ni od-
povéd, adekvatni zvyseni srdecniho vydeje a maximalni
pracovni kapacity. Tyto typy kardiostimulatoru nejsou in-
dikovany u zcela imobilnich nebo minimalné mobilnich
nemocnych.

C. Pritomnost sitiovych arytmii

Obecné plati, Ze chronicka fibrilace sini nebo atypicky si-
novy flutter jsou kontraindikaci sinové stimulace. Pfi sou-
¢asném vyskytu paroxysmalnich sinovych tachykardii je
indikovano pouziti fyziologické dvoudutinové stimulace
s funkci ,automatic mode switching/conversion®, ktera
umoznuje zménu stimula¢niho rezimu pfi detekci arytmie
a zpétny navrat k fyziologické stimulaci pfi ukonceni
arytmie. Zejména v pripadech selhani farmakologické nebo
abla¢ni 1é¢by mohou byt pouzity specifické algoritmy de-
tekce supraventrikularnich tachyarytmif a preventivni sitio-
vé stimulace, které mohou prispét k redukci paroxysmu
arytmie.

D. Retrogrddni vedeni

Pritomnost retrogradniho vedeni z komor na siné je napro-
stou kontraindikaci izolované komorové stimulace pro
vysoké riziko vzniku pacemakerového syndromu.

E. Hemodynamické aspekty

U pacientt s dysfunkci levé komory je vzdy nutno uva-
zovat o hemodynamickém dopadu stimulace. K prevenci
progrese srde¢niho selhdni je nutno zvazovat biventriku-
larni stimulaci. Podobné je nutné premyslet o optimali-
zaci mista stimulace v pravé komore. Nékteré studie na-
znacuji, ze hemodynamicky vyhodnéjsi je stimulace
z oblasti stfedniho septa nebo vytokového traktu pravé
komory.

Tabulka 4.15.1.

F Indikace k vysetteni magnetickou rezonanci

U nemocnych s indikaci trvalé kardiostimulace, kde je
pritomno pridruzené onemocnéni, které by vyzadovalo
vySetfeni pomoci magnetické rezonance, je mozné zvazit
implantaci specidlniho stimula¢niho systému. Ten dovoluje
vy$etfeni magnetickou rezonanci provést. Jinak plati jedno-
zna¢né kontraindikace pouziti magnetické rezonance.

4.16. Zavér

Algoritmus indikace TKS, ICD a SRL predstavuje dynamic-
ky se rozvijejici rozhodovaci proces, jehoz zdkladem jsou
aktudlni poznatky o 1é¢bé poruch srde¢niho rytmu; klade
ddraz na kvalitu Zivota nemocnych, prevenci zavaznych
komplikaci a pfi dodrzeni vy$e uvedenych principt repre-
zentuje z dlouhodobého hlediska optimalni pomér nakladii
a prospéchu pro nemocného. Pracovni skupina Arytmie
a trvald kardiostimulace CKS priibézné inovuje Zasady
implantace kardiostimuldtort a implantabilnich
kardioverterti-defibrilatort na zakladé novych poznatka
v oboru s prihlédnutim k aktudlnim doporucenim Evropské

kardiologické spole¢nosti formou inovovanych verzi, resp.
dodatkd.

5. Prognostické informace

Oblast trvalé kardiostimulace predstavuje v Ceské republi-
ce tradi¢né vysoce rozvinutou ¢ast kardiologie. V soucasné
dobé existuje 38 implantacnich center. Pocet vykoni
na jeden milion obyvatel dosahl v roce 2008 682 primoim-
plantaci. Struktura implantaci, resp. pouzité typy stimulac-
nich rezimd, jsou v poslednich letech stabilizovany.
Do budoucna Ize o¢ekavat ndrtist po¢tu implantaci v sou-
vislosti s dal$im rozvojem srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by
a aplikace modernich technologii v oblasti trvalé kardios-
timulace.

Na zakladé vysledki velkych randomizovanych studii
doslo v oblasti implantabilnich kardioverteri-defibrilatort

Diagnéza Stimulacni rezim optimalni Stimulacni rezim mozny Stimulacni rezim nevhodny
Sick sinus syndrom DDD(R) + MKS AAI(R) VWI, VDD
AV blokady DDD VDD AAI, DDI
VI + VA kondukce

SSS + AV blokéda nebo raménkova blokada DDD(R), DDIR DDD, DDI AAI, VI
Permanentni fibrilace sini, resp. atypicky flutter sini ~ VVI(R) Wi AAl, DDD
SSS nebo AV blokada + paroxysmalni sifiové arytmie DDD(R) + AMS DDIR, DDDRP + AMS VDD, AAI
Neurokardiologické synkopa, syndrom DDI + hysteréza pfip. specifické DDD AAl, VDD
hypersenzitivity karotického sinu algoritmy akcelerace TF
Srdecni resynchronizacni lé¢ba DDDR/BiV VVIR/BiV (FiS) AAI, WI
Hypertrofickd kardiomyopatie DDD + optimalizované VDD, DDDR + AAI, VI

AV zpozdéni optimalizované AV zpozdéni
Syndrom spankové apnoe AAI/R DDI DDD, VI

BiV - biventrikuldrni stimulace, DDDRP - dvoudutinova frekvencné reagujici stimulace s uZzitim preventivnich algoritmu sifiové stimulace u nemocnych
s paroxysmalni fibrilaci sini, MKS - algoritmus minimalizace komorové stimulace, TF - tepova frekvence
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k vyznamnym zménam v indikacich, a to zejména v oblas-
ti primarné-preventivni. Stale existuje vyznamny rozdil
v poctu implantaci na jeden milion obyvatel mezi USA
a zemémi Evropské unie (580 k 220). Primdrné-preventiv-
ni indikace ICD budou postupné prevladat nad sekundar-
né preventivnimi indikacemi.

6. Indikace lazenske lécby

Lazenska péce neni u pacientt s implantovanym kardio-
stimulatorem, ICD, resp. SRL indikovana.

7. Organizace péce
v oblasti TKS a ICD

7.1. Trvala kardiostimulace

7.0.0.

TKS (implantace za hospitalizace nebo ambulantné, sle-
dovani nositelt kardiostimulatort) je organizovana
na kardiologickém nebo internim oddéleni nemocnic
s nepretrzitym kardiologickym provozem. Akreditace pro
nové vznikajici pracovisté je udélovdna Ceskou kardiolo-
gickou spole¢nosti na zdkladé doporuéeni vyboru pracov-
ni skupiny Arytmie a trvald kardiostimulace CKS (PS AKS
CKS). Funkéni licence pro vykony jsou udélovany akredi-
tovanymi $koliteli pracovist, urcenych ke $koleni téchto
vykontl, ktef{ jsou evidovani Ceskou lékaiskou komorou.
Udéleni licence je déle evidovéno vyborem PS AKS CKS,
u détskych kardiologti skupinou détské kardiologie CKS.
Licence se udéluje jednak pro kardiologickou ¢innost
v souvislosti s kardiostimulaci (F11), jednak pro chirur-
gickou ¢innost (F12).

712

Licence pro kardiologickou ¢innost pro trvalou kardiosti-

mulaci (F11) opraviuje k indikaci TKS, vybéru typu

kardiostimulatoru, zavedeni stimula¢ni elektrody a méfeni

stimula¢nich parametri a ke sledovani pacientti s kardio-

stimulatory. Licenci mohou ziskat pouze lékafi s atestaci

z kardiologie. Museji absolvovat Sestimési¢ni praxi

v akreditovaném kardiostimula¢nim centru a predlozit

nasledujici doklady, potvrzené vedoucim akreditovaného

kardiostimula¢niho centra:

> jmenny seznam nejméné 50 nemocnych, u nichz prova-
deéli kardiologickou ¢ast implantace,

> jmenny seznam pacientd, u kterych byla provedena sa-
mostatnd ambulantni kontrola kardiostimulatoru (nej-
méné 200 nemocnych, véetné programovani a méfeni
stimula¢niho prahu),

> jmenny seznam pacientil, u kterych bylo provedeno
minimalné deset samostatné provedenych zakladnich
elektrofyziologickych vysetrenich (testovani funkce si-
nusového uzlu + hisogram) nitrozilni cestou,

> ve véech pripadech musi byt doloZeno pisemné potvrze-
ni vedouciho pracovisté.
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7.1.3.

Licence pro chirurgickou ¢innost pro trvalou kardiostimu-

laci (F12) opraviuje k provedeni chirurgické ¢asti implan-

tace a reSeni chirurgickych komplikaci. Licenci mohou

ziskat 1ékari s atestaci z chirurgie I. stupné nebo lékari

s atestaci z kardiologie. Museji absolvovat minimélné

dvoumési¢ni praxi v akreditovaném kardiostimula¢nim

centru a predlozit nasledujici doklady, potvrzené vedoucim

akreditovaného kardiostimula¢niho centra:

> jmenny seznam nejméné 50 pacientd, u nichz provedli
implantaci jako prvni operatér,

> jmenny seznam komplikaci vyzadujicich chirurgické
oSetreni.

/714

Pro udéleni licence pro kardiologickou a chirurgickou
¢innost pro TKS v détském véku miize byt akceptovan
po schvéleni skupinou détské kardiologie CKS a PS AKS
CKS nizsi pocet provedenych vykont, nez je uvedeno
v bodech 7.1.2.a7.1.3.

7.1.5.

Podminky akreditace kardiostimula¢niho centra

> Pristrojové vybaveni kardiostimula¢niho stfediska
vcetné salu s rentgenovou skiaskopii,

> nejméné dva lékafi s licenci pro kardiologickou ¢innost
pro trvalou kardiostimulaci,

> nejméné dva lékafi s licenci pro chirurgickou ¢innost
pro trvalou kardiostimulaci,

> nepretrzity provoz s moznosti feSeni zivot ohrozujicich
stavil souvisejicich s kardiostimulaci (véetné chirurgic-
kého oddéleni s nepretrzitym provozem),

> v détské kardiologii je mozno pozadované pocty lékart
s licenci a pocty pacientli upravit na zakladé schvéleni
pracovni skupiny détské kardiologie a PS AKS CKS,

> pracovisté provadéjici SRL musi byt vybaveno rentgeno-
vym systémem s angiografickou kvalitou zobrazeni
s moznosti interpretace Sikmych projekci a dale zaklad-
nim elektrofyziologickym zdznamovym zafizenim,

> minimalné 50 vykont TKS ro¢né,

> pracovi$té ma povinnost poskytnout hlaseni o implantaci,
resp. reimplantaci KS do Néarodniho registru kardiosti-
mulatort (od roku 2009 postupné zavadéna internetova
forma registru ve spolupraci s Institutem biomedicin-
skych analyz Masarykovy univerzity v Brné).

Pracovi$té, které nespliuje vyse uvedend kritéria, by
nemélo implantace kardiostimulatort provadét a nemélo
by ziskat smlouvu od zdravotnich pojistoven.

Seznam akreditovanych pracovist pro trvalou kardiosti-
mulaci bude umistén na webovych strankéch Ceské kardio-
logické spolecnosti - www.kardio-cz.cz

7.1.6.

Organizace kardiostimula¢ni ambulance
Zakladni podminky organizace prace v kardiostimula¢-
ni ambulanci jsou uvedeny v tabulce 7.1.6.1.
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Tabulka 7.1.6.1.

1. Nutnost vést fadné aktualizované |ékaiské zaznamy o pacientech,
vcetné téchto Udaju: demografickych Udajdi, anamnézy, informaci
o EKG a elektrofyziologickém vysetreni, implantacnich a dlouho-
dobych zménach naprogramovanych parametri sensingu a stimu-
lacnich parametra.

2. Archivovani informaci tykajicich se generatorti, elektrod a progra-
movacich pfistroju.

3. Vydani evropské registracni karty pro kazdého pacienta.

4. Poskytovani nejaktudlngjsiho Skoleni viem klinickym pracovni-
kam.

5. Pravidelné poskytovani obecnych i podrobnych informaci pacien-
tam.

6. Poskytovani pfimérenych informaci ohledné pacientl s kardio-
stimulatory vsem lékarim.

7. Informovani oficidlnich statnich organizaci o implantacich kardio-
stimuldtord, jejich poruchach a pripadech jejich vyjmuti.

7.1.7.

Vznik nového centra pro TKS

PS AKS nepovazuje v soucasné dobé za ucelné dalsi
roz$ifovani poctu center. P¥ipadny vznik nového centra pro
TKS je podminén souhlasem vyboru PS AKS, souhlasem
vyboru CKS a souhlasem zdravotnich pojistoven s nutnosti
zohlednéni rovnomeérného regionalniho rozlozeni center.

7. 2. Implantabilni kardiovertery-defibrilatory

7.2.1.

Uvod

-defibrilatort (ICD) je adekvatni zkuSenost pracovisté
s komplexni srde¢ni elektrofyziologii, diferencialni dia-
gnostikou tachykardii a katetriza¢nimi ablacemi poruch
srde¢niho rytmu a s tizkou vazbou na pracovisté intervenc-
ni kardiologie a kardiochirugické zazemi daného centra.

Tyto zku$enosti a komplexnost ptistupu jsou povazova-
ny za nezbytné pro urceni spravné diagndzy, 1écby a zvlad-
nuti malignich arytmii, a dale pro spravnost prezentované
indikace k implantaci ICD.

Technickou erudici k samotnému implanta¢nimu vyko-
nu lze ziskat na zakladé dostate¢ného poc¢tu implantovanych
kardiostimulatort a zku$enosti se SRL.

Treti zavaznou podminkou je existence minimalné dvou
erudovanych lékar na pracovisti pro jednotlivé vykony
nebo jejich ¢asti (funkeni licence F11, F12, F13 a F14 - podle
bodu 7.2.3), zaruujici nepretrzity servis a také kontinuitu
pracovisté po piipadném odchodu jednoho z nich.

72.2.

Soucasny stav péce v oblasti lé¢by pomoci ICD

V soucasné dobé je v Ceské republice 15 center akredi-
tovanych k implantaci ICD podle ptivodnich podminek
vypracovanych vyborem PS AKS CKS a schvalenych vy-
borem CKS:
Klinika kardiologie, IKEM, Praha, Kardiologické oddélent,
Nemocnice Na Homolce, Praha, II. interni klinika kardio-
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logie a angiologie, VFN a 1. LF UK, Praha, II. interni klinika,
FNKYV a 3. LF UK, Praha, Détské kardiocentrum, FN Motol,
Praha, I. interni klinika, FN Hradec Kréalové a LF UK,
I. interni kardioangiologicka klinika, FN u sv. Anny a LF MU,
Brno, I. interni kardiologicka klinika, FN a LF MU, Brno, I. in-
terni klinika, FN Olomouc a LF UP, Interni klinika, FN Ostra-
va, Kardiologické oddéleni Nemocnice Podlesi Ttinec,
Kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Pardubice,
Kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Usti nad Labem,
Kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Liberec, Kardio-
logické oddéleni Krajské nemocnice Ceské Budéjovice.

Uroven péce o pacienty je zajidtovana nize uvedenymi
body 7.2.2.1. 2 7.2.2.2.

7.22.1.

Kazda indikace ICD je posuzovdna Meziustavni indika¢ni
komisi (MIK), kterd je tvorena lékafi z akreditovanych
center (po jednom hlasu z kazdého centra), a ktera zodpo-
vida za indikace ICD podle jiz dfive schvaleného mecha-
nismu. Po zavedeni elektronické formy registru ICD bude
posuzovani indikaci MIK nahrazeno moznosti kontroly
udajti z registru organy zdravotnich pojistoven.

7222.

Kontrola ¢innosti center je dale zajisténa povinnosti pravi-
delnych ro¢nich hlaseni center a povinnosti zasilani regis-
tracnich karet o implantaci do Narodniho registru ICD.
Tato povinost zanikd s ustanovenim elektronického registru
ICD. Méni se na povinnost prispivat pravidelné do elektro-
nického registru ICD. MIK vypracuje kazdy rok hodnotici
zpravu o ¢innosti implantacnich center, kterou predlozi
vyboru PS AKS CKS. Kritérii hodnoceni ¢innosti center
jsou pocet implantaci, pocet komplikaci a pocet spravnych
indikaci (dodrzovani bodu 4.14. téchto Zasad). Pti zjisténi
systematickych nedostatkti navrhne MIK vyboru PS AKS
CKS dikladné piezkoumani az ptipadné zruseni dalsi
¢innosti centra.

7.2.3.

Vzhledem k vyse uvedenym faktiim byly vypracovany nd-
sledujici podminky k udéleni akreditace pro implantace
ICD u nové vznikajiciho centra:

1. Z&dost centra o akreditaci musi byt schvélena vyborem
PS AKS, je predlozena vyboru CKS ke koneénému
schvaleni, a dale postoupena ustfedi jednotlivych zdra-
votnich pojistoven.

2. Pfi schvalovani vzniku nového centra je nezbytné pti-
hlédnout ke schvalenému Néarodnimu kardiovaskuldr-
nimu programu a rovnomérnému regiondlnimu
rozlozeni implantac¢nich center v Ceské republice.

3. Akredita¢ni kritéria pro pracovisté zadajici o implanta-
ce ICD:

a) Funkéni komplexni elektrofyziologickd laboratof
provadéjici katetriza¢ni 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.
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Na pracovisti musi v dobé zadosti pracovat mi-
nimalné dva lékati s licenci pro diagnostickou elektro-
fyziologii (F13), z toho nejméné jeden Iékat s licenci
pro katetrizacni ablace (F14), z nichz kazdy musi
prokazat minimalné 100 elektrofyziologickych vy-
Setfeni obsahujicich programovanou stimulaci
komor a nositel licence F13 provedeni minimalné
50 katetrizacnich ablaci jako prvni vySetfujici.

Tato vySetfeni mohou byt provedena danym lé-
kafem na rtiznych pracovistich. Je nutné predlozit
seznam a celkovy pocet vykont s daty jednotlivych
vykonti a jmény nemocnych, pfi¢emz jméno nemoc-
ného se pti opakovaném vysetfeni muze opakovat.
Tento seznam musi byt potvrzen pfednostou praco-
vi$té, na kterém byly vykony provedeny, a podepsan
lékafem provadéjicim vySetfeni.

b) Minimalné 100 primoimplantaci kardiostimuldtorii
rocné, provedenych ve zdravotnickém zatizeni, jehoz
pracovisté zada o akreditaci (implantace mohou byt
provadény bud na chirurgickém oddéleni nebo
pfimo na internim ¢i kardiologickém pracovisti,
které zada o akreditaci). Na pracovisti musi byt
v dobé zadosti minimalné dva lékati s licenci pro
trvalou kardiostimulaci (F11, F12). Seznam vykont
musi byt potvrzen prednostou pracovisté, na kterém
byly vykony provedeny, a podepsan lékarem prova-
déjicim vysetieni.

c) Zkusenosti s provadénim SRL (minimdlné samostatné

provedenych 30 vykoni). Seznam vykontl musi byt po-

tvrzen prednostou pracovisté, na kterém byly vykony
provedeny; a podepsan lékafem provadéjicim vySetieni.

Podminkou je nepfetrzity provoz oddéleni s moz-

nosti feSeni zivot ohrozujicich stavll v souvislosti

s malignimi komorovymi arytmiemi a ICD.

Vedouci nové akreditovaného centra se automaticky stava

¢lenem MIK. Po zru$eni MIK zodpovida vedouci centra

za prispévky do elektronické formy registru ICD.

d
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