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Doporučené postupy vycházejí ze soudobých poznatků lékařské vědy a považují se za postupy 

lege artis. Jedná se však o doporučení, nikoli předpisy, proto je nutný individuální přístup 

u každého nemocného. Ošetřující lékař může použít jiný postup, musí však v dokumentaci 

řádně zdůvodnit, proč se od doporučeného postupu odchýlil.
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Inovované Zásady pro implantace kardiostimulátorů, implan-
tabilních kardioverterů-defi brilátorů a srdeční resynchronizační 
léčbu představují konsensus odborníků v arytmologii a odrá-
žejí nová Doporučení Evropské kardiologické společnosti, 
která byla vytvořena ve spolupráci s Evropskou arytmologickou 
asociací.(1) Dále vycházejí z aktuálních doporučení amerických 
kardiologických společností AHA/ACC/HRS.(2) Současně jsou 
inovovanou verzí Zásad publikovaných Pracovní skupinou 
arytmie a trvalá kardio stimulace (PS AKS) České kardiologické 

společnosti (ČKS)(3) a reprezentují současné znalosti o léčbě 
poruch srdečního rytmu nebo srdečního selhání pomocí 
implantabilních přístrojů.

1.  Primární a sekundární prevence 

kardiovaskulárních onemocnění 

V oblasti trvalé kardiostimulace, srdeční resynchronizační 
léčby a implantací implantabilních kardioverterů-defi brilá-
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torů nemá primární a sekundární prevence žádná specifi ka. 
Je zcela ve shodě se zásadami prevence ischemické choroby 
srdeční tak, jak je uvedeno v „Doporučeních prevence 
kardiovaskulárních onemocnění ČKS“.

2.  Zásady diagnostiky supraventrikulárních 

a komorových arytmií

Jsou shrnuty v dokumentu „Doporučení pro diagnostiku 
a léčbu supraventrikulární arytmií, fi brilace síní a komoro-
vých tachykardií“, které vytvořila PS AKS ČKS. Nejsou proto 
náplní současných „Zásad pro implantace kardiostimuláto-
rů, implantabilních kardioverterů-defi brilátorů a srdeční 
resynchronizační léčbu“.

3.  Zásady farmakoterapie 

supraventrikulárních 

a komorových arytmií

Pro strategii farmakoterapie platí rovněž „Doporučení pro 
diagnostiku a léčbu supraventrikulárních arytmií, fi brilace 
síní a komorových tachykardií“ stejně jako v bodě 2.

4.  Zásady nemedikamentózní léčby 

pomocí implantabilních přístrojů 

a její indikace 

Indikace implantací kardiostimulátorů (KS), implanta-
bilních kardioverterů-defi brilátorů (ICD) a srdeční re-
synchronizační léčby (SRL).

4.1. Úvod

Trvalá kardiostimulace (TKS) se k léčbě bradykardií po-
užívá už více než padesát let. V průběhu tohoto období 
byla její účinnost ve smyslu ovlivnění kvality života, mor-
bidity a mortality potvrzena objektivně, a to jak na zákla-
dě klinické praxe, tak i na základě řady randomizovaných 
studií.(4-8) 

Během poslední dekády se stala TKS v podobě SRL 
uznávanou léčebnou metodou pro pacienty s pokroči-
lým srdečním selháním refrakterním na optimalizovanou 
medikamentózní léčbu a s poruchou nitrokomorového 
vedení vzruchu.

Přehled indikací představuje souhrn diagnóz a klinic-
kých stavů, u kterých je indikace TKS, ICD a SRL jedno-
značně indikována.

Algoritmus indikace k TKS je nadále postaven na třech 
rovnocenných principech
1. Splnění indikačního kritéria podle diagnózy; 
2. Výběr vhodného stimulačního režimu;
3. Klinický stav pacienta (přítomnost onemocnění limitu-

jících prognózu, mobilita, psychický stav a další).

Vlastní indikace je výsledkem komplexního posouzení 
výše uvedených faktorů s přihlédnutím k ovlivnění kvality 
života a snížení rizika následných komplikací. Věk pacien-

ta není sám o sobě limitujícím faktorem pro výběr typu 
stimulačního režimu. Konečné rozhodnutí týkající se péče 
o jednotlivé pacienty je v kompetenci lékaře, který je za tuto 
péči odpovědný.

4.2. Indikace TKS při dysfunkci sinusového uzlu

Po stanovení diagnózy dysfunkce sinusového uzlu je otáz-
kou, zda u pacienta indikovat vždy TKS. Dlouhodobá kli-
nická zkušenost spolu s řadou studií prokázala, že kardio-
stimulace v tomto případě zlepšuje především kvalitu živo-
ta a omezuje výskyt epizod fi brilace síní,(9,10) aniž by 
ovlivnila celkovou mortalitu.(11,12)

Indikace TKS jsou v případě syndromu chorého sinu 
podloženy důkazy z dostupné starší i novější literatury 
a jsou uvedeny v tabulce č. 4.2.1. Je důležité poznamenat, 
že v případě výskytu fi brilace síní v rámci této diagnózy, 
je nutné důkladně zvažovat perorální antikoagulační tera-
pii.(13) 

Výsledky prospektivních randomizovaných studií(14,15) 
dále dokumentují, že u pacientů s dysfunkcí sinusového 
uzlu záleží při TKS na volbě stimulačního režimu. Komo-
rová stimulace je provázena signifi kantně vyšším výskytem 
fi brilace síní než stimulace fyziologická (tj. stimulace síní 
nebo dvoudutinová stimulace). Současně zvyšuje komo-
rová stimulace riziko vzniku tzv. pacemakerového syn-
dromu.(15) 

Pro výběr stimulačního režimu a přístroje je nově do-
poručováno používat síňovou stimulaci nebo dvoudutino-
vou stimulaci s algoritmy omezujícími zbytečnou stimula-
ci pravé komory. Vzhledem k časté chronotropní inkom-
petenci je obvykle indikována frekvenčně reagující 
stimulace. Dále je možno využít i řadu algoritmů zaměře-
ných na  potlačení supraventrikulárních arytmií. Lze uva-
žovat i o alternativním umístění síňové elektrody do ob-
lasti síňového septa. Naopak, nelze doporučit izolovanou 
komorovou simulaci. Pokud jde o výběr mezi stimulací 
síňovou nebo dvoudutinovou (tj. mezi implantací kardio-
stimulátoru AAI nebo DDD), záleží především na výši 
rizika rozvoje atrioventrikulární blokády a na výskytu 
fi brilace síní. 

U dvoudutinové stimulace byl zaznamenán trend pro-
dloužení průměrné délky života nemocných současně se 
zlepšením kvality života ve srovnání s komorovou stimula-
cí, a to za všeobecně přijatelnou cenu.(16) 

Tabulka 4.2.1.

1. Dysfunkce sinusového uzlu s dokumentovanou symptomatickou 
bradykardií. U některých pacientů je tento stav důsledkem 
dlouhodobé nezbytné medikamentózní terapie bez možnosti 
změnit dávkování nebo použít alternativní terapii. 

2. Dysfunkce sinusového uzlu, vyskytující se spontánně nebo jako 
důsledek nezbytné medikamentózní terapie s bradykardií a srdeční 
frekvencí nižší než 40/min, kde není jasně dokumentován vztah mezi 
symptomatologií a přítomností bradykardie.

3. Symptomatická chronotropní inkompetence bez klidové brady-
kardie.
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4.3.  Indikace TKS při získané atrioventrikulární 

(AV) blokádě u dospělých

V případě kompletní AV blokády existuje řada nerandomi-
zovaných studií, které dokumentují, že TKS vede k přízni-
vému ovlivnění prognózy, zejména u nemocných se synko-
pami.(17,18) 

U AV blokády druhého stupně I. typu jsou indikace 
k trvalé kardiostimulaci sporné, s výjimkou případů, kde 
ke zpoždění vedení vzruchu dochází pod úrovní AV uzlu 
nebo kdy jsou přítomny symptomy.(19) Někteří autoři však 
navrhují, aby se o implantaci kardiostimulátorů v této in-
dikaci uvažovalo i v případech absence symptomatické 
bradykardie a dále u nemocných bez průkazu organického 
postižení srdce. TKS totiž u starších asymptomatických 
pacientů signifi kantně zlepšuje přežití, zejména pokud 
k AV blokádě druhého stupně I. typu dochází ve dne.(20) 

Pacienti s AV blokádou druhého stupně II. typu, zejmé-
na při současném rozšíření komplexu QRS, mají zvýšené 
riziko rozvoje kompletní srdeční blokády a manifestace 
symptomů.(21) Proto se u nich doporučuje TKS vždy. 

U pacientů s AV blokem prvního stupně se kardiosti-
mulace nedoporučuje. Výjimkou jsou případy výrazného 
prodloužení intervalu PQ (obvykle > 300 ms), kdy nedo-
chází při zátěži k jeho přiměřenému zkrácení a objevují se 
symptomy (tzv. pseudopacemakerový syndrom podle 
 obdobného charakteru obtíží, které vznikají při komorové 
stimulaci u nemocných se zachovalým retrográdním vede-
ním na síně). V těchto případech prokázaly malé, nekon-
trolované studie zlepšení kvality života.(22)

Před vlastní indikací TKS je nutné zkontrolovat, zda není 
příčina AV blokády reverzibilní (akutní infarkt myokardu, 
elektrolytová dysbalance nebo léky indukovaná AV blokáda, 
spánková apnoe, perioperační hypotermie, zánět nebo va-
gotonie způsobená přechodnými faktory). Indikační krité-
ria TKS pro AV blokádu jsou uvedena v tabulce 4.3.1.

4.4.  Indikace TKS u AV blokády spojené 

s akutním infarktem myokardu

Metaanalýza čtyř rozsáhlých randomizovaných klinických 
studií (GUSTO-I, GUSTO-IIb, GUSTO-III a ASSENT-II), 
která shrnuje údaje 75 993 pacientů, prokázala rozvoj AV 
blokády téměř v 7 % případů akutního infarktu myokardu 
(AIM).(23) Pacienti s AV blokádou v období AIM vykazují 
vyšší nemocniční a následnou mortalitu v porovnání 
s nemocnými se zachovalým AV vedením.(24) 

Charakter a prognóza poruch vedení, které jsou spojeny 
s AIM, se od jiných forem poruch vedení poněkud liší. 
Indikace k TKS u AIM proto není nutně závislá na přítom-
nosti symptomů a je v řadě případů podmíněna kombina-
cí AV blokády s poruchou intraventrikulárního vedení.(25) 
U pacientů s AIM spodní stěny mohou být poruchy atrio-
ventrikulárního vedení přechodné a jsou často dobře tole-
rovány.(26) Za těchto okolností není implantace kardiosti-
mulátoru obvykle nutná. Doporučení ohledně TKS při 
přetrvávající AV blokádě (delší než 10 dnů) ve spojitosti 
s AIM jsou shrnuta v tabulce č. 4.4.1.

4.5.  Indikace TKS při bifascikulární 

a trifascikulární blokádě

U asymptomatických pacientů s bifascikulární nebo tri-
fascikulární blokádou se TKS považuje za indikovanou 
pouze v případě přechodné AV blokády druhého a třetího 
stupně, nebo jsou-li přítomny známky závažné poruchy 
nitro komorového vedení vzruchu (HV > 100 ms nebo 

Tabulka 4.3.1.

1. Kompletní AV blokáda, trvalá či intermitentní, bez rozdílu v anato-
mické lokalizaci, spojená alespoň s jednou z následujících situací:

 a) symptomatická bradykardie
 b) městnavá slabost srdeční
 c)  ektopické rytmy vyžadující terapii, která vede ke snížení auto-

macity náhradního centra se vznikem následující symptomatic-
ké bradykardie

 d)  záchyt asystolie > 3 s nebo záchyt poklesu srdeční frekvence 
< 40/min, a to i u dosud zcela asymptomatického nemocného

 e)  neuromuskulární onemocnění provázená charakteristicky AV 
blokádou (např. muskulární dystrofi e, syndrom Kearns-Sayre, 
Erbova dystrofi e, peroneální muskulární atrofi e apod.)(12-14)

 f ) stavy po ablaci AV junkce nebo chlopenní chirurgii

2. AV blokáda II. stupně, trvalá či intermitentní, nemající omezení 
v lokalizaci nebo typu blokády, spojená se symptomatickou brady-
kardií.

3. Fibrilace síní, fl utter síní nebo méně časté případy supraventrikulár-
ní tachykardie spojené s pokročilou nebo kompletní AV blokádou, 
bradykardií a stavy popsanými v tabulce 4.2.1. Bradykardie nesmí 
být vyvolána digitalisem nebo jinými léky ovlivňujícími AV vedení, 
pokud tato terapie není nezbytná.

Tabulka 4.3.1. pokračování

4. Asymptomatická AV blokáda II. stupně II. typu (Mobitz), trvalá či 
intermitentní.

5. Asymptomatická AV blokáda II. stupně I. typu (Wenckebach) 
na úrovni intra- či infrahisální, prokázaná elektrofyziologicky.

6. Symptomatická trvalá AV blokáda I. stupně spojená s bradykardií 
nebo bifascikulární či trifascikulární blokádou s nutností vyloučení 
vlivu medikace ovlivňující AV vedení, pokud tato terapie není ne-
zbytná.

7. Symptomatická AV blokáda I. stupně spojená se symptomy pseudo-
pacemakerového syndromu, které prokazatelně mizí při zavedení 
dočasné AV sekvenční stimulace. 

8. AV blokáda I. stupně u nemocných s těžkou dysfunkcí levé komory, 
ejekční frakce (EF) < 0,35, a projevy pokročilého srdečního selhání 
(NYHA III–IV), kteří jsou indikováni k provedení AV sekvenční, resp. 
biventrikulární stimulace z hemodynamických důvodů (viz bod 
4.12.1.–2).

Tabulka 4.4.1.

1. Kompletní AV blokáda trvající déle než 10 dnů po vzniku AIM.

2. AV blokáda II. stupně nebo kompletní AV blokáda spojená s bloká-
dou na úrovni Hisova-Purkyňova systému, přetrvávající déle než 
10 dnů po vzniku AIM.

3. Přechodná AV blokáda vyššího stupně spojená s nově vzniklou 
blokádou Tawarova raménka.
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elektrofyziologicky prokázaná intra-, resp. infrahisální 
blokáda). Tito nemocní mají vysoké riziko rozvoje kom-
pletní AV blokády a TKS je indikována k prevenci rozvoje 
symptomů. V současné době není známo, zda může TKS 
ovlivnit příznivě jejich prognózu.(27) 

U nemocných se synkopami a blokádou Tawarova ra-
ménka se předpovídá nález jednoznačných abnormalit 
vedení Purkyňovým a Hisovým systémem s rozvojem  trvalé 
AV blokády asi u 87 % pacientů.(28) Podobně u pacientů 
s neuromuskulárními onemocněními a fascikulární bloká-
dou jakéhokoli charakteru je TKS jednoznačně indikována, 
a to bez ohledu na přítomnost nebo chybění symptomů.(29,30) 
V takových případech totiž nelze předpovědět progresi 
poruchy atrioventrikulárního  vedení. 

Indikace TKS u chronické bifascikulární a trifascikulár-
ní blokády jsou shrnuty v tabulce 4.5.1.

4.6.  Indikace TKS při hypersenzitivitě 

karotického sinu a neurokardiálních 

synkopách

První práce o příznivém ovlivnění synkop u pacientů 
se syndromem hypersenzitivity karotického sinu pomocí 
TKS se objevily v 70. letech dvacátého století.(31) Násle-
dující studie(32,33) prokázaly, že TKS vede u těchto pacien-
tů k významnému snížení počtu synkop. Od farmako-
-terapie syndromu hypersenzitivity karotického sinu se 
proto upustilo.(34) TKS je v současnosti jediným způsobem 
léčby přinášejícím těmto pacientům zlepšení kvality ži-
vota.

TKS u opakovaných neurokardiálních synkop je indi-
kována u nemocných, u nichž byl pomocí holterovského 
monitorování nebo testu na nakloněné rovině, příp. po-
mocí implantabilního záznamníku, dokumentován opako-
vaný výskyt protrahované asystolie. V každém případě je 
nutné zdůraznit, že rozhodnutí ohledně implantace kar-
diostimulátoru musí být provedeno v kontextu klinického 
obrazu onemocnění, které často postihuje mladé jedince. 
V těchto případech je vždy třeba přihlížet k očekávanému 

přínosu TKS ve srovnání s možnými dlouhodobými 
komplikacemi této léčby. Indikace TKS u hypersenzitivity 
karotického sinu a neurokardiálních synkopách jsou shr-
nuty v tabulce 4.6.1.

4.7. Indikace TKS u syndromu spánkové apnoe

Syndrom spánkové apnoe/hypopnoe je velmi častou poru-
chou dýchání, která postihuje 4 % mužů a 2 % žen ve střed-
ním věku.(35) Jak centrální, tak i obstrukční typ této poruchy 
jsou spojeny se zvýšenou kardiovaskulární morbiditou 
a mortalitou.(36,37) Indikace TKS u syndromu spánkové apnoe 
jsou uvedeny v tabulce 4.7.1.

4.8. Indikace TKS u dětí

Přes svou podobnost s indikacemi u dospělých tvoří indi-
kace k TKS u dětí a dospívajících samostatnou kapitolu. 
Rozhodnutí o TKS záleží na věku a symptomech pacienta, 
druhu onemocnění a jeho přirozeném průběhu, a na pří-
tomnosti vrozeného strukturálního postižení srdce.(38-43) 
Způsob implantace (endokardiální nebo epikardiální) 
a výběr optimálního stimulačního režimu je ovlivněn pří-
tomností intrakardiálních zkratů nebo ohledem na šetrnost 
výkonu při současné snaze o dlouhodobé zachování cévní-
ho přístupu vzhledem k perspektivě celoživotní kardiosti-
mulace. Indikace TKS u dětí jsou uvedeny v tabulce 4.8.1.

Tabulka 4.5.1.

1. Bifascikulární , resp. trifascikulární blokáda s přechodnou kompletní 
AV blokádou bez nezbytných symptomů doprovázejících srdeční 
blokádu.

2. Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda s přechodnou AV bloká-
dou II. stupně II. typu (Mobitz) bez nezbytných symptomů dopro-
vázejících srdeční blokádu.

3. Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda se synkopou i při vylou-
čení AV blokády a jiných stavů, zejména komorové tachykardie, jako 
možné příčiny.

4. Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda spojená s nálezem signi-
fi kantně prodlouženého HV intervalu (≥ 100 ms) při elektrofyziolo-
gickém vyšetření u asymptomatických pacientů.

5. Bifascikulární, resp. trifascikulární blokáda se stimulací indukovanou 
infrahisální nebo intrahisální blokádou během elektrofyziologického 
vyšetření.

HV – interval mezi aktivací Hisova svazku a komorovou aktivací

Tabulka 4.6.1.

1. Opakovaná neurokardiální synkopa s protrahovanou asystolií na 
EKG nebo při testu na nakloněné rovině (HUTT), refrakterní na 
medikamentózní léčbu.

2. Opakovaná synkopa, indukovaná masáží karotického sinu, kdy mi-
nimální tlak na karotický sinus vyvolá asystolii > 3 s nebo významný 
pokles srdeční frekvence doprovázený symptomatologií s vylouče-
ním vlivu medikace, která působí depresivně na sinoatriální či AV 
vedení.

3. Kardioinhibiční odpověď na masáž karotického sinu s výskytem 
symptomů u nemocného s jinak neobjasněnými synkopami v ana-
mnéze.

Tabulka 4.7.1.

Dokumentovaná bradykardie nebo paroxysmální supraventrikulární 
tachykardie spojená s apnoickými pauzami nebo hypopnoe, centrální-
ho či obstrukčního původu, které nejsou ovlivnitelné jinými léčebnými 
postupy.

Tabulka 4.8.1.

 1. Dysfunkce sinusového uzlu se symptomatickou bradykardií včetně 
stavu, kdy bradykardie je důsledkem nezbytné antiarytmické te-
rapie.

 2. Asymptomatická sinusová bradykardie u dítěte s komplexní vroze-
nou srdeční vadou s klidovou srdeční frekvencí < 40/min nebo 
pauzami v komorovém rytmu delšími než 3 s.

 3. Brady-tachykardický syndrom po kardiochirurgickém výkonu 
s nutností léčby antiarytmiky (s výjimkou digoxinu). 
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4.9.  Indikace TKS u dospělých s vrozenými 

srdečními vadami

Počet dospělých s vrozenými srdečními vadami roste. V dů-
sledku možnosti chirurgické nápravy nebo zmírnění vroze-
ných srdečních vad v dětství se dospělosti dožívá 85 % dětí 
narozených s vrozenými srdečními vadami. Mnozí z nich 
potřebují v důsledku provedeného chirurgického výkonu 
celoživotní TKS. U jiných může být TKS potřeba později, 
např. k omezení výskytu síňových arytmií nebo v rámci 
hybridní léčby. V současnosti došlo k poklesu incidence 
chirurgické AV blokády vzniklé po nápravě septálních defek-
tů a Fallotovy tetralogie. Tento pokles je však vyrovnáván 
nárůstem kardiostimulace po nápravě komplikovaných de-
fektů. Důležitou skupinu pacientů vyžadujících TKS tvoří 
nemocní po složitých korekcích v oblasti síní, např. v průbě-
hu Fontanovy, Mustardovy a Senningovy operace.(44-47) 
S bradyarytmiemi i tachyarytmiemi se u nich setkáváme jak 
v časném pooperačním období, tak zejména v průběhu 
dlouhodobého sledování. Indikace TKS odpovídají standard-
ním indikacím s přihlédnutím k možným technickým obtížím 
implantace v důsledku žilních anomálií, předchozího chirur-
gického výkonu nebo úplné obstrukce žilního přístupu.

4.10.  Indikace TKS u nemocných po transplantaci 

srdce

TKS u pacientů po transplantaci srdce může sledovat tři 
cíle:

zajištění chronotropní kompentence, 

zachování synchronní kontrakce komor ke zlepšení  

mechanické práce srdce,
neinvazivní sledování rejekce štěpu. 

V období následujícím bezprostředně po transplanta-
ci se často vyskytují bradyarytmie, se kterými se setkává-
me až u 64 % transplantovaných.(48,49) Četnost implantací 
trvalého kardiostimulátoru se liší v závislosti na použitých 
indikačních kritériích a pohybuje se mezi 2,8 až 
29 %.(50) 

Indikační kritéria k TKS po transplantací srdce nejsou 
v současné době zcela jednoznačná. Odborníci se shodují 
na tom, že TKS potřebují pacienti, u kterých přetrvává 
bradyarytmie navzdory podávání teofylinu více než tři 
týdny po operaci. Doporučené indikace pro TKS po trans-
plantaci srdce jsou uvedeny v tabulce 4.10.1.

4.11.  Indikace TKS u nemocných s hypertrofi ckou 

kardiomyopatií

Principem terapeutického účinku TKS u hypertrofi cké 
obstrukční kardiomyopatie je změna průběhu komorové 
kontrakce v důsledku regionální dyssynchronie (desyn-
chronizace) navozené stimulací hrotu pravé komory. 
Změna charakteru aktivace levé komory s pozdní aktivací 
bazálních částí septa a sníženou kontraktilitou(51-53) levé 
komory vedou ke zvětšení systolického rozměru levé ko-
mory a snížení systolického dopředného pohybu mitrální 
chlopně. Konečným důsledkem je pokles tlakového gra-
dientu ve výtokovém traktu levé komory. Žádoucí preex-
citace hrotu pravé komory je možné dosáhnout pomocí 
stimulace v režimu DDD s krátkým AV zpožděním. V pří-
padech, kdy je stimulace možná jen při výrazně zkráceném 
AV zpoždění, je možné indikovat ablaci AV junkce a umož-
nit tak optimalizaci plnění levé komory prodloužením AV 
zpoždění. 

O dlouhodobé účinnosti TKS u pacientů s hypertrofi ckou 
kardiomyopatií existují zatím nejednoznačné údaje. Sku-
tečnost, že gradient ve výtokovém traktu levé komory zů-
stává snížen i po ukončení období stimulace naznačuje, 
že tato léčba vede ke komorové remodelaci.(54,55) Neexistuje 
však důkaz, který by potvrzoval, že v důsledku kardiosti-
mulace dochází k menšímu zesílení septa. Není také jasné, 
jak předpovědět dlouhodobou účinnost této léčby u kon-
krétního pacienta. Snížení gradientu ve výtokovém traktu 
levé komory totiž nemusí korelovat se zmírněním sympto-
mů.(56-58) TKS může být indikována i u pacientů bez ob-
strukce výtokového traktu, a to k ovlivnění symptomatické 
bradykardie navozené podáváním léků. Indikace TKS 
u hypertrofi cké obstrukční kardiomyopatie jsou uvedeny 
v tabulce 4.11.1.

Tabulka 4.10.1.

1. Symptomatické bradyarytmie způsobené dysfunkcí sinoatriálního 
uzlu nebo atrioventrikulární blokádou, přetrvávající minimálně tři 
týdny po transplantaci srdce.

2. Přetrvávající symptomatická chronotropní inkompetence. 

3. Symptomatické bradyarytmie mezi prvním a třetím týdnem po 
transplantaci s významnými hemodynamickými důsledky.

Tabulka 4.8.1. pokračování

 4. Pokročilá AV blokáda II. či III. stupně spojená se symptomatickou 
bradykardií, dysfunkcí komor nebo se známkami nízkého srdeční-
ho výdeje. 

 5. Vrozená AV blokáda s náhradním rytmem se širokým komplexem 
QRS při infrahisární lokalizaci blokády. 

 6. Novorozenci a kojenci s kompletní vrozenou AV blokádou a komo-
rovou frekvencí < 50–55/min při absenci hemodynamicky význam-
né vrozené srdeční vady nebo < 70/min při hemodynamicky 
významné vrozené srdeční vadě. 

 7. Kongenitální AV blokáda III. stupně u pacientů starších než jeden 
rok s průměrnou denní komorovou frekvencí (v bdělém stavu) 
méně než 50/min, náhlými pauzami v komorovém rytmu v délce 
dvou- až trojnásobku základní délky cyklu, nebo se známkami 
chronotropní inkompetence.

 8. Kompletní AV blokáda s dokumentovanými pauzami delšími než 
3 s nebo s minimální variabilitou srdeční frekvence

 9. Pokročilá AV blokáda II. stupně či AV blokáda III. stupně přetrváva-
jící více než 7–14 dní po provedené srdeční operaci.

10. Komplexní komorové arytmie spojené s AV blokádou II. či III. stup-
ně nebo sinusovou bradykardií. 

11. Zevní oftalmoplegie s bifascikulární blokádou.

12. Kongenitální atrioventrikulární blokáda a prodloužený interval QT.
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4.12. Srdeční resynchronizační léčba

Srdeční resynchronizační léčba (SRL) patří dnes mezi 
standardní postupy nefarmakologické léčby pokročilého 
srdečního selhání. Jednoznačný průkaz klinického účinku 
SRL poskytují randomizované studie u pacientů s rozšíře-
ným komplexem QRS ≥ 120 ms, jako známkou významné 
poruchy nitrokomorového vedení vzruchu. Tato porucha 
je u většiny pacientů provázena dyssynchronií mechanické 
kontrakce, která je korigovatelná SRL.(59) V současnosti 
neexistují důkazy o tom, že SRL může být indikována 
i u pacientů se srdečním selháním a šíří komplexu 
QRS < 120 ms, a to přes opakovaný průkaz mechanické 
dyssynchronie pomocí zobrazovacích metod.(60-63) Podobně 
nejsou důkazy o tom, že by bylo možno zlepšit dlouhodo-
bou účinnost SRL výběrem pacientů na základě echokar-
diografi ckého vyšetření nebo jiné diagnostické metody.(63)

Podobně pokračují odborné diskuse o tom, zda nemoc-
ným indikovaným k SRL implantovat biventrikulární kar-
diostimulátor nebo kardioverter-defi brilátor s možností bi-
ventrikulární stimulace. Indikace k implantacím biventri-
kulárního kardiostimulátoru nebo ICD s možností 
biventrikulární stimulace se do určité míry překrývají. 
Přestože SRL za použití kardiostimulátoru zlepšuje proka-
zatelně prognózu nemocných, hromadí se údaje o tom, že 
implantace ICD s možností biventrikulární stimulace sni-
žuje navíc výskyt náhlé srdeční smrti. Na druhé straně 
existují údaje, které dokumentují, že přínos ICD může být 
velmi omezený v případě existence závažných komorbidit. 
V nejnovějších doporučeních týkajících se náhlé srdeční 
smrti(64) se proto zdůrazňuje, že při indikaci ICD v rámci 
primární prevence je nutné přihlížet k očekávanému přeži-
tí pacienta, což zahrnuje všeobecný stav pacienta, zejména 
v závislosti na biologickém věku a výskytu důležitých do-
provodných onemocnění, která by mohla mít vliv na jeho 
prognózu. V těchto doporučeních se výslovně stanovuje, 
že použití ICD za účelem primární prevence je indikováno 
u pacientů se srdečním selháním se závažnou dysfunkcí levé 
komory bez ohledu na základní onemocnění, „u kterých 
můžeme důvodně předpokládat dobu přežití > jeden rok“.(64) 

Indikace SRL jsou uvedeny v tabulce 4.12.1.

4.13.  Indikace TKS v souvislosti 

s kardiochirurgickými výkony

Kritéria indikace TKS u nemocných po provedení kardio-
chirurgických výkonů odpovídají indikacím uvedeným 
v bodech 4.2.–4.12. S ohledem na údaje o normalizaci 
poruch srdečního rytmu po těchto výkonech v časném 
pooperačním období je pro indikaci TKS nutná trvalá 
přítomnost poruchy srdečního rytmu po dobu minimálně 
sedmi dnů.(65,66)

4.14. Indikace k implantaci ICD

Indikace k implantacím ICD jsou podloženy výsledky 
řady velkých randomizovaných studií, které jasně proká-
zaly účinnost této léčby jak v oblasti sekundární, tak 
i primární prevence náhlé srdeční smrti.(67-82) Přes dlou-
hodobé úsilí zpřesnit stratifi kaci rizika náhlé srdeční 
smrti u ischemických i neischemických kardiomyopatií, 
zůstává stanovení ejekční frakce levé komory stále zlatým 
standardem. Léčba pomocí ICD významně ovlivňuje 
nejen přežívání pacientů, ale i kvalitu jejich života (po-
užití antitachykardické stimulace bez nutnosti kardiover-
ze, redukce hospitalizací pro opakované komorové tachy-
kardie nebo ve spojení s biventrikulární stimulací pro 
ovlivnění pokročilého srdečního selhání aj.). Kromě toho 
dlouhodobě snižuje náklady na léčbu těchto nemoc-
ných.(83) 

Implantace ICD není indikována u nemocných s před-
pokladem přežití méně než jeden rok nebo u nemocných, 
kde byl vznik komorové tachykardie, resp. fi brilace komor, 
podmíněn prokazatelně přechodnými příčinami. Podobně 
není implantace ICD indikována u nemocných s pokročilým 
srdečním selháním ve funkční třídě NYHA IV, pokud není 
současně indikace k SRL (4.12.1.).

Při indikaci k této léčbě je třeba zvažovat nutnost kom-
plexní péče o pacienta a připravenost pracoviště řešit možné 
komplikace (arytmická bouře, infekce systému, infrakce 

Tabulka 4.11.1.

1. Symptomatická bradykardie v důsledku podávání beta-blokátorů 
v případě, že alternativní léčba není možná.

2. Pacienti s hypertrofi ckou obstrukční kardiomyopatií a významným 
tlakovým gradientem ve výtokovém traktu levé komory v klidu nebo 
po lékové provokaci, který přetrvává i při podávání léků s negativním 
účinkem na kontraktilitu myokardu a při nemožnosti provedení al-
koholové septální ablace nebo chirurgické myektomie.

Tabulka 4.12.1. pokračování

2. Srdeční selhání ischemické i neischemické etiologie funkční třídy 
NYHA III–IV, s významnou dilatací a systolickou dysfunkcí levé ko-
mory srdeční (end-diastolický rozměr levé komory > 55 mm 
a ejekční frakce levé komory ≤ 35 %) a současnou indikací k TKS. 

3. Srdeční selhání ischemické i neischemické etiologie funkční třídy 
NYHA III–IV, s významnou dilatací a systolickou dysfunkcí levé ko-
mory srdeční (end-diastolický rozměr levé komory > 55 mm 
a ejekční frakce levé komory ≤ 35 %) a indikací k implantaci ICD 
(4.14.1.–7.). 

4. Srdeční selhání ischemické i neischemické etiologie, funkční třídy 
NYHA III–IV, s významnou dilatací a systolickou dysfunkcí levé ko-
mory srdeční (end-diastolický rozměr levé komory > 55 mm 
a ejekční frakce levé komory ≤ 35 %) s permanentní fi brilací síní 
v případě rozšíření komplexu QRS ≥ 120 ms a vyčerpání možností 
standardní terapie, nebo při jakékoli šíři komplexu QRS při indikaci 
k ablaci AV junkce. 

5. Indikace k SRL a současnému kardiochirurgickému výkonu, kdy lze 
implantovat levokomorovou elektrodu na laterální stěnu levé komo-
ry peroperačně.

Tabulka 4.12.1.

1. Srdeční selhání ischemické i neischemické etiologie, funkční třídy 
NYHA III–IV, s významnou dilatací a systolickou dysfunkcí levé komo-
ry srdeční (end-diastolický rozměr levé komory > 55 mm a ejekční 
frakce levé komory ≤ 35 %), sinusovým rytmem a šíří komplexu 
QRS ≥ 120 ms, a to po vyčerpání možností standardní terapie.
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elektrod, technické problémy a další). Doporučení pro im-
plantace ICD navazují na Doporučení pro léčbu komorových 
arytmií České kardiologické společnosti (www.kardio -cz.cz). 
Indikace k implantaci ICD jsou uvedeny v tabulce 4.14.1.

Nedílnou součástí indikačního protokolu je snaha 
o přesnou defi nici arytmogenního substrátu s nutností 
provedení selektivní koronarografi e, případně dalších vy-
šetření (viabilita myokardu atd.). Tam, kde je na základě 
koronarografi ckého nálezu indikováno provedení revasku-
larizačního výkonu (chirurgického nebo perkutánního), 
popř. komplexního kardiochirurgického výkonu (náhrada 
chlopně, remodelační operace levé komory aj.) považujeme 
tento výkon za prioritní. Posouzení nutnosti implantace 
ICD po výkonu je nutné individualizovat s přihlédnutím 
ke konkrétní situaci. Vždy je nutno zvážit možnost součas-
ného provedení katetrizační nebo chirurgické ablace. 

4.15.  Výběr vhodného stimulačního režimu, resp. 

typu kardiostimulátoru

Nedílnou součástí indikace TKS je výběr optimálního sti-
mulačního režimu (viz tabulku 4.15.1). Je třeba zdůraznit, 
že u mnoha nemocných je kardiostimulace indikována 
primárně ke zlepšení kvality života. Tu ovlivňuje příznivě 
tzv. fyziologická stimulace, napodobující normální sekven-
ci šíření vzruchu. Její preference spolu s omezením pravo-
komorové stimulace jsou důležitými aspekty v prevenci řady 
komplikací, ke kterým vede nesprávný výběr stimulačního 
režimu (např. pacemakerový syndrom, fi brilace síní, trombo-
embolické komplikace atd.). Tyto komplikace výrazným 
způsobem snižují kvalitu života nemocných a v konečném 
důsledku vyžadují změnu stimulačního režimu s nutností 
reoperace a výrazným zvýšením nákladů na výkon.(33-37)

Při výběru vhodného stimulačního režimu je nutno 
vycházet z posouzení následujících faktorů:

A. Stav síňo-komorového převodu
Vychází se ze stanovení tzv. Wenckebachova bodu (tj. sti-
mulační frekvence, při které dochází ke vzniku AV blokády). 
Kontraindikací režimu síňové stimulace (AAI-R) je AV 
převod 1 : 1 < 120/min nebo přítomnost raménkové bloká-
dy jako projevu poruchy nitrokomorového vedení vzruchu. 
Při průkazu dostatečné antegrádní převodní kapacity lze 
zvolit buď síňovou stimulaci nebo dvoudutinovou stimula-
ci s algoritmy zajišťujícími omezení komorové stimulace. 

B. Stanovení chronotropní kompetence
Neschopnost dosažení maximální tepové frekvence při 
zátěži podle vzorce 0,7 × (220–věk) je jednoduchou defi -
nicí chronotropní inkompetence a současně indikací 
k použití frekvenčně reagujícího kardiostimulátoru. Při 
volbě typu senzoru by se mělo přihlížet k obecným indi-
kacím a kontraindikacím jednotlivých senzorů. Většinou 
se používá senzor reagujícího na pohyby těla (tj. na tělesnou 

Tabulka 4.14.1. pokračování

8. Jedna nebo více dokumentovaných epizod komových tachykardií 
u nemocných, kde prokazatelně selhaly jiné léčebné postupy (anti-
arytmická léčba, katetrizační ablace, cílená chirurgická léčba), bez 
ohledu na základní onemocnění a dysfunkci levé komory.

III Speciální indikace:
9. Familiární či vrozené stavy s vysokým rizikem život ohrožujících 

komorových arytmií se synkopou nebo epizodou hemodynamicky 
závažné komorové tachykardie, resp. komorové fi brilace (idiopatic-
ká fi brilace komor, katecholaminergní polymorfní komorová tachy-
kardie a rizikové formy těchto onemocnění: hypertrofická 
kardio myopatie s přítomností minimálně jednoho rizikového znaku 
[oběhová zástava, dokumentovaná setrvalá komorová tachykardie, 
pozitivní rodinná anamnéza náhlé smrti, synkopa nejasné etiologie, 
hypertrofi e LK ≥ 30 mm, dokumentované nesetrvalé komorové ta-
chykardie, abnormální tlaková reakce při zátěžovém vyšetření], 
syndrom dlouhého intervalu QT s přítomností minimálně jednoho 
rizikového faktoru [LQT1 a LQT2 s QTc > 500 ms, muži s LQT3 bez 
ohledu na trvání intervalu QTc], syndrom krátkého intervalu QT, 
Brugadův syndrom, syndrom předčasné repolarizace, arytmogenní 
kardiomyopatie pravé komory).

Tabulka 4.14.1.

I Sekundární prevence:
1. Oběhová zástava na podkladě dokumentované fi brilace komor nebo 

setrvalé komorové tachykardie (tj. komorové tachykardie trvající 
déle než 30 s nebo vedoucí k oběhové zástavě v čase kratším), a to 
po vyloučení reverzibilních příčin – bez ohledu na základní 
onemocnění. Oběhová zástava nebo závažné sym ptomy (např. 
synkopa), u nichž jsou předpokládanou příčinou komorové arytmie, 
u nemocných zařazených do programu srdeční trasplantace (tzv. 
přemostění období do transplantace srdce).

2. Spontánní dokumentovaná setrvalá komorová tachykardie u ne-
mocných se strukturálním postižením myokardu (EF LK ≤ 0,40) 
s vyloučením přechodných příčin tohoto stavu, kdy není indikace 
k provedení katetrizační ablace, resp. chirurgické cílené léčby.

3. Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemodynamicky 
závažnou komorovou tachykardií, resp. fi brilací komor indukovanou 
při programované stimulaci komor, nebo dokumentovanou během 
holterovského monitorování, případně ergometrického vyšetření. 
Podmínkou je vyloučení jiných příčin a provedení elektrofyziolo gic-
kého vyšetření.

II Primární prevence:
4. Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachykardie u ne-

mocných s ischemickou chorobou srdeční, po infarktu myokardu, 
s dysfunkcí levé komory (ejekční frakce levé komory ≤ 0,40) a indukcí 
setrvalé komorové tachykardie nebo fi brilace komor při programo-
vané stimulaci komor za standardní farmakologické léčby po AIM 
(beta-blokátory). 

5. Ischemická choroba srdeční s významnou poinfarktovou dysfunkcí 
levé komory (ejekční frakce levé komory ≤ 0,35) ve funkční třídě 
NYHA II–III, po provedené revaskularizaci (je-li indikována), 
minimálně 40 dnů po AIM, a to za standardní farmakologické léčby 
po AIM (beta-blokátory). U nemocných s funkční klasifi kací NYHA I 
pouze při hodnotě ejekční frakce levé komory ≤ 0,30.

6. Neischemická kardiomyopatie s významnou dysfunkcí levé komory 
(ejekční frakce levé komory ≤ 0,35) ve funkční třídě NYHA II–III 
navzdory optimalizované farmakologické léčbě a při nesplnění 
kritérií k SRL.

7. Srdeční selhání ischemické i neischemické etiologie s indikací k ICD 
(4.14.1.) a současnou indikací k SRL (jde o primoimplantaci nebo 
upgrade na jiný způsob stimulace při výměně přístroje) s významnou 
dilatací  a systolickou dysfunkcí levé komory srdeční (end-diastolic-
ký rozměr levé komory > 55 mm a ejekční frakce levé komory 
≤ 35 %) (4.12.1.).
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aktivitu). Existují však i více fyziologické senzory, reagují-
cí na ventilaci, interval QT nebo na změny impedance 
v pravé komoře. Ve zvláštních případech lze využít i kom-
binace senzorů, která umožnuje optimální frekvenční od-
pověď, adekvátní zvýšení srdečního výdeje a maximální 
pracovní kapacity. Tyto typy kardiostimulátoru nejsou in-
dikovány u zcela imobilních nebo minimálně mobilních 
nemocných.

C. Přítomnost síňových arytmií
Obecně platí, že chronická fi brilace síní nebo atypický sí-
ňový fl utter jsou kontraindikací síňové stimulace. Při sou-
časném výskytu paroxysmálních síňových tachykardií je 
indikováno použití fyziologické dvoudutinové stimulace 
s funkcí „automatic mode switching/conversion“, která 
umožňuje změnu stimulačního režimu při detekci arytmie 
a zpětný návrat k fyziologické stimulaci při ukončení 
arytmie. Zejména v případech selhání farmakologické nebo 
ablační léčby mohou být použity specifi cké algoritmy de-
tekce supraventrikulárních tachyarytmií a preventivní síňo-
vé stimulace, které mohou přispět k redukci paroxysmů 
arytmie. 

D. Retrográdní vedení
Přítomnost retrográdního vedení z komor na síně je napro-
stou kontraindikací izolované komorové stimulace pro 
vysoké riziko vzniku pacemakerového syndromu.

E. Hemodynamické aspekty
U pacientů s dysfunkcí levé komory je vždy nutno uva-
žovat o hemodynamickém dopadu stimulace. K prevenci 
progrese srdečního selhání je nutno zvažovat biventriku-
lární stimulaci. Podobně je nutné přemýšlet o optimali-
zaci místa stimulace v pravé komoře. Některé studie na-
značují, že hemodynamicky výhodnější je stimulace 
z oblasti středního septa nebo výtokového traktu pravé 
komory. 

F. Indikace k vyšetření magnetickou rezonancí
U nemocných s indikací trvalé kardiostimulace, kde je 
přítomno přidružené onemocnění, které by vyžadovalo 
vyšetření pomocí magnetické rezonance, je možné zvážit 
implantaci speciálního stimulačního systému. Ten dovoluje 
vyšetření magnetickou rezonancí provést. Jinak platí jedno-
značné kontraindikace použití magnetické rezonance.

4.16. Závěr

Algoritmus indikace TKS, ICD a SRL představuje dynamic-
ky se rozvíjející rozhodovací proces, jehož základem jsou 
aktuální poznatky o léčbě poruch srdečního rytmu; klade 
důraz na kvalitu života nemocných, prevenci závažných 
komplikací a při dodržení výše uvedených principů repre-
zentuje z dlouhodobého hlediska optimální poměr nákladů 
a prospěchu pro nemocného. Pracovní skupina Arytmie 
a trvalá kardiostimulace ČKS průběžně inovuje Zásady 
implantace kardiostimulátorů a implantabilních 
kardioverterů -defi brilátorů na základě nových poznatků 
v oboru s přihlédnutím k aktuálním doporučením Evropské 
kardiologické společnosti formou inovovaných verzí, resp. 
dodatků.

5. Prognostické informace

Oblast trvalé kardiostimulace představuje v České republi-
ce tradičně vysoce rozvinutou část kardiologie. V současné 
době existuje 38 implantačních center. Počet výkonů 
na jeden milion obyvatel dosáhl v roce 2008 682 primoim-
plantací. Struktura implantací, resp. použité typy stimulač-
ních režimů, jsou v posledních letech stabilizovány. 
Do budoucna lze očekávat nárůst počtu implantací v sou-
vislosti s dalším rozvojem srdeční resynchronizační léčby 
a aplikace moderních technologií v oblasti trvalé kardios-
timulace.

Na základě výsledků velkých randomizovaných studií 
došlo v oblasti implantabilních kardioverterů-defi brilátorů  

Tabulka 4.15.1. 

Diagnóza Stimulační režim optimální Stimulační režim možný Stimulační režim nevhodný

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

AV blokády DDD VDD AAI, DDI
VVI + VA kondukce

SSS + AV blokáda nebo raménková blokáda DDD(R), DDIR DDD, DDI AAI, VVI

Permanentní fi brilace síní, resp. atypický fl utter síní VVI(R) VVI AAI, DDD

SSS nebo AV blokáda + paroxysmální síňové arytmie DDD(R) + AMS DDIR, DDDRP + AMS VDD, AAI

Neurokardiologická synkopa, syndrom 
hypersenzitivity karotického sinu

DDI + hysteréza příp. specifi cké 
algoritmy akcelerace TF

DDD AAI, VDD

Srdeční resynchronizační léčba DDDR/BiV VVIR/BiV (FiS) AAI, VVI

Hypertrofi cká kardiomyopatie DDD + optimalizované 
AV zpoždění

VDD, DDDR + 
optimalizované AV zpoždění

AAI, VVI

Syndrom spánkové apnoe AAI/R DDI DDD, VVI

BiV – biventrikulární stimulace, DDDRP – dvoudutinová frekvenčně reagující stimulace s užitím preventivních algoritmů síňové stimulace u nemocných 
s paroxysmální fi brilací síní, MKS – algoritmus minimalizace komorové stimulace, TF – tepová frekvence
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k významným změnám v indikacích, a to zejména v oblas-
ti primárně-preventivní. Stále existuje významný rozdíl 
v počtu implantací na jeden milion obyvatel mezi USA 
a zeměmi Evropské unie (580 k 220). Primárně-preventiv-
ní indikace ICD budou postupně převládat nad sekundár-
ně preventivními indikacemi.

6. Indikace lázeňské léčby

Lázeňská péče není u pacientů s implantovaným kardio-
stimulátorem, ICD, resp. SRL indikována.

7.  Organizace péče 

v oblasti TKS a ICD

7.1. Trvalá kardiostimulace

7.1.1.

TKS (implantace za hospitalizace nebo ambulantně, sle-
dování nositelů kardiostimulátorů) je organizována 
na kardio logickém nebo interním oddělení nemocnic 
s nepřetržitým kardiologickým provozem. Akreditace pro 
nově vznikající pracoviště je udělována Českou kardiolo-
gickou společností na základě doporučení výboru pracov-
ní skupiny Arytmie a trvalá kardiostimulace ČKS (PS AKS 
ČKS). Funkční licence pro výkony jsou udělovány akredi-
tovanými školiteli pracovišť, určených ke školení těchto 
výkonů, kteří jsou evidováni Českou lékařskou komorou. 
Udělení licence je dále evidováno výborem PS AKS ČKS, 
u dětských kardiologů skupinou dětské kardiologie ČKS. 
Licence se uděluje jednak pro kardiologickou činnost 
v souvislosti s kardiostimulací (F11), jednak pro chirur-
gickou činnost (F12).

7.1.2.

Licence pro kardiologickou činnost pro trvalou kardiosti-
mulaci (F11) opravňuje k indikaci TKS, výběru typu 
kardio stimulátoru, zavedení stimulační elektrody a měření 
stimulačních parametrů a ke sledování pacientů s kardio-
stimulátory. Licenci mohou získat pouze lékaři s atestací 
z kardiologie. Musejí absolvovat šestiměsíční praxi 
v akreditovaném kardiostimulačním centru a předložit 
následující doklady, potvrzené vedoucím akreditovaného 
kardiostimulačního centra:

jmenný seznam nejméně 50 nemocných, u nichž prová- 

děli kardiologickou část implantace,
jmenný seznam pacientů, u kterých byla provedena sa- 

mostatná ambulantní kontrola kardiostimulátoru (nej-
méně 200 nemocných, včetně programování a měření 
stimulačního prahu),
jmenný seznam pacientů, u kterých bylo provedeno  

minimálně deset samostatně provedených základních 
elektrofyziologických vyšetřeních (testování funkce si-
nusového uzlu + hisogram) nitrožilní cestou,
ve všech případech musí být doloženo písemné potvrze- 

ní vedoucího pracoviště.

7.1.3.

Licence pro chirurgickou činnost pro trvalou kardiostimu-
laci (F12) opravňuje k provedení chirurgické části implan-
tace a řešení chirurgických komplikací. Licenci mohou 
získat lékaři s atestací z chirurgie I. stupně nebo lékaři 
s atestací z kardiologie. Musejí absolvovat minimálně  
dvouměsíční praxi v akreditovaném kardiostimulačním 
centru a předložit následující  doklady, potvrzené vedoucím 
akreditovaného kardiostimulačního centra:

jmenný seznam nejméně 50 pacientů, u nichž provedli  

implantaci jako první operatér,
jmenný seznam komplikací vyžadujících chirurgické  

ošetření.

7.1.4.

Pro udělení licence pro kardiologickou a chirurgickou 
činnost pro TKS v dětském věku může být akceptován 
po schválení skupinou dětské kardiologie ČKS a PS AKS 
ČKS nižší počet provedených výkonů, než je uvedeno 
v bodech 7.1.2. a 7.1.3.

7.1.5.

Podmínky akreditace kardiostimulačního centra
Přístrojové vybavení kardiostimulačního střediska  

včetně sálu s rentgenovou skiaskopií,
nejméně dva lékaři s licencí pro kardiologickou činnost  

pro trvalou kardiostimulaci,
nejméně dva lékaři s licencí pro chirurgickou činnost  

pro trvalou kardiostimulaci,
nepřetržitý provoz s možností řešení život ohrožujících  

stavů souvisejících s kardiostimulací (včetně chirurgic-
kého oddělení s nepřetržitým provozem),
v dětské kardiologii je možno požadované počty lékařů  

s licencí a počty pacientů upravit na základě schválení 
pracovní skupiny dětské kardiologie a PS AKS ČKS,
pracoviště provádějící SRL musí být vybaveno rentgeno- 

vým systémem s angiografi ckou kvalitou zobrazení 
s možností interpretace šikmých projekcí a dále základ-
ním elektrofyziologickým záznamovým zařízením,
minimálně 50 výkonů TKS ročně,  

pracoviště má povinnost poskytnout hlášení o im plantaci,  

resp. reimplantaci KS do Národního registru kardiosti-
mulátorů (od roku 2009 postupně zaváděná internetová 
forma registru ve spolupráci s Institutem biomedicín-
ských analýz Masarykovy univerzity v Brně).

Pracoviště, které nesplňuje výše uvedená kritéria, by 
nemělo implantace kardiostimulátorů provádět a nemělo 
by získat smlouvu od zdravotních pojišťoven.

Seznam akreditovaných pracovišť pro trvalou kardiosti-
mulaci bude umístěn na webových stránkách České kardio-
logické společnosti – www.kardio-cz.cz

7.1.6.

Organizace kardiostimulační ambulance
Základní podmínky organizace práce v kardiostimulač-

ní ambulanci jsou uvedeny v tabulce 7.1.6.1.
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7.1.7. 

Vznik nového centra pro TKS
PS AKS nepovažuje v současné době za účelné další 

rozšiřování počtu center. Případný vznik nového centra pro 
TKS je podmíněn souhlasem výboru PS AKS, souhlasem 
výboru ČKS a souhlasem zdravotních pojišťoven s nutností 
zohlednění rovnoměrného regionálního rozložení center.

7. 2. Implantabilní kardiovertery-defi brilátory

7.2.1. 

Úvod
Nejdůležitější pro implantaci implantabilních kardioverterů-
-defi brilátorů (ICD) je adekvátní zkušenost pracoviště 
s komplexní srdeční elektrofyziologií, diferenciální dia-
gnostikou tachykardií a katetrizačními ablacemi poruch 
srdečního rytmu a s úzkou vazbou na pracoviště intervenč-
ní kardiologie a kardiochirugické zázemí daného centra. 

Tyto zkušenosti a komplexnost přístupu jsou považová-
ny za nezbytné pro určení správné diagnózy, léčby a zvlád-
nutí maligních arytmií, a dále pro správnost prezentované 
indikace k implantaci ICD.

Technickou erudici k samotnému implantačnímu výko-
nu lze získat na základě dostatečného počtu implantovaných 
kardiostimulátorů a zkušeností se SRL.

Třetí závažnou podmínkou je existence minimálně dvou 
erudovaných lékařů na pracovišti pro jednotlivé výkony 
nebo jejich části (funkční licence F11, F12, F13 a F14 – podle 
bodu 7.2.3), zaručující nepřetržitý servis a také kontinuitu 
pracoviště po případném odchodu jednoho z nich.

7.2.2. 

Současný stav péče v oblasti léčby pomocí ICD
V současné době je v České republice 15 center akredi-

tovaných k implantaci ICD podle původních podmínek 
vypracovaných výborem PS AKS ČKS a schválených vý-
borem ČKS: 
Klinika kardiologie, IKEM, Praha, Kardiologické oddělení, 
Nemocnice Na Homolce, Praha, II. interní klinika kardio-

logie a angiologie, VFN a 1. LF UK, Praha, II. interní klinika, 
FNKV a 3. LF UK, Praha, Dětské kardiocentrum, FN Motol, 
Praha, I. interní klinika, FN Hradec Králové a LF UK, 
I. interní kardioangiologická klinika, FN u sv. Anny a LF MU, 
Brno, I. interní kardiologická klinika, FN a LF MU, Brno, I. in-
terní klinika, FN Olomouc a LF UP, Interní klinika, FN Ostra-
va, Kardiologické oddělení Nemocnice Podlesí Třinec, 
Kardio logické oddělení Krajské nemocnice Pardubice, 
 Kardiologické oddělení Krajské nemocnice Ústí nad Labem, 
Kardiologické oddělení Krajské nemocnice Liberec, Kardio-
logické oddělení Krajské nemocnice České Budějovice.

Úroveň péče o pacienty je zajišťována níže uvedenými 
body 7.2.2.1. a 7.2.2.2.

7.2.2.1.
Každá indikace ICD je posuzována Meziústavní indikační 
komisí (MIK), která je tvořena lékaři z akreditovaných 
center (po jednom hlasu z každého centra), a která zodpo-
vídá za indikace ICD podle již dříve schváleného mecha-
nismu. Po zavedení elektronické formy registru ICD bude 
posuzování indikací MIK nahraženo možností kontroly 
údajů z registru orgány zdravotních pojišťoven. 

7.2.2.2.
Kontrola činnosti center je dále zajištěna povinností pravi-
delných ročních hlášení center a povinností zasílání regis-
tračních karet o implantaci do Národního registru ICD. 
Tato povinost zaniká s ustanovením elektronického registru 
ICD. Mění se na povinnost přispívat pravidelně do elektro-
nického registru ICD. MIK vypracuje každý rok hodnotící 
zprávu o činnosti implantačních center, kterou předloží 
výboru PS AKS ČKS. Kritérii hodnocení činnosti center 
jsou počet implantací, počet komplikací a počet správných 
indikací (dodržování bodu 4.14. těchto Zásad). Při zjištění 
systematických nedostatků navrhne MIK výboru PS AKS 
ČKS důkladné přezkoumání až případné zrušení další 
činnosti centra. 

7.2.3.

Vzhledem k výše uvedeným faktům byly vypracovány ná-
sledující podmínky k udělení akreditace pro implantace 
ICD u nově vznikajícího centra:
1. Žádost centra o akreditaci musí být schválena výborem 

PS AKS, je předložena výboru ČKS ke konečnému 
schválení, a dále postoupena ústředí jednotlivých zdra-
votních pojišťoven.

2. Při schvalování vzniku nového centra je nezbytné při-
hlédnout ke schválenému Národnímu kardiovaskulár-
nímu programu a rovnoměrnému regionálnímu 
rozložení implantačních center v České republice.

3. Akreditační kritéria pro pracoviště žádající o implanta-
ce ICD:
a) Funkční komplexní elektrofyziologická laboratoř 

provádějící katetrizační ablace se zkušeností v dife-
renciální diagnostice tachykardií, s programovanou 
stimulací komor s vyvolatelností a terminací setrva-
lých hemodynamicky závažných komorových tachy-
kardií podle standardního protokolu. 

Tabulka 7.1.6.1.

1. Nutnost vést řádně aktualizované lékařské záznamy o pacientech, 
včetně těchto údajů: demografi ckých údajů, anamnézy, informací 
o EKG a elektrofyziologickém vyšetření, implantačních a dlouho-
dobých změnách naprogramovaných parametrů sensingu a stimu-
lačních parametrů. 

2. Archivování informací týkajících se generátorů, elektrod a progra-
movacích přístrojů.

3. Vydání evropské registrační karty pro každého pacienta.

4. Poskytování nejaktuálnějšího školení všem klinickým pracovní-
kům.

5. Pravidelné poskytování obecných i podrobných informací pacien-
tům.

6. Poskytování přiměřených informací ohledně pacientů s kardio-
stimulátory všem lékařům. 

7. Informování ofi ciálních státních organizací o implantacích kardio-
stimulátorů, jejich poruchách a případech jejich vyjmutí.
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Na pracovišti musí v době žádosti pracovat mi-
nimálně dva lékaři s licencí pro diagnostickou elektro-
fyziologii (F13), z toho nejméně jeden lékař s licencí 
pro katetrizační ablace (F14), z nichž každý musí 
prokázat minimálně 100 elektrofyziologických vy-
šetření obsahujících programovanou stimulaci 
komor a nositel licence F13 provedení minimálně 
50 katetrizačních ablací jako první vyšetřující. 

Tato vyšetření mohou být provedena daným lé-
kařem na různých pracovištích. Je nutné předložit 
seznam a celkový počet výkonů s daty jednotlivých 
výkonů a jmény nemocných, přičemž jméno nemoc-
ného se při opakovaném vyšetření může opakovat. 
Tento seznam musí být potvrzen přednostou praco-
viště, na kterém byly výkony provedeny, a podepsán 
lékařem provádějícím vyšetření.

b) Minimálně 100 primoimplantací kardiostimulátorů 
ročně, provedených ve zdravotnickém zařízení, jehož 
pracoviště žádá o akreditaci (implantace mohou být 
prováděny buď na chirurgickém oddělení nebo 
přímo na interním či kardiologickém pracovišti, 
které žádá o akreditaci). Na pracovišti musí být 
v době žádosti minimálně dva lékaři s licencí pro 
trvalou kardiostimulaci (F11, F12). Seznam výkonů 
musí být potvrzen přednostou pracoviště, na kterém 
byly výkony provedeny, a podepsán lékařem prová-
dějícím vyšetření.

c) Zkušenosti s prováděním SRL (minimálně samostatně 
provedených 30 výkonů). Seznam výkonů musí být po-
tvrzen přednostou pracoviště, na kterém byly výkony 
provedeny, a podepsán lékařem provádějícím vyšetření.

d) Podmínkou je nepřetržitý provoz oddělení s mož-
ností řešení život ohrožujících stavů v souvislosti 
s maligními komorovými arytmiemi a ICD.

4.  Vedoucí nově akreditovaného centra se automaticky stává 
členem MIK. Po zrušení MIK zodpovídá vedoucí centra 
za příspěvky do elektronické formy registru ICD.
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