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Celosvétovy ndrlst poctu implantovanych zatizeni zvySuje potrebu Skoleni a vycviku v oblasti implantace
kardiostimulatort a implantabilnich kardiovertert-defibrilatord. | kdyz existuji mezinarodni doporuceni pro
indikovani a programovani téchto zafizeni, zatim nebylo dosazeno konsenzu ohledné techniky implantace.
Tento dokument je vysledkem systematické reserse a prehledu literatury a konsenzu mezinarodni pracovni
skupiny. Jeho cilem je vyplnit tuto mezeru vypracovéni standard( pro implantaci uvedenych zatizeni.

ABSTRACT

With the global increase in device implantations, there is a growing need to train physicians to implant pace-
makers and implantable cardioverter-defibrillators. Although there are international recommendations for
device indications and programming, there is no consensus to date regarding implantation technique. This
document is founded on a systematic literature search and review, and on consensus from an international
task force. It aims to fill the gap by setting standards for device implantation.

Uvod

Rozsah dokumentu

Podle Bilé knihy Evropské asociace srde¢niho rytmu (EHRA)
z roku 2017 se v ¢lenskych zemich Evropské kardiologic-
ké spolecnosti (European Society of Cardiology, ESC) za
obdobi poslednich deseti let zvysily pocty implantaci kar-
diostimulatort (KS) o 20 % a implantabilnich kardiover-
ter-defibrilatord (ICD) o 44 %. Proto stédle vic nabyva na
vyznamu Skoleni a vycvik kardiologl implantujicich tyto
systémy. Jak prokazaly niZii pocty — ve srovnani s ostatni-
mi specializacemi — nemocni¢nich a dlouhodobych kompli-
kaci vykonU provadénych elektrofyziology, vedou radné
Skoleni a vycvik v oblasti implantacnich technik ke zlep-
$eni dlouhodobého vysledného stavu pacientt. Zakladni
osnovy pro specialisty v oboru poruch srde¢niho rytmu
a certifika¢ni zkouska EHRA predstavuji rdmcovy ucebni
plan pro pozadovanou délku Skoleni a vycviku, objem vy-
kond a zhodnoceni znalosti, nezabyvaji se vsak konkrétné
zru¢nosti operatérd z hlediska techniky implantace uve-
denych zafizeni. Prizkum, ktery provedla EHRA na téma
preferovanych nastroji a technik implantace srdec¢nich
elektronickych zatizeni, prokdazal zna¢nou heterogenitu
v praktickém provadéni téchto vykonl v ramci Evropy.
To ukazuje na dosud opomijenou nutnost definovat op-
timalni praxi pro implantaci uvedenych zafizeni. Cilem
tohoto dokumentu je pfinést aktudlni doporuceni pro

nejvhodnéjsi techniku implantace standardnich KS a ICD
na zakladé publikovanych dikazd a konsenzu expertl ve
snaze nabidnout navod pro 3koleni a vycvik i klinickou
praxi zaméreny na zlepseni vysledného stavu pacienta.
Konkrétni témata, jako jsou bezelektrodova stimulace,
stimulace prevodniho systému, srdecni resynchronizacni
terapie, subkutanni ICD a pfistrojova terapie u déti a paci-
entd s vrozenym srde¢nimi vadami, nejsou v tomto doku-
mentu probirany.

Metodologie

Tento konsenzualni dokument EHRA je vysledkem sys-
tematické reserse a prehledu literatury. M. B. provedI re-
Serse v elektronickych databdazich PubMed, Embase, Web
of Science a Cochrane s cilem vyhledat full-textové verze
plvodnich ¢lankd a kazuistik v anglicting, publikovanych
v obdobi mezi 1. lednem 2000 a 20. bfeznem 2020 a tyka-
jicich se implantace transvendznich KS a ICD. Dalsi odkazy
vyhledali ru¢né a ziskali prohledavanim literatury uvede-
né v ¢lancich spoluautofi H. B. a C. S. Z celkového poctu
4 108 vybranych ¢lankt vloZzenych do platformy Covidence
(Melbourne, Australie) jich nakonec H. B. a C. S. vybrali
477.

Doporuceni vychazeji ze sily dakazt a konsenzu, jak
ukazuje tabulka 1. VSechna doporuceni prosla hlasovanim
s alespon 75% pozadovanou shodou pro dosazeni kon-
senzu pro udéleni zelenych a ¢ervenych srdicek.
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Tabulka 1 - Kategorie hlavnich zésad v ramci konsenzu

Zasady v ramci konsenzu Definice Symbol
Doporucuje se/je indikovéano nebo Védecké dikazy, Ze lé¢ba nebo vykon je pfinosnd a ucinna, v
.je tfeba/nutno udélat” nebo je Ize na zdkladé konsenzu autor( silné doporucit
Lze udélat nebo doporucit Obecnd shoda a/nebo védecké dikazy hovofi ve prospéch uzite¢nosti/
Ucinnosti 1écby nebo vykonu
NEsmi se pouzit a NEdoporucuje se Existuji védecké dlikazy nebo panuje obecna shoda, Ze se |écba nebo v

vykon nema pouzivat nebo se nedoporucuje

Duikazy: E - ndzor expertd; M — metaanalyza; O — observacni studie; R - randomizované studie.

Tabulka 2 - Predoperacni pfiprava: polozky k tivaze

Anamnéza
Symptomy

Konicky/zéjmy (napf. lov atd.) / profese (riziko urazu, mechanické poskozeni elektrody, EMI, specidlni povolenky atd.)

Medikace (antikoagulancia, antiagregancia atd.)
Pro vyménul/revizi/upgrade: typy konektor(, obstrukce zil

Komorbidity (diabetes — pfizplsobit davku inzulinu, ¢asné nacasovéani vykonu; predchozi radioterapie v oblasti hrudniku, lé¢ba karci-
nomu prsu, hemodialyza — implantace do protilehlé strany; demence — opatieni ohledné péce o ranu; CHOPN — uvazlivé poddvani
kysliku pro riziko hyperkapnie; pfitomnost permanentnich katétrd nebo stimulacnich elektrod, kardiochirurgicky vykon v anamnéze,

infekce implantatu v anamnéze atd.)

Posouzeni pacientovych obav a preferenci (napf. kosmetickych aspektt)

Pozadavek na MR-kondicionalitu (v¢etné 1,5T nebo 3T kondicionality)

Alergie (antibiotika, jod, ¢asti zatizeni, napt. silikon, titan atd.)
Lékova intolerance (opiaty, sedativa)
Vysledky test

Vysetieni krve (hematologie, INR, pokud uziva VKA, renalni funkce, elektrolyty)

EKG (zakladni rytmus; LBBB — riziko srdec¢ni blokady v dusledku poranéni nebo potieba CRT)

Holterovska monitorace, je-li dostupna (funkce sinu, postizeni AV prevodu)

Zatézové vysetreni, je-li dostupné (tolerance zatéze, chronotropni inkompetence, atrioventrikularni prevod vzrucht)

Zéaznamy z echokardiografického vysetieni, je-li k dispozici (EF LK, velikost srdecnich dutin, prikaz PLSVC pfi dilatovaném CS, tézka

trikuspidalni regurgitace)

Vysledky rentgenového vysetieni srdce a plic, jsou-li k dispozici (morfologické abnormality, pro srovnani s poopera¢nim rentgenovym

vySetienim srdce a plic)

Dalsi aspekty

Nacasovani (hladovéni diabetikll pred vysetfenim, dialyza atd.)
Pozadované dovednosti a zru¢nost/zkuSenosti operatéra

Dostupnost potfebného materialu a odpovidajiciho skiaskopického vysetfeni

Dostupnost potfebného podptrného persondlu
Podminky/prosttedi pro chirurgicky vykon

AV - atrioventrikularni; CIED - elektronické implantabilni zafizeni v kardiologii (cardiac implantable electronic device); CRT - srdecni

resynchronizacni |écba; CS - koronarni sinus; EF — ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; EMI - elektromagnetickd interference; CHOPN
- chronicka obstrukéni plicni nemoc; INR — mezinarodni normalizacni pomér; LBBB - blokada levého raménka Tawarova; LK - leva komora;
MR - magnetickd rezonance; PLSVC - perzistujici levostranna horni duté Zila (persistent left superior vena cava); VKA - antagonista vitami-

nu K.

Obecné aspekty

Predoperacni priprava
Jako prvni krok je nutno znovu posoudit indikaci a pro-
vést analyzu rizik a pfinosu pro kazdého pacienta. K tomu
je tfeba mit k dispozici uplnou anamnézu, prehled labo-
ratornich vysledkl a vysledky vysetfeni zobrazovacimi me-
todami i znalost soucasnych doporucenych postupt (gui-
delines). Seznam jednotlivych polozek k Uvaze je uveden
v tabulce 2.

Jako nutny predpoklad pro implantaci srde¢niho im-
plantabilniho elektronického zafizeni (cardiac implanta-

ble electronic device, CIED) nesmi byt pacient v aktivni fazi
infekce a musi byt afebrilni po dobu > 24 h. Profylaxi an-
tibiotiky je nutno provadét ve vsech pripadech (podavat
napt. cefazolin v davce 1-2 g nebo flucloxacilin v dévce
1-2 g do jedné hodiny od incize nebo v pfipadé alergie
nebo vysoké pravdépodobnosti pfitomnosti rezistentnich
patogend vancomycin v ddvce 15 mg/kg béhem 90-120
min). Konkrétni opatfeni pro prevenci infekce CIED jsou
podrobné uvedena v konsenzualnim dokumentu, ktery
nedavno publikovala EHRA.

Pacienti s antikoagulac¢ni a/nebo protidestickovou lécbou
vyzaduji specidlni posouzeni, protoze hematom v oblasti
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Tabulka 3 - Perioperacni podavani antikoagulancii a protidestickovych Iékt

Dualni antiagregacni lécba DOAC

VKA OAC + protidestickové léky

AKS pfi PCl nebo jiné vysoce rizikové okolnosti?

Ne Ano
< 1 mésic < 6 mésich Pokracovat nebo prerusit Pokracovat (nebo zvazit Pokracovat s OAC (VKA
Pokracovat Pokracovat s DAPT (Ize podle preference operatéra vysazeni) bez prekonani nebo DOACQ)
s DAPT zvazit vysazeni inhibitoru  a/nebo rizika tromboem- doby do vykonu podavanim

P2Y,,, pokud 1-6 mésici)  bolie heparinu, pokud CHA,DS,

-VASc < 3)

> 1 mésic
Pokracovat
v |écbé
kyselinou
acetylsalicylovou
+ > 6 mésicl Pokud preruseni, pak na Vysadit protidestickovy lék
vysadit inhibitor  Vysadit inhibitor P2Y° zakladé CrCl a konkrétniho podle analyzy rizik/pfinosu
P2y f DOAC pro daného pacienta

Doporuceni pro inhibitory P2Y,, na zakladé citace, u DOAC na zakladé citace, u VKA na zakladé citace (konkrétni citace viz originaini text).
2Predchozi trombdza stentu pii dostatecné protidestickové 1é¢bé; implantace stentu do posledni zbyvajici priichodné tepny; difuzni posti-
Zeni nékolika tepen, zvlasté u diabetik(; clearance kreatininu < 60 ml/min; > tfi implantované stenty; > tfi o3etfené léze; bifurkace pfi dvou
implantovanych stentech; celkova délka stentl > 60 mm; lé¢ba chronického totalniho uzavéru.

bTicagrelor > 3 dny pied vykonem; clopidogrel > 5 dni pfed vykonem; prasugrel > 7 dni pfed vykonem. Podéavani obnovit co nejdrive (do 48

hodin).

ACS - akutni koronarni syndrom; CrCl - clearance kreatininu; DAPT — dudlIni protidestickova lé¢ba; DOAC - pfimé peroralni antikoagulanci-
um; OAC - peroralni antikoagulancium; PCl - perkutanni koronérni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.

kapsy zvysuje riziko infekce. U pacientu s fibrilaci sini (FS)
jiné nez revmatické etiologie a s nizkym rizikem trombo-
embolickych pfihod (skére CHA,DS,-VASc < 3) Ize v peri-
operacnim obdobi antikoagulaci vysadit. U viech ostatnich
pacientt se ddva prednost neprerusené peroralni antiko-
agulaci (s cilem dosdhnout hodnoty mezinarodniho norma-
lizovaného poméru [INR] < 3,0, pfipadné < 3,5 u mechanické
chlopenni protézy) pred premosténim doby do vykonu s po-
davanim nizkomolekuldrniho heparinu, protoze se tak sni-
Zuje riziko vzniku hematomu. Ve studii BRUISE-CONTROL 2
nebyl u pacientt uzivajicich primé perordlni antikoagulanci-
um pfi hodnoté skére CHA,DS,-VASc > 2 nalezen Zadny roz-
dil v incidenci hematomu po pferuseni versus nepreruseni
|éCby (davky véetné ranni byly podavany druhé z uvedenych
skupin). Autofi studie dospéli k zavéru, Ze obé lécebné stra-
tegie jsou racionalni a jejich pouziti se musi Fidit klinickym
usudkem. Perioperacni podavani antikoagulancii a/nebo
protidestickovych |éciv je predmétem tabulky 3.

Podminky pro provadéni vykonu
Operacni/katetrizacni sal nebo elektrofyziologicka labo-
ratof museji byt ventilovany v rezimu > 15nasobné vymé-
ny vzduchu/hodinu (idedlné 20-25nasobnd vymeéna/hodi-
nu). Uzite¢nost laminarniho proudéni vzduchu pfi infekci
v misté chirurgického vykonu je i nadale predmétem dis-
kuse. Operatéri museji zajistit, aby jesté pred zahdjenim
vykonu byly k dispozici veskery potfebny hardware a dalsi
vybaveni (viz tabulku 4). Aby se predeslo jakymkoli omy-
Iam, je vhodné vypracovat si kontrolni seznamy a vénovat
se predoperacni bezpecnostni procedure. Na pracovisti
musi byt snadno dostupna podpora formou anestezie,
aby bylo mozno v pfipadé potieby pfi potencidlné Zivot
ohrozujicich komplikacich podat analgetika nebo poskyt-
nout hemodynamickou a respirac¢ni podporu.

Personal, skoleni, vycvik a kvalifikace

Clenové tymu museji byt dakladné obeznameni s pou-
zivanim sterilnich technik v praxi. Nedodrzovani téchto
standardu je spojeno s vyssi incidenci infekce v misté chi-
rurgického vykonu. Operatér by mél mit optimalné cer-
tifikdt EHRA 2. stupné nebo narodni certifikat (funkéni
licenci) a dokonalé znalosti v dané oblasti nebo mit — po-
kud je v programu skoleni a vycviku — odpovidajici do-
hled. Vyznamnym faktorem pro udrZeni odbornosti je
i objem provadénych vykond; u operatérd a na pracovis-
tich s < 50 implantacemi/rok byla prokdzana vyssi inciden-
ce komplikaci.

Kromé operatéra a instrumentarky musi byt na sale
pfitomna jesté alespon jedna dalsi zdravotni sestra nebo
jiny odborny zdravotnicky pracovnik obeznameny se
zpusobem podpory pfi provadéni implantace zafizeni
a s provadénim sedace béhem vykonu; nicméné je treba
zabranit pfitomnosti ¢lenl jiného nez nezbytného perso-
nalu. Vsechen persondl musi byt vyskolen a vycvicen v ob-
lasti ochrany pred radioaktivnim zafenim a povinnosti
operatéra je usilovat o minimalni expozici tomuto zareni.
Operatér nebo jiny pfitomny lékar musi byt schopen pro-
vést urgentni perikardiocentézu a komplexni kardiopul-
monalni resuscitaci.

Konkrétni postup pfi chirurgickém vykonu

Kontrolni seznam jednotlivych kroktd chirurgického vyko-
nu lze nalézt v dodatkovém materidlu originalniho textu
online, stejné jako odkazy na online video s praktickymi
tipy pro provadéni zvolenych technik vykonu. Opatieni
pro prevenci infekce byla nedavno popsana v konsenzudl-
nim dokumentu a zde jiz nebudou opakovana. Osetfeni
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Tabulka 4 - Potfebné vybaveni a uzitecné pfislusenstvi pro implantaci elektronickych zafizeni v kardiologii

Vybaveni

Ucel

Programétor (konkrétniho vyrobce) a externi analyzator se steril-
nimi kabely

Skiaskopie s > 40° uhly projekce
Elektrokauterizace (fakultativné plazmova elektrokauterizace)

Monitorovani srde¢niho rytmu, manzeta pro méfeni krevniho tlaku
a pulsni oxymetrie, EtCO,

Privod kysliku, odsavani, vybaveni pro mechanickou ventilaci

s pouzitim vaku

Pohotovostni vozik s Iéky a vybavenim pro urgentni intubaci (rych-
le dostupny na misté)

Externi defibrilator (nejlépe dvoufazovy) schopny zajistit docasnou
transkuténni stimulaci (v anteroposteriorni poloze)

Echokardiografické vySetfeni (rychle dostupné v misté)
Prislusenstvi

Dlouha pouzdra (7-9 F), napf. 23 ¢cm

Hydrofilni 0,035" vodici dréat

Extratuhy 0,035" vodici drat

Stylety pro elektrody (napf. 65 cm)
Nastroje pro tunelizaci (napf. trokar, hrudni drén atd.)

Kli¢ (ne momentovy) (imbusovy klic)
Souprava na opravu izolace elektrod (silikonové kryty, lepidlo)

Adaptér pro spojovéni elektrod (napf. Medtronic 5866-9 M)
Zéslepky elektrod

Zastrcka konektoru (IS-1, DF-1)

Prodluzovacky elektrod

Sterilni mazivo, Cisty alkohol

Podnos s veskerym pfislusenstvim potfebnym pro punkci perikardu
(dostupny v mistnosti)

Otestovani funkce elektrod a naprogramovani zafizeni

Spravné umisténi elektrod

Hemostaza. Plazmové elektrokauterizace pro zabranéni poskozeni
elektrod pri jejich uvolfiovani

Monitorovani vitalnich funkci

Redeni urgentnich situaci v souvislosti s dychanim

Redeni urgentnich situaci v souvislosti s kardiovaskularnim
systémem a srde¢nim rytmem

Kardioverze/defibrilace, docasna transkutanni stimulace

Potvrzeni tamponady

Zavedeni elektrod pres Zilni stendzy

Priichod zilnimi stenézami a vinutymi cévami

Pro podporu pfi umistovani zavddécich pouzder pres stenotické
nebo vinuté cévy

Zéloha pro pfipad zalomeni styletli dodanych s elektrodou
Umoznuje kontralateralni implantaci s tunelizaci do kapsy v pfipa-
dé uzavéru zily pfi upgradu zafizeni/revizich

Uvolnéni zatuhlych zépustnych Sroubt

Oprava poskozené izolace, objevené pfi vyméné generatoru impul-
sU/revizi elektrod

Zé4chrana zlomenych stimula¢nich elektrod

Zaslepeni elektrod ponechanych v téle

Zaslepeni nepouzivanych portd generatoru

Tunelovani do kontralateralni kapsy

Uvolnéni zatuhlych elektrod pfi vyméné generatoru

Urgentni perikardiocentéza

rukou implantatora a instrumentujici sestry antimikro-
bidlnim mydlem a pfipravky na bazi vody nebo alkoholu,
které se vtiraji do klze rukou, je nutno provadét podle
mezindrodnich doporucenych postupl pro prevenci in-
fekce mista chirurgického vykonu, které publikovala Své-
tovd zdravotnicka organizace.

Obvykle se dadva prednost implantaci zafizeni na levou
stranu, protoze se jedna o nedominantni stranu (i kvali
nizsim prahovym hodnotédm pro defibrilaci) u ICD. Roz-
hodnuti je nutno ucinit individualné s ohledem na speci-
fické pozadavky (viz tabulku 2).

Incize a vytvoreni kapsy

Po pfipravé kize nasleduje lokdlni anestezie, vétsinou
s aplikaci 1% lidocainu (maximalni davka 4,5 mg/kg
nebo 300 mg), ktery lze pouzit i napul zfedény a apli-
kovat ve vétsim objemu na vétsi plochu nebo smichat
s dlouhodobé pUsobicim lokdlnim anestetikem, napf.
s 0,25% bupivacainem nebo 0,5% ropivacainem. Ap-
likace lokdlnich anestetik s obsahem adrenalinu byla
spojena s vyssi tvorbou hematomu a je trfeba se ji vyva-
rovat. U znepokojenych a znervéznélych pacientd nebo
v konkrétnich pripadech (napf. pfi tunelizaci elektrod
nebo vytvareni submuskuldrnich kapes) si vykon muze

vyzadat pouziti hluboké sedace nebo celkové anestezie.
Horizontalni incizi inferiorné a paralelné ke kli¢ni kosti
nebo Sikmou mirné medialni incizi ¢i podél mezery mezi
deltovym a prsnim svalem muze operatér provést podle
vlastnich preferenci; pfitom se ukdazalo, Ze hojeni jizvy
probiha podobné. Sikmy fez sice zajituje lepsi pFistup
pro preparaci cefalické Zily, protoze je ale pomérné late-
ralni, je nutno kapsu vytvofit medialnéji s dostatecnym
odstupem, aby nedochdazelo ke kontaktu s ramennim
kloubem.

Rada operatérii dava prednost vytvofeni kapsy pro
novy implantat jiz na za¢atku vykonu, protoze lokalni ane-
stezie mlze byt v této fazi ucinnéjsi a béhem vykonu
Ize zjistit pfipadné krvaceni. Disekci je nutno vést dolu
k subfascialni roviné, a to i v pfipadé zna¢ného objemu
tukové tkadné. Vzhledem k pomérné malym rozmérdm
soucasnych implantatd voli vétSina operatérd implantaci
KS a ICD do subkutanni, resp. subfascialni prepektoral-
ni kapsy. O vytvoreni submuskularni kapsy lze uvazovat
u Stihlych pacientt s rizikem eroze kapsy, z kosmetickych
ddvodd nebo v pripadé Twiddlerova syndromu. Je tieba
respektovat anatomické roviny (napf. mezi mm. pecto-
ralis major a minor) a nevytvéret intramuskularni kapsu,
aby se predeslo nezadoucimu poskozeni tkané a krvace-
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Hlava

Proximalni uzel

Obr. 1 - Preparace cefalické Zily (pravostranné). (A) Priinik do mezery mezi deltovym a prsnim svalem s odkrytim cefalické Zily, do niZ jsou
umisténa proximalni (nahore) a distalni poutka (dole) se smyckou. Distalni poutko se utahne a opatrné vytahne svorkou. Pfedni ¢ast zily
se nadzvedne klestémi a po skalpelem provedené venotomii se odkryje lumen Zily (€astou chybou je incize pouze do adventicie). Na Zile
Ize pfipadné jehlou nebo Zilnim katétrem provést punkci pro zavedeni vodiciho dratu. (B) Zluty nastroj se pouZije k zavedeni elektrody
(pfipadné Ize zavést vodici drat pro pouziti pouzdra). Pokud neni pro krev vidét lumen zily, proximalni poutko Ize opatrné povytahnout,
a zabranit tak zpétnému toku krve; po zavedeni elektrody Ize poutko opét povolit.

ni. Z kosmetickych dlvodu byly vytvoreny i techniky pro
submamarni a axilarni kapsy, pouzivaji se viak vzacné.

Zilni pFistup

Vzhledem k anatomickym rozdildm mezi jednotlivymi pa-
cienty a z nize uvedenych dlvodUl museji operatéfi umét
pfi implantaci jak preparovat cefalickou Zilu, tak provést
punkci podpazni a podklickové zily. Pokud je tfeba rent-
genové vysetfeni prichodnosti Zilniho systému (veno-
gram), je vhodné zalozit ipsilateralni intravenozni linku;
tim se nezvysuje riziko infekce. Pouziti mikropunk¢nich
kitd umozniuje cévni pfistup s malou 21G jehlou — na roz-
dil od standardni techniky, u niz se vyzaduje 18G jehla
a jiz lze pouzit ke zmirnéni zavaznosti komplikaci v dd-
sledku neimysiné tepenné nebo pleuralni punkce.

Preparace cefalické Zily

Podle prazkumu EHRA je na 60 % pracovist prvnim mis-
tem pristupu cefalicka zila. Po distalni ligaci Ize vést incizi
na zile s naslednym pfimym zavedenim elektrody (viz obr.
1), pfipadné Ize punkci provést zavedenim pouzdra (she-
athu). V pfipadé potizi pfi zavadéni elektrod nebo pokud
se implantuje vice nez jedna elektroda, je vhodné pouzit
vodici drat a zavadéci katétr.

Prednosti pristupu cefalickou Zilou je, Ze se zabrani
rozvoji pneumotoraxu a ve srovnani s punkci podkli¢ko-
vé zily se snizuje riziko dysfunkce elektrody (pomér Sanci
[OR] 0,25; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,13-0,51; p <
0,001). Uspé&sna kanylace se uvadi pfiblizné u 60-80 %
pacientld, pfi pouziti hydrofilnich vodicich dratd nebo
retropektoralnich Zil viak mize dosdhnout hodnoty az
> 90 %. Pro prlchod Zilnimi chlopnémi a ziskani pFistu-
pu k podklickové Zile, kdy se elektroda zavadi smérem
k pazi (v tomto pfipadé Ize rovnéz pozadat pacienta, aby
pfi manipulaci s elektrodou nebo dratem zvedl rameno),
je vhodné pouzit hydrofilni ohnuté vodici draty. U velké
vétdiny pacientu sice lze pres zavadéci pouzdro zavést az
tfi elektrody, v fadé pfipadu si viak Zilni pfistup vyzada

samostatnou punkci. Incidence krvacivych komplikaci se
ve srovnani se podklickovym pfistupem vyznamné nelisi.
Vzacnou variantou je supraklavikularni prabéh zily, ktery
Ize zjistit skiaskopicky a nahmatanim elektrody nad kli¢ni
kosti. V takovém vzacném pripadé je nutno pouzit alter-
nativni techniky tak, aby se zabranilo diskomfortu pa-
cienta nebo komplikacim v souvislosti s elektrodou.

Punkce podklickové Zily

Punkce podklickové zily sice byla zpoc¢atku oblibena pro
vysokou Uspésnost vykonu (pfiblizné 95 %), je vsak spo-
jena s rizikem rozvoje pneumotoraxu (pfiblizné u 1-2 %
pacientd) a selhani elektrody v dlsledku jejiho mecha-
nického poskozeni v oblasti podklickové Zily (subclavian
crash syndrom) (viz obr. 2). Manipulaci s elektrodou a jeji
umistovani muUze ztéZovat i tésny kontakt s kli¢ni kosti,
podklickovym svalem nebo kostoklavikuldrnim vazem.
U pacientt uzivajicich antiagregancia byl podklickovy
pfistup spojovdn s vyssim rizikem krvacivych komplikaci.

Obr. 2 - Mechanické poskozeni elektrody po medialni punkci pod-
klickové zily. Pacient s jednodutinovym kardiostimulatorem, u né-
hoz doslo k mechanickému poskozeni v disledku nespravné pro-
vedené pfili§ medialni punkce (Sipka). Cestou punkce podpazni zily
byla implantovana nova elektroda.
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Obr. 3 - Punkce podpazni zily s pouzitim skiaskopickych orientacnich bodu. Pfi kaudalnim sklonu Ize vidét vnéjsi okraj plic; to umoziuje
bezpecné provedeni punkce a omezuje na minimum riziko rozvoje pneumotoraxu. Cilové misto oznacuje obdélnik (vpravo nahofie). Po
uspésné punkci se zavadi vodici drat, a tak Ize zhodnotit misto vstupu jehly do Zily (vpravo dole).

Mezi dalsi vzacné komplikace patfi arteriovendzni pistél,
tranzitorni paréza n. phrenicus v dasledku lokdlni anes-
tezie a poskozeni ductus thoracicus. Z téchto ddvodu se
doporucuje neprovadét punkci intratorakdlni podkli¢ko-
vé zily jako postup prvni linie, ale pouzit ji jako zachran-
ny (bailout) vykon po selhani jinych cest nebo pro Zilni
pfistup medidlné k uzdvérdm. Punkci je nutno vést co
nejvice lateralné, aby nedoslo k mechanickému poskoze-
ni elektrody. Punkci Ize provést pomoci pouze kostnich
orientac¢nich bodt (pod nejvice vystupujici ¢asti kli¢ni kos-
ti a mirné lateralné k ni pro misto punkce, pficemz jehla
miti k fossa jugularis sternalis, nebo pod skiaskopickou
kontrolou smérem ke stfedu hlavy kli¢ni kosti). Pro za-
méreni Zily a snizeni rizika komplikaci je vhodné provést
vySetfeni zilniho systému. V pfipadé viceelektrodovych
systémU mohou samostatné punkce teoreticky snizit ri-
ziko krvaceni a dysfunkci elektrody, tato moznost vsak
nebyla prokdzana a mlzZe naopak oproti jediné punkci
vystavit pacienta zvySenému riziku rozvoje pneumotora-
xu, zvlasté v pripadé obtizného pristupu nebo rizikovych
anatomickych pomérd (napf. nizky index télesné hmot-
nosti [body mass index, BMI] nebo chronickad obstrukéni
plicni nemoc).

Punkce extratorakalni podklickové a podpazni Zily
Od dolni hrany prvniho Zebra pokracuje podpazni zZila jako
extratorakalni podklickova Zila. Pro ucely tohoto doku-
mentu jsou tyto segmenty povazovany za analogické. Od
zavedeninovych technik, které zlepsily bezpecnost a ucin-
nost punkce podpazni zily a po ziskani dikazt o vynikaji-
cich hodnotach uUspésnosti ve srovnani s preparaci cefalické
Zily, spolu se zlepSenymi vysledky ve srovnani s punkci pod-
klickové zily, zvlasté z hlediska snizeni rizika selhdni elek-
trod — se punkce podpazni zily provadi stale castéji. Riziko
krvaceni se ve srovnani s pristupem cefalickou Zilou nelisi.
Byla popsdna fada technik s pouzitim anatomickych
orientac¢nich bodd, venogramu, vodiciho dratu z pazni
zily jako cestovni mapy (roadmap), kostnich orienta¢nich

bodl pro skiaskopické vysetfeni (nejcastéji vnéjsi hranu
prvniho Zebra) nebo ultrazvuk, priblizné s 95% Uspésnos-
ti. Vhodnym postupem je zajistit si pristup do podpazni
zily s vyuzitim 35° kaudalni projekce pod skiaskopickou
kontrolou a mifit na oblast prekryvajici vnéjsi hranu prv-
niho Zebra (viz obr. 3); v takovém pfipadé byla prokazana
96% Uspésnost. Soucasné se tak zobrazuje podklickovy
prostor i vnéjsi obrys plic, ¢imz se — pokud je vykon sprédv-
né proveden - eliminuje riziko rozvoje pneumotoraxu.
Pokud se nepodafilo zajistit pfistup pouze pomoci orien-
tacnich bodu pod skiaskopickou kontrolou, Ize tutéz pro-
jekci pouzit i k rentgenovému vysetieni zilniho systému.
Skutecnost, Ze se jednd o mélky pristup, snizuje i expozici
rukou rentgenovému zareni i ohybové napéti u elektrod
(coz muze byt v nékterych pripadech problém pfi ostrém
Uhlu béhem ,vedeni” punkéni jehly po prvnim Zebru).

Ultrazvuk — vzhledem k tomu, Ze sniZuje expozici ope-
ratéra rtg zareni, dale ze operatéfi s dlouhodobou praxi
vykazuji uspésnost 97,7 %, a Ze jeho peroperacni uplatné-
ni zjednodusil nastup bezdratovych zafizeni — se pravdé-
podobné bude pouzivat stale ¢astéji.

V nékterych pripadech mize dojit k zuzeni podpazni
zily v dasledku stlaceni hematomu vzniklého neimysinou
punkci tepny nebo krvaceni ze svalu.

Reseni problémd s Zilnim pFistupem
U pacientt s jiz dfive implantovanymi elektrodami se Ize
s Zilni stenézou > 75 % setkat u 6-21 % pacientl a s Zil-
nim uzavérem u 6-26 % pacientl. Na hrudniku pacienta
je mozno vidét povrchové kolateralni zily, neznamena to
vsak nutné obstrukci a vétSina pacientl je asymptoma-
tickych. U pacientl vyzadujicich upgrade zafizeni je pfi
planovani vykonu velmi vhodné provést jesté pred incizi
venogram k potvrzeni prlichodnosti pomoci stejné pro-
jekce jako pro Zzilni pristup (napf. 35° kaudalni projekce
s naklonem).

Vysetfeni perifernich zZil viak maze zavaznost uzavé-
ru kolateral nadhodnotit, protoze aplikace selektivné;si



M. Téborsky et al.

403

Obr. 4 - NetimysIna kanylace v. azygos J-dratem, kdy stimula¢ni elektroda je pro srovnani v horni duté Zile/pravé sini. VSimnéte si pribéhu
J-dratu nad pravym hlavnim bronchem, zdraznénym rovnobéznymi linkami v postero-anteriorni (PA) projekci, ten se v levé predni Sikmé

(left anterior oblique, LAO) projekci ztraci.

Obr. 5 - Perzistujici levostranna horni duta Zila. (A) Jedina levostranna horni duta Zila (pravostranna horni duta Zila nepfitomna), z niz
krev odtéka do tézce dilatovaného koronarniho sinu. (B) Perzistujici levostranna horni duta Zila s pravostrannou horni dutou Zilou (bez
preklenuti v. innominata) a mensi koronarni sinus. (C) Tentyz pacient jako A s dvoudutinovym kardiostimulatorem (PA projekce). VSimnéte
si pribéhu elektrody vlevo od patefe a smycky pravokomorové elektrody ve tvaru pismene alfa. (D) Stejny pacient jako A (leva lateralni

projekce). VSimnéte si pribéhu obou elektrod uvniti koronarniho sinu.

kontrastni latky pres dildtor maze odhalit pratok krve
pres lézi priblizné ve dvou tretinach pripadud. Pro preko-
nani stenéz je velmi uzitecné pouziti hydrofilnich 0,035"
vodicich dratl, hydrofilnich katétrd a dlouhych zavadé-
cich pouzder. S hydrofilnimi draty je nutno manipulovat
opatrné, aby se zabranilo perforaci cév. V pfipadé uzavé-

ri Ize provést medidlné vedenou punkci nebo venoplas-
tiku. PFi upgradu lze zajistit kontralateralni Zilni pfistup
subkutanni tunelizaci do kapsy, napf. s pouzitim trocha-
ru. Mezi jiné invazivnéjsi moznosti patfi extrakce elektro-
dy a technika ,inside out”, kterou lze aplikovat pouze na
specializovanych pracovistich.
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U pacient0 s jiz implantovanymi elektrodami, které bu-
dou ponechany v téle nebo explantovany, lze pro ziskani
Zilniho pfistupu — pokud lze pUvodni elektrodu vtésnat
nékolik centimetrt do zily — pouzit techniku dradtu pone-
chaného pod izolaci elektrody).

Mezi alternativni cesty pro zilni pfistup patfi jako po-
sledni zachranné teSeni pouziti vnitfni/vnéjsi juguldrni
zily a iliofemoralni pfistup. Alternativu, jez je nutno v pfi-
padé problému s zilnim pristupem zvazit, predstavuji bez-
dratové kardiostimulatory, subkutanni umisténi ICD nebo
epikardialni elektrody. Dalsi mozZnost zajisténi zilniho pfi-
stupu mlze predstavovat extrakce elektrody (bud pomoci
extrak¢nich pouzder cestou horniho pristupu, nebo femo-
ralniho pfistupu s vodicim dratem ponechanym v lumen
elektrody).

PFi manipulaci maze dojit k nedmysiné kanylaci v. azy-
gos vodicim dratem nebo elektrodou, coz lze zjistit po-
dle posteriorniho pribéhu Zily tésné nad pravym hlavnim
bronchem (obr. 4). S perzistujici levostrannou horni dutou
zilou (PLSVC) se lze setkat u az 0,5 % pacientd. Tato struk-
tura obvykle drénuje krev do korondrniho sinu. Umisténi
komorové elektrody mlze predstavovat problém, ktery
vsak lze vyresit ohnutim styletu do tvaru velkého zakfive-
ného pismene J (obr. 5). Je vhodné patrat po v. innomina-
ta, ktera je nékdy pfitomna (mdze vsak byt mald) a mdze
usnadnit implantaci zafizeni obvyklou cestou. V pripadé
nutnosti Ize KS nebo ICD implantovat vpravo, ale v ma-
[ém poctu pfipadd mlze pravostrannd horni dutd zila
zcela chybét. Pro ovéreni prfitomnosti pravostranné horni
duté zily Ize doporucit jesté pred pokusem o ,prohozeni”
stran vysetfeni Zilniho sytému pro pfipad existence PLSVC
u daného pacienta.

Umisténi elektrody do pravé komory
Pro zajisténi zalozni stimulace a zabranéni dislokaci elek-
trody se komorova elektroda obvykle umistuje pred sirio-

vou elektrodu (pokud se neuvaZzuje o moznosti izolované
stimulace AAI). Anatomickd mista pro pravokomorovou
stimulaci ukazuje obrazek 6. Podle prizkumu, ktery pro-
vedla EHRA v roce 2013, uvedla jako preferované misto
pro elektrodu polovina pracovist hrot pravé komory,
poté nasledovaly mezikomorové septum u 47 % praco-
vist a vytokovy trakt u 3 %. Pro zajisténi nekomplikova-
ného pruchodu trojcipou chlopni se ¢asto pouZiva ru¢né
vytvarovany stylet (pfi manipulaci se styletem muUze dojit
i k prolabovani elektrody sténou pravé siné do komory).
Na neumyslnou kanylaci koronarniho sinu nebo jeho vét-
vi upozorni jednak intrakardialni signal pfi méreni; potvr-
dit ji maze leva predni Sikma (left anterior oblique, LAO)
projekce.

Hrot pravé komory

Pro snazsi umistovani a pfitomnost trabekul pro ukotve-
ni elektrod s pasivni fixaci se elektrody tradi¢né umistuji
do RVA. Objevily se viak obavy ohledné dlouhodobych
Skodlivych ucinkl stimulace RVA na funkci levé komory,
moznost vyvoje srde¢niho selhdni a umrti. Navic se pro-
kazalo, ze perforace je nezavisle spojena s polohou elek-
trody s aktivni fixaci v RVA (OR 3,37; 95% Cl 1,17-9,67; p
=0,024).

Jako obecna zasada plati, Ze pfi pouziti elektrod s ak-
tivni fixaci je nutno pro potvrzeni jejich findlniho umis-
téni pouzit skiaskopické markery (a ne pocet otacek).
Nasilné otaceni muze mit za nasledek destabilizaci elek-
trod, perforaci nebo jejich poskozeni. Tato skupina au-
tord doporucuje fadu praktickych opatieni k zabranéni
komplikacim pfi implantovani jakéhokoli typu elektrod
(viz tabulku 5).

Elektrodu lIze umistit mirné proximalné k hrotu tak,
aby byla natoc¢ena mirné inferiorné. Pro zobrazeni dlou-
hé srdecni osy a ostrejsi zobrazeni siluety hrotu je vhod-
né pouzit pravou predni Sikmou (right anterior oblique,

Tabulka 5 - Praktické tipy pro bezpecnou a uc¢innou implantaci elektrod

Jak spravné postupovat

Co nikdy nedélat

Manipulovat s elektrodami/styletem opatrné

PFi posouvani elektrody proti volné sténé komory vytdhnout stylet
0 1-2.m?

Zkontrolovat polohu elektrody v 30° ROA a 40-60° LAO projekci

Usadit Sroub pfi soucasném udrzovani odkryté casti elektrody narov-
nané, aby se zabranilo zvySovani zkrutného momentu a ne¢ekanému
narovnanispiraly®

Zkontrolovat skiaskopické markery pro narovnani spiraly®

Zkontrolovat proud z poskozeni®
Zkontrolovat funkci extrakardialni stimulace?

Ovéfit stabilitu elektrody jejim zatlacenim pfi styletu vytazeném
05-6cm

Nechat dostatecny privés (a zkontrolovat ho pfi hlubokém nadechu)
Po Upravé pravésu elektrody zkontrolovat snimaci amplitudu
Pres zasunuti pinu do generatoru impulsd ocistit pin konektoru

Manipulovat se styletem s rukama potfisnényma krvi (ucpani
lumen elektrody)

Snazit se o nadmérny kontakt se sténou Uplné usazenym style-
tem v elektrodé?

Nasilné utahovani pfi fixaci povede k otéceni celého téla elekt-
rody (coZ snizi stabilitu a zvysi riziko perforace)®

Vychézet pfi usazovani spiraly z poctu otacek (rtzny podle
prabéhu elektrody)®

Po fixaci ponechat oto¢ny mechanismus fixace® (kdy se tak ¢as-
tecné odsroubuje spirala)
Zatlacit na elektrodu k ovéreni jeji stability

2U hrotu pravé komory.
®U elektrody s aktivni fixaci.

LAO - leva predni sikma (left anterior oblique); RAO - prava predni sikma (right anterior oblique).
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SV crest
RVOT

Obr. 6 - Anatomie srdecnich dutin s vyznamem pro kardiostimulaci. (vlevo) Prava predni Sikma projekce (~20°) srdce. VSimnéte si blizkosti
hrotu ouska pravé siné (right atrial appendage, RAA) k aortalnimu koreni (aortic root, Ao) a pravé komore. Cilové misto pro implantaci
pravosifiové elektrody je zastinéno (Sedivy kruh). (stfed) Prava predni sikma projekce (~20°) srdce po disekci predni stény pravostrannych
srdecnich dutin. Stimulacni elektroda je umisténa ve stfedni ¢asti septa naproti septomarginalni trabekulaci (SMT) pod supraventrikularnim
hiebenem (supraventricular crest, SV crest), ktery tvofi spodni hranici vytokového traktu pravé komory (right ventricular outflow tract,
RVOT). Pfi vytahovani elektrody z RVOT pres tyto struktury je vidét zietelny ,propad”. (vpravo) Prava predni Ssikma projekce (~30°) diseko-
vaného prosviceného srdce. VSimnéte si tenké stény ouska pravé siné (RAA) mezi hifebenovymi svaly. Byla provedena excize cipt trojcipé
chlopné pro odkryti membranového septa (MS); jejich zavésné body oznacuje pferusovana ¢ara. Jsou zobrazena pfiblizna mista atrioventri-
kularniho uzlu (atrioventricular node, AVN) a priibéh Hisova svazku a pravého raménka Tawarova (right bundle branch, RBB). Dalsi zkratky:
BB - oblast Bachmannova svazku (Bachmann’s bundle region); CS — koronarni sinus (coronary sinus); FO - fossa ovalis; PA - plicnice (pulmo-
nary artery); RVA - hrot pravé komory (right ventricular apex); SVC - horni dutd zila (superior vena cava); TV - predni cip trojcipé chlopné
(anterior leaflet of tricuspid valve). Obrazky laskavé poskytl Maxim Didenko, MD, PhD.

RAO) 30° projekci (viz obr. 7). Pomoci 40-60° LAO pro- tepny), coz je mozné pfi pouziti pouze postero-anteriorni
jekce je nutno rovnéz zkontrolovat, zda elektroda neni projekce prehlédnout.

nedopatfenim umisténa v jedné z vétvi korondrniho sinu Stabilitu elektrody je nutno ovérit vytazenim styletu
nebo v levé komore pres septdlni defekt (pfipadné punkci do urovné vstupu a déle je vhodné mirné na elektrodu

V RAO 30° NV d
. o |

Obr. 7 - Poloha elektrody v hrotu pravé komory. VSimnéte si, Zze apikalni polohu je lépe vidét v 30° pravé predni Sikmé (right anterior
oblique, RAO) projekci nez v postero-anteriorni (PA) projekci. Leva predni sikma (left anterior oblique, LAO) projekce umoziuje vyloucit
umisténi elektrody do levé komory pres septalni defekt nebo do pfitoku koronarniho sinu (napf. do zadni zily). Obrazky upraveny ze simu-
latoru virtualni reality pouzivaného pfi piistrojovém vycviku implantace; anatomické poméry byly rekonstruovany z pacientskych CT scanti.
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LAO 40°

RAO 30°

Obr. 8 - Skiaskopické orientacni body pro umisténi elektrody do mid-septalni ¢asti pravé komory. Elektroda se implantuje do anteroseptalni
ryhy a v 40-60° levé predni Sikmé (left anterior oblique, LAO) a postero-anteriorni (PA) projekci vypada, jako by byla v septalni pozici. Pfi
20-30° pravé predni Sikmé (right anterior oblique, RAO) projekci je vidét, ze elektroda je ve skutecnosti umisténa anteriorné. V 20-30° RAO
projekdi je z lateralni hranice patere ke hrotu vynesena mfizka 3 x 3 s cilem v prostiednim ¢tverci. Siluetu srdce vSak miize pozménit dilatace
nebo hypertrofie levé komory a orientacnich bodi. Obrazky upraveny z prace Burri et al.

zatlacit, aby se prohnula. Na elektrodé je nutno ponechat
dostatec¢ny praveés tak, aby se vytvofila jakasi , pata”. Pro
vylouceni poskozeni n. phrenicus je nutno nastavit do-
¢asnou kardiostimulaci na plny vykon pfi sou¢asném pro-
hmatu levé poloviny branice nebo jejim pozorovani pod
skiaskopickou kontrolou.

Pravokomorové septum

Pro zmirnéni nezddoucich ucinkd dyssynchronie vyvola-
né kardiostimulaci se jako fyziologi¢téjsi alternativé RVA
s nejednoznacnymi vysledky davd prednost pravokomo-
rovému septu (right ventricular septum, RVS). Stimulaci
srde¢niho hrotu se podoba i systolickad funkce pravé ko-
mory a regurgitace trojcipé chlopné, nicméné jeji pred-
nosti je, ze tak lze predejit perforaci. Hodnoty elektric-
kych parametrl jsou srovnatelné se stimulaci hrotu.

Zde je vsak treba upozornit, Ze fada studii prokazala,
Ze elektrody urcené pro RVS se ¢asto umistuji omylem/
nezkusenosti na predni volnou sténu nebo do antero-
septalni mezikomorové ryhy, kterd tvofi pfirozenou pro-
hluben, do niz se elektroda vklini. Pouziti tohoto mista
mUze pfitom mit za nédsledek dysfunkci levé komory, per-
foraci a ve vzacnych pripadech infarkt myokardu, protoze
se elektroda fixuje sSroubem do ramus interventricularis
anterior. Proto je tfeba dbat na skute¢né septdlni umis-
téni elektrody.

Studie, v nichZ se ovéfovala konecna poloha elektro-
dy pomoci vypocetni tomografie (CT) nebo echokardio-
graficky, prokazaly, Zze samotna LAO projekce k potvr-

zeni stimulace septa nestadi a Ze je nutno pro zobrazeni
dlouhé osy srdec¢ni pouzit i RAO projekci. Podobné ani
Uhel orientace elektrody v LAO projekci nevypovida
o jejim umisténi do septa, protoze pfi Upravé pravésu
muze jednoduse dojit ke zméné tohoto uhlu. Déale 40°
LAO projekce nemusi dostate¢né zobrazit srdce v jeho
kratké ose, kterd je casto Iépe viditelna pfi pouziti 60°
LAO projekce.

Skiaskopicky orientacni bod, ktery lze pouzit pro umis-
téni septdlnich elektrod, |ze vidét na obrazku 8.

Pro pfesné zaméreni RVS muze presné zobrazit obrysy
pravé komory v jeji dlouhé ose ventrikulografie v 20-30°
RAO projekci. | kdyz se nejednd o postup prakticky pro
rutinni provadéni, mlize byt uzitecny u pacientld s dila-
tovanymi nebo hypertrofickymi komorami, jez mohou
pozménit konturu srdce. Je tfeba rovnéz posoudit pohyb
hrotu elektrody, ktery je $irsi pri fixaci elektrody na vol-
nou sténu nez na RVS.

Pro potvrzeni polohy elektrody byla navrzena fada
elektrokardiografickych (EKG) kritérii, jejich omezenim
je viak suboptimdlni ovéreni mista stimulace, pfipadné
i nemoznost srovnani se stimulaci volné anteroseptalni/
predni stény. V3echny studie, v nichz byly pro ovéreni
mist stimulace pouzity echokardiografie, CT scany nebo
elektroanatomické mapovani, prokazaly, Ze kritéria EKG
nepredstavuji spolehlivé ukazatele stimulace RVS.

Pfi pouziti dvojrozmérné zakfiveného styletu muze
elektroda po RVS sklouznout. Pro snazsi umisténi elektro-
dy lze k ziskani trojrozmérného (three-dimensional, 3D)
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Obr. 9 - Tvarovani styletdi pro umistovani elektrod. (A) Tvarova-
ni 2D styletu. K zajisténi vstupu do pravé komory (apikalni nebo
septalni poloha) pouzijte valec 10ml stiikacky (Ize pouzit i mensi
stfikacky). (B1-B4) Tvarovani 3D styletu. K vytvarovani distalni os-
tré posteriorni kiivky pouzijte 5ml stfikacku s naslednym vytvaro-
vanim vétsi proximalni kivky pomoci 10ml stfikacky (k vytvarovani
distalni kfivky lze pouzit i trysku této stfikacky). Stylety Ize tvaro-
vat i kovovym nastrojem s pouzitim obkladu nebo prsti. Reprodu-
kovéno z prace Burri et al.

styletu vytvarovat na jeho posteriorné distalnim konci
ohyb (viz obr. 9), jak to kdysi popsali Mond a spol.

Elektrodu lze umistit bud pomoci ,pullback” techni-
ky z plicnice, nebo pfimo na RVS. Kombinaci 3D styletu
a vyse popsanych skiaskopickych orientacnich bodl v 30°
RAO a 40-60° LAO projekci Ize na RVS spravné umistit pfi-
blizné 95 % elektrod. Cilovou oblasti je septomargindlni
trabekula/moderator band (viz obr. 6), ktera tvofi pfiro-
zenou oporu pro stabilizaci elektrody a kde jsou rovnéz
ulozena vlakna pravého Tawarova raménka, tato struk-
tura muze byt rovnéz ndpomocna zachovani elektrické
synchronie.

Pro stimulaci RVS Ize pouzivat vyhradné elektrody s ak-
tivni fixaci, ktera umozni jejich umisténi do oblasti s hlad-
kymi sténami. Pokud neni elektroda stabilni, obvykle pfi
vytahovani styletu spadne. Aby se zabranilo vyraznému
pohybu hrotu elektrody, jeZ mUze vést k jeji dislokaci, je
tfeba upravit jeji pravés.

Stimulace vytokového traktu pravé komory

Pro implantaci elektrod na septum vytokového traktu
pravé komory (right ventricular outflow tract, RVOT)
Ize pouzit stylet stejného tvaru i skiaskopickou projekci
(RAO/LAO) jako v pfipadé RVS. Kvlli malé cilové oblas-
ti této struktury trychtyrovitého tvaru viak tento vykon
muUze byt vzhledem k heterogennim pozicim elektrody
narocnéjsi. Navic septum RVOT je, aZz na jeho volné se po-
hybujici doIni ¢ast, tzn. bez pfimého kontaktu s meziko-
morovym septem, a jeji tenké stény se v subvalvularnim
segmentu zuzuji z 3-5 mm na 1-2 mm, coz vyvoldva oba-
vy z jeho perforace. | kdyz byla prokdzdna dlouhodobé

uspokojiva funkce elektrody, existuje jen velmi malo dd-
kaz(l, Ze by pouziti tohoto mista pro stimulaci bylo néjak
pfinosné, zejména z hemodynamického pohledu.

Umisténi elektrody do pravé siné

Pravosinové elektrody u dvoudutinovych zafizeni jsou
historicky spojovany s 1,5-2nasobné vyssim rizikem kom-
plikaci oproti jednodutinovym VVI zafizenim. Hlavni
problémy predstavuji dislokace a perforace elektrodou.
Pokud nema pacient implantovany VDD (a nepotfebuje
stimulaci sini), je sinova elektroda vzdy nutna pro zacho-
vani atrioventrikuldrni synchronie a potvrzeni siflovych
arytmii. Sifiovd elektroda rovnéz vyznamné usnadriuje
sledovani epizod arytmii u ICD; metaanalyza 3esti studif
s randomizovanym pouzitim jednodutinového versus
dvoudutinového ICD prokazala sklon ke snizeni incidence
nevhodnych vyboja (OR 1,46, 95% ClI 0,97-2,19; p = 0,07)
bez ovlivnéni mortality.

Ousko praveé siné

Ousko pravé siné (right atrial appendage, RAA) tvofi
celou trabekularni anterolateralni trojuhelnikovou cast
pravé siné. Posteriorné je vymezeno strukturou crista
terminalis, kterd jej oddéluje od vestibulu s hladkymi
sténami. Tloustka stén je 1-2 mm, pficemz lateralni ¢ast
ouska je obzvlasté tenkd (viz obr. 6); histologické vyset-
feni prokazuje tloustku jednoho nebo nékolika malo
myocytl mezi hfebenovymi svaly, pficemz nékteré jeho
Casti jsou zcela bez myokardu. Z tohoto dlvodu je nut-
no vyvarovat se umistovani elektrod na bo¢ni sténu RAA
a pravou sin, aby se predeslo perforaci potencidlné ve-
douci k rozvoji tamponady a pfipadné, ve vzacnych pfi-
padech, rozvoji pravostranného pneumotoraxu a pneu-
moperikardia. Hrot RAA je natocen doleva a opira se
o aortdlni kofen; mohlo by tak dojit k Zivot ohroZzujici
laceraci aorty elektrodami s aktivni fixaci. Proto je moz-
na vhodnéjsi umistit pravosiriovou elektrodu na predni
stranu RAA (viz obr. 6).

Béhem implantace si pacienti mohou stéZovat na bo-
lest za hrudni kosti, kterd mGze ukazovat na perforaci
i pfes normdlni hodnoty elektrickych parametrd (coz se
potvrdi, pokud bolest po pfemisténi elektrody zmizi). Je
prokdzano, Ze elektrody s pasivni fixaci ve tvaru J jsou
spojeny s nizsim rizikem perikardialnich komplikaci nez
elektrody s aktivni fixaci, mohou v$ak vykazovat vyrazné
vétsi tendenci k dislokaci. Ve srovnani s rovnymi elektro-
dami nenabizeji elektrody s aktivni fixaci ve tvaru J Zadné
vyznamnéjsi vyhody.

Medialni ¢ast RAA se nachazi i v blizkosti RVOT, coz
znamend, ze mUze dochazet k far-field R-wave (FFRW)
oversensingu. Vysledkem mUze byt nevhodné prepinani
stimula¢niho rezimu u > 20 % pacient(, vznik proarytmii
s antitachykardickou stimulaci sini nebo problémy s roz-
lisovacimi algoritmy endogenniho rytmu u ICD. Proto je
nutno peclivé posoudit amplitudu FFRW jiz pfi implantaci
(idedIné jesté pred usazenim spiraly, protoZe ta neni fixa-
ci ovlivnéna), ktera musi byt ve srovnani s near-field sino-
vym elektrogramem < 20 %. To lze zajistit pfimo pomoci
vizudIni kontroly intrakardidlniho EKG zdznamu spiSe nez
spoléhanim se pouze na digitalni méfeni amplitudy viny
P. Amplitudu FFRW Ize zmensit umisténim elektrody na
predni RAA (natocenou smérem k operatérovi v poste-
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Obr. 10 - Zaznamy z analyzatoru stimulace béhem implantace. Zvyseni proudu z poskozeni pfed usazenim spiraly (vlevo) a po (vpravo)
usazeni spiraly. Nahofe: sifiova (A) elektroda (vSimnéte si absence far-field R-viny). Dole: komorova (V) elektroda.

ro-anteriorni projekci. Je vhodné ovéfit polohu elektro-
dy v RAO/LAO projekcich, protoze pohyb pfipominajici
JStérac” muze byt |épe viditelny nez v postero-anteriorni
projekci. Po fixaci elektrody je nutno ovéfit jeji stabilitu vy-
tazenim styletu do horni duté Zily a zatlatenim na elektro-
du. Je nutno ponechat dostatecny praveés elektrody, aby se
zabranilo jejimu narovndni, protoze vysledkem by mohly
byt suboptimalni hodnoty elektrickych parametrd. Je treba
mit na mysli, Ze velikost privésu elektrody maze vyznam-
né zménit amplitudu sensingu v dasledku zmény orientace
sifiového bipdlu vici aktivacnimu vektoru (jak ve frontdini,
tak v horizontalni roviné).

Alternativni mista stimulace

Ve snaze omezit vznik FS se zkoumala mozna alternativni
mista stimulace. Mezi né patfi BachmannUv svazek, oblast
usti koronarniho sinu, a dokonce stimulace siné na dvou
mistech pravé siné. Metaanalyzy neprokazaly Zzadnou vy-
hodu oproti stimulaci RAA z hlediska progrese k perzis-
tentni/trvalé FS ani komplikaci v souvislosti s elektrodou.
Mezisifiové septum sice mUze zabranit perforaci volné
stény, je vsak nutno mit na mysli blizkost aortélniho ko-
fene s rizikem jeho perforace. Vzhledem k témto okol-
nostem a s tim souvisejici naro¢nosti umistovani elektrod
tato skupina autord stimulaci mezisinového septa jako
pristup prvni linie nedoporucuje. MUze se nicméné jednat
o vhodnou alternativu v pfipadé problém0 s umisténim
elektrody v RAA (napf. pfi zjizveni po kanylaci kvdli kar-
diochirurgickému vykonu).

Testovani elektrickych funkci

implantovanych elektrod

Akutni prahové hodnoty museji byt optimalné < 1,5 V/0,5
ms pfi sensingu > 1,5 mV pro sirh a > 4 mV pro komoru
a impedance elektrod musi byt v rozmezi normalnich spe-
cifikovanych limitt (obvykle 400-1200 Ohmu). Je tfeba
nejenom zaznamendvat namérené hodnoty, ale i pozo-
rovat tvary vin (napf. pfitomnost FFRW na sinovych elek-
trodach, jak uvedeno vyse). Negativni EKG zaznam muUze
byt vysledkem prehozeni krokosvorek na elektrodé (pfi
zvysenych prahovych hodnotach zachytu), pfipadné mize
ukazovat na perforaci elektrodou. U elektrod s aktivni fi-
xaci je mozné také potvrdit pfitomnost proudu z posko-
zeni (current of injury, COI) (viz obr. 10).

Jistou miru elevace Useku ST na intrakardiadlnim EKG za-
znamu lze nalézt dokonce jesté pred usazenim spiralové
elektrody, prosté v dusledku kontaktu s myokardem. Pro
potvrzeni dostatecné fixace se musi elevace oproti vstupni
hodnoté zvétsit a byt zfetelné viditelna. Bezprostfedné po
fixaci s COl mohou byt prahové hodnoty zachytu vysoké,
obvykle se vsak v nasledujicich minutach snizi (proto ma
vyznam prahové hodnoty znovu zkontrolovat spiSe nez
okamzité elektrodu premistit). Snimani elektrické aktivity
mUze byt rovnéz ovlivnéno intenzitou COI, a je proto nut-
no je znovu zkontrolovat. Vyznam rychlosti vzniku a snize-
ni COI pro odpovidajici fixaci elektrody neni jisty.

Testovani elektrickych funkci u komorovych elektrod je
obvykle bezproblémové, v pfipadé sifiovych elektrod viak
mUzZe byt pomérné obtizné.
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Obr. 11 - Kotvici uzel pro zajisténi elektrody. Je nutno pouzit ne-
vstiebatelnou suturu s pletenymi vlakny (1, 0 nebo 1-0) a velkou
zakfivenou jehlu. Vlevo: Pfi pfisivani sleeve ke svalu se nesmi
soucasné uchopit elektroda a sval, protoze tkan muze nekrotizo-
vat; vysledkem by bylo uvolnéni poutka. Vpravo: Na sval je nutno
nalozit kotvici neklouzavy uzel a nasledné jej nasit na sleeve. Pro
jesté vétsi zajisténi elektrody je nutno nalozit alespon jednu dalsi
suturu, a to bud stejnym zplsobem, nebo jednoduse kolem sleeve.

Fixace elektrod a generatoru

Aby se zabranilo krvaceni, je vhodné v okoli mist implan-
tace elektrod pouzit hemostatické vstfebatelné sutury
s pletenymi vlakny. Je nicméné nutno dbat na to, aby
se sutura neutahla pfimo na télo elektrody, protoze by
se tak mohla poskodit izolace. Plastovy fixa¢ni element
(sleeve) je nutno posunout nahoru k mistu punkce a ne-
vstfebatelnou suturu s pletenymi vldkny pouzit k fixaci
elektrody k vrstvé svald, koaxidlné k zavedeni elektro-
dy, aby se zabrdnilo jejimu zalomeni. Je tfeba, aby stehy
prosly pfimo svalem vcetné fascie, a ne pouze podkoz-
nim tukem. Kromé toho, Ze podkozni tuk je mékky, je
jeho vrstva rovnéz mobilni, coz by u obéznich pacientt
(zvl&sté u Zen s velkymi prsy, u nichz dochazi ke svéseni

Generator

B

a posouvani této vrstvy) mohlo vést k dislokaci elektro-
dy. Je nutno pouzit techniku kotevniho uzlu (tzn. nejdri-
ve na svalu zavazte neklouzavy uzel, napfi¢ k orientaci
svalovych vldken) pod sleeve sutury a nasledné ve zlabku
hibetu sutury vytvorte smycku (viz obr. 11). Tato techni-
ka maximalné zvysuje odpor vici tahu a brani i dislokaci
elektrody v dlsledku potencidlniho tahu a navijeni, kdy
dochazi k uvolnéni poutka v dasledku redukce tkané,
pokud se sval a sleeve povazuji za jeden celek. Druhou
suturu lze vést stejnym zptisobem, nebo jednoduse kolem
sleeve a pfipevnit ji k elektrodé. Sutury se nesméji nikdy
nakladat na télo elektrody a nesméji byt pfilis utazené,
protoZe by tak mohlo dojit k jejimu poskozeni. Dvé nebo
vice stfedné utazena poutka zajisti elektrodu Iépe nez je-
den velmi utazeny uzel pfi nizsim riziku poskozeni elek-
trody. Stabilitu elektrody je nutno zkontrolovat jemnym
potazenim za ni.

Vzhledem k rozdillm ve zpUsobu inicializace zarizeni
mezi jednotlivymi vyrobci se doporucuje zafizeni pred
implantaci vyzkouset primarni interogaci. Umozni to
i nastavit bezdratovou komunikaci, ktera je uzite¢na pro
kontrolu spravného spojeni elektrod i parametrd. Z pina
elektrod je nutno pred pripojenim setfit krev suchym
tamponkem, aby se zabranilo jejich budoucimu ,zatuh-
nuti” ve vstupu do hlavy (headru) implantétu.

K vyplaveni krevnich srazenin a detritu Ize kapsu vypla-
chovat fyziologickym roztokem. Prebyvajici ¢ast elektro-
dy je nutno svinout do kapsy, pficemz je nutno zabranit
jejimu zalomeni (¢imz by mohlo dojit k jejimu poskoze-
ni), a umistit vzdy pod generator, aby se zabranilo jejimu
neumysinému poskozeni pfi opétovném otevreni kapsy.
Idedlni je natocit konektory smérem k incizi (viz obr. 12,
vlevo), protoze se tak usnadni ptistup k elektroddam pfi
vyméné generatoru. Fixace generatoru v kapse je vhodna.

Uzavreni kapsy a kize
Kapsu je nutno uzavfit samostatnymi stehy (obvykle
postaci 2-4) vstfebatelnou suturou s pletenymi vldkny

Subkutanni

Obr. 12 - Uzavieni kapsy. Vlevo: Elektrody se obtoci kolem generatoru i pod nim, pficemz je tfeba dbat na to, aby nedoslo k jejich zalomeni.
Hlava je natoc¢ena smérem k incizi (v tomto piipadé pfiléha k mezere mezi deltovym a prsnim svalem). Vpravo: Kapsa se uzavie pfitazenim
fascie ke svalu jednotlivymi stehy (vstfebatelna sutura s pletenym vlaknem) k fixaci generatoru a elektrod v kapse. Subkutanni a epider-

malni vrstvy se nasledné sesiji samostatné (pferusované cary).
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Obr. 13 - Tlakovy obklad pro zabranéni vzniku hematomu. Okamzi-
té po pfilozeni sterilniho kryti se pouzije rolicka a paska a ponecha-
ji se na misté do nasledujiciho dne.

Tabulka 6 - Perioperacni komplikace pfi implantaci PM a ICD

a jejich incidence

Komplikace Incidence
Mortalita v souvislosti s vykonem 0-0,1 %
Tticetidenni mortalita 0,6-1,4 %
Pneumotorax 0,4-2,8 %
Klinicky vyznamna perforace 0,1-1,5%
Perikardialni vypotek 10,2 %
Tamponada 0,5-1,5 %
Hematom v oblasti kapsy 0,2-16,0 %
Infekce 0,6-3,4 %
Dislokace elektrody 1,2-33 %
Jiné: arytmie, pleuraini vypotek, hemotorax, <05 %

perforace aortalniho kofene, perforace plic,
pneumoperikardium, konstriktivni perikarditida,
vzduchovd embolie, infarkt myokardu, stimulace
brani¢niho/mezizebernich svald, cévni mozkova
ptihoda, paréza pazni pletené, paréza n. phre-
nicus, akutni trombdéza pfistupové zily, plicni
embolie, alergie, poskozeni trojcipé chlopné

(viz obr. 12, vpravo). Zabrani se tak migraci generatoru
a elektrody; zaroven se snizuje napéti na povrchu rany
v pfipadé vzniku hematomu v oblasti kapsy. Existuje né-
kolik zpusobl uzavieni rany. V subkutdnni roviné lze
napfiklad pouzit jednotlivy steh se vstfebatelnou 3-0 su-
turou s pletenymi vlakny ndsledovany koznim stehem jed-
novldknovou vstrebatelnou suturou 4-0, ev. jednotlivymi
stehy. Pfi pouziti ostnatého stehu neni nutno uvazovat
uzly, neprokdzaly se vak u nich zddné vétsi vyhody oproti
standardni suture a jsou drazsi. Kozni lepidlo srovnédvaly
se suturou dvé randomizované studie, které rovnéz ne-
nalezly vyznamné prednosti ani vice ¢asnych nezddoucich
ucinkl (9,3 % vs. 6,0 %; p = 0,02). Néktefi operatéfi pouzi-
vaji misto sutury sesivacky, tento postup pfi implantaci KS
a ICD vsak nebyl zatim hodnocen; pacienti si navic museji
po néjaké dobé nechat spony vytdahnout.

Re3eni perioperaénich komplikaci

| kdyz je implantace CIED spojena s nékterymi potencidl-
né fatalnimi komplikacemi, jsou pfipady umrti v souvislosti

s vykonem vyjimecné vzacné (0-0,1 %). Perioperacni mor-
talita souvisi hlavné s komorbiditami (napr. srde¢nim selha-
nim). Periopera¢ni komplikace jsou uvedeny v tabulce 6.

Pro sledovani téchto komplikaci pro ucely srovnavani
nebo audity je vhodné vést elektronickou zdravotni do-
kumentaci nebo registry, do nichz se zaznamenéavaji kom-
plikace.

Perforace a perikarditida/tamponada
Vzhledem k rdznym definicim se incidence klinicky vy-
znamnych pripadl perforace elektrodou zjistuje obtiz-
né, uvadi se vsak rozmezi od 0,09 % do 1,5 %. Perforace
elektrodou se obvykle projevi jako akutni (< 24 hodin)
nebo subakutni (< 1 mésic) komplikace, vzacné se vsak
mUze projevit i pozdéji a v nékterych pripadech ji Ize dia-
gnostikovat az celé roky po implantaci. Mezi ndsledky
perforace elektrodou mohou patfit akutni perikarditida,
perikardidlni vypotek nebo tamponada, konstriktivni pe-
rikarditida, pleurdlni vypotek, hemotorax, pneumotorax,
perforace plic, abnormalni hodnoty elektrickych paramet-
ri a stimulace branice/mezizeberniho prostoru, perforace
elektrodou mUze viak zUstat i bez klinickych projeva.
Peroperacni perforace mlze vést k symptomUm vago-
vé stimulace, bolesti na hrudi, vysokym prahovym hod-
notdm, poskozeni brdnice a inverzi COIl (pozorovdno
vzacné). Na rozvoj tamponady vyrazné upozorni hemo-
dynamicka nestabilita (pficemz diferencidlni diagnéza zni
vagova reakce) a imobilni srdecni silueta srdce pfri skia-
skopickém vysetieni (druhy z uvedenych pripadl nékdy
neni spojen s pritomnosti vypotku). Tamponadu je nutno
potvrdit echokardiograficky a Fesit urgentni perikardio-
centézou. Ve studii s 968 pacienty, u nichz se echokardio-
grafické vysetfeni provadélo rutinné pred implantaci
a <24 hodin po implantaci CIED, byl novy mensi perikardial-
ni vypotek (< 10 mm v diastole) nalezen aZ u 8,3 % pacientd,
pricemz stfedné vyznamny (11-20 mm) a velky (> 20 mm)
vypotek byl pfitomen u 0,4 %, resp. 1,5 % pacientd. Vy-
potek je asymptomaticky u 94 % pacientd, a ve vétsiné
pfipadud tak zUstava neodhalen. Pfi bolesti v disledku po-
drazdéni perikardu Ize zacit podéavat antiflogistika. Pacien-
ty s mirnym nebo stfedné vyznamnym vypotkem je nutno
dlsledné monitorovat a s dohledem pokracovat i po jejich
propusténi, aby se vyloucila recidiva/zhorseni vypotku.
V pfipadé hemodynamické nestability nebo velkych vy-
potkl je nutno provést periokardiocentézu, a tento vy-
kon zvazit i u pacientt se stfedné vyznamnym vypotkem,
ktery rychle neustupuje, zvlasté pokud pacient potrebu-
je protidestickové léky a/nebo antikoagulancia. Probiha
diskuse na téma, zda u pacientd, ktefi vyzaduji perikar-
diocentézu, je nutno provést revizi elektrod. V retrospek-
tivnim souboru 48 pacientl s jednoznacné prokazanou
perforaci byla u deseti provedena perikardiocentéza pro
tamponddu; nasledné byli Ié¢eni konzervativné bez revi-
ze elektrod, pficemz k recidivé vypotku béhem sledové-
ni doslo pouze u jednoho pacienta. Konzervativni [éc¢ba
perforace byla nicméné spojena s celkové vyssi incidenci
komplikaci, hlavné tamponady béhem dalsiho sledovani
u pacientl s plvodné nulovym/mirnym vypotkem (z nichz
vétsiné byla poddvana antiagregancia a antikoagulancia).
U pacientt s perforaci je proto nutno revizi elektrod pec-
livé zvazit. Vétsina pripada premisténi/vymény elektrody
probéhne bez jakychkoli komplikaci. Zjevné transmuralni



M. Téborsky et al.

411

Tabulka 7 - Faktory ovliviiujici riziko perforace elektrodou

uvadeéné v literature

Zvysené riziko

Vyssi vék

Zenské pohlavi

Index télesné hmotnosti < 20
Blokada levého Tawarova raménka
Vyssi ejekéni frakce levé komory
Srdecni selhani

Uzivani steroidl

Uzivani antiagregancii

Docasnad stimulace

Maly prdmér elektrod u ICD
Elektroda s aktivni fixaci

Vice nez jednodutinové zafizeni (sifiova elektroda)
Lateralni sinova elektroda
Elektroda v hrotu pravé komory
Delsi skiaskopické vysetfeni

SniZené riziko

Systolicky krevni tlak v pravé komore > 35 mm Hg
Predchozi kardiochirurgicky vykon

Index télesné hmotnosti > 35

Fibrilace sini

Diabetes mellitus

Vétsi objem vykonu operatérem provadéjicim implantaci

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

perforaci je nicméné nutno fesit na pracovistich s poho-
tovostnim tymem nepretrzité pfipravenym na chirurgické
vykony v oblasti srdce a hrudniku. Zvysené riziko infekce
v dasledku ¢asné opakované intervence Ize snizit pomoci
antibakterialni obalky.

Rizikové faktory pro perforaci elektrod jsou uvedeny
v tabulce 7. | kdyz nékolik studii popsalo zvySenou inci-
denci perforaci u elektrod s aktivni fixaci, nedavno prove-
dena velkd studie neprokazala zadny rozdil oproti elek-
trodam s pasivni fixaci. Pouziti sifovych elektrod s pasivni
fixaci nebo systému (v pripadech, kdy neni stimulace sin{
nutnd) Ize nicméné zvazovat u pacientt s predpoklada-
nym vysokym rizikem perforace, i kdyz siriovy undersen-
sing lze pozorovat pfiblizné u 10 % pacienta.

Arytmie
Na vznik arytmii okamzité upozorni kontinudlni moni-
torace EKG béhem implanta¢niho vykonu. U pacientu
s blokdadou levého Tawarova raménka jako zadkladnim
onemocnénim muze béhem umistovani komorové elek-
trody dojit k rozvoji tranzitorni traumatické atrioventri-
kularni blokady. LékaF provadéjici implantaci musi tuto
komplikaci predvidat a mit pfipravené kabely k prove-
deni docasné stimulace pomoci externiho méficiho pfi-
stroje (dokonce jesté pred fixaci elektrod). Po ruce muze
byt i zaloZni transkutanni stimulace. Blokada sice obvyk-
le sama vymizi béhem nékolika minut, v nékterych pfi-
padech vsak mUze pretrvavat po nékolik hodin.

S nesetrvalou komorovou tachykardii se lze setkat
Casto pfi umistovani elektrody do pravé komory, zvlasté

béhem manipulace s elektrodou a pfi povytahovani elek-
trody z RVOT. Ve vzacnych pfipadech dochazi k vyvolani
setrvalé komorové tachykardie nebo k fibrilaci komor; jeji
feSeni si mUze vyZzadat overdrive stimulaci nebo provede-
ni kardioverze/defibrilace. Pfi umistovani elektrod muze
rovnéz dojit k flutteru/fibrilaci sini.

Doporucuje se mit defibrila¢ni elektrody jiz pfed im-
plantaci nalepeny na pacientovi, aby se v pfipadé urgent-
niho pouziti zabranilo poruseni sterilniho pole.

Pneumotorax

Incidence pneumotoraxu se pohybuje v rozmezi od 0,4 %
do 2,8 % a zavisi na zvoleném zilnim pfistupu pro im-
plantaci. Podezfeni na rozvoj pneumotoraxu vznika pfi
aspiraci vzduchu béhem zavadéni jehly, i kdyz tomu tak
vzdy neni. Rozsahly pneumotorax lze zobrazit skiaskopic-
ky. Rutinni rentgenové vysetfeni srdce a plic je nutno pro-
vadét do 24 hodin u vSech pacientu. V pfipadé podezieni
na pneumotorax je nutno provést rentgenové vysetireni
srdce a plic okamzité a opakovat jej po nékolika hodinach
nebo nasledujici den, protoze tato komplikace nemusi byt
zpocatku viditelna. PFi podezieni na tuto komplikaci Ize
v pfipadé negativniho vysledku rentgenového vysetreni
provést i CT scan. V pripadé malého spontanniho pneu-
motoraxu muze casto stacit konzervativni Ié¢ba s dispen-
zarizaci az do jeho vymizeni. Ve vétsiné jinych pfipadu je
nutno zavést hrudni drén.

Mezi rizikové faktory rozvoje pneumotoraxu patii vék
> 80 let, Zenské pohlavi, nizky BMI, chronickd obstruk-
¢ni plicni nemoc a punkce podklickové Zily. Pro zabrdnéni
této komplikace je nutno idedlné preparovat cefalickou
zilu nebo provést punkci podpazni zily, pficemz pouziti
~mikropunk¢ni” jehly mize minimalizovat poskozeni plic.

Hematom v oblasti kapsy

Incidence hematomu v oblasti kapsy se v zavislosti na de-
finici a rlznych faktorech, jako napfiklad antikoagulac-
nim rezimu, pohybuje v rozmezi od 0,2 % do 16,0 % a je
spojena pfiblizné s devitinasobné vyssim rizikem infekce.

Vzhledem k 15nasobnému zvyseni rizika pfi reinter-
venci je tfeba — lze-li — dat prednost konzervativni 1é¢-
bé, nicméné v pripadé dehiscence rany nebo kozni eroze,
tézké bolesti, otoku paze, parézy pazni pletené nebo pfi
kompromitaci arteridlni prichodnosti je nutno bezod-
kladné provést chirurgickou revizi. Vykon musi provadét
operatér se zkuSenostmi s implantaci za nejpfisnéjsich
opatreni; je rovnéz nutno zvazit pouziti antibakterial-
ni obalky. Aspirace jehlou je kontraindikovéna, protoze
nezajistuje uplnou evakuaci krve a midze vést k priniku
infekce do kapsy.

Vzniku hematomu v oblasti kapsy je nutno predejit op-
timalni perioperacni pfipravou za pouziti antikoagulancii
a antiagregancii (viz oddil Pfedoperacni pfiprava a tabul-
ku 3). Normou navic musi byt sprdvna chirurgicka tech-
nika s minimalnim poskozenim tkané pfi respektovani
anatomickych rovin a maximalni pozornosti vénovanou
hemostaze. Hemostatické vstfebatelné sutury Ize zalozit
na mistech Zilniho vstupu (nevstfebatelné sutury mohou
ztéZovat budouci extrakci elektrod v pfipadé potreby).
Bylo sice popsdno pouziti odsavaciho drénu, kvuli oba-
vam z infekce se viak jednd o kontroverzni feSeni. Exis-
tuje malo ddkazu o ucinnosti hemostatik. Pro zabranéni
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vzniku hematomu muze byt vhodné pouziti kompresnich
sacku s piskem, pasek nebo mechanickych pomucek.

Lokalni a systémova infekce CIED

Infekce CIED predstavuje zavaznou a potencidlné Zivot
ohrozujici komplikaci. Jeji incidence se uvadi v rozmezi od
0,6 % do 3,4 %.Podrobny popis diagnostiky, l1écby a pre-
vence lze nalézt v nedavno publikovaném konsenzualnim
dokumentu EHRA.

Dislokace elektrody

Dislokace elektrody se uvadi v 1,2-3,3 % implantacnich
vykonu. Ve vétsiné pripadl dochazi k dislokaci elektrody
jesté pred propusténim pacienta. Incidence je vyznamné
vy$si u sinovych nez u komorovych elektrod. Byl zazna-
menan trend smérem k mensimu poctu pripadud dislokace
u elektrod s aktivni fixaci nez u elektrod s pasivni fixaci.
Diagndza se obvykle potvrzuje rentgenovym vysetienim
srdce a plic po abnormalnim vysledku testovani elektric-
kych funkci; mikrodislokace vSak nemusi byt zjevna. Dis-
lokace obvykle vyZaduje revizi, ta vSak nemusi byt nutn4,
pokud neni funkce elektrody ohroZzena nebo neni abso-
lutné nezbytna a nevyskytuji se Zadné nezadouci ucinky
jako napriklad arytmie. Pokud je nutno elektrodu premis-
tit, mél by se tento vykon odlozZit — je-li to mozné - o né-
kolik tydnd, aby se omezily bolest a riziko infekce.

Jiné komplikace

Neumyslnou punkci tepny je nutno zjistit jeSté pred za-
vedenim pouzdra, a to podle pulsujiciho toku krve, jasné
Cervené barvy krve nebo podle polohy vodiciho dratu. Ob-
vykle postaci prosté stlaceni tepny, ale pfi jiz zavedeném
pouzdre si feeni této komplikace mize vyzadat pouziti
specidlnich uzaviracich zafizeni nebo chirurgickou revizi.

Vzduchovéd embolie mze vyvolat hemodynamickou nesta-
bilitu a je potencidlné smrtelna. K jejimu vzniku pfispiva chra-
pani nebo hluboké dychani a lze ji zabranit tak, Ze operatér
na prechodnou dobu zakryje prstem pouzdro a elektrodu
zavede béhem zadrzeného dechu/vydechu nebo s pouzitim
pouzder s hemostatickymi chlopnémi. Skiaskopické vysetreni
pfitom prokazuje pfitomnost vzduchu v pravé komore a plic-
nici. Pacienti mohou byt asymptomaticti nebo si stéZovat na
dyspnoe. Pacienty je nutno uloZit do Trendelenburgovy po-
lohy, podavat jim 100% kyslik a v pfipadé potfeby je nutno
vzduch odsat (napf. preformovanym ,,pigtail” nebo Judkinso-
vym katétrem pro diagnostiku pravé koronarni tepny.:

K rozvoji pneumoperikardia maze dojit v dasledku per-
forace sinovymi elektrodami v kombinaci s pravostran-
nym pneumotoraxem. Tento stav mize pfi rentgenovém
vySetieni Iékar prehlédnout; mlze vzniknout i potreba
provést CT sken. Problém se fesi drenazi pneumotoraxu.

Akutni hluboka Zilni trombdza pristupové Zily se mlze
vzacné vyskytnout béhem nékolika dni, pfipadné mésica
¢i let po implantaci a ve vzacnych pfipadech mize byt
spojena s plicni embolii. Symptomy obvykle ustoupi po
poddani heparinu s naslednou peroralni antikoagulaci.

Pooperacni péce

Do 24 hodin od implantace elektrody je k vylou¢eni roz-
voje pneumotoraxu a zadokumentovani polohy elektro-

dy nutno u vSech pacientll provést rentgen srdce a plic
(postero-anteriorni a laterdIni projekce). Pfed propusté-
nim pacienta je nutno natocit 12svodovy EKG a zafizeni
dukladné zkontrolovat.

Pacienti se mohou volné pohybovat okamzité po zota-
veni ze sedace; vybrané jedince je pfitom mozno propus-
tit tentyz den. Nejsou k dispozici dikazy, Ze by omezeni
pohybu paZe po implantaci zabranilo dislokaci elektrody,
protoze fixace implantovaného zafizeni fibrézou vyza-
duje celé mésice. Studie s randomizaci standardni péce
(s omezenim abdukce a zdvihani ¢inek po dobu sesti tyd-
nl) oproti cvikim se zapojenim ramene nalezla vyznam-
né mensi bolest ramene po jednom mésici u druhé z uve-
denych skupin (33 % vs. 5 %; p = 0,02). Proto je nutno
vyhnout se pouzivani zavésl paze.

Pacienta je nutno informovat o pooperacni péci, ideal-
né formou pisemnych pokynd. Rana musi zUstat radné
zakryta obvazem po dobu 2-10 dni. Pokud ma pacient
vodovzdorny kryci material, smi se sprchovat, jinak pfi-
blizné az po tydnu; mezitim si muze otirat horni ¢ast téla
vlhkou osuskou. Vhodnéjsi nez rutinni prohlidka rany je
konzultace s pacientem, na kterou se sam objedna. Pa-
cienti se museji dostavit do ordinace po 1-3 meésicich,
protoze odloZzeni ndvstévy o > 12 tydnu je spojeno s ne-
Zzadoucim vyslednym stavem. Uzite¢né pro ¢asné zjisténi
technickych problému mize byt monitorovani funkce za-
fizeni na dalku.

Specifické aspekty implantace ICD

PFi implantaci ICD se postupuje stejné jako v pfipadé KS.
Pozornost si nicméné zaslouzi nékteré specifické aspekty
vykonu. Vzhledem k riziku zvyseného defibrila¢niho pra-
hu (defibrillation threshold, DFT) a vyssi celkové mortalité
pfi pravostranném pfistupu (i kdyz komorbidity vyzaduiji-
ci pravostranny pfistup jako hemodialyza nebo nadorova
onemocnéni mohou vysledky zkreslovat) je tfeba prefe-
rovat implantaci zafizeni na levou stranu téla. Testovanim
funkce defibrilace se zabyva jiz expertni konsenzualni do-
kument o optimalnim programovani a testovani ICD, ktery
v roce 2015 vydaly odborné spolecnosti Heart Rhythm Soci-
ety (HRS)/EHRA/Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS)/
SOLAECE; dosud pfitom nebyly publikovany Zadné nové
udaje, které by vyZzadovaly upravu téchto doporuceni.

Kvalita signalu
Pro radné fungovani algoritm0 rozlisujicich srdec¢ni ryt-
mus je obzvlasté dulezitd kvalita signdlu ze sini a komor.
Napfiklad sifovy undersensing béhem supraventrikularni
tachykardie splriuje kritérium V > A, a zafizeni tak bude
chybné diagnostikovat komorovou tachykardii. Mala am-
plituda kmitu R maze zpusobit undersensing komorovych
arytmii a zvysuje riziko oversensing T viny v disledku au-
tomatického nastaveni senzitivity. Senzovand amplituda
naméfend pomoci externiho analyzatoru nemusi v da-
sledku rozdild v nastaveni filtru a regrese COI odpovidat
amplitudé generatoru. Proto je vhodné pred uzavienim
kapsy zkontrolovat amplitudu signalu detekovanou ge-
neratorem.

Civka integrovanych bipolarnich elektrod je soucasti
snimaciho okruhu, a pokud je umisténa v blizkosti prsten-
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ce trojcipé chlopné, zaznamenava signaly ze siné az u 11
% pacient(, s rizikem dvojitého pocitani a nasledné ne-
vhodné lécby. Proto je nutno po implantaci téchto elek-
trod komorovy EKG zdznam peclivé zkontrolovat z hle-
diska pritomnosti nizkoamplitudovych sifovych signala.

Stejné jako pfi jakémkoli vykonu u pacienta, v jehoz
téle byly ponechany plvodni elektrody, je nutno dulsled-
né zabranit kontaktu s jiz dfive implantovanymi elektro-
dami, coz by mohlo vést k falesné detekci arytmii nebo
k zablokovani stimulace. To je obzvlasté dllezité pfi pou-
ziti integrovanych bipolarnich elektrod, které mohou byt
nachylné ke vzniku tohoto jevu.

Aby se dodrzela schvalenda kompatibilita implantatu
s magnetickou rezonanci (MR), je vhodné implantovat elek-
trody a generatory signalu ICD od stejného vyrobce. Kromé
toho by zpracovani signalu, specifické pro kazdého vyrobce
a sensing elektrod, mohlo pusobit problémy s detekci. Navic
bylo popsano zvyseni hodnot podprahové impedance v di-
sledku oxidace mist styku pinG elektrod se zapustnymi Srou-
by, které mohou byt vyrobeny z rliznych materialt a které
nebyly zkouseny z hlediska kompatibility.

Poloha pravokomorové elektrody

Ve trfech studiich celkem se 146 pacienty byly randomizo-
vany polohy elektrod ICD do skupin s RVOT a RVA; pfitom
nebyly pfi podobné namérenych prahovych hodnotach
zjistény zadné vyznamné rozdily v DFT. Ve dvou vétsich

studiich s randomizovanym umisténim elektrod ICD bud

do RVS, nebo do RVA nebyly mezi skupinami nalezeny
z4dné vyznamné rozdily ve vysledcich. Ve studii SPICE (do
niz bylo zafazeno 299 pacientu) vsak skupina RVS vykazo-
vala sklon k vy33i incidenci DFT > 25 J (5,0 % vs. 2,1 %; p
=0,21) a vy$s§im poctlm revizi elektrod ICD (6,9 % vs. 3,2
%; p = 0,57). Ve studii SEPTAL, do niz bylo zafazeno 215
pacientl, vykazovala skupina s RVS vyssi celkovou morta-
litu (7,9 % vs. 2,9 %; p = NS). Hlavnim problémem v téchto
studiich je, Ze ,mid-septalni” poloha elektrody se ovéro-
vala pouze v LAO projekci, coz neni — jak jiz uvedeno vyse
— dostacujici. Je tedy pravdépodobné, Ze mnoho elektrod
bylo implantovano do predni volné stény a Ze skutec-
na septalni poloha elektrod ICD nebyla fadné ovérena.
Z téchto divodl muze byt vhodnéjsi implantovat elektro-
dy ICD do RVA a v pfipadé suboptimalnich hodnot elek-
trickych parametrd nebo s cilem zabranit perforaci srd-
ce spojené s pouzitim tenkych elektrod ICD a nékterymi
charakteristikami pacientl Ize uvazovat i o alternativnich
mistech (viz tabulku 7).

Jednocivkové versus dvoucivkové elektrody ICD

Vzhledem k tomu, Ze proximalni civka dvoucivkovych
elektrod ICD je pokryta fibrotickou tkani az k horni duté
pozorovat jisty odklon od tohoto typu elektrod. Meta-
analyza 16 studii nalezla klinicky nevyznamné sniZzeni DFT
u dvoucivkovych elektrod (prdmér 0,81 J; 95% Cl 0,31-
1,30 J) pfi nulovém rozdilu v G¢innosti prvniho vyboje.
Dvoucivkové elektrody mohou nicméné vykazovat vyssi
frekvenci konverze po vyboji v pfipadé sifiovych arytmii
(44,0 % vs. 28,8 %; p = 0,07 ve studii SIMPLE) a nabidnout
dodatecné morfologické vektory pro rozliSovani rytmu.
Pouziti dvoucivkovych elektrod muze byt pfinosné i pro
vybrané pacienty s pravostranné implantovanym ICD.

Konektory DF-4 vs. DF-1

Standard DF-4 je u implantujicich |ékara oblibeny, pro-
toze usnadriuje pfipojeni elektrod. Ve srovnani s elektro-
dami DF-1 vSak nabizi méné mozZnosti, jako je napfiklad
pozadavek implantovat stimulacni elektrodu pfi ,sestu-
pu” (downgrading) z ICD na KS (napf. béhem vymény
generatoru u super-respondérd na CRT). Neexistuje ani
moznost (bez adaptéru) implantovat samostatné civky
(stand-alone coils) (napf. do v. azygos) ani pridatné pod-
kozni elektrody (arrays) v pfipadé vysoké hodnoty DFT,
pfipadné zaménit piny IS-1 konektoru u levokomorovych
elektrod béhem vymény generatoru u pacientl s funkéni-
mi elektrodami stazenymi vyrobcem z trhu.

Specifické aspekty vymény KS a ICD

V registru REPLACE jsou ulozeny prospektivni udaje 1 750
pacientd s elektivni vyménou generdtoru impulsd. Inci-
dence zdavaznych nezadoucich pfihod po Sesti mésicich
sledovani dosahla 4,0 % (pfi vyméné pouze generatoru)
a 15,3 % (soucasné s elektrodou). Mezi vétsinu komplika-
ci patrily dislokace elektrod nebo jejich chybna funkce,
tvorba hematomu a vznik infekce. Vyménu generatoru
Casto provadéji sami mladsi Iékafi, coz je vzhledem k uve-
dené vysoké incidenci nezadoucich pfihod sporny postup.

ProtoZze vyména generdtoru predstavuje pfilezitost pro
upgrade zarizeni (na ICD nebo CRT), pfipadné pokud se
u super-respondérl nebo starnoucich pacientll zvazuje
Jsestup” (downgrade) z CRT-D na CRT-P, je nutné znat
hodnotu ejekéni frakce levé komory pacienta. Je rovnéz
nutno znat hodnoty elektrickych parametrd zaznamena-
vanych béhem sledovani, aby bylo mozno je porovndvat
s aktudlnimi nalezy. U pacientl s velmi starymi elektroda-
mi je vhodné zkontrolovat standard konektoru elektrody
(napf. 5 mm nebo LV-1) a zajistit dostupnost poZzadované-
ho hardwaru. Je rovnéz vhodné zjistit, zda jsou nékteré
elektrody stazeny vyrobcem z trhu nebo k nim vyrobce
vydal upozornéni na pfipadnou chybnou funkci, protoze
jejich ponechani v téle nebo extrakce s vyménou vs. jejich
dalsi pouzivani je tfeba zvazit jesté pred naplanovanim
tohoto vykonu. Elektrody ponechané v téle Ize bud za-
slepit, nebo prerusit (pficemz je nutno dbat na to, aby se
zabranilo vy¢nivani kovovych soucasti i ucpani lumen krvi,
coZ by mohlo ztizit jejich budouci extrakci). Elektrody po-
nechané v kapse je nutno fixovat, aby se zabranilo jejich
migraci pod kzi. U pacientd s dvoudutinovym zafizenim,
u nichz doslo k rozvoji trvalé FS, pfipadaji v uvahu jako al-
ternativni feSeni bud ponechani tohoto dvoudutinového
zarizeni v téle, aby se zachovala kondicionalita MR, nebo
ponechani sinové elektrody in situ.

Pacienti, ktefi nutné potrebuji KS, maji obvykle na-
hradni (escape) rytmus, ktery se objevi po néjaké dobé
stradvené ve VVI 30 tepd/minutu. Jinak tento problém té-
mér ve vsech pripadech vyresi podani isoprenalinu (1-10
mg/min) nebo pomoci doc¢asné stimulace.

Pfed incizi kliZze se doporucuje provést rentgenové vy-
Setrfeni srdce a plic nebo skiaskopické vysetfeni s vysokym
rozlisenim, aby bylo mozno posoudit poskozeni elektro-
dy, pficemz se pozornost vénuje zvlasté podklickové ob-
lasti, mistu fixacnich navlekl i oblastem podél elektrod,
zvlasté ve specifickych situacich (napf. externalizace vodi-
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Ce u elektrod Riata). Tak se rovnéz ziskaji informace o pfi-
tomnosti elektrod ponechanych v téle (coz je dalezité pro
MR kondicionalitu/kompatibilitu) i o poloze implantatu
a elektrod v kapse. Nezavisle na pocatecni incizi je nutno
zalozit pfistup pfiblizné 1 cm lateralné nebo superiorné
k jiz vytvorené kapse (nikdy ne nad generdtorem), aby se
zabrénilo poskozeni elektrod a vytvofil maly prostor mezi
uzavienim kuze a kapsou pro pfipad vzniku hematomu
nebo superficidlni infekce. Rez Ize provést nad pavodni
jizvou, pokud je to Zadouci z kosmetickych dlvodl a po-
kud jizva neprekryva kapsu.

Pri disekci fibrotické tkané kolem elektrod Ize pouzit
elektrokauterizaci v rezZimu fezani s nastavenou nizkou
energii podél pribéhu elektrody bez zbytecné dlouhé ap-
likace energie na jednom misté. Nevhodna technika elek-
trokauterizace mize vést k tepelnému poskozeni izolace,
pricemz toto riziko lze omezit pouzitim plazmovych chi-
rurgickych nastroju. Elektrokauterizaci je nutno provadét
s maximalni opatrnosti nad generdtorem (nesmi dojit do
styku s kovovym plastém ani s vodici civkou, protoze tak
by mohlo dojit k poskozeni izolace elektrody a nasledné-
mu vyvolani komorové arytmie).

Elektrody mohou byt k hlavé implantatu pfituhlé, pak
je lze uvolnit bud ortopedickou vrtackou, nebo skalpe-
lem (pfistupem zezadu od hlavy a vytazenim elektrody
francouzskym klicem), fezackou kosti ¢i injekéni aplikaci
rozpoustédla (Cistého etanolu) do hlavy jehlou. Rovnéz
je mozné po odstranéni zapustného Sroubu injikovat ko-
lem pinu lubrikant. Aby se predeslo tomuto problému, je
tfeba zajistit, aby na pinech elektrody nebyla pred jejich
zasunutim do hlavy implantatu Zzadna krev. Zatuhly mdze
byt i zdpustny Sroub, takze k jeho vySroubovani bude nut-
no pouzit imbusovy kli¢. Pokud jsou hrany zapustného
sroubu strzené tak, Ze nelze klicem vyvinout dostatecny
zkrutny moment, je nékdy mozné odstranit silikonovou
prichodku a nasledné zapustnym Sroubem otacet.

U nékterych pacientl |ze poskozeni elektrody zobrazit,
pficemz se zjisti, Ze mUZe byt obtizné implantovat novou
elektrodu (napf. v ptipadé obstrukce v Zile nebo u fragil-
niho pacienta). V téchto pfipadech je uzitecné mit u sebe
servisni sadu se silikonovymi ochrannymi kryty a lepidlem
i nastroje pro spojovani elektrod (napf. adaptéry pro zé-
chranu zlomené elektrody).

Zaveéry

Nastroje a techniky implantace danych zafizeni, stejné
jako edukace v této oblasti, se béhem let postupné vy-
vijely. Stale vice se pfi Skoleni a vyuce implantace zafi-
zeni v bezpecnych podminkdach pouzivaji simulatory vir-
tualni reality; tyto simulatory jsou uzite¢nymi pomocniky
pfi edukaci. Tento dokument poskytuje ramcové pokyny
a informace pro standardizaci implantace KS a ICD. Ko-
necné standardizaci vykonu a vyvarovani se pouzivani
nevhodnych technik tento dokument pfispéje ke zlepseni
vysledného stavu pacient(.

Dodatkovy material

Dodatkovy material je k dispozici na strankach Europace
online.

Tabulka — Obecné aspekty

Hlavni zasady Trida  Dukaz

Indikace k implantaci zafizeni musi vychazet
ze soucasnych doporucenych postupt a brat v E
v Uvahu specifické potieby pacienta.

Operacni sal/katetrizacni sal nebo elektrofy-
ziologickd laboratof museji splriovat aseptické
standardy pro implantaci cizich téles a byt
ventilovany v rezimu > 15ndsobné vymény v
vzduchu/hodinu (idedIné 20-25nasobna vymé-
na/hodinu).

Vykon musi provadét bud zrucny lékar, nebo
operatér teprve sbirajici zkusenosti pod dohle-
dem zrucného lékare s certifikdtem EHRA v E
2. stupné nebo s narodnim certifikatem, pfi-
padné s dokonalymi znalostmi v dané oblasti.
Lékari provadéjicimu implantaci musi pfi vy-
konu kromé instrumentérky asistovat alespon

jeden odborny zdravotnicky pracovnik nebo v E
zdravotni sestra.

V pohotovosti musi byt snadno dostupna v E
moznost anestezie.

Operatér nebo jiny pritomny lékai musi byt v E
schopen provést urgentni perikardiocentézu.

Expozici ozafeni je nutno omezit na minimum. v E

E - dukazy a nézor expertd; EHRA - European Heart Rhythm
Association; M — metaanalyza; O - observacni studie; R - randomi-
zované studie.

Tabulka - Hlavni zasady pro konkrétni kroky béhem vykonu

(na zakladé konsenzu)

Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida Dukaz

Je tfeba zajistit perioperacni preventivni opat-

feni na zékladé konsenzualniho dokumentu

EHRA z roku 2019 tykajiciho se prevence, v E
diagnostiky a feseni infekci implantabilnich

elektronickych zafizeni v oblasti kardiologie.

Zajistit odpovidajici/dostatecnou sedaci a lokal-
ni anestezii v ramci davkovacich limitd (napf. | o
lidocain 4,5 mg/kg).

V piipadé nového implantéatu vytvofit kapsu

na zac¢atku vykonu. E
Prednost se dava vytvoreni subfascialni prepek-
toralni (subkutanni) kapsy spiSe nez submusku- v E

larni kapsy.

Vytvoreni submuskuldrni kapsy maze byt vhod-
né u pacientl s nizkym BMI vzhledem k riziku E
eroze kapsy nebo z kosmetickych ddvodu.

Pro zajisténi zilniho pfistupu se dava prednost
punkci podpazni zily nebo preparaci cefalické | R, M
zily.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka - Hlavni zasady pro konkrétni kroky béhem vykonu

(na zakladé konsenzu)

Tabulka - Hlavni zasady pro konkrétni kroky béhem vykonu

(na zakladé konsenzu)

Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida Hlavni zasady na zékladé konsenzu Trida Dukaz
y y
Vzhledem k riziku rozvoje pneumotoraxu Elektrody museji byt fixovany na fascii
a selhani elektrody se punkce intratorakalni v a sval pomoci kotevniho uzlu s dalSimi v E
podklickové zily nesmi pouzit jako pfistup poutky pro zajisténi sleeve k elektrodé.
prvni linie. Generétor impulstl Ize fakultativné E
V pFipadé selhani pfistupu podpazni Zilou fixovat ke svalové vrstvé.
nebo preparaci cefalické Zily Ize pouzit v Aby se zabrénilo migraci elektrod a generato- E
punkci intratorakalni pOdk|I’5k0Vé 2|’|y ru, musi byt kapsa uzaviena. '
Punkci podpazni Zily cilenou na oblast
prvniho zebra Ize provést pod skiaskopickou E.— dukazy a négor expgrtﬁ; M - metaanalyza; O - observacni stu-
kontrolou nebo pod kontrolou ultrazvukem. die; R - randomizované studie.
Aby se maximalné omezila moznost
rozvoje pneumotoraxu, Ize pro punkci
podpazni zily pouzit kaudalni 35° projek- Tabulka - Hlavni zasady pro implantaci ICD (na zakladé
ci s ndklonem. konsenzu)
Pro zajisténi Zilniho pfistupu v pripadé Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida Dukaz
se’lf;]atr:l é)tmkct;e S.plfmof,' {lnych or!elp'c.ac- Vzhledem k niz$im prahovym hodnotam defib-
E'Fh odu n.T( OjabO pristup F;rﬂvm inie v rilacnich vyboju (i tomu, Ze u vétsiny pacientl v 0
k? em -\II(YCVI unebou pacnent U's vyso- neni levd strana dominantni) je nutno davat
ym rizikem rozvoje pneumotoraxu je prednost levostranné implantaci ICD.
nutno provést vysetieni zilniho systému.
Gy . . Testovani defibrila¢ni funkce je fakultativni
V pripadé stendzy/obstrukce zil Ize zvazit a lze jej vyhradit pro speciélni situace. v R, M
provedeni venoplastiky.
Pro k timulaci | it Jednocivkové elektrody ICD je nutno pouzivat
Iroktorr(;or.ovkou s |['nula:| kzek;;puzllf_ ] ve vétsiné pripadd, aby se zabranilo adhe- v 0
elextrody jax s pasivni, tak aktivni Tixacl, zim proximalnich civek, které ztézuji jejich
avsak pro umisténi elektrody v mezi- v extrakci
komorovém septu je nutno pouzit typ '
s aktivni fixaci. Dvoucivkové elektrody ICD mohou byt vhodné
L 5 ve specidlnich situacich (nap¥. vysoké defib-
Hodnojcyhelﬁkglcké/chwpararlne’iru .pravol'<’o ) rilacni prahy, pravostrannd implantace, vice 0
morovych elektrod pri implantaci museji moznosti pro intrakardialni EKG zaznam atd.).
dosahovat cilovych prahovych hodnot v
ZfChyu,j Z 1'\5/\//9'5 m;, snlmaa’am'plltudy E - dlkazy a ndzor expertl; ICD — implantabilni kardioverter-de-
alespon & MV a Impeaance v ramci nor- fibrilator; M — metaanalyza; O - observacni studie; R - randomizo-
malnich limitG pro danou elektrodu. vané studie
Preferovanym mistem prvni linie pro
sifovou stimulaci musi byt predni ¢ast
pr.avelho ouskva) 5 alicernatlvrjlmrlln}lsr;cy v Tabulka - Hlavni zasady pro vyménu kardiostimulatoru
stimu aieov(prlpéldve S:b‘?p:"g,&l’,:'c ) a generatoru ICD (na zakladé konsenzu)
parametrd (napf. Spatna stabilita nebo
hodnoty elektrickych parametra). Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida  Dukaz
Pro zabranéni perforace sini Ize jako Pfed vyménou generatoru je nutno znat
alternativy k elektrodé s aktivni fixaci Klinicky stav a ejekcni frakci levé komory v E
pouzit elektrodu tvaru J s pasivni fixaci. pauen(;ca, aby byl(; mgzno posoudit potfebu
upgradu na ICD a/nebo CRT.
Pri implantaci pravosifiovych elektrod ?g o ] ) )
Ize rutinné pouzivat rtizné skiaskopické Pred vyménou generatoru Je nutno rutin-
projekce. né kontrolovat standardy pinG konektoru v E
. - elektrody.
Hodnoty elektrickych parametrd pfi L ] ]
implantaci sifiovych elektrod museji Pfed vyménou generatoru je pro kontrolu
dosahovat cilovych prahovych hodnot < neporusenosti elektrody nutno provest rent- v E
1,5 V/0,5 ms, snimaci amplitudy > 1,5 mV v gen srd’ce a p|l£ nepo skiaskopické vysetreni
pfi far-field R-viné < 20 % amplitudé viny s vysokym rozlienim.
P a impedance v normalnich limitech pro Elektrokauterizaci je nutno v pfipadé blizkosti
danou elektrodu. generatoru nebo poskozeni izolace elektrody
U elektrod s aktivni fixaci musi prodlou- provadét velmi opatrné, protoZe v opacném v 0
Zeni spirdly vychézet ze skiaskopickych v pfipadé by mohlo dojit k vyvolani Zivot ohro-
orientacnich bodu, a ne z po¢tu otacek. zujicich komorovych arytmii.
U elektrod s aktivni fixaci musi byt CRT - srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢ba; E - diikazy a nazor expert(;
jednoznacné ziejmé hodnota proudu v

z poskozeni.

Pokracovani v pravém sloupci

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; M — metaanalyza;

O - observacni studie; R — randomizované studie.
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Tabulka - Hlavni zasady pro feseni komplikaci (na zakladé

konsenzu)

Tabulka - Hlavni zasady pro pooperacni péci (na zakladé
konsenzu)

Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida Hlavni zasady na zakladé konsenzu Trida  Dukaz

Velké vypotky (> 20 mm v diastole) nebo vy- U vSech pacientl po implantaci elektrody

potky bez ohledu na velikost, které vyvolavaji v a pred jejich propusténim je nutno provést

hemodynamickou nestabilitu, je nutno fesit rentgenové vysetieni srdce a plic (v postero- v E

perikardiocentézou. -anteriorni a, Ize-li, v lateralni projekci) k vy-

Stredné vyjznamné vypotky (11-20 mm Ioulce;]nl plnﬁtjmgtoraxu a zadokumentovani

v diastole), které rychle neustupuji, |ze resit polohy elektrody.

perikardiocentézou. Po implantaci zafizeni a zotaveni ze sedace se v E

Pacienty se stabilnimi mirnymi vypotky (< 10 pacienti mohou voiné pohybovat.

mm v diastole) je nutno dusledné monitoro- Aby se zabranilo tvorbé hematomu, muze byt

vat s pokracujici dispenzarizaci po propusténi vhodné pouzit kompresni sacky, pasky nebo tilka.

s cilem vyloucit recidivu/zhorseni vypotku. Pacienti nemuseji po implantaci zafizen

Revizi elektrody Ize indikovat u vybranych omezovat pohyb, protoze neni prokdzéno, ze

pacientu v pfipadé perforace, zvlasté u téch by se tak snizovalo riziko dislokace elektrody

vyzadujicich podavani antiagregancii a/nebo a mohla by se zintenzivnit bolest v rameni.

gntlkqagulancu,wprotoz_e Kznzekaatlvn:_llzzct{a Réna musi byt fadné zakryta po dobu 2-10 v E

je spojena se zvysenou incidenci komplikaci. dni, idelné vodovzdornym obvazem.

Pn_eytr?v%torax,vﬁo:(_td ngr|1| rga!y_nebc; ne\{y-v_t Po propusténi miize ve vétsiné pfipadl pri

miz! be r:emdnelho :j a malo dnl, J& hutno resi v jakychkoli problémech stacit konzultace, na 0

pomoci hrudniho drenu. kterou se pacient sdm objedna (tzn. misto

Hematomy je nutno lécit — pokud nejsou rutinni prohlidky rany).

pvrlvtolmny dehlscencg rany ngbo ko;nj eroze, Pacienty je nutno zkontrolovat v ordinaci

tézka bolest, otok rany, paréza pazni pletené/ lékare ba e v (0]

RPN . . v ékare béhem 2-12 tydnd.

postizeni pritoku krve tepnami, kdy je nutno

Erovest bf-_zocvikladne chirurgickou revizi - E - dlikazy a nazor expert(i; M - metaanalyza; O - observacni stu-
onzervativne. die; R - randomizované studie.

Aspirace krve jehlou se k evakuaci hematomu v

nesmi provadét.

E - dikazy a ndzor expertd; M — metaanalyza; O - observacni stu-

die; R — randomizované studie.
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