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Abstrakt v CJ: Predkladana diplomova prace se zabyvé problematikou davek pii zavadéni
stimula¢nich ~ systémtt  vramci  srde¢niho  selh@ni, konkrétn¢  biventrikulérnich,
jednodutinovych a dvoudutinovych kardiostimulatord ¢i implantabilnich kardioverter-
defibrilatorti. Teoretickd ¢ast spociva v popisu pravostranného srde¢niho selhani, jeho
piiznakt, diagnostiky a predevS§im 1é¢by prostiednictvim stimula¢nich systému. Jedna
kapitola teoretické casti se vénuje davkadm zateni a faktorim, které ovliviiuji davku zateni na
pacienta. V praktické casti je popsan cely proces implantace stimula¢nich systémt od

zarouskovani, pies zavedeni elektrod do jednotlivych srde¢nich oddild, uzavieni kapsy se



zavedenym pfistrojem aZ po pooperacni péci a mozné komplikace. V navaznosti na
teoretickou a praktickou ¢ast bylo hlavnim cilem vyzkumné ¢asti zjistit, jak se zméni davka
zateni v zavislosti na velikosti prozafovaného objemu. Dil¢imi cily bylo zjistit, do jaké miry
se zméni davka zafeni pii zvEtSeni obrazu ¢i zméné Uhlu, a zda je davka zafeni na pacienta pti
zavadéni biventrikularniho stimulaéniho systému vysSi, nez pii zavadéni jednodutinového ¢i
dvoudutinového stimula¢niho systému. Jednalo se o kvantitativni vyzkum, ktery byl
realizovan na katetriza¢nich sélech 1. interni klinice FNOL prostfednictvim ptimoodeéitacich
dozimetra pfiloZzenych na pacienta v PA a LAO projekci. Vyzkumu se ucastnilo celkem 60
respondentt (38 muzl, 22 Zen). Vysledky tohoto vyzkumu ukazaly, Ze mezi zvétSujicim se
objemem a davkou zaieni neni signifikantni souvislost. DalSimi vysledky studie byla fakta, Ze
mezi davkou zafeni pii zavadéni biventrikuldrniho stimulaéniho systému a davkou pii
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systéemu neni signifikantni

rozdil a, Ze pti zméné Uhlu béhem vysetieni se davka zateni signifikantné nezvysuje.

Abstrakt v AJ: The presented diploma thesis deals with the issue of doses during the
introduction of stimulation systems, specifically biventricular, single-cavity and double-cavity
pacemakers or implantable cardioverter-defibrillators. The theoretical part consists of a
description of right-sided heart failure, its symptoms, diagnosis and, above all, treatment
through stimulation systems. One chapter of the theoretical part is devoted to radiation doses
and factors that affect the radiation dose to the patient. In the practical part, the entire process
of implantation of stimulation systems is described, from disinfection of the operating field,
through the introduction of electrodes into individual heart compartments, closing the pocket
with the inserted device, to post-operative care and possible complications. Following the
theoretical and practical part, the main goal of the research part was to find out how the
radiation dose changes depending on the size of the irradiated volume. The sub-goals were to
determine to what extent the radiation dose changes when the image is enlarged or the angle
is changed, and whether the radiation dose per patient is higher when a biventricular pacing
system is introduced than when a single-cavity or double-cavity pacing system is introduced.
It was a quantitative research that was carried out in the catheterization rooms of the 1st
internal clinic of FNOL through direct reading dosimeters attached to the patient in PA and
LAO projection. A total of 60 respondents (38 men, 22 women) participated in the research.
The results of this research showed that there is no significant relationship between increasing
volume and dose. Other results of the study were the facts that there is no significant

difference between the radiation dose during the introduction of a biventricular stimulation



system and the dose during the introduction of a single-cavity or double-cavity stimulation
system and that the radiation dose does not increase significantly when the angle is changed

during the examination.
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Uvod

Srde¢ni selhani Ize definovat jako soubor klinickych symptomu, které je mozné popsat
nejen poruchou srdeéni funkce, ale také celou fadou neurohumoralnich reakci
(Lukl, 2004, s. 53). Malek a Malek (2018, s. 7) ve své knize uvadi, Ze srde¢ni selhani lze
z pohledu patofyziologie klasifikovat jako stav abnormalni funkce srdce, v dtsledku kterého
srdce neni schopné zabezpecit metabolicky aktivnim tkanim adekvatni ptivod krve.

Srde¢ni selhani je mozné klasifikovat hned nékolika zpisoby. Podle rychlosti
manifestace symptomu, Ize srde¢ni selhani rozdélit na akutni a chronické. Zatimco akutni
srde¢ni selhani (SS) vznikd nahle a vyZaduje rychly medicinsky zakrok, chronické SS
se vyviji pozvolna nebo muze vzniknout nasledkem akutniho SS (Malek, Malek, 2018, s. 8).

Dle Klinickych pfiznakd se srde¢ni selhdni ¢leni na pravostranné a levostranné,
tytodva typy se mezi sebou velmi &asto kombinuji (Ceska a kol, 2020, s. 85-86).
Levostranné SS lze chapat jako selhani funkce levé komory srde¢ni a projevuje se méstnanim
krve v plicich. Naopak méstnanim krve ve velkém ob&hu se projevuje pravostranné srdeéni
selhani.

Selhani srdce lze dale rozdélit na systolické a diastolické. Systolické SS je spjato
s poklesem ejekéni frakce levé komory. Pii diastolickém SS vede porucha plnéni leveé nékdy
i pravé komory Kk vzestupu tlaku v plicich, coZ se projevuje rozvojem symptomi méstnani
krve v plicich i velkém ob&hu pii soucasné normalni ¢i zachovalé systolické funkci komor.
Tento typ srde¢niho selhani je oznacovan taktéZ jako SS se zachovalou ejekéni frakci
(Mélek, Malek, 2018, s. 7-8).

Klasifikace NYHA (New York Heart Association), kterd mé ¢tyfi stupné (1-1V), slouzi
predevs§im ke zhodnoceni zavaznosti symptomt srde¢niho selhani a zaroven méa velky
prognosticky vyznam. V rdmci NYHA | jsou pacienti bez omezeni ¢innosti, kazdodenni
ndmaha jim nezptsobuje pocit vycerpani, palpitace ani dudnost. Naopak u pacienti
se srde¢nim selhanim funkéni tiidy NYHA 1V se objevuje dusnost ¢i palpitace i v klidu
a v dusledku toho nejsou schopni samostatného Zivota
(Nussbaumerové, Rosolové, 2018, s. 850-851).

Srde¢ni selhani patii k jednomu z nejvyznamnéjsich zdravotnich a vefejnych problémi
na celém svété (Bauersachs, Bulter, Sandner, 2017, s. 16). Incidence i prevalence srde¢niho

selhani roste srostoucim veékem. Prevalence srdeéniho selh&ni v populaci se pohybuje



v rozmezi 1-2 %. V Ceské republice je kazdoro&né diagnostikovano srdeéni selhani ptiblizné
u Ctyficeti tisic novych pacientu.

Srde¢ni selhani je velmi obsahlé a Siroké téma. Proto se tato diplomovéa prace bude
zabyvat pouze pravostrannym srde¢nim selhanim, jeho 1é¢bou pomoci implantace

stimulaénich systému a davkami, které pii implantacich stimulac¢nich systéma pacient obdrzi.

Cile diplomové préce
Hlavnim cilem této diplomové prace je zjistit, jak se zméni davka zareni v zavislosti na

velikosti prozatovaného objemu. Mezi diléi cile této diplomové préce patii:

e Zjistit do jaké miry se zméni davka zafeni pii zvétSeni obrazu ¢i zméné Ghlu.

e Zjistit, zda je davka zafeni na pacienta pii zavadéni biventrikularniho
stimula¢niho  systtmu vySSi, neZ pii zavadéni jednodutinového  ¢i

dvoudutinového stimula¢niho systemu.

Metodika diplomové prace

V rdmci studie bude vyuzit kvantitativni vyzkum — observaéni studie, analyticka studie,
Vv piitomném c¢ase. Sbér dat bude probihat v pribéhu samotného implanta¢niho vykonu
pomoci pfimoodecitacich dozimetrti v zadopiedni a levé Sikmé projekci. Ziskana data budou
zaznamenana a zpracovana formou tabulek a graft, ze kterych bude nasledné na zakladé
statistické analyzy vyhodnocen zavér.

Pro vybér subjekti bude zvolena metoda zamérného vybéru. Subjekty budou vybrany na
zakladé indikace k zavedeni stimula¢niho systému bez ohledu na pohlavi, vék, vySku, vahu a
zavaznosti indikace. Vyzkum bude probihat na 1. Interni klinice ve FN v Olomouci. Do
vyzkumného projektu budou zatazeny vSechny subjekty, které podepiSi pisemny souhlas
s vyzkumem.

Subjekty budou pozadany a informovany o provadéni vyzkumného projektu v ramci
jejich vysetieni piimo autorkou préce. Samotna autorka prace bude rovnéz ta, kterd bude data
sbirat. Subjekty budou muset podepsat informovany souhlas s provadénim vyzkumu
v prubéhu jejich vySetieni. Pied podepsanim pisemného souhlasu budou subjekty
informovany o ucelu a zaméteni vyzkumu, 0 zajisténi anonymity a ochrany osobnich tdaju.
Veskera data budou ziskavana, hodnocena a prezentovana anonymné. V tabulkach budou

informace o davce zaznamenany pouze pod identifika¢nimi &isly, které nebudou Zadnym
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zpusobem spojeny s identifika¢nimi 0daji pacienta. Tim bude dosazeno anonymity

zacastnénych subjekti. Po ukonéeni budou data bezpe¢né uloZena ¢i smazéna.
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TEORETICKA CAST

2 Pravostranné srdeéni selhani

Srde¢ni selhani piedstavuje stav, v ramci kterého srdce neni schopné efektivné pumpovat
krev do celého krevniho ob&hu. Pravostranné SS vzniké nejcastéji v dasledku selhani leve
komory skrze tlakové a obéhové pietizeni. Z klinického hlediska se tento stav u pacientt
projevi pocitem tlaku na hrudi, dusnosti, buSenim srdce ¢i otoky rtuznych ¢asti téla, nejéastéji
dolnich koncetin. Diagnostika pravostranného SS se opird piedev§im 0 neinvazivni
zobrazovaci metody, kterymi jsou echokardiografie, nukledrni angiografie, magneticka
rezonance (MRI) ¢i vypocetni tomografie (CT). Mezi invazivni vySetfovaci metody
vyuZivané vramci pravostranného srde¢niho selhani patéi hemodynamickd méieni.
Lécba pravostranného SS spociva piedevsim ve snaze zvysit kontraktilitu pravé komory

srde¢ni a optimalizaci stavu jejiho objemu (Mandras, Desai, 2022).

Etiologie

Prevalence dysfunkce pravé komory u pacientli se srde¢nim selhanim se snizenou
funkci levé komory pohybuje okolo 48 %. Naopak u pacienti se SS se zachovalou funkci levé
komory  prevalence RVF velmi kolisa a pohybuje mezi 33-50 %
(Taborsky a kol., 2021,s. 668).

Selhani pravé komory srde¢ni je nejéastéji zpisobeno selhdnim levé komory
zapal plic, plicni embolii, syndrom akutni respira¢ni tisné. K vzniku selhani pravé komory
mohou vest taktéz stavy tlakoveho pietizeni chronického razu. Do téchto stavi patii primarni
plicni arteridlni hypertenze, sekundarni plicni hypertenze, CHOPN, plicni fibrézy ¢i vrozené
vady srdce. RVF muze byt vyvolano intrinsickym onemocnénim myokardu pravé komory.
Mezi tyto onemocnéni fadime ischemii prave komory, infarkt myokardu, infiltrativni
onemocnéni (amyloidoda, sarkoiddza) nebo kardiomyopatie (Mandras, Desai, 2022).

DalSimi moZnymi pti¢inami, které vedou k rozvoji akutni RVF, je myokarditida,
triskupidalni regurgitace a onemocnéni chlopné plicnice. K vzniku akutniho RVF muze dojit
taktéZ vlivem nekardialnich operaci a to kvuli ndhle vzniklé plicni hypertenzi ¢i intraoperacni

ischemie srde¢ni svaloviny pravé komory (Téaborsky a kol., 2021, s. 669).
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Symptomy

Z Klinického pohledu se u pacientt s RVF nejcastéji objevuji symptomy systémového
Zilniho méstnani a hypoxémie. Tyto pfiznaky zahrnuji dusnost, nepohodli na hrudi, palpitaci
¢i otok (Mandras, Desai, 2022). Mezi dalSi mozné ale méné typické piiznaky patii sipani,
no¢ni kasel, deprese, zavrate, ztréta chuti k jidlu a zmatenost
(Nussbaumerové, Rosolové, 2018, s. 848).

Piiznaky pravostranné srde¢ni slabosti jsou oproti vysledku fyzikalniho vysetfeni
vétsing piipada velmi nenapadneé. ZvySena napli jugularnich zil v rdmci nalezu pii fyzikalnim
vySetieni je jednim z nejspolehlivéjsich pfiznaki pravostranne srdecni slabosti. Dale se muze
objevovat hepatomegalie, symetrické otoky dolnich koncetin ¢i fyzickd nevykonnost
(Lukl, 2004, s. 57). Mezi mén¢ specifické znadmky srde¢niho selh&ni je moZné zafadit
hepatojugularni reflux, nartst hmotnosti ¢i hubnuti, srde¢ni Selest, plicni Krepitaci,
tachykardii, nepravidelny pulz a podobné (Nussbaumerova, Rosolova, 2018, s. 848).

V zévaznych piipadech, kdy pravd komora neni schopna udrZet dostate¢ny srdeéni
vydej, se mize objevit presynkopa ¢i dokonce synkopa. Pro tyto stavy je typickad hypotenze,
tachykardie, studené koncetiny, opozdéné plnéni kapilar i Gtlum centralniho nervoveho

systému (Mandras, Desai, 2022).
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3 Diagnostika pravostranného srdeéniho selhani

vvvvvv

vySetfovaci metody, konkrétné aortografie ¢i ventrikulografie. Dnes se diky rychlému rozvoji
pouZivaji ptredevsim neinvazivni zobrazovaci metody (Kautzner, 2015, s. 54-68).
Nejcastéji se pro diagnostiku pravostranného srde¢niho selhani vyuziva magneticka rezonance
a echokardiografie (Ryan, Tedford, 2015, s. 4).

Mezi pocateéni vySetfeni pro stanoveni diagnézy SS patii elektrokardiografie,
rentgenovy snimek hrudniku a laboratorni rozbor krve (Kostura a kol., 2022, s. 108).
Vysetteni krevniho obrazu by mélo byt zaméfeno piedevsim na hemoglobin a leukocyty.
Biochemické testy by mély byt zaméteny na mineralogram, konkrétné sodik a draslik, testy
rendlnich (kreatinin, urea) a jaternich funkci, glykemii, spidogram, natriuretické peptidy,
tyreostimula¢ni hormon a parametry metabolismu zeleza
(Nussbaumerova, Rosolova, 2018, s. 848). Jednu z hlavnich roli pii prognostickém hodnoceni
SS hraji biomarkery. Mezi tyto biomarkery patii natriureticky peptid B, sérovy kreatinin
a troponin (Tomasoni a kol., 2019, s. 1106). Natriureticky peptid typu B a srde¢ni troponin
jsou velmi citlivé pro véasnou detekci RVF a poSkozeni srde¢ni svaloviny. Jsou-li hodnoty
téchto markert zvySené, RVF ma velmi Spatnou progndzu piredevsim kvali plicni arterialni
hypertenzi (Mandras, Desai, 2022). Diagnosticka piesnost natriuretického peptidu je sniZzena
u starSich pacientd s akutni dudnosti, protoZe peptidy nerozliSuji kardiélni ¢i respira¢ni ptivod
této dudnosti (Tomasoni a kol., 2019, s. 1106).

Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (EKG) se pii diagnostice srde¢niho selhani vyuZiva k posouzeni
strukturalniho postizeni srdce a funkénich poruch (poruch rytmu). EKG zdznam bez
piitomnosti abnormalit téméf urcité diagndzu srde¢niho selhani vylucuje. AvSak zaroven
neexistuji Zadné specifické nalezy na EKG, které jsou pro srdec¢ni selhani typicke.
Dvanactisvodové EKG poskytuje informace o rytmu srdce, srde¢ni frekvenci a funkci jeho
ptevodniho systému.

Prodlouzeni QRS komplexu > 150 ms ¢i > 130 ms se zndmkami blokady levého
Tawarova raménka na EKG je charakteristickym znakem mechanické dyssynchronie.
U pacienti se symptomatickym systolickym SS NYHA 1I-1V s ejekéni frakei pod 35 %

je tento nalez indikaci k resynchronizac¢ni terapii.
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Mezi nejcast&jsi nadlezy na EKG patii tachykardie a fibrilace sini. Pfifibrilaci sini
na EKG zéznamu uplné chybi P viny a aktivita komor vyjadiena prostfednictvim QRS
komplexu je zcela nepravidelnd. U pacientd se srde¢nim selhanim 1é¢enych prostiednictvim
piistroji se mohou na EKG objevit typicke artefakty, které jsou zptisobené stimulaci komor
a sini ¢i biventrikularni stimulaci. Pokud se na EKG objevi zndmky bradykardie, je nutnosti
vylougit atrioventrikul&rni blokadu.

P mitrale (deformace viny P ve druhém a Sestém svodu) piedstavuje charakteristicky
nalez u pacientd se SS a sinusovym rytmem. P mitrale nasvédCuje zvétSeni leve siné
¢i zvyseni tlaku v levé sini.

ProdlouZzeni QRS komplexu na dvanact setin sekundy spole¢né sjeho deformaci
je typické pro piitomnost raminkové blokady. Tyto blok&dy se u pacientt se SS vyskytuji
velmi ¢asto.

Elevace ¢i deprese ST Useku jsou znamkou ischemie a akutniho infarktu myokardu.

Elevace ST Useku muze byt také zptisobena perikarditidou (Taborsky a kol., 2021, s. 631).

RTG hrudniku

Rentgenovy (RTG) snimek srdce a plic mé& v ramci diagnostiky srde¢niho selhani spiSe
podptirny t&el (Stejfa, 2006, s. 432). Jedna se o levné a rychlé vyseteni vyZadujici minimalni
mnoZstvi zateni. RTG snimek srdce a plic mize byt ndpomocny pii potiebé odlisit srdeéni
selhani od primarniho plicniho onemocnéni. Zadny z nalezi na rentgenovém snimku nemtize
definitivné vylou¢it ani potvrdit diagnézu poruchy srdeéni funkce (Eisen, 2017, s. 50).
RTG snimek hrudniku je u srde¢niho selhani uzite¢ny také ke sledovani ucinku terapie.

Na zadopfednim snimku srdce a plic Ize zhodnotit velikost a tvar srde¢niho stinu.
Kardiotorakalni index (KTI) pfedstavuje pomér, pomoci kterého se hodnoti velikost srdce.
Jedna se o pomér maximalni Sitky srde¢niho stinu amaximalni Sitky hrudniku.
Pokud je hodnota KTl mensi nez 0,5, jednd se onormalni nalez. Hodnota KTI vétsi
nez 0,6 poukazuje na vyrazné zvétseni srde¢niho stinu.

Rentgenovy snimek se vyuziva také pro hodnoceni stupné plicni kongesce
(zmnoZeni cévni kresby). Duvodem tohoto stavu je zmnoZeni tekutiny v plicnich lalocich.
Toto zmnoZeni vzniké v dusledku nahlého ¢i postupného zvySeni tlaku v levé sini a tlaku
v plicnici v zaklinéni (PWP). V ramci srde¢niho selhani jsou rozliSovany tii stupné plicni
kongesce. Prvnim stupném je piekrveni plicnich hild odpovidajici narastu PWP

nad 18 mmHg. Druhy stupen odpovida intersticidlnimu plicnimu edému a PWP
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nad 25 mmHg. Tretim stupném je intraalveolarni plicni edém sPWP nad 30 mmHg
(Taborsky a kol., 2021, s. 631-632).

U druhého stupné plicni kongesce mohou byt na rentgenovém snimku patrné
tzv. Kerleyho linie (A, B, C). Kerleyho linie A se velmi ¢asto nachazi v hornich plicnich
polich, byvaji 5-10 cm dlouhé a jsou definovany jako Stihlé linie vedouci z plicniho hilu
jakymkoliv smérem. Kerleyho linie B odpovidaji vodorovnym, nékolik milimetra dlouhym
a silnym lamel&dm, které jsou lokalizovany v oblasti plicni baze. Kerleyho linie C se vyskytuji
vzacné a vytvaii obraz ,,plastve” (Stejfa, 2006, s. 149). Kerleyho linie jsou typicky ptitomné
u kardiogenniho plicniho edému, fadi se tedy mezi charakteristicky znak kardialniho plicniho
edému (Sedy, 2011, s. 147).

Na rentgenovém snimku Ize také diagnostikovat pleuralni vypotek, ktery je u srde¢niho
selhani typicky lokalizovan na pravé strané. Pokud se jedna o oboustranny pleuralni vypotek,
je zpravidla na pravé strané vetsi.

RTG snimek srdce a plic se také vyuZiva u pacientti se srde¢nim selh&nim, kteti jsou
1é¢eni prostiednictvim implantované pristrojové techniky. U téchto pacienti se RTG snimek
hrudniku vyuziva k posouzeni spravnosti poloh jednotlivych implantovanych elektrod
(Taborsky a kol., 2021, s. 632).

Echokardiografie

Echokardiografie je zaékladni zobrazovaci metodou v diagnostice srde¢niho selhani
a slouZi predevsim ke zhodnoceni funkce a morfologické struktury srdce. Své misto ma take
v prognostické  stratifikaci  pacientt ave  zhodnoceni  efektu farmakologické
¢i nefarmakologické 1é¢by. Vyhodou této zobrazovaci metody je neinvazivita,
moznost opakovani a jeji dostupnost (Taborsky a kol., 2021, s. 632).

V ramci diagnostiky SS se pouZiva jednorozmérna (M-maod),
dvourozmérna a dopplerovska echokardiografie. Ve zvlastnich piipadech lze také indikovat
transezofagealni echokardiografii. Dvourozmérna echokardiografie (2D) je vyuZivana nejen
pro zhodnoceni velikosti srde¢nich oddilt, tloustky srdeéni svaloviny, systolické funkce levé
komory, morfologie chlopni, ale také pro posouzeni ptitomnosti pleurdlniho vypotku.
Dopplerovska echokardiografie umoznuje zméfit rychlost prutoku krve a posoudit tlakove
gradienty, tzn. tlakové rozdily mezi jednotlivymi oddily srdce (Malek, Malek, 2018, s. 25).

Posouzeni funkce pravé komory je velmi naroéné diky jejimu tvaru a ulozeni.

K posouzeni velikosti, funkce a hemodynamiky pravé komory se nejéastéji pouZiva pravé
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dvourozmérna echokardiografie. Jako soucast tohoto vysSetieni se provadi méteni velikosti
pravé sin¢ a komory.

Vzhledem k tvaru pravostrannych oddila srdce je kvantitativni hodnoceni funkce velmi
obtizné. Proto je funkce pravé komory popisovana kvalitativné v porovnani s funkci leve
komory. Fyziologicka velikost pravé komory by neméla byt vétsi nez dvé tietiny velikosti
levé komory. Soucasti vySetfeni je také hodnoceni napéti pravé komory a TAPSE
(tricuspid annular plane systolic excursion), které slouzi k odhadu funkce levé komory.
Mezi dalSi méfeni, Kkterd jsou provadéna pii 2D echokardiografii, patti myokardial
performance index, jez odhaduje funkci pravé komory, index excentricity a dalSi
(Mandras, Desai, 2022).

Vypoéetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) srdce je velmi cennou vySetiovaci metodou v ramci
vySetfovani mozné ICHS (Eisen, 2017, s. 59). Srdce a jeho jednotlivé ¢asti I1ze na CT zobrazit
pouze spole¢né SEKG fizenym snimanim obrazu (EKG-gated). Davodem nutnosti
kontinualniho nahravani EKG zaznamu v prubéhu CT vysSetieni je neustaly pohyb srde¢ni
svaloviny. Vysledny obraz se tedy vytvaii rekonstrukci snimkt z né€kolika postupné
se opakujicich staht srde¢ni svaloviny. CT ma v porovnani s ostatnimi zobrazovacimi
metodami  vyborné prostorové rozliseni, ale naopak Spatné c¢asové  rozliSeni
(Kautzner, 2015, s. 66).

Velkou vyhodou vypocetni tomografie je moznost podrobného zhodnoceni
anatomickych struktur v¢éetné¢ méfeni priméru a objemu pravé i levé komory. | pfesto tyto
vyhody se v diagnostice srde¢niho selhdni dava piednost echokardiografii ¢i magnetické
rezonanci (Eisen, 2017, s. 59). Nevyhodou CT je nutnost aplikace jodové kontrastni latky pro
ziskani kvalitnich diagnostickych informaci.

Na rozdil od magnetické rezonance mohou byt na CT wvySetieni i pacienti
s implantovanymi  kovovymi  pfedméty (napf. totalni endoprotézy) <¢&i  pfistroji
(kardiostimulator, kardioverter-defibrilator). DalSi vyhodou oproti magnetické rezonanci

je podstatné kratSi ¢as vySetieni (Konstam a kol., 2018, s. 596).
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Magneticka rezonance

Echokardiografie je nejéastéji pouzivanou zobrazovaci metodou pro hodnoceni pravé
komory predevsim kvuli nizké cené, dostupnosti a snadnému pouzivani. V poslednich letech
se ovdem zlatym standardem pro hodnoceni pravé komory stala magneticka rezonance srdce
(CMR). CMR se diky svému vyvoji stala nejlepsi zobrazovaci metodou pro ziskani piesnych
udaji o velikosti a funkci pravé komory. CMR na rozdil od 2D echokardiografie neni
ovlivnéna anatomickymi omezenimi a umoziuje tedy ziskani kompletniho obrazu celého
srdce i pravé komory (Eisen, 2017, s. 72-74).

Zobrazeni myokardu prostfednictvim magnetické rezonance lze rozdélit do ¢ty skupin,
a to na dynamické zobrazeni, statické zobrazeni, funkéni CMR s fazovym kontrastem
a MR angiografii. Jednotlivé faze srde¢niho rytmu jsou rozpoznany diky kontinualnimu EKG
zaznamu (EKG synchronizace, EKG rating). Vysledny obraz se vytvaii zdat,
ktera jsou zisk&véna v prib&éhu nékolika srde¢nich cykli soucasné s kratkodobym zadrzenim
dechu (Solaf a kol., 2008, s. 183).

Magneticka rezonance je pouZivana pro ziskani informaci o anatomickych strukturéch
srdce, funkci srde¢nich oddilt a charakteristice srde¢ni tkané. Tato zobrazovaci metoda
se nejcastéji VyuzZiva u pacientt s ischemickou dysfunkci levé komory a slouzi k posouzeni
viability myokardu. Vysetfeni magnetickou rezonanci mize byt také ptinosné v ramci
diagnostiky infiltrativnich ¢i zanétlivych procest v myokardu (Taborsky a kol., 2021, s. 635).
Magnetickd rezonance srdce méa vyborné prostorové i casové rozliSeni, diky kterému lze
piesné¢ hodnotit objemy v pravé komote béhem srde¢niho cyklu (Eisen, 2017, s. 72-74).
Nevyhodou CMR je nemoZnost provedeni tohoto vySetieni u pacientd s implantovanym
kardioverter-defibrilatorem ¢i Kkardiostimulatorem, ktery neni mozné vlozit do silného
magnetického pole magnetické rezonance. Dnes se jiz vyrab&ji a implantuji tzv. MR-
kompatibilni kardioverter-defibrilatory nebo kardiostimulatory, diky kterym lze i pacienty
stimto  pfistrojovym  vybavenim  vySetfit =~ pomoci  magnetické  rezonance
(Malek, Malek, 2018, s. 31).

Hemodynamické vysetieni

O stavu srde¢ni hemodynamiky ndm piinasi informace piedevsim pravostranna srde¢ni
katetrizace, ale také nékteré neinvazivni zobrazovaci metody, napiiklad echokardiografie.
Pravostranna srde¢ni katetrizace je invazivni zobrazovaci metoda, ktera slouzi k pfimému
stanoveni pratokovych a tlakovych parametri. V rdmci srde¢niho selhani se nejéastéji

pouZivd Swantuv-Ganziv katétr, ktery se zavadi cestou v. jugularis interna nebo v. subclavia
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pomoci Seldingerovy metody. Pravostranna srde¢ni katetrizace je vyuZivana piedevsim
u zavazného akutniho srde¢niho selhani (Téborsky a kol., 2021, s. 635-636).

Pravostranna srde¢ni katetrizace je také zlatym standardem pro stanoveni diagnézy
plicni hypertenze. Diky pravostranné srde¢ni katetrizaci je mozné od sebe snadné&ji odlisit
jednotlivé podtypy plicni hypertenze (prekapilarni, postkapilarni, smiSend). Tato invazivni
zobrazovaci metoda umoziiuje kromé piesného zméfeni tlaku v zaklinéni plicnice také
stanoveni tlaku v pravé sini, pravé komote, plicnici a stfedniho tlaku v plicnici
(Tea, Hussian, 2021, s. 92).

Metody nukledrni mediciny

Pozitronova emisni tomografie (PET), jednofotonovd emisni pocitacova tomografie
(SPECT) a radionuklidova ventrikulografie jsou metody nuklearni mediciny, které maji
uplatnéni v kardiologii. Magneticka rezonance srdce spolecné s radionuklidovou
ventrikulografii se povaZzuji za zobrazovaci metody, které nejpiesnéji zhodnoti funkci
srde¢nich komor (Eisen, 2017, s. 60).

Metody nuklearni mediciny se pouZivaji pro zhodnoceni velikosti, funkce a infiltrace
pravé komory. V soucasnosti se vSak diky horSimu prostorovému rozliSeni v porovnani
s ostatnimi zobrazovacimi metodami pouZivaji mén¢ ¢asto (Konstam a kol., 2018, s. 596).

Radionuklidova ventrikulografie slouzi k hodnoceni funkce pravé i levé komory.
Perfuzni scintigrafie myokardu se pouziva pro posouzeni zatézové ischemie u pacienti
s ischemickou chorobou srde¢ni. PET se v diagnostice srde¢niho selhani vyuZiva
ke zhodnoceni viability myokardu (Malek, Malek, 2018, s. 33).
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4 Farmakologicka 1é¢ba

Zékladem farmakologické 1é¢by akutniho selhani pravé komory je optimalizace
objemu  (volumu), zvySeni kontraktility a sniZzeni afterloadu pravé komory
(Mandras, Desai, 2022).

Primarni cil pfedstavuje sniZeni tlaku v leve sini a zaroven sniZeni kongesce a pulza¢niho
zatiZzeni pravé komory (Konstam a kol., 2018, s. 600). Zakladni medikaci, ktera slouzi
k dekongesci, jsou i.v. aplikovana diuretika (Taborsky a kol, 2021, s. 671).

Akutni pravostranné srde¢ni selhani je casto doprovazeno zvySenim afterloadu,
jez se projevuje zhorSenim funkce pravé komory. Z toho dtvodu je optimalizace afterloadu
dulezitym aspektem v 1é¢bé pravostranneho srde¢niho selhani.

DalSim bodem, ktery pti akutnim pravostranném srde¢nim selhani vede ke snizeni
afterloadu, je vazodilatace cévniho fecisté plic. U pacientu s diagnostikovanym oboustrannym
srdecnim selhanim lze kvazodilataci aplikovat neselektivné ucinkujici vazodilatatory
(Taborsky a kol., 2021, s. 671-672). Intravendzné aplikované vazodilatatory, tedy nitraty
a nitroprusid, zpusobuji rozsifeni cév. V dusledku toho dochazi k poklesu Zilniho névratu
dosrdce, mensi kongesci, niz8§imu afterloadu a narGstu tepového objemu
(McDonagh a kol., 2021, s. 3652- 3653).

Pro udrzeni optimalniho prokrveni dulezitych organu je velmi dulezité, aby byl zajistén
dostate¢ny arterialni tlak. Idedlni perfuzni tlak u pacientd s diagnostikovanym akutnim
pravostrannym srdeénim selhanim je dosaZen prostiednictvim aplikace noradrenalinu
(Taborsky a kol., 2021, s. 672-673).

V rdmci farmakologické 1é¢by chronického srde¢niho selhani se vyuZivaji hlavné Iéky
tlumici ucinek noradrenalinu a angiotensinu Il. Diky témto farmakim dochézi ke snizeni
mortality. Mezi tyto léky patii ACEI (inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu),
AT1 blokatory (blokatory receptori pro angiotensin 1), antagonisté aldosteronu
a betablokéatory, které blokuji adrenergni aktivaci. DalSi 1éky podavané pii chronickém SS
sice prokazatelné nesnizuji umrtnost, ale dochazi diky nim ke zlep3eni kvality Zivota a sniZeni
morbidity. Do této skupiny 1éki fadime diuretika a digoxin (Heinc, 2007, s. 213).

Betablokatory tvoii jeden z hlavnich pilifa farmakologické 1é¢by chronického srde¢niho
selhani. Lécba betablokatory je doporucovana ve vsech stadiich chronického srde¢niho

selhani, vyjimku ptedstavuje tézka dekompenzace ¢i termindlni staddium nemoci. Mezi bézné
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uzivané betablokatory patii karvedilol, metoprolol, bisoprolol ¢i nebivolol. Nejlepsi efekt
1é¢by se projevi pii kombinaci betablokatort s inhibitory enzymu konvertujici angiotensin.

Srdecni selhani ¢asto provazi zvysena produkce aldosteronu zptisobujici remodelaci levé
komory. Ztoho davodu se podavaji pravé blokatory receptoru pro aldosteron
(Malek, Malek, 2018, s. 38-41).

Diuretika, podobn¢ jako je tomu u akutniho pravostranného srde¢niho selhani,
patii ke stézejnim 1éktim v rdmci terapii chronického pravostranného srde¢niho selhani.

Pacientim s plicni hypertenzi a srde¢nim selhanim lze podavat plicni vazodilatatory,
analogy prostacyklinu, inhibitory fosfodiesterazy ¢i antagonisté endotelinovych receptori
(Konstam a kol., 2018, s. 601-602).

Digitalisové alkaloidy (digoxin) jsou jedny z nejdéle podavanych 1éku v kardiologii. V
dnesni dobé jiz ale nepatii mezi medikamenty prvni volby u pacienti se srde¢nim selhanim.
Digoxin je uzite¢ny pro pacienty se srde¢nim selhanim, u nichZ se vyskytuje fibrilace sini
(Malek, Malek, 2018, s. 38-41).
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5 Pristrojova lécba

Ptistrojova terapie srde¢niho selhani, sestavajici se pfedev$im z implantace ptistroja
pro resynchroniza¢ni 1é¢bu (SRL) a implantabilnich kardioverter-defibrilatora (ICD),
predstavuje jeden ze zpusobi terapie u nemocnych se symptomatickym srde¢nim selhanim
(Patwala, Wright, 2005, s. 286). Zavadéni téchto implantabilnich elektronickych srdeénich
pfistroju je doporucovano Vv narodnich i mezinarodnich pokynech pro terapii bradykardii,
tachyaritmii a chronického srde¢niho selh&ni (Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 92).
Je prokézano, Ze implantace ICD vyrazné sniZuje umrtnost u pacienti s tézkym srde¢nim
selhanim. SRL sniZuje pocet hospitalizaci, zlepSuje kvalitu Zivota i funkéni ttidu (NYHA)
srdeéniho selh&ni (Patwala, Wright, 2005, s. 286). U nemocnych se symptomatickym
chronickym srde¢nim selhanim s ejekéni frakci levé komory <35 % a délkou QRS >120 ms
snizuje srde¢ni resynchornizac¢ni 1é¢ba morbiditu i mortalitu
(Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 92). Kombinované pfistroje, které maji funkci SRL i ICD,
poskytuji synergické vyhody u vybrané skupiny nemocnych (Patwala, Wright, 2005, s. 286).

5.1 Trvala kardiostimulace

Pacienti se srde¢nim selhanim neztidka trpi bradyarytmiemi, které piedstavuji indikaci
ke konvenéni Kardiostimulaci (Riedlbauchova, 2015, s. 34). V ramci trvalé kardiostimulace
se vyuzivd implantace kardiostimulatoru spolu se =zavadénim stimula¢nich elektrod
do jednotlivych oddild srdce. Stimulaéni elektrody jsou =zavadény cévni cestou,
nejéastéji v. subclavia nebo v. jugularis. Podle mista a po¢tu umisténych elektrod rozliSujeme
jednodutinovou (elektroda v PS ¢i PK), dvoudutinovou (elektrody vPS a PK)
¢i biventrikuléarni stimulaci (Vomacka a kol., 2015, s. 110).

Trvald kardiostimulace je nejcastéji indikovana v ptipadé chorob sinusového uzlu,
atrioventrikularni blokady, neurokardiogenni synkopy ¢i syndromu drazdivé Kkarotidy.
Jednodutinova sinova stimulace je vhodnad pouze pro pacienty s chorobou sinusoveho uzlu
bez poruchy atrioventrikularniho vedeni. Implantace jednodutinového komorového
nebo dvoudutinového kardiostimulatoru se vyuziva za dodrzZeni urcitych podminek u v3ech
Ctyf typa indikaci k trvalé kardiostimulaci (Heinc a kol., 2014, s. 17).

Konven¢ni kardiostimulace sice uc¢inné odstrani bradykardii, na druhou stranu ovsem
muze dyssynchronie vyvolana stimulaci z hrotu prave komory vyvolat zhoreni ¢i dokonce
novy vznik SS a dysfunkci levé komory srdeéni. Cim vy$3i procento komorové stimulace,
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tim vysSi riziko vzniku SS a dalSich komplikaci spojenych s dlouhodobou stimulaci pravé
komory (Riedlbauchovd, 2015, s. 34). Proto se stimulace pravé komory srde¢ni omezuje
vsude tam, kde je to mozne (Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 92).

Se srdeéni resynchroniza¢ni 1é¢bou se v souvislosti s konvenéni kardiostimulaci
setkadvame ve dvou piipadech. V prvni situaci se jednd o upgrade konven¢niho pacemakeru
na SRL. Tato situace nastdvd v piipadé pacienta, kterému byl v minulosti implantovan
kardiostimulator z bradykardické indikace, u kterého v delSim c¢asovém horizontu doslo
k poklesu ejekéni  frakce levé komory a rozvoji symptomu srdeéniho  selhani.
Upgrade kardiostimulatoru na SRL tvoii az 25 % vSech provadénych implantaci piistroju
pro srdeéni resynchronizaéni 1é¢bu. V druhém piipadé se jedna o de novo implantaci SRL,
kdy nemocny trpi jak bradykardii, tak symptomatickym srde¢nim selhanim. V této situaci
je vhodnéjsi pacientovi ihned implantovat piistroj pro SRL, protoZe na rozdil od konvenéni
kardiostimulace umoznuje soucasné fesit bradykardii, dysfunkci levé komory i ptipadnou
dyssynchronii (Riedlbauchovd, 2015, s. 35).

DalSi moZnosti v 1é&¢b¢ bradykardie je bezdratovd stimulace (leadless pacing),
Ktera vyuZiva pievod ultrazvukové energie na energii stimula¢ni. Pfi tomto typu stimulace
se zavadi kardiostimulator piimo do srdce a neni tedy zavisly na implantaci vodica elektrod.
Systémy uréené k bezdratové srde¢ni stimulaci se zavadi prostiednictvim transfemorélniho
ptistupu do apikoseptélni ¢asti pravé komory. Velmi dulezitou vyhodou leadless pacingu je
monoslozkovy systém jedne ,kapsle”, kterd zastava funkci stimulatoru, bateriového zdroje
energie, stimula¢ni a snimaci elektrody. Diky faktu, Ze se pii tomto zptusobu implantace
nepouZzivaji transvendzni elektrody, jsou vylou¢eny moZzné akutni komplikace spojené
s punkci vena subclavia i chronické komplikace v podob¢ infekce ¢i mechanického poskozeni
stimula¢nich elektrod (Neuzil, 2015, s. 194-196).

5.2 Implantace kardioverter-defibrilatoru

Implantace kardioverter-defibrilatoru by méla byt zvdZena u nemocnych, kteti prodélali
srde¢ni zastavu ¢i U pacientd se symptomatickou trvalou komorovou arytmii. Nedavné studie
ukazuji, Ze vé&tsi ptinos z1é¢by ICD maji pacienti schronickym srde¢nim selhanim
ischemickeé etiologie, neZ nemocni s chronickym srde¢nim selhanim neischemické etiologie
(Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 94). ICD terapie se tedy stala metodou volby v primarni
a sekundarni prevenci komorovych arytmii (Patwala, Wright, 2005, s. 287).
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Implantace ICD naopak neni indikovana u pacienti, ktefi pfed nedavnou dobou prodélali
akutni infarkt myokardu. Dale u nemocnych s existujicim neischemickym SS, jenZ nejsou
dostate¢né dlouhou dobu 1é¢eny medikamentozné (Méalek, Malek, 2018, s. 44). K implantaci
ICD nejsou taktéZ indikovani pacienti, u nichz se predpoklada pieziti kratSi nez jeden rok.
Implantace kardioverter-defibrilatoru se neindikuje u nemocnych s pokroc¢ilym stupném
srdeéniho selhani (NYHA IV) vptipadé, Ze neni soucasné¢ indikace Kk srde¢ni
resynchronizacni terapii.

V ramci indikace k této terapii je nezbytné zvazit vybavenost a pfipravenost oddéleni
ke vzniku komplikaci, které mohou v dasledku implantace ICD nastat. K t¢émto komplikacim
se fadi naptiklad systémovd infekce, nalomeni elektrod ¢&i arytmickd boufe
(Taborsky a kol., 2009, s. 607-612).

Implantace ICD ptedstavuje velmi ekonomicky naro¢nou 1é¢bu, proto je nutné indikaci
k této terapii dukladné klinicky zvazit. Pristroj by mél byt implantovan pouze tém pacienttim,
u kterych Ize piedpokladat nejvétsi prospéch.

Elektroda ur¢ena k defibrilaci je zavadéna Zilni cestou do pravé komory srde¢ni.
Vlastni implantace kardioverter-defibrilatoru se v nékterych ptipadech dopliiuje zavedenim
stimula¢ni elektrody do pravé siné (dvoudutinovy ICD), nebo implantaci dalSich stimulaénich

7w

elektrod do pravé siné a koronarni Zily (biventrikularni ICD). Stimula¢ni elektroda zavedend
do koronarni Zily slouZi ke stimulaci levé komory.

Vlastni pfiistroj je obvykle umistén do podkoZi v oblasti pod levou kli¢ni kosti.
Implantace ICD probiha v celkové ¢i lokalni anestezii. Po ukonéeni vykonu se provadi
testovani funk¢nosti implantovaného ICD. ICD musi jednak rozpoznat fibrilaci komor,
ale musi vyvolanou fibrilaci takeé bezpeéné zrusit.

Pacient s implantovanym kardioverter-defibrilatorem neni nijak vyrazné omezen.
Nutnosti jsou ovSem pravidelné kontroly v pilro¢nich a ro¢nich intervalech. Tyto kontroly
obvykle probihaji v kardiocentrech, kde byl pacientovi pfistroj implantovan

(Malek, Malek, 2018, s. 44).
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5.3 Srdecni resychronizaéni lé¢ba (biventrikularni stimulace)

Biventrikularni stimulace (srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba) piredstavuje velmi dulezitou
invazivni metodu v 1é¢bé pokrocilého srdeéniho selhani (Bulava, Lukl, 2005, s. 229).
Srde¢ni resynchronizaéni 1ééba (SRT) se vyuZiva piedev§im u pacienti s chronickym
srde¢nim selhanim, poklesem systolické funkce levé komory a rozsifenym QRS komplexem,
hlavné v podobé bloku levého Tawarova raménka. VyuZiti srde¢ni resynchronizacni 1é¢by
u této skupiny pacientt vede k poklesu amrtnosti, sniZzeni mnozstvi hospitalizaci zptisobenych
zhorSenim chronického srde¢niho selhani a zaroven vede ke zvySeni kvality Zivota véetné
vykonnosti (Kautzner a kol., 2015, s. 205).

Zpozdéni pievodniho systému (napi. blok&da levého Tawarova raménka) je u pacientd
s chronickym SS zptsobeno vlivem zakladniho patofyziologického onemocnéni.
Toto zpozdéni vede k dyssynchronii komorovych kontrakci (Patwala, Wright, 2005, s. 288).
Prostfednictvim biventrikularni stimulace lze dyssychronii upravit, a tim zajistit zlep3eni
systolické funkce levé komory, zmirnéni funkéni nedostatecnosti mitralni chlopné a upravit
pribéh plnéni levé i pravé komory. Z dlouhodobého hlediska mize implantace
biventrikularnino  stimulaéniho  systému  pfispivat Kreverzni remodelaci komor
¢i ke zpomaleni remodelace srdce. VSechny tyto pozitivni zmény zpusobené implantaci
biventrikularniho stimulaéniho systému, vedou ke snizeni dusnosti, zvySeni ejekéni frakce
a déle k poklesu objemii levé komory srde¢ni (Riedlbauchova, 2015, s. 32-33).

Biventrikularni stimulace spoc¢iva v tom, Ze se ke standardni stimulaci pravé komory
srdeéni piida i stimulace levé komory (Mélek, Malek, 2018, s. 43). Cely proces implantace
probihd v lehké analgosedaci a mistnim znecitlivéni. Po desinfekci opera¢niho pole
a zarouskovani nasleduje fez a preparace podkozni kapsy (obvykle pod levou kli¢ni kosti)
pro uloZeni pfistroje. Prostiednictvim Seldingerovy metody jsou cestou podklickové Zily
zavedeny elektrody do pravé sin¢ a pravé komory. U pacientt indikovanych k BIV/ICD
je konvenéni pravokomorova elektroda nahrazena elektrodou s defibrila¢ni civkou
(Kautzner a kol., 2015, s. 210). Ke stimulaci levé komory srde¢ni dochazi diky dalSi
elektrod¢, kterd je zavedena cestou koronarniho sinu do periferni koronarni Zily v postranni
oblasti levé komory. P#i biventrikularni stimulaci jsou tedy pacientovi typicky zavedeny
celkem tii elektrody, které umozniuji stimulaci levé komory, pravé siné a pravé komory
(Mélek, Malek, 2018, s. 43).

Srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba se indikuje u pacientd se srde¢nim Selhanim

ischemického i neischemického ptavodu ve funkéni tiidé NYHA 1I-1V, svyznamnym
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rozSifenim a systolickou dysfunkci levé komory (kone¢na diastolickd velikost levé
komory > 55mm, ejekéni frakce levé komory < 35 %), sinusovym rytmem ¢&i permanentni
terapie. V piipadé permanentni fibrilace sini je SRL indikovana pii jakékoli sifi
QRS komplexu, pokud je soucasné indikace i kablaci AV junkce. K SRL jsou dale
indikovani nemocni se srde¢nim selhdnim ischemického i neischemického ptvodu
s vyznamnym rozsifenim levé komory a jeji systolickou dysfunkci (kone¢ny diastolicky
rozmér levé komory > 55mm, ejekéni frakce levé komory < 35 %) a indikaci k implantovani
ICD (Téaborsky a kol., 2009, s. 607). DalSi moznou indikaci k SRL je upgrade z klasického
kardiostimulatoru ¢i ICD. Upgrade konven¢niho Kardiostimulatoru na SRT predstavuje
v dnedni dob¢ piiblizné 25 % vSech implantaci SRL (Riedlbauchové, 2015, s. 35). Z vysledka
nedavnych studii vyplyva, Ze tento zpisob 1é¢by je pfinosny i pro pacienty s méné pokroc¢ilym
SS (Sedlacek, Kautzner, 2012, s. 22).

Indikace k implantaci biventrikularniho ICD (BIV/ICD) ¢i kardiostimulatoru se do urcité
miry prekryvaji. Srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba s pouZitim kardiostimulatoru vede
k vyraznému  zlepSeni prognozy. Implantovani kardiverter-defibrilatoru s moznosti
biventrikularni stimulace krom¢ zlepSeni progndzy snizuje i vyskyt ndhlé srde¢ni smrti
(Taborsky a kol., 2009, s. 607). SniZeni rizika ndhlé srde¢ni smrti prostiednictvim kombinace
srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by a ICD bylo prokdzano v pfipadé primarni i sekundarni
prevence. V primarni prevenci jsou kimplantaci BIV/ICD indikovani nemocni trpici
symptomatickym chronickym srde¢nim selhanim (NYHA I1-111), s ejekéni frakei levé komory
< 35 % se soucasné zavedenou farmakologickou 1écbou (alespon 3 mésice) a predpokladanym
prezitim delSim neZ jeden rok. V pifipadé tézkého srde¢niho selhani (NYHA 1V) je
doporucovana implantace  biventrikularniho  kardiostimulatoru.  DalSimi  faktory,
které pfedpovidaji ~ niz8i  prospéch  zBIV/ICD ve srovnani s biventrikularnim
kardiostimulatorem, jsou tézka rendlni nedostate¢nost, pokrocily vék pacienta ¢i fibrilace sini
(Kautzner a kol., 2015, s. 209-210). Implantace BIV/ICD by méla byt upfednostiiovana
pied implantaci biventrikularniho kardiostimulatoru, ptedevsim diky faktu, ze implantace
BIV/ICD snizuje mortalitu a riziko nahlé srde¢ni smrti (Riedlbauchova, 2015, s. 35).
K prukazu nadfazenosti BIV/ICD nad biventrikularnim kardiostimulatorem ovSem zatim
neexistuji ~ Z&dné randomizované studie, které by tento fakt potvrzovaly
(Taborsky a kol. 2021, s. 720).

Implantovani piistroji pro srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢bu se fadi k bezpe¢nym vykonim

s velmi nizkym vyskytem vaznych procedurdlnich komplikaci. Mezi nejéastéjsi komplikace
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spojené s implantaci patéi dislokace ¢i Spatna funkce implantovanych stimulaénich
a defibrilacnich elektrod. Podle dostupnych studii se dislokace tyka zejména elektrod
umisténych do vétvi koronédrniho sinu. Vazngjsimi komplikacemi spojenymi se zavadénim
piistroji pro SRL je perikardialni vypotek a pneumotorax, ktery vétSinou vznika jako
nésledek poranéni pleury v misté punkce vena subclavia. Disekce ¢i perforace koronarniho
sinu patfi mezi mélo casté komplikace (riziko cca 1 %). K témto komplikacim muze dojit
piti zavadéni elektrody do levé komory. DalSi moZznou komplikaci je krvéaceni s naslednym
vznikem c¢asného ¢i pozdniho hematomu v kapse. Riziko této komplikace se sniZuje
s rostoucimi zkuSenostmi operatéra. Infekce kapsy, ve které je umistén piistroj pro SRL,
se vyskytuje priblizné u 1 % vSech implantaci. Pti vzniku tohoto stavu, je ve vétsiné piipada
nutna explantace celého stimulaéniho systému (Kautzner a kol., 2015, s. 211-212).

Prospéch ze zavedeni piistroje pro SRL je patrny ihned po implantaci a zahajeni
stimulace v podobé vzestupu srde¢niho vydeje, zvySeni krevniho tlaku ¢i zmenSeni
regurgitace mitralni chlopné (Malek, Malek, 2018, s. 43). Po implantaci a zahajeni stimulace
dochézi také kokamZzitemu zeStihleni QRS komplexu (Kautznerakol., 2015, s. 215).
U 70 % pacientd se po implantaci dostavi dlouhodoby efekt, ktery spociva piedevsim
ve zmirnéni  symptomu  chronického SS a zlepSeni funkénosti levé  komory
(tzv. reverzni remodelace) (Méalek, Mélek, 2018, s. 43). Z nékolika studii je také prokézano,
Zze SRL na rozdil od vétsSiny zpusobu 1écby chronického SS sniZuje spotiebu kysliku
(Patwala, Wright, 2005, s. 288-289).

V kratS§im ¢asovém intervalu po implantovani piistroje pro SRL by se mél pacient
vyvarovat nodeni tézkych bfemen a zatéZovani ruky na pfislusné strang, predevsim kvili
riziku dislokace stimula¢nich elektrod.

Pacienti se zavedenym pfistrojem pro SRL jsou pravidelné sledovani z divodu posouzeni
terapeutického efektu SRL, funk¢nosti zavedeného systtmu a nonrespondéri.
V rdmci pravidelného  sledovani  je  velmi  dulezit¢é  dvanactisvodové  EKG.
Idealni bivetrikularni stimulace se na EKG projevuje zeStihlenim QRS komplexu, absenci
morfologie typické pro blokadu levého Tawarova rameénka a negativnim QRS komplexem
v prvnim a Sestém svodu. Abnormalni morfologie QRS komplexu mize byt dasledkem
dislokace elektrody, Spatného umisténi elektrody ¢i nevhodné zvoleného stimulaéniho rezimu.

V soucasné dob¢ jsou pacientim velmi ¢asto implantovany piistroje S moznosti sledovani
pomoci telemetrické monitorace (dalkovd monitorace pacientd). Dalkova monitorace
pacienti umoziiuje vcasnou detekci arytmii ¢ dysfunkce stimula¢niho systému
(Kautzner a kol., 2015, s. 211-216).
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6 Davky zaieni

Mezi z&kladni davkové veli¢iny v radiodiagnostice patii kerma (K) a absorbovana davka
(D). Jednotkou obou téchto veli¢in je gray (Gy). Kerma ani absorbovana davka nepatii mezi
pfimoméfitelné veli¢iny, protoZze davku nelze méfit pfimo Vv pacientovych organech.
Z toho duvodu se vyuZivaji piimoméfitelné veli¢iny, mezi které patii mimo jiné soucin kermy
ve vzduchu a plochy (Pka). Jednotkou veli¢iny Pya je Gy*m? (Gy*cm?). Vysledna hodnota
Pka je nezdvisla na vzdalenosti od zdroje, coZ znamena, Ze pii vypoétu této veliCiny
neni zapotiebi znat presnou vzdalenost pacienta od zdroje zafeni.

Piedevs§im pro potieby radia¢ni ochrany jsou zavedeny tzv. veli¢iny pro odhad rizika,
které vychazi z absorbované davky. Mezi tyto veli¢iny se tadi organova (jednotka Gy),
ekvivalentni a efektivni davka (jednotka Sv — sievert).

Organovou davku D+ Ize vypocitat jako integral absorbované davky v bodé Dy v organu

T vydéleny hmotnosti dm tohoto organu:

_1,
DT L D¢ * dm
m- T

Ekvivalentni davku Ht je mozné definovat jako soucin organové davky D+ a radia¢niho

vahového faktoru wq, ktery vyjadtuje radiobiologickou t¢innost daného typu zareni:

*

HT - WQ DT

Pomoci organové davky (D) je popisovana pouze davka absorbovana v daném organu.
Neni u ni nikterak zohlednéno, jakym typem =zafeni byla davka zpisobena.
Ekvivalentni davka, ktera na rozdil od organove davky jiZz zohlednuje kvalitu vyuZitého
zateni, je definovana sou¢inem organové davky a radia¢niho vahového faktoru. Radiaéni
vahovy faktor, jenZ vyjadfuje biologickou wc¢innost daného typu zafeni, se pro fotony
i elektrony rovna jedné. Z toho vyplyva, Ze jsou si hodnoty organové a ekvivalentni davky
pii pouZiti tohoto typu zateni rovny, lisi se pouze jednotkami (Sukupova, 2018, s. 154-160).

V rdmci praniku rentgenového zatreni latkou se cast tohoto zafeni uplné absorbuje,
Cast zafeni latkou prochézi a u ¢asti zateni dojde k jeho rozptyleni. U rentgenového zateni

plati, Ze ¢im vétsi je vinova délka (¢im je zafeni mékei), tim vice je toto zafeni pohlcovano.
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Pii prachodu rentgenové zafeni uréitou latkou (objemem) dochazi k jeho absorpci podle

tohoto vztahu:

lo pfedstavuje intenzitu rentgenového zafeni, | je intenzita rentgenového zateni po prichodu

absorbujicim prostiedim. Z&klad ptirozenych logaritmu reprezentuje pismeno e, d predstavuje

tloustku vrstvy, ve které je zafeni absorbovano. u je absorpéni koeficient zavisejici na hustoté
latky, vniz se zafeni absorbuje, a vilnové délce dopadajiciho rentgenového zareni
(Rosina a kol., 2013, s. 160-161)

Faktory ovliviiujici davku zafeni pacientovi

Na velikost davky pacientovi ma vliv typ zobrazovaciho modu, piidavna filtrace, tloustka
prozafovaného objemu, velikost detektoru, Sikmost projekce a kolimace. V neposledni fadé
ma na velikosti davky pacientovi vliv také vzdalenost mezi ohniskem a pacientem
¢i vzdalenost pacient-receptor obrazu.

Angiografické linky obsahuji nékolik zobrazovacich modu, véetné nizkodavkoveho,
ktery je vzdy vyhodnéjsi, ale na druhou stranu poskytuje horSi kvalitu obrazu.
Pro ziskéani dostateéné diagnostické informace se v nékterych piipadech musi vyuZit mddy
s vySSi davkou, které poskytuji lepsi kvalitu vysledného obrazu. V ramci zobrazovaciho médu
je také zohlediovano, jaky pocet pulzi (framt) dany mdd pouZiva. Obecné plati, Ze ¢im méné
framu, tim nizsi davka.

U tloustky prozafovaného objemu plati, Ze ¢im je tloustka tkané vétsi, tim vétsi objem
musi rentgenovy svazek prozafit v prostoru mezi vstupem a vystupem svazku z pacienta.
Zaroven plati, Ze srostouci tloustkou tkan¢ se rentgenovy svazek vice zeslabuje.
Aby byla davka na vystupu rentgenového svazku z pacientova téla totoZnd u objemové
odliSnych pacientt, je u objemnéjsiho pacienta nutné zvySit davku na vstupu svazku
do pacienta. Na velikosti davky pacientovi ma vliv také Sikmost projekce pii intervenénim
vykonu. Mezi nejcastéji projekce pouZivané v ramci interven¢nich kardiologickych vykonu
patii posteroanteriorni (0°), prava Sikma (10-40°) a leva Sikma (10-60°). Pficemz plati, Ze ¢im
vétsi Uhel projekce, tim vétsi objem je nutné prozarit a tim vysSi bude davka na vstupu

rentgenového svazku do pacienta.
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Zoom (zvétSeni, velikost aktivni plochy detektoru) patii k parametrum, které velmi
vyznamné ovliviiuji davku jak pacientim, tak i Iékaiam. V piipadé vyuZiti zesilovace obrazu
plati, Ze pii zoomu se davka zvySuje v poméru ploch. Z toho vyplyva, Ze ¢im vétsi zvétseni,
tim v¢étsi davka pacientovi i personalu.

Mezi ohniskem a pacientem, je doporu¢ovano dodrzovat co mozna nejvétsi vzdalenost.
Vzdalenost ohnisko-pacient méla ¢init alesponi Sedesat centimetri. Aby bylo doSlo k detekci
co nejvétsiho mnozstvi zafeni vychazejiciho z pacientova téla, je nutné priblizit receptor
obrazu (detektor) co nejblize k pacientovi. Cim déle se nachazi receptor obrazu od mista
vystupu rentgenového svazku z pacienta, tim klesd mnoZstvi rentgenového zatreni vychazejici
z pacienta, které tento receptor zachyti (Sukupova, 2018, s. 108-111).
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7 Shrnuti teoretické ¢asti

Pravostranné srde¢ni selhani vznikd nejcastéji v dasledku selhani levé komory.
DalSi moznou pti¢inou vzniku tohoto stavu je napiiklad zéapal plic, plicni embolie,
chronicka obstrukéni plicni nemoc, plicni arteridlni hypertenze, ischemie pravé komory,
infarkt myokardu ¢i kardiomyopatie.

Mezi nejcastéjsi symptomy spojené s pravostrannym srde¢nim selhanim patii dusnost,
palpitace, otoky dolnich koncetin, slabost, Unava a v neposledni fad¢ se mohou nemocni
setkdvat také s nechutenstvim. Pokud je pravd komora neschopna udrZovat potiebny srde¢ni
vydej, muze dojit k rozvoji synkopy, hypotenze ¢i tachykardie.

K diagnostice srde¢niho selhani se diive vyuZivaly hlavné invazivni zobrazovaci metody
(ventrikulografie, aortografie). V dnesni dobé se vyuZivaji neinvazivni zobrazovaci metody,
predev§im magnetickd rezonance a echokardiografie. Mezi dal$i neinvazivni zobrazovaci
metody pouzivané ke stanoveni diagnozy srde¢niho selhani patii vypocetni tomografie,
radionuklidové  vysetfeni srdce, rentgen srdce a plic a elektrokardiografie.
Echokardiografie slouzi ke zhodnoceni funkce a morfologické struktury srdce.
Echokardiografie ma také pomérné velky vyznam i v hodnoceni efektu farmakologické
a nefarmakologické 1é€by srdeéniho selhani. Rentgenovy snimek srdce a plic
ma v diagnostice srde¢niho selhani spiSe podpurny charakter. Metody nuklearni mediciny
(PET, SPECT) se vyuZivaji pro hodnoceni velikosti, funkce a infiltrace pravé komory.
Invazivni metodou, kterd se i v dneSni dobé k diagnostice srde¢niho selhani pouZiva,
je hemodynamické vysetieni pfinasejici informace o stavu hemodynamiky.

Farmakologicka terapie se vyuZiva u akutniho i chronického pravostranného srde¢niho
selhani. V ramci farmakologické 1é€by chronického srdeéniho selhani jsou pouZivany
predevsim Iéky tlumici u¢inek noradrenalinu a angiotensinu Il. Do této skupiny farmak
snizujicich mortalitu patti ACEI, AT1 blokatory, antagonisté aldosteronu a betablokatory.
DalSimi 1éky podavanymi pii 1é¢bé chronického srdeéniho selhani jsou diuretika a digoxin.

Piistrojova terapie srde¢niho selhdni se sestdva zimplantace kardiostimulatord
(trvald kardiostimulace), kardioverter-defibrilatort a ptistroji pro srde¢ni resynchronizaéni
1é¢bu (biventrikularni stimulace).

Pii trvalé Kkardiostimulaci je vyuZzivano implantace pfistroje spolu se zavadénim
stimula¢nich elektrod do jednotlivych srdeénich oddilt. Stimula¢ni elektrody se implantuji
cestou jugularni nebo podklickové Zily. Podle mista a poétu zavedenych elektrod se rozliSuje

%

jednodutinovd, dvoudutinova ¢i  biventrikularni - stimulace. Trvala kardiostimulace
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se nejcastéji indikuje u pacienti s chorobou sinusového uzlu, atrioventrikularni blokadou,
neurogenni synkopou a syndromem drazdivé karotidy.

Lécba prostiednictvim implantace ICD je metodou volby v ramci primarni a sekundarni
prevence komorovych arytmii. Kimplantaci ICD jsou indikovani nejcastéji pacienti,
ktefi prodé€lali vyznamnou arytmickou piihodu, nebo jsou vystaveny zvySenému riziku vzniku
této komplikace. Elektroda uréena k defibrilaci je implantovana cestou pravé podklickové Zily
do hrotu pravé komory srde¢ni. V nékterych piipadech se implantace ICD dopliuje
zavedenim dalSi elektrody do pravé sin¢ (dvoudutinovy ICD) ¢i implantaci dalSich dvou
elektrod do koronarni Zily a praveé siné (biventrikularni ICD). Vlastni kardioverter-defibrilator
se stejné jako kardiostimulator umistuje do podkoZi v oblasti pod levou kli¢ni kosti a cely
vykon probiha nejcastéji v lokalni anestezii.

Biventrikularni stimulace je nezastupitelnym invazivnim zptsobem 1é¢by pokroc¢ilého
srde¢niho selhani. Zaroven se srde¢ni resynchroniza¢ni 1écba vyuZziva hlavné u pacienti
s chronickym srde¢nim selhanim, kteti maji sniZzenou systolickou funkci levé komory
arozsiteny QRS komplex (> 120 ms), piedevsim ve formé& blokddy levého Tawarova
raménka. Principem biventrikularni stimulace je stimulace nejen prave, ale i levé komory.
Ke stimulaci levé komory se vyuZiva elektroda, kterou zavadi operatér pies koronarni sinus
do periferni koronarni Zily na postranni sténu levé komory. V ramci biventrikul&rni stimulace
jsou tedy pacientovi zavedeny celkem tii elektrody (sténa levé komory, prava sin a komora).
Implantace biventrikularniho ICD sniZuje na rozdil od implantace biventrikularniho
kardiostimulatoru nejen mortalitu, ale i vyskyt nahlé srde¢ni smrti. Implantace ptistroju pro
srde¢ni resynchroniza¢ni 1é€bu patii mezi bezpecéné vykony s velmi nizkou incidenci vaznych
proceduralnich komplikaci. Mezi nejéastéjsi komplikace patii dislokace implantované
elektrody, perikardialni vypotek, pneumotorax, direkce koronarniho sinu hematom ¢i infekce
v oblasti kapsy.

Mezi zé&kladni veli¢iny, které poskytuji informace o davce, patii kerma a absorbovana
davka (nepiimométitelné). Mezi ptimoméfitelné veli¢iny se fadi soucin kermy ve vzduchu a
plochy, jehoz vysledna hodna je nezavisla na vzdalenosti od zdroje. Velikost davky zaieni
pacientovi ovliviiuje nékolik faktorti. Mezi nejvyznamnéjsi faktory patii typ zobrazovaciho
modu, tloustka prozafovaného objemu, velikost detektoru a Sikmost projekce. DalSim
faktorem ovliviiujicim davku zatreni pro pacienta je piidavna filtrace, kolimace, vzdalenost

ohnisko-pacient ¢i vzdalenost mezi pacientem a receptorem obrazu.
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PRAKTICKA CAST

Pii trvalé kardiostimulaci jsou stimulac¢ni elektrody implantovany cestou v. subclavia
¢iv. jugularis do jednotlivych srde¢nich oddila. Podle mista, kam jsou stimula¢ni elektrody
implantovany a jejich poétu se rozliSuje jednodutinova, dvoudutinova a biventrikularni
stimulace. Pti jednodutinové stimulaci je elektroda umisténa v pravé sini ¢i pravé komoie.
U dvoudutinové stimulace jsou elektrody implantovany do pravé sin¢ a pravé komory
(Vomacka a kol., 2015, s. 110).

Pii implantaci kardioverter-defibrilatoru se defibrila¢ni elektroda implantuje cestou
podklickové Zily do hrotu pravé komory srde¢ni. V nékterych piipadech je samotna
implantace ICD doplnéna zavedenim piidavné elektrody do prave sin¢ (elektroda v pravé sini
a pravé komoie - dvoudutinovy ICD), nebo dalSich dvou elektrod (elektroda v pravé sini,
pravé komote a koronarni Zile — biventrikularni ICD) (Mélek, Malek, 2018, s. 44).

V néasledujicim textu je popsan postup opera¢niho vykonu pii zavadéni jednodutinového,
dvoudutinového a biventrikularniho stimula¢niho systému, vcetné predoperacni ptipravy,

pooperacni péce a moznych komplikaci spojenych s témito vykony.
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8 Predoperacni piiprava a potiebné vybaveni pii implantaci

elektronickych zarizeni

Predoperac¢ni piiprava

Prvnim krokem, ktery se pted kazdou implantaci musi vykonat, je posouzeni indikace,
analyzovani moznych rizik a ptinosu pro kazdého nemocného. K tomu je nutné znat Uplnou
anamnézu, symptomy, soucasnou medikaci, vysledky vySetieni ze zobrazovacich metod,
aktualni  doporu¢ovany  postup, alergie, lékovou intoleranci, EKG atd.
Pacient se pted implantaci nesmi nachazet v aktivni fazi infekéniho procesu a musi byt
bez febrilie po dobu alespon dvaceti ¢tyi pied vykonem. U vSech typt implantaci je nutna
profylaxe antibiotiky (cefazolin, flucloxalicin). Pacienti trpici fibrilaci sini nerevmatické
etiologie s nizkym rizikem tromboembolické piihody mohou v perioperaénim obdobi
antikoagula¢ni 1écbu vysadit. U vdech ostatnich skupin pacientd se do opera¢niho vykonu,
béhem kterého je jako prevence vzniku hematomu podavan nizkomolekularni heparin,
upiednostiiuje kontinualni podavani antikoagulacni 1é¢by.

Pied zahajenim operac¢niho vykonu si musi kazdy operatér zajistit, aby byl na operaénim
séle ptritomny vSechen potiebny hardware i ostatni vybaveni nutné k implanta¢nimu vykonu.
Na opera¢nim séale se kromé operatéra a sestry instrumentaiky nachazi jesté alespon jeden
odborny zdravotnicky pracovnik (nejlépe zdravotni sestra), ktery je sezndmen se stylem
podpory a podavani analgosedace v priubéhu implanta¢niho vykonu. VSechen personal,
Ktery je ptitomen na opera¢nim séle v prab&hu vykonu, musi byt proSkolen v oblasti ochrany
pred ionizujicim zatenim. V prabéhu implantace je lékai provadéjici vykon povinen,
snazit se 0 co nejnizsi expozici ionizujicim zafenim. Operatér ¢i jiny lékat pritomny
na operac¢nim sdle musi byt v piipadé potieby schopen provadét kardiopulmonalni resuscitaci

a urgentni perikardiocentézu (Taborsky a kol, 2021, s. 398-399).
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9 Postup pri chirurgickém vykonu

Pied zacatkem opera¢niho vykonu je nutné oSetieni rukou operujici lékafe a sestry
instrumentarky antimikrobidlnim mydlem a desinfekci na bazi vody ¢&i alkoholu.
Pied samotnou implantaci se dale rozhodne, zda se zatizeni umisti na levou ¢i pravou stranu
hrudniku. Ve vétsin¢ piipadu je davana piednost implantaci piistroje na levou stranu
hrudniku, protoZe jde u pfevazné Casti pacienti 0 nedominantni stranu. Rozhodnuti je viak
nutné ucinit sohledem na individualitu pacienta a jeho specifické poZzadavky
(Taborsky a kol., 2021, s. 400).

Incize a vytvoreni kapsy

Po desinfekci pacientovi ktize v misté, kam bude implantovan ptistroj, nésleduje lokalni
anestezie (nejcastéji 1 % lidocain). U neklidnych ¢i velmi nervoznich pacienti je mozné
vykon provadét v hlubokeé sedaci ¢i celkové anestezii. Operatér miuze volit mezi horizonalni
inferiorni, mirn¢ Sikmou medialni incizi nebo incizi podél mezery mezi prsnim a deltovym
svalem. Vyhodou Sikmého tezu je kvalitngjsi a snazSi ptistup pro preparaci cefalické Zily.
Kapsa musi byt zaroven vytvorena tak, aby nedochéazelo ke kontaktu pfistroje s ramennim
kloubem.

Vétsina operatéri upiednostiiuje vytvoieni kapsy na piistroj hned na zac¢atku vykonu,
kdy lokalni anestetikum putsobi nejvice. A to ztoho duvodu, Ze tvorba kapsy je velmi
neptijemna a bolestiva ¢ast vysetteni. Diky malym rozmérim implantat se kardiostimulatory
a ICD nejcastéji implantuji do subkutanni kapsy. U velmi hubenych pacientt, kterym hrozi
eroze kapsy, z kosmetickych divodu a kvuli Twiddlerovu syndromu, muze byt kapsa
pro ptistroj vytvorena submuskularné. Z kosmetického hlediska je mozné vytvotit kapsu
submamarné ¢i axilarng, tyto techniky se ovSem vyuZivaji pouze vyjimecné
(Taborsky a kol., 2021, s. 401).

Zilni p¥istup

Zilni ptistup pii implantaci je zajidtén bud’ preparaci cefalické Zily nebo punkci
podklickové zily (eventualné podpazni zily). Implantujici 1ékafi musi kvili anatomickym
rozdilim mezi nemocnymi plné ovladat obé techniky zajisténi Zilniho piistupu.

Z pruzkumu Evropska asociace srde¢niho rytmu (EHRA) vyplyva, Ze aZz 60 % pracovist’
vyuZiva preparaci cefalické Zily jako metodu prvni volby. Po provedeni podvazu cefalické

Zily je mozné provadét incizi Zily s pfimou implantaci elektrod. V ptipadé potieby muze
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byt punkce  Zily  provedena  aplikaci  zavadéciho  pouzdra  neboli  sheathu.
Pokud je implantovéna vice jak jedna elektroda nebo nastanou potize pti zavadéni elektrod,
doporucuje se pii implantaci pouZit vodici drat a zavadéci katétr. Usp&snost kanylace je velmi
vysoka, pohybuje se okolo 60-80 % a pii vyuziti hydrofilnich vodicich drati dosahuje
az 90 %. Pii preparaci cefalické Zily nemuze dojit k rozvoji pneumotoraxu a zaroven je riziko
dysfunkce elektrody podstatné niZsi nez pii punkci podkli¢kové Zily, coZ piedstavuje velkou
vyhodu tohoto typu Zilniho piistupu. MoZnou komplikaci, kterd miaze pii preparaci cefalické
Zily nastat, je krvaceni.

Punkce podklickové tepny je sice spojena s vysokou tspésnosti (cca 95 %). Pii tomto
typu Zilniho ptistupu hrozi rozvoj pneumotoraxu ¢i dysfunkce elektrody, kterd vznika jako
nasledek mechanického poSkozeni. Implantace elektrody do uréeného mista muze byt
znesnadnovana blizkym kontaktem podklickové Zily s kli¢ni kosti, podklickovym svalem
¢i kostoklavikularnim vazem. Punkci podklickové Zily je mozné provést i pouze podle
kostnich orienta¢nich bodt (napt. pod skiaskopickou kontrolou, kdy jehla miti ke stfedu
hlavice klicni kosti). Kuspésné punkci podklickové Zily lze vyuzit také ultrazvuk,
ktery snizuje celkovou expozici rentgenovym zafenim pro pacienta, operatéra i ostatni
pracovniky pfitomné na operacnim sale. Pro lepSi orientaci a snizeni rizika vzniku komplikaci
se doporucuje pied zahajenim punkce zobrazit Zilni systém. Pacientum, kterym je podavana
antiagrega¢ni 1é¢ba, hrozi pti punkci podklickové Zily vyssi riziko krvacivych komplikaci.
DalSimi, ovSem vzacnymi komplikacemi spojenymi s punkci podklickové Zily,
jsou arteriovendzni pistél, paréza nervus phrenicus ¢i poSkozeni ductus thoracicus.
se stendzou Zily ¢i uplnym Zilnim uzavérem. Nemocnym indikovanym Kk upgradu zatizeni
je pted samotnou incizi doporuc¢ovano provést venogram, ktery slouzi k ovéteni priichodnosti
Zilniho systému. V pfiipadé stendzy ¢i uzavéru jsou na hrudniku v oblasti srde¢niho stinu
patrné povrchové kolaterdlni Zily. K praniku ptes Zilni stendzu lze vyuZit hydrofilnich
vodicich dratu, katétr a dlouhych zavadécich pouzder. Pii Zilnim uzavéru lze vendzni piistup
ziskat provedenim medialné fizené punkce, venoplastiky, subkutanni tunelizace do kapsy,
extrakce elektrody se soucasnym pouZitim techniky ,,inside out. U malé skupiny pacienti
(0,5 %) se muzeme setkat s perzistujici levostrannou horni dutou Zilou, ktera vede krev
do koronérniho sinu. Tato anomalie muze komplikovat umisténi elektrody do pravé komory
srde¢ni. V ptipadé nutnosti lze kardiostimulator ¢i ICD implantovat i na pravou stranu.
Pii volb¢ tohoto postupu se doporucuje provést vySetfeni pro ovéfeni pfitomnosti

pravostranné horni duté Zily, protoZe u nékterych pacientt mize zcela chybét.
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Mezi alternativni mista (posledni zachranné teseni) zajisténi Zilniho ptistupu lze zatadit
vnitini nebo vng&jsi juguldrni Zilu a iliofemoralni pfistup. DalSi moZnou alternativou pfi feseni
problému se zajisténim Zilniho piistupu jsou bezdratové kardiostimulatory ¢i epikardialni

elektrody (Taborsky a kol., 2021, s. 401-404).

Umisténi elektrody do pravé komory

Komorova elektroda muze byt implantovana do hrotu pravé komory
(uptednostituje 50 % pracovist’), mezikomoroveho septa (47 % pracovist) nebo vytokoveho
traktu (3 % pracovist).

Elektrodu v hrotu pravé komory je mozné situovat lehce proximalné Kk hrotu tak,
aby miftila lehce inferiorné. P#i implantaci elektrody do hrotu pravé komory je pro lepsi
vyobrazeni dlouhé osy srde¢ni a ostiejsiho stinu hrotu vhodné vyuzit pravou Sikmou projekci
(RAO 30°). Spatna poloha pravokomorové elektrody miize byt na postero-anteriorni projekci
snadno pichlédnutelna, proto se vyuZiva zobrazeni polohy elektrody pomoci levé Sikmé
projekce (LAO 40-60°). Pravokomorovou elektrodu lze omylem implantovat do nékteré
z vétvi koronarniho sinu nebo levé komory (prostiednictvim septalniho defektu ¢i punkce
tepny). Na zavedenou elektrodu je mimo jiné vhodné zatlacit, aby doSlo k jejimu prohnuti
a vytvoreni dostate¢ného pravéesu.

Cilové misto pro elektrodu umistovanou do septa pravé komory predstavuje
septomarginalni trabekula/moderator band. Tato oblast pravokomorového septa se vyuziva
piedev§im kvili pfirozené opotfe pro elektrodu a pritomnosti vlaken pravého Tawarova
raménka, kterd mohou pomoci se zachovanim elektrické synchronie. Elektrodu
Ize do cilového mista umistit ,,pullback® technikou z plicnice, nebo ptimo na pravokomoroveé
septum. Elektroda uréena k implantaci do pravokomorového septa mize byt nezkuSenosti
operatéra zavedena do anteroseptalni komorové ryhy ¢i na volnou sténu pravé komory,
coZ muze zpusobit Spatnou funkci levé komory, infarkt myokardu ¢i dokonce perforaci.
Studie, jeZ ovétovala spravnost umisténi elektrody do septa pravé komory, ukézala,
Ze pro potvrzeni spravné polohy elektrody je nutné provést jeji zobrazeni v levé i pravée Sikme
projekci. Pro stimulaci pravé komory z jejiho septa jsou vyuZivany piedevsim elektrody
saktivni fixaci. Aby nedochazelo k nadmérmému pohybu hrotu elektrody, ktery muze

zpusobit aZ dislokaci elektrody, je nutné provést Upravu jejiho pravésu.
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Piedevsim kvuli malému trychtyfovitému tvaru vytokového traktu pravé komory muze
vytokoveho traktu pravé komory spojena s vy3Sim rizikem perforace. Proto se tato oblast
stimulace pravé komory i pies dlouhodobou piijatelnou funkci elektrody ptilis nevyuZiva
(Taborsky a kol., 2021, s. 401-407).

Umisténi elektrody do pravé siné

Pouziti sinové elektrody umoziuje snadnéji pozorovat epizody arytmii u implantovaného
kardioverter-defibrilatoru. Z vysledki nékolika studii vyplyva, Ze pouZiti dvoudutinového
ICD sniZuje incidenci nevhodnych vyboju.

Elektroda ur¢ena ke stimulaci pravé siné je ve vétsiné piipadt umistovana do jejiho
ouska. Ousko se nachazi v anterolaterdlni c¢asti pravé sin¢ a ma trojuhelnikovy tvar.
Pravosiniova elektroda nem& byt implantovana na boc¢ni sténu a hrot ouska pravé sing.
Hrot ouska je opien 0 kofen aorty a v ptipadé implantace do tohoto mista hrozi lacerace aorty
elektrodou, coZ je Zivot ohroZujici stav. Proto se jako nejvhodnéjsi poloha pravosifiové
elektrody v ousku jevi jeho ptedni sténa.

Medialni ¢ast ouska pravé siné je v tésném kontaktu se septem vytokového traktu pravé
komory, ¢imz miaze byt zpusoben vznik far-field R-wave oversensingu (snimani R-viny
ve vzdaleném poli). Dusledkem far-field R-wave oversensingu muze byt ndhodné piepinani
stimulac¢nich rezimu ¢i vznik proarytmii s antitachykardickou stimulaci sini.

Spravnost polohy pravosifiové elektrody je ovéiovana v pravé/levé Sikmé projekci,
ve které muze byt pohyb podobajici ,,pohybu stérace“ lépe patrny neZ v postero-anteriorni
projekci. Stabilita implantované elektrody se ovétuje vyjmutim styletu az do horni duté Zily
a naslednym zatlacenim do pravosinové elektordy. Zaroven musi byt zajistén dostateny
pruves elektrody, stejné jako je tomu u elektrody v pravé komote.

Mezi alternativni mista stimulace pravé sin¢ se fadi Bachmannuv svazek, zéna Usti

koronarniho sinu nebo stimulace ze dvou oblasti siné. (Taborsky a kol., 2021, s. 407-408).

Umisténi elektrody na sténu levé komory

Levokomorovou elektrodu Ize implantovat pomoci dvou typu transvendznich ptistupt.
Prvni mozZnosti je endokardiélni piistup, pfi kterém se prostiednictvim transseptalni punkce
pronikne do levé sin¢ s naslednou implantaci elektrody na lateralni sténu levé komory.

Vzhledem knaro¢nosti a komplexnosti endokardidlniho ptistupu je v dnesSni dobé
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upiednostiiovana implantace levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu do laterdlni
vétve. Tento pristup se také muize nazyvat transvenoOzni epikardialni a je pti ném nutné
provést kanylaci koronarniho sinu. Na nékterych katetrizaénich pracovistich se vyuZiva
elektrofyziologicky pfiistup, pii kterém je kanylace koronarniho sinu provedena
elektrofyziologickym katétrem. Po tomto katétru se poté ,navlékne* specidlni sheath,
jenz dosahuje za Gsti koronarniho sinu, a tim zajist'uje stabilitu nutnou k bezpe¢né implantaci
stimula¢ni elektrody na sténu levé komory.

Pro piesné ur¢eni anatomie koronarniho sinu a jeho vétvi je nutné provést nastiik pomoci
jodové Kkontrastni latky. K nastiiku lze vyuZit zavadéci sheath ¢i vendzni katétr
(balonkovy plovouci Kkatétr). V nékterych piipadech je pro ptesné nalezeni mista a Ghlu
lateralni ¢i posterolateralni vétve koronarniho sinu nutné provést vice nastiikt kontrastni
latkou v né€kolika projekcich.

Uspé&snost implantace elektrody na povrch levé komory dosahuje diky zdokonaleni
zavadécich nastroji a specialnim over-the-wire elektrodam vice nez 90 %. Over-the-wire
elektrody jsou uzite¢né pro piipad prekonani ostrého odstupu lateralni vétve koronarniho sinu
(Bulava, Lukl, 2005, s. 230-231).

Specifické aspekty implantace ICD

Postup pii implantaci ICD se aZz na nékteré specifické aspekty shoduje s postupem
pii implantaci kardiostimulatoru. Piedevs§im kvali riziku zvySeného defibrina¢niho prahu a
vySSi mortalité pii pravostranném piistupu v radmci implantace ICD, je nutné preferovat

implantaci tohoto pfistroje na levou stranu (Taborsky a kol., 2021, s. 408).

Testovani elektrickych funkci implantovanych elektrod

Pii sensingu > 1,5 mV pro sifi a >4 mV pro komoru, by méli byt akutni prahové hodnoty
v ideélnim piipadé mensi nebo rovno 1,5 V/0,5 ms. Impedance implantovanych elektrod
se musi pohybovat v oblasti normalnich specifikovanych limita, obvykle se jedna o rozmezi
400-1200 ohmu. Krom¢ zaznamenavani namétenych hodnot musi byt sledovany i tvary vin
na EKG (napiiklad vyskyt far-field R-wave na elektrodach zavedenych do sing).
Dostate¢na fixace elektrody je potvrzena zietelné viditelnou elevaci Useku ST ve srovnéni

s jeho vstupni hodnotou. Testovani elektrickych funkci u elektrod implantovanych do siné je

vvvvvv
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ReZimy srdeé¢ni stimulace

V ramci vybéru optimalniho stimula¢niho reZimu je doporuc¢ovano vychazet z posouzeni
nékolika faktort, mezi které patii stav sifio-komorového pievodu, stanoveni chronotropni
kompetence, ptitomnost sifiovych arytmii, retrogradni vedeni, hemodynamicke aspekty
aindikace k vySetieni magnetickou rezonanci. Chronicka fibrilace ¢i netypicky flutter sini
predstavuje kontraindikaci k siiové stimulaci. V pfipadé piitomnosti retrogradniho vedeni
zkomor na siné¢ neni mozné zvolit stimula¢ni reZim sizolovanou stimulaci komory.
Vybér nespravného stimula¢niho reZimu muze zpuasobit fadu komplikaci jako napiiklad
pacemakerovy syndrom, fibrilaci sini ¢i tromboembolické komplikace
(Taborsky a kol., 2009, s. 608-609).

ReZzimy fungovani kardiostimulatori je mozné rozdélit do kategorii jednokomorovych
a dvoukomorovych. U jednokomorovych rezimu je stimulovan vzdy jen jeden srde¢ni oddil
(sin nebo komora).

Mezi jednokomorové rezimy lze zaradit AOO, VOO, AAIl a VVI. Vrezimu AOO
je stimulovana sin, snimani a odezva na sniméani je vypnuta. V tomto reZimu kardiostimulator
stimuluje sin zadanou frekvenci bez ohledu na elektrickou aktivitu srdce. V ramci rezimu
VOO je stimulovana komora taktéZz bez ohledu na vlastni elektrickou srde¢ni aktivitu.
Stimula¢ni rezim VVI zahrnuje stimulaci komory, sniméni elektrické aktivity v komote
a pozastaveni stimulace v ptipadé, Ze neni zrovna potieba. Stejnym zpusobem funguje
také stimula¢ni reZim AAI s tim rozdilem, Ze je misto komory stimulovana a snimana si.

Dvoukomorové stimula¢ni reZzimy lze dale rozdé¢lit na reZzimy se sledovanim
(DDD, VDD) a bez sledovani (DDI, DOO). V rezimu DDD probiha stimulace i snimani
Vv komote a sini. Tento reZim je zaroven plné schopen se pfizptisobovat srde¢nimu rytmu
a imitovat normalni vedeni. Rezim VDD se od DDD odliSuje pouze tim, Ze u ngj
probiha stimulace pouze v komote nikoliv i v sini. RezZim DOO zahrnuje pouze stimulaci
v komote a v sini, ostatni funkce jsou vypnuté. Tento reZzim se vyuZivd pouze v nékterych

situacich, napiiklad kdy?Z jde pacient na vySetieni magnetickou rezonanci (Lak, Goyal, 2021).

Fixace elektrod a pristroje

Piedevsim kvuli prevenci vzniku krvaceni se v blizkosti mist punkce Zily a implantace
elektrod doporucuje vyuZit hemostatickeé vstiebatelné stehy s pletenymi vlakny.
Nicméné je nutné, se vyvarovat utazeni stehu ptimo na télo elektrody, protoze by mohlo dojit
k poSkozeni jeji izolace. Plastovy fixa¢ni element neboli sleeve je operatérem piesunut

smérem vzhiru aZ k oblasti punkce podklickové Zily a nevstiebatelné stehy s pletenymi
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vlakny jsou pouzity pro upevnéni elektrody ke svalu. Pro zajisténi dostateéné fixace je nutne,
aby sutury prochazeli nejen podkoznim tukem, ale i svalem spole¢né s fascii. Pokud stehy
projdou pouze vrstvou podkoZzniho tuku, ktery je mékky a pohyblivy, hrozivlivem
nedostateéné fixace dislokace elektrody. K fixaci elektrody ke svalu se vyuZiva techniky
kotviciho uzlu. PouZitim této techniky se vyrazné¢ sniZuje riziko dislokace elektrody.
Stabilitu zafixovane elektrody je nutné ovétit jemnym potazenim.

Pied samotnym zapojenim implantovanych elektrod ke kardiostimulatoru nebo ICD musi
byt piny elektrod dikladné ocistény suchym tamponem od krve, aby se tim piedeslo jejich
ptipadnému ,,zatuhnuti“ v misté¢ vstupu elektrod do hlavy piistroje (implantatu).
Zbyvajici ¢ast elektrody mezi vstupem do podklickové Zily a ptistrojem se musi vZdy sto¢it
pod implantét takovym zpiisobem, aby nedo$lo k jejimu zalomeni. Jednim z poslednich krokt

pied uzavienim kapsy a kiize je fixace piistroje (Taborsky a kol., 2021, s. 409).

Uzavieni kapsy a kiize

Kapsa, do které byl vloZen pfistroj, se obvykle uzavira samostatné, a to dvéma az ¢tyfmi
vstiebatelnymi stehy. Diky tomuto postupu nehrozi migrace ptistroje ani implantovanych
elektrod. V ptipadé vytvoreni krevniho vyronu v misté kapsy tento postup sniZuje napéti
na povrchu operaéni rany.

Pro celkové uzavieni operacni rany je mozné vyuzit nékolik zptsobu. Mezi tyto zptisoby
patii naptiklad jednotlivy steh v subkutanni vrstvé nasledovany stehem koZnim (samostatné
seSiti subkutanni vrstvy a pokozky), kozni lepidlo ¢i pouziti seSivacky. Z vysledku dvou
randomizovanych studii vyplyva, Ze wvyuziti kozniho lepidla ve srovnani se stehy,
neni vyrazn¢ vyhodngé;jsi.

Po uzavieni rany a jejim sterilnim zakryti je nutné aplikovat tlakovy obvaz, ktery slouzi
jako prevence vzniku hematomu v oblasti kapsy. Tlakovy obvaz je nutné ponechat na sterilné
zakryté rané minimalné do nasledujiciho dne (Taborsky a kol., 2021, s. 409-410).

Pooperaé¢ni péce

Po uplynuti dvaceti ¢tyt hodin od operace se kvili vylouceni vzniku pneumotoraxu
a zaznamenani poloh jednotlivych elektrod provadi rentgenove vysetieni srdce a plic
v zadopfedni a bo¢né projekci. Pied ukoncenim hospitalizace je dale pacientim natoceno

dvanéctisvodové a EKG.
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U nékterych pacienti je mozné provést implantaci ambulantné. Jak hospitalizovani,
tak ambulantni pacienti se mohou okamzit¢ po vyprchani analgosedace pohybovat
bez jakychkoliv omezeni. Vyjimkou je zavés paze, kterému by se pacienti méli vyvarovat.
Dukazy o sniZeni rizika dislokace elektrody pti omezeni hybnosti paZe zatim neexistuji.

Pacienti jsou 0 pooperaéni pé¢i nejcastéji informovani cestou pisemnych pokynu
a doporuceni. Opera¢ni rdna musi byt sterilné zakrytd po dobu dvou aZ deseti dni
od opera¢niho vykonu. Pacienti se na kontrolu do ambulance dostavi v rozmezi jednoho az tii
mésici od implantace. Sledovani funk¢nosti pfistroje na dalku muze byt velmi pfinosné
avyuziva se pro casné odhaleni technickych problému s kardiostimulatorem ¢i 1ICD
(Taborsky a kol., 2021, s. 412).
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10 Perioperaé¢ni komplikace a jejich reseni

Mezi nejcastéjsi perioperacni komplikace vzniklé pii implantaci kardiostimulatoru ¢i ICD
patii pneumotorax, perforace, perikardialni vypotek, srde¢ni tamponada, krevni vyron v misté
kapsy, infekce a dislokace elektrody. K méné Castym perioperaénim komplikacim,
které se vyskytuji s incidenci mensi nez 0,5 %, se fadi napiiklad hemotorax, arytmie, pleuralni
vypotek, perikarditida, perforace kotene aorty, infarkt myokardu, plicni embolie a paréza
nervus phrenicus. Incidence tticetidenni mortality se pohybuje vrozmezi 0,6-1,4 %.
Mortalita spojena s vykonem je vzécnd, jeji incidence ¢ini 0-0,1 %. Periopera¢ni Umrtnost
téméf vzdy velmi Uzce souvisi s komorbiditami pacienta. Pro sledovani a hodnoceni ¢etnosti
vyskytu periopera¢nich komplikaci je vhodné spravovat elektronickou dokumentaci

¢i registry, do niZ se tyto komplikace zapisuji.

Perforace, perikarditida a tamponada

Incidence perforace srde¢niho svalu elektrodou se zjistuje velmi obtizné, ale je uvadéna
v rozmezi mezi 0,09 % a 1,5 %. Ve vétsing piipadn se perforace projevi do dvaceti ¢tyi hodin
(akutni) nebo mésice (subakutni) od opera¢niho vykonu. Srde¢ni tamponada, perforace plic,
perikarditida, perikardidlni a pleuralni vypotek, pneumotorax, hemotorax mohou vzniknout
v dusledku perforace srde¢niho svalu elektrodou. Nicméné je mozné, Ze se perforace klinicky
neprojevi.

Na vznik srde¢ni tamponddy poukadZze imobilni srde¢ni stin  pii  skiaskopii
nebo hemodynamicka instabilita. Srde¢ni tamponada musi byt potvrzena prostfednictvim
echokardiografického vySetieni. V ptipad¢ jejiho potvrzeni je urgentné provedena
perikardiocentéza. Perikardialni vypotek neni u vétSiny pacienti (94 %) ani odhalen,
protoZe byva asymptomaticky. Nemocni postizeni mirnym ¢i  stfedné vyznamnym
perikardialnim vypotkem musi byt poctivé monitorovani i po propusténi do domaci péce,
aby byla pfipadné vcas odhalena recidiva vypotku. U velmi vyznamnych perikardialnich
vypotk je stejné jako u tamponady nutné provést perikardiocentézu.

Mezi faktory, které zvySuji pravdépodobnost vzniku perforace srde¢niho svalu
elektrodou, se fadi naptiklad vySsi vek, Zzenské pohlavi, zvysena ejekéni frakce levée komory,
docasna stimulace, uZivani steroida a 1éku proti sraZlivosti krve, blokada levého Tawarova

raménka.
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Arytmie a hematom v oblasti kapsy

Vznik arytmie je v prabéhu implantace ihned patrny diky EKG monitoraci. Pti implantaci
elektrody do pravé komory, predevsim v pribéhu manipulace a povytahovani elektrody
ze septa vytokového traktu pravé komory, se operatéii velmi Casto setkavaji s nesetrvalou
komorovou tachykardii. V nékterych velmi vzacnych piipadech muze dojit az k vzniku
setrvalé komorové tachykardie, fibrilace komor nebo sini. Z divodu rychlého feseni téchto
komplikaci je doporuc¢eno nalepit defibrilacni elektrody na pacienta jesté pred zahajenim
implanta¢niho vykonu.

Hematom v oblasti kapsy zvySuje aZ devitinasobné riziko vzniku infekce.
Vzniku hematomu v kapse se da vyvarovat prostfednictvim optimalni periopera¢ni piipravy
s vyuzitim antikoagulancii a antiagregancii. DalSim dalezitym faktorem, ktery sniZuje
riziko vzniku hematomu v kapse, je spravna technika provedeni chirurgického zakroku
s co nejmensim poSkozenim okolnich tkani. Pro ptedejiti vzniku hematomu v kapse lze vyuzit

kompresni sacky s piskem nebo jiné kompresni pomticky (Taborsky a kol., 2021, s. 410-412).
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11 Shrnuti praktickeé ¢asti

Pied kaZdou implantaci je nutné posoudit relevantnost indikace a zanalyzovat mozna
rizika a pifinos pro kazdého pacienta indikovaného k zavedenim stimulaéniho Systému.
Aby bylo moZné implantaci proveést, pacient nesmi byt v aktivni fazi infekce a musi byt
bez teploty alesponn dvacet c¢tyii hodin pifed samotnym vykonem. Pied zahajenim
implantaéniho vykonu je rozhodnuto o misté, kam bude pfistroj uloZen (leva nebo prava
strana hrudniku v oblasti pod kli¢ni kosti). U vétSiny pacienti se jedna o levou podklickovou
oblast.

Samotny proces implantace probihd v analgosedaci, u neklidnych pacientd dokonce
v celkové anestezii. Po desinfekci a zarouSkovani operaéniho pole nésleduje aplikace
lok&lniho anestetika dilezitého z hlediska znecitlivéni opera¢ni rny. Nasledné je provedena
incize a vytvofeni kapsy (subkutanng, submuskularn€) pro uloZeni piistroje. Kapsa musi
byt zaroven vytvorena tak, aby nedochazelo ke kontaktu piistroje s ramennim kloubem.

Zilni piistup pro implantaci je zajistén preparaci cefalické Zily, punkci podklickové Zily
nebo eventualné punkci podpazni Zily. Ptiblizné 60 % pracovist’ vyuZiva pravé preparaci
cefalické Zily jako metodu prvni volby. V rdmci tohoto typu Zilniho pfistupu nemuze na rozdil
od punkce podklickové Zily dojit k rozvoji pneumotoraxu.

Pravokomorovou elektroda Ize umistit do hrotu pravé komory, vytokového traktu
a mezikomorového septa. VétSina pracovist davd piednost implantaci pravokomorové
elektrody do hrotu (50 % pracovist) nebo mezikomorového septa. Implantace elektrody
do vytokového traktu pravé komory je spojena s vyssim rizikem perforace, proto se i pies
dlouhodobou optimalni funkénost elektrody piilis ¢asto nevyuziva.

Elektroda urcena ke stimulaci pravé sin¢ je zpravidla umistovana do ouska pravé siné,
konkrétné na jeho piedni sténu. Mezi alternativni mista stimulace patii Bachmanntiv svazek,
oblast usti koronarniho sinu ¢i stimulace ze dvou mist sin¢. Tyto alternativni mista stimulace
se pouZivaji predevsim v situaci, kdy stimula¢ni elektrodu nelze umistit do ouSka prave sin¢.

Levokomorovd elektroda muaze byt implantovana pomoci endokardidlniho
¢i transvendzniho epikardiélniho piistupu, ktery je vzhledem ke komplexnosti a naro¢nosti
endokardialniho pfistupu upfednostiiovan. V ramci transvenozniho epikardialniho piistupu
je nutné provést kanylaci koronarniho sinu. Po kanylaci nasleduje implantace levokomorové
elektrody cestou koronarniho sinu do nékteré z lateralnich vétvi na povrchu levé komory.

Uspésnost implantace elektrody na povrch levé komory se pohybuje okolo 90 %.
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V rdmci implantace elektrod do jednotlivych srde¢nich oddili je nutné provadét testovani
elektrickych funkci. Konkrétné se jednd o sensing a impedanci implantovanych elektrod.
Impedance by se méla idealné pohybovat v rozmezi 400-1200 ohm.

Po fixaci elektrod a ptistroje nasleduje uzavieni kapsy s piistrojem. ZaSita operacni rana
se piekryva sterilnim krytim. Na sterilni kryti je aplikovan tlakovy obvaz slouZici
jako prevence rozvoje hematomu v oblasti kapsy.

V rdmci pooperaéni péce je pacientim po dvaceti ¢tyfech hodinach od implantace
proveden rentgenovy snimek srdce a plic v zadopiedni a bo¢né projekci. RTG snimek slouZi
K vylouceni pneumotoraxu a zaznamenani poloh implantovanych elektrod. V nékterych
ptipadech je mozné provest implantaci stimula¢niho systému i ambulantné.

Mezi nejcastéjsi komplikace vznikajici v rdmci implantace ICD ¢i kardiostimulatoru
se fadi pneumotorax, perforace, perikardialni vypotek, srde¢ni tamponada, krevni vyron
v misté kapsy, infekce a dislokace elektrody. Méné ¢astymi komplikacemi, jejichZ incidence
se pohybuje okolo 0,5 %, jsou hemotorax, pleuralni vypotek, plicni embolie, paréza nervus
phrenicus, perikarditida atd.
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VYZKUMNA CAST

12 Vyzkumne cile, otazky a hypotezy

Hlavnim cilem této diplomove prace bylo zjistit, jak se zméni davka zafeni v zavislosti

na velikosti prozafovaného objemu. Mezi dil¢i cile této diplomové prace patfilo:
1) Zjistit do jaké miry se zméni davka zafeni pii zvétSeni obrazu ¢i zméné Uhlu.
2) Zjistit, zda je davka zafeni na pacienta pii zavadéni biventrikularniho
stimula¢niho systému vySSi, nez pii zavadéni jednodutinového ¢&i
dvoudutinového stimula¢niho systemu.
K uvedenym cilam byly formulovany nésledujici vyzkumné hypotézy:

e H1: Srostouci velikosti prozafovaného objemu se zvySuje davka zateni.

e H2: Davka zafeni pii zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systém je vyS3Si

nez pti zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulaéniho systému.

e H3: Pfi zvétSeni obrazu ¢i zméné Uhlu béhem vysetieni se zvySi davka zafeni

na pacienta.
e H4: Pti zavadéni 1D/ICD/PM je mezi davkami u Zen a muzu rozdil.
e H5: S rostouci vahou pacienta se zvySuje davka zafeni.

e H6: Davka v zadopiedni projekci pti zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému

je vyssi nez davka v levé Sikme (OBL) projekci.
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13 Charakteristika vyzkumného vzorku

Pro vybér subjektd tohoto vyzkumu byla vyuZita metoda zamérného vybéru.
Sbér vyzkumného  vzorku probihal na katetrizacnich salech 1. interni kliniky

ve FN v Olomouci.

Zarazovaci kritéria

Subjekty byly vybradny na zakladé¢ indikace k implantaci stimula¢niho systému bez
ohledu na vék, pohlavi, vysku, vdhu a zavaZznost indikace. Do vyzkumneho vzorku byly
zaroven zafazeny pouze subjekty, které podepsaly informovany souhlas (viz ptiloha 2 —

informovany souhlas) s provadénim vyzkumu v prubéhu jejich vySetieni.

Vyrazovaci Kritéria

Do vyzkumného souboru nebyly naopak zatazeny subjekty, které nesouhlasily
se zafazenim do vyzkumného Setfeni (odmitli podepsat informovany souhlas).
Do vyzkumného vzorku nebyly dale zatazeny subjekty neschopni podepsat informovany
souhlas s provadénim vyzkumného Seteni v rdmci jejich vysetieni.

Vzhledem ktomu, Ze byli potencidlni tGc¢astnici vyzkumu vybrani pouze na zakladé
indikace k implantaci stimula¢niho systému, nebylo nutné z vysledného vyzkumného vzorku

nikoho dal3iho vyloucit.

Charakteristika vyzkumného vzorku

U jednotlivych subjektu byly shirany informace o pohlavi, v€ku, ro¢niku narozeni, vysce,
vaze, vysSce hrudniku, Sifce hrudniku a typu implantovaného stimula¢niho systému
((biventrikularniho, jednodutinového ¢i  dvoudutinového kardiostimulatoru/defibrilatoru,
leadless (MICRA), CCM, upgradu zafizeni a jejich revizi)). Tabulka 1 ptehledné znazornuje,
kolik ucastnikii vyzkumu podstoupilo vramci vyzkumného Setfeni jednotlivé druhy
implantaci jednotlivych druhti stimula¢nich systému.

Do vyzkumného souboru bylo na zakladé zafazovacich a vyzarovacich Kritérii zafazeno
celkové 60 subjektt. Vyzkumny vzorek byl v poméru zastoupeni pohlavi nehomogenni,
obsahoval 38 muzu (63 %) a 22 Zen (37 %).

Pramérny vék vyzkumného vzorku cinil 73,9 let. NejmladSimu ucastnikovi vyzkumu

bylo 30 let, nejstarSimu 89 let. Modus véku vyzkumného vzorku byl 75 let, median 76 let.
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Praimérna vySka vyzkumného souboru byla 171,9 cm, pficemz nejvysSi tcastnik
vyzkumu métil 196 cm. Nejnizsi ucastnik vyzkumu méfil pouhych 150 cm. Primérna véha
celého vyzkumného vzorku ¢inila 83,8 kg. Porovnani téchto demografickych udaja mezi muzi
a Zenami je zahnuto v Tabulce 2. Pramérna vySka hrudniku vdech ucastnikti vyzkumu byla
22,7 cm. Prumérna Siika hrudniku vyzkumného vzorku ¢inila 35,5 cm. DalSi charakteristika

téchto demografickych udaja je popséna prostiednictvim vysecovych grafa 2-4.

Tabulka 1 - Druh stimulaéniho systému a pocet Géastniki vyzkumu

Druh stimulaéniho systému

Pocet ucastniku vyzkumu

BIV/ICD/PM

14

1D/ICD/PM

[EEN
\‘

2D/ICD/PM

2D/PM HIS

upgrade BIV/ICD/PM
upgrade 2D/ICD
BIV/ICD — 1D/ICD
leadless (MICRA)
revize

CCM

R WININFO|ININ

Tabulka 2 - charakteristika vyzkumného vzorku

Charakteristika souboru (n=60) MuZzi Zeny

Zastoupeni pohlavi 38 (63 %) 22 (37 %)

Vék 72,6 +9,9 76,1 +13,9

Vyska (cm) 1768+ 7,3 163,3 £ 6,4

Vaha (kg) 88,9 +223 752+ 21,0
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Graf 1- Vyska vs vaha jednotlivych subjekta vyzkumu
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Graf 2 - Sitka hrudniku mékenych Zen
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Graf 3 - Vy3ka hrudniku méFenych Zen
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Graf 4 - Vyska hrudniku méfenych muzi
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Graf 5 - Sitka hrudniku mé¥enych muzi
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14 Metoda sbéru dat

Vyzkumné  Setfeni  bylo  provedeno  pomoci  kvantitativniho  vyzkumu,
konkrétné se jednalo o observaéni analytickou studii. Cely vyzkumny projekt byl realizovan
od cCervence 2022 do biezna 2023 na katetrizaénich sdlech 1. interni kliniky ve FN
v Olomouci. Samotny sbér dat probihal v prabéhu samotného implantaéniho vykonu
prostiednictvim pfimoodecitacich dozimetri.

Pro realizaci tohoto vyzkumného projektu byl vyuZit pouze jeden pfistroj, a to Philips
Azurion 7 M12 vyrobeny v roce 2020. V tomto pfistroji je pouZita rentgenka MRC 200+ 0508
ROT-GS 1003. Maximalni napéti této rentgenky pii fluoroskopii ¢ini 120 kV.

Jednotlivé implanta¢ni vykony standardné provadélo celkem 6 1ékaid s relativné
podobnymi pracovnimi zkusenostmi.

Pro méteni ekvivalentnich davek byly vyuzity dva piimoodecitaci dozimetry firmy Rados
RAD-60S. Rozsah detekce energii rentgenového a gama zafeni tohoto piimoodecitaciho
dozimetru je v rozmezi 60keV — 3MeV * 25%. Pfesnost méfeni téchto dozimetrt je vySSi
nez+ 5%. Teplotni rozsah dozimetri se pohybuje vrozmezi - 20 °C az + 50 °C.
Rozsah méfeni ekvivalentni davky byl vramci tohoto vyzkumného projektu nastaven
vrozsahuO uSv - 9,99 Sv. Méfeni ekvivalentni davky probihalo prostiednictvim
téchto dozimetru v priabéhu celého implanta¢niho vykonu.

Oba ptimoodecitaci dozimetry byly pted desinfekci a zarouskovanim operac¢niho pole
umistény na hrudnik Gc¢astnika vyzkumu. Konkrétné na levy bok hrudniku
(leva Sikma projekce) a jeho pravou piedni polovinu mimo srdeéni stin (zadopiedni projekce),
tak aby implantujicimu 1ékati nezabranovaly v kvalitnim zobrazeni srde¢niho stinu a zavadéni
jednotlivych stimulaénich elektrod.

Potencialni subjekty vyzkumu byly pfed zacatkem samotného implanta¢niho vykonu
informovany o vyzkumném projektu a pozadany o podepsani informovaného souhlasu
s provadénim tohoto vyzkumu v rdmci jejich vysetfeni. Pfed podepsanim pisemného souhlasu
byly subjekty informovany o ucelu a zamétfeni vyzkumu, 0 zaji§t€ni anonymity a ochrany
osobnich udaju. Subjekty, které odmitly nebo byly neschopni tento informovany souhlas
podepsat, nebyly do vyzkumneho vzorku zatazeny.
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V rdmci tohoto vyzkumného projektu byla ziskavana data ze zavadéni biventrikularniho,
jednodutinového ¢i  dvoudutinového  kardiostimulatoru/defibrilatoru, leadless, CCM,
upgradu zafizeni a jejich revizi ((BIV/ICD/PM, 1D/ICD/PM, 2D/PM/ICD, CCM (MICRA),
leadless, upgrade zafizeni a revizi téchto zafizeni)). V pribéhu implantacniho vykonu byly
zaznamenavany informace o vzdalenosti detektoru v zadopiedni, pravé a leve Sikmé projekci,
Uhlu sklonu pravé a levé Sikmé projekce, zvétseni obrazu a zvySeni vstupni davky.
Po ukoneni implantaéniho vykonu byla zaznamenana velikost ekvivalentni davky
Z ptimoodecitacich dozimetrd.

Demograficka data, kterd byla v rdmci vyzkumného Setieni pouZzita, zahrnovala pohlavi,
ro¢nik narozeni, veék, vySku a vahu tcéastnika vyzkumu. Pro ovéteni jednoho z vyzkumnych
cila bylo dale u u¢astnik vyzkumu nutné odebrat vysku a sitku hrudniku ucastnikt vyzkumu.
To bylo u¢inéno prostiednictvim krejéovského metru, ktery byl piilozen na hrudnik ucastnika

vyzkumu pied samotnym za¢atkem implanta¢niho vykonu.
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15 Realizace vyzkumu

Vyzkum zaméfeny na davky zafeni pii zavadéni biventrikularniho, jednodutinového
nebo dvoudutinového stimula¢niho systému u srde¢niho selh&ni byl provadén na zakladé
souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci. (viz ptiloha 1 - etickd komise). Vyzkumné setfeni probihalo na katetriza¢nich
salech 1. interni kliniky ve FN Olomouc, konkrétné na pfistroji Philips Azurion 7 M12
v obdobi od ¢ervence 2022 do biezna 2023.

Potencidlni tcastnici vyzkumu byli vybirani na zakladé indikace k implantaci
stimula¢niho systému bez ohledu na vé&k, pohlavi, vysku, vahu a zavaznost indikace.
Celkem bylo osloveno 62 potencidlnich twcastniki vyzkumu, znichZz dva nesouhlasili
s provadénim vyzkumného Setieni v rdmci jejich vySetieni. Celkem se tedy vyzkumného
Setfeni ucastnilo 60 subjektt.

Po ukonéeni sbéru dat, byla namétené data pievedena do elektronické podoby, konkrétné do
tabulky v programu Microsoft Excel, kde doSlo kjejich dalSimu zpracovavani.
Ve vytvotrenych tabulk&dch byly informace zaznamenany pouze pod identifika¢nimi ¢isly,
které nebyly Zadnym zpisobem spojeny s osobnimi Udaji pacienta. Timto zptisobem bylo
dosazeno anonymity zacastnénych subjekti. Po ukonceni vyzkumného Setfeni byla data

bezpeéné uloZena ¢i smazana.

15.1 Mozna rizika ¢i zatéz pro ucastniky vyzkumného Setieni

V ramci tohoto vyzkumného projektu subjektim nehrozila Zadné piidatna radiacni zatéz
¢i rizika. Vyzkum byl provadén v pribéhu samotného implantaéniho vykonu,

ktery by probéhl na zaklad¢ indikace i bez tohoto vyzkumného setieni.

15.2 Eticke aspekty studie

V ramci tohoto vyzkumného Setfeni byla respektovana osobni svoboda, vSechny rasy i
etnika. Do vyzkumu zaroven nebyly zatazeny subjekty, které nepodepsaly informovany
souhlas s vyzkumnym projektem. Osoby neschopné podepsat informovany souhlas
s vyzkumem, nebyly do vyzkumného Setfeni taktéZ zatazeny. Osoby zrakové postizene

udélily souhlas s provadénim vyzkumu za ptitomnosti svédka tstné.
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16 Metody zpracovani dat

Po ukonCeni sbéru dat, byla namétena data pievedena do elektronické podoby,
konkrétné do tabulky programu Microsoft Office — Excel 2007, kde doslo k jejich dalSimu
zpracovavani.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky program TibcoStatistica.
Konkrétné se jednalo o tyto testy: Studentiv dvouvybérovy t-test, Mann-Whitney U-test,
Wilcoxonuv parovy test a Pearsontiv korelaéni koeficient.

Jednotlivd demograficka data byla popsana prostiednictvim absolutnich a relativnich
Cetnosti. Dale byla charakterizovana pomoci pramérné hodnoty, smérodatné odchylky,
modusu, medidnu, minima a maxima. Pro ucely vyzkumu byl z vysky a Siiky hrudnikt
ucastnikti vyzkumu vypocitam piiblizny objem jejich hrudniku.

V zavislosti k prvni hypotéze byl porovndvan objem hrudniku ucastnikd vyzkumu,
vypocteny z vySky a S$itky jejich hrudniku vynasobeny Sesti (délka defibrila¢ni civky na
defibrila¢ni elektrodé¢ firmy biotronik) se souctem ekvivalentnich davek. Soucet
ekvivalentnich davek byl spocitan z davek naméfenych piimoodeéitacimi dozimetry
v zadoptedni a levé Sikmé projekci. Pro ovéteni platnosti této hypotézy byl pouZit Pearsoniv
korelaéni koeficient.

K ovéfeni platnosti druhé hypotézy byly vyuZzity parametrické testy, konkrétné Studenttiv
dvouvybérovy t-test. V ramci druhé hypotézy byly porovnavany ekvivalentni davky
v zadoptedni projekci, levé Sikmé projekci a jejich souéty obdrZzené pii zavadéni
biventrikularniho stimula¢niho systému s ekvivalentnimi davkami v zadopiedni a leve Sikmé
projekci, které Gcastnik vyzkumu obdrzel pfi zavadéni ostatnich typu stimula¢nich systému
zatazenych do vyzkumného Setieni.

Soucasti tieti hypotézy bylo zjistit, jak se zméni davka zafeni pti zvétSeni obrazu
¢i zméné Uhlu projekce. V disledku malého mnozstvi nasbiranych dat, kde dosSlo v rdmci
implanta¢niho vykonu ke zvétSeni obrazu, byla statisticky zpracovana pouze zavislost davky
zateni na zméné Uhlu projekce. V zavislosti k tieti hypotéze byly tedy porovnavany uhly
pravé a levé Sikmé projekce se souctem ekvivalentnich davek. K ovéteni platnosti
této hypotézy byl stejné jako v piipadé prvni hypotézy pouZit Pearsontiv korelac¢ni koeficient.

K ovéfeni platnosti ¢tvrté hypotézy byl vyuzit Mann-Whitneyho U- test. U této hypotézy
byl porovnavan soucet ekvivalentnich davek mezi muzi a Zenami pfi zavadéni
jednodutinového kardiostimulatoru ¢i kardioverter-defibrilatoru. Ze stejnych dat byla ovéiena

i patd hypotéza, jejimZz cilem bylo zjistit, zda se srostouci hmotnosti ucastnikia zvySuje
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i davka zafeni pii zavadéni jednodutinoveho stimulaéniho systému (1D/ICD/PM). Pro ovéfeni
platnosti paté hypotézy byla vyuZita korelace, konkrétné Pearsontiv korelaéni koeficient.

Soucasti Sesté hypotézy bylo zjistit, zda je ekvivalentni davka v zadopiedni projekci pii
zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému vysSi, nez ekvivalentni davka v levé Sikme
projekci. K ovéfeni platnosti této hypotézy byl pouzit Wilcoxontiv parovy test, ktery patii
do skupiny neparametrickych testu.

Vsechny druhy statistickych testa, které byly vyuZity pro ovéfeni platnosti hypotéz,
byly provedeny na hladin¢ signifikance (vyznamnosti) 0,05.
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17 Vysledky vyzkumu

V zavislosti na vyzkumnych hypotézach byly vytvofeny statistické hypotézy, které

slouzili k ovéteni jejich platnosti.

Statisticke hypotézy k prvni vyzkumné hypotéze:
e Hol: Mezi rostouci velikosti prozafovaného objemu a davkou neni signifikantni
souvislost.
e Hal: Mezi rostouci velikosti prozafovaného objemu a davkou je signifikantni
souvislost.
Ovéreni platnosti a zavér prvni hypotézy:
Prostiednictvim Pearsonova korela¢niho koeficientu (r = - 0,15) bylo zjisténo, ze mezi
rostouci velkosti prozafovaného objemu a davkou neni signifikantni souvislost (r > 0,05).
Vzhledem k zamitnuti alternativni hypotézy a ptijeti hypotézy nulové, bylo nutné zamitnout

také prvni vyzkumnou hypotézu.

Statistické hypotézy k druhé vyzkumné hypoteze:

e Ho2: Mezi davkou zafeni pii zavadéni biventrikularniho stimulaéniho systému a
davkou pii zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulaéniho systému
neni signifikantni rozdil.

e Ha2: Mezi davkou zafeni pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému a
davkou pii zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému je
signifikantni rozdil.

Ovéreni platnosti a zavér druhé hypotézy:

Davky zatfeni pti zavadéni bivetrikularniho stimula¢niho systému v zadopiedni, levé
Sikmé projekci a jejich soucty byly porovnany prostfednictvim dvouvybérového t-testu se
stejnymi typy davek a jejich souéty pii zavadéni ostatnich druht stimula¢nich systému, Které

byly zatazeny do studie.
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Tabulka 3 - Porovnani davek v zadopiedni (PA) projekci

BIV/ICD/PM Ostatni druhy zavadénych stimula¢nich systémi
Primérna davka (uSv) 70,31 53,26
Smérodatna odchylka 46,00 60,50
p-hodnota 0,33

Tabulka 4 - Porovnani davek v levé Sikmé projekci

BIV/ICD/PM Ostatni druhy zavadénych stimulaénich systému
Primérna davka (pSv) 62,81 50,23
Smérodatna odchylka 73,89 91,07
p-hodnota 0,63

Tabulka 5 - Porovnani soué¢tu davek

BIV/ICD/PM Ostatni druhy zavadénych stimula¢nich systému
Primérna davka (uSv) 133,13 103,48
Smérodatna odchylka 106,94 140,94
p-hodnota 0,46

Vzhledem k velikostem vSech p-hodnot (vzdy > 0,05) ve vySe uvedenych tabulkéach doSlo
k zamitnuti alternativni hypotézy a pfijeti nulové hypotézy. Srovnanim téchto davek bylo
zjisténo, Ze mezi davkou zafeni pti zavadéni biventrikularniho stimulaéniho systému a davkou
pii zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému neni signifikantni
rozdil. V zavislosti na pfijeti nulove hypotézy bylo nutné zamitnout druhou vyzkumnou

hypotézu.

Statisticke hypotézy k treti vyzkumné hypotéze:
e Hy3: Pii zvétseni obrazu ¢i zméné Uhlu béhem vysetieni se davka zateni signifikantné
nezvysuje.
e Ha3: Pii zvétSeni obrazu ¢i zméné Uhlu béhem vysetieni se davka zatfeni signifikantné
zvysuje.
Ovéreni platnosti a zavér tieti hypotézy:
V zévislosti na malém poctu nasbiranych dat, kde v pribéhu implanta¢niho vykonu doslo
ke zvétSeni obrazu, byla statisticky zpracovana data pouze pro zavislost mezi zménou Uhlu

(leva a prava Sikma projekce) a sou¢tem naméienych davek. Tato zavislost byla ovéfovana
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prostiednictvim Pearsonova korela¢niho koeficientu. V piipadé porovnani souctu davek
s thly v pravé Sikmé projekci, se Pearsontv korelaéni koeficient rovnal — 0,24. Pii porovnani
sou¢tu davek s uhly v levé Sikmé projekci by Pearsoniiv korela¢ni koeficient roven — 0,13.
V obou piipadech byla vypocitana hodnota vysSi nez stanovena hladina vyznamnosti (0,05).
Z toho divodu byla zamitnuta alternativni hypotéza a piijata nulova hypotéza. Statistické
méfeni tedy prokazalo, Ze pfi zméné Uhlu béhem vySetieni se davka zafeni signifikantné
nezvySuje. Vzhledem Kk pfijeti mulové hypotézy bylo nutné zamitnout treti vyzkumnou
hypotézu.

Statistické hypotézy k étvrté vyzkumné hypotéze:

e Hod: Pii zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muza signifikantni rozdil.

e Ha4: Pti zavadéni 1D/ICD/PM je mezi ddvkami u Zen a muzu signifikantni rozdil.
Ovéreni platnosti a zavér ¢tvrté hypotézy:

Srovnani souctu davek pti zavadéni 1D/ICD/PM mezi Zenami a muZi byl proveden
pomoci Mann-Whitney U-testu. Provedené statistické méfeni prokdzalo, Ze pti zavadéni
1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muzt vyznamny signifikantni rozdil
(p=1,00; p>0,05). V zavislosti na zamitnuti alternativni a ptijeti nulové hypotézy, bylo

nutné zamitnout i ¢tvrtou vyzkumnou hypotézu.

Statistické hypotézy k paté vyzkumné hypotéze:

e Hb5: Srostouci vdhou pacienta se davka signifikantné nezvysuje.

e Hab: S rostouci vahou pacienta se davka signifikantné zvysuje.
Ovéreni platnosti a zavér paté hypotézy:

Ovéteni platnosti paté hypotézy bylo provedeno opét pomoci Pearsonova korela¢niho
koeficientu, kdy byl porovnavan soucet davek shmotnosti pacientt, ktefi podstoupili
implantaci jednodutinového kardiostimulatoru ¢i kardioverter-defibrildtoru. Na zakladé
vysledku vypocitaného Pearsonova korelacniho koeficientu ((r = — 0,12; r (p) > 0,05))
bylo zjisténo, Ze srostouci vadhou pacienta se davka signifikantné nezvysuje.

Vzhledem k pfijeti nulové hypotézy bylo nutné zamitnout vyzkumnou hypotézu.
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Statistické hypotézy k Sesté vyzkumné hypotéze:
e Ho6: Mezi davkou zafeni v zadopiedni projekci a davkou zafeni v levé Sikmé projekci
neni pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil.
e Ha6: Mezi davkou zateni v zadopiedni projekci a davkou zateni v levé Sikmé projekci
je pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil.

Ovéreni platnosti a zavér paté hypotézy:

Davky zafeni pii zavadéni biventrikuldrniho stimulaéniho systému v zadopiedni a leve
Sikmé projekci byly porovnavany prostiednictvim Wilcoxonova péarového testu. Provedené
statistické méteni prokézalo, Ze mezi davkou zafeni v zadoptedni a levé Sikmé projekci neni
pti zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil (p = 0,40; p > 0,05).
Na zaklad¢ prijeti nulové hypotézy a zamitnuti alternativni hypotézy, bylo nutné zamitnout

Sestou vyzkumnou hypotézu.

Tabulka 6 - Wilcoxoniv parovy test

Wilcoxon Matched Pairs Test
Marked tests are significant at p > 0,05000

Pair of Variables Valid (N) T Z p-value

Déavka PA (uSv) & davka OBL (uSv) 14 39,00 0,847483 0,396727
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18 Diskuse

Hlavnim cilem tohoto vyzkumného projektu bylo zjistit, jak se zméni davka zateni

v zavislosti na velikosti prozafovaného objemu. Prvnim dil¢im cilem této studie bylo zjistit,

do jaké miry se zméni davka zafeni pii zvétSeni obrazu ¢i zméné Uhlu. Druhym dil¢im cilem

bylo zjistit, zda je davka zafeni na pacienta pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho

systému vyssi, nez pii zavadéni jednodutinového ¢i dvoudutinového stimulaéniho systému.

V zdvislosti vyzkumnych cilich byly stanoveny vyzkumne hypotézy:

H1: S rostouci velikosti prozafovaného objemu se zvySuje davka zafeni.

H2: Davka zafeni pti zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému je vyssi nez pii
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému.

H3: Pfi zvétseni obrazu ¢i zméné Uhlu béhem vysetieni se zvysi davka zateni na
pacienta.

H4: Pii zavadéni 1D/ICD/PM je mezi ddvkami u Zen a muza rozdil.

H5: S rostouci vahou pacienta se zvySuje davka zafeni.

H6: Davka v zadoptedni projekci pti zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému

je vyssi nez davka v leve Sikmé (OBL) projekci.

Vysledky této studie, které jsou doloZeny z vysledki provedeného statistického méfeni,

prokazaly, Ze:

S rostouci velikosti prozafovaného objemu se nezvysuje davka zateni.

Déavka zafeni pti zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému neni vysSi nez pti
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému.

Pii zméné Uhlu béhem vysetieni se nezvysi davka zateni na pacienta.

Pti zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muzt rozdil.

S rostouci vahou pacienta se nezvysSuje davka zateni.

Dévka v zadoptedni projekci pii zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému

neni vyssi nez davka v levé Sikmé (OBL) projekci.

Jednim z vystupu této studie je skutecnost, Ze s rostouci velikosti prozafovaného objemu

se nezvySuje davka zafeni. Tento vysledek je v rozporu se Sukupovou (2018, s. 108-111),

kterd ve své knize tvrdi, Ze aby byla davka na vystupu svazku z pacientova téla totozna

u objemové odliSnych pacientti, je u objemné&jSiho pacienta nutné zvysit davku na vstupu
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RTG svazku do pacienta. Tedy ¢im vétsi tloustka pacienta, tim vétsim objemem musi svazek
rentgenového zateni projit. Z tohoto faktu vyplyva, Ze srostouci velikosti prozafovaného
se davka zateni zvySuje. Vzhledem k anatomickému postaveni srdce a jeho srde¢nich oddila
se pii implantacich stimula¢nich systému pouZivaji velmi malé uhly Sikmych projekci
(maximalné 35°). Pti pouziti malych uhla Sikmych projekci nedochazi k vyraznému zvétseni
prozafovaného objemu a z tohoto diuvodu tedy nemusi dojit ani ke znatelnému zvyseni davky
zateni. DalSi studie, které by slouZily k porovnani vysledku, nebyly nalezeny.

Srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba (biventrikularni stimulace) predstavuje terapeutickou
moznost  vhodnou pro pacienty stéZzkym  chronickym  srde¢nim  selhanim.
Benefitem tohoto typu terapie je nejen zlepSeni kvality Zivota, ale i prodlouZeni doby pieziti.
Implantace systému pro srde¢ni resychroniza¢ni 1é€bu je ve srovnédni s implantaci
jednodutinového ¢i dvoudutinového stimula¢nimu systému technicky mnohem narocnéjsi.
Z toho duvodu muze pii implantaci systtmu pro srdeéni resynchronizaéni 1é¢bu dojit
k prodlouzeni skiaskopického c¢asu, coz vede ke zvySeni celkové fluoroskopické expozice
neboli davky zateni (Perisinakis a kol., 2005, s. 2335). VSechny dohledané studie
neporovnavaji radia¢ni zatéz z implantaci jednotlivych druhti stimula¢nich systémi pomoci
ekvivalentni davky (uSv), ale prostfednictvim DAPuU (soucin kermy a plochy; Gy.cm2).
Bruakol. (2019, s. 90) ve své studii uvadi, Ze nejvysSi pramérmy DAP,
konkrétné 1410 cGy.cm2, je pifitomen u implantace systému pro srde¢ni resynchronizaéni
1écbu. Praimérna hodnota DAPu u implantace jednodutinového a dvoudutinoveho
stimula¢niho systému je podstatné nizsi, nez pramérny DAP pii zavadéni systému pro srde¢ni
resynchroniza¢ni 1é¢bu.  Perisinakis a kol. (2005, s. 2337) ve studii uvadi, Ze pramérna
hodnota DAPu je 4765 cGy.cm2 pro biventrikularni stimulaci a 1106 cGy.cm2 pro implantaci
konvenénich stimulac¢nich systému. Pramérny DAP pro biventrikularni stimulaci je tedy
piiblizné pétinasobné vysSi. Steckiewicz a kol. (2017, s. 364-372) uvadi, Ze vykony
souvisejici s implantaci systémi pro SRL vykazovaly vyrazné¢ nejvyssi DAP, ve srovnani
sDAPem  zimplantaci 1D/2D  kardiostimulatord  ¢i  implantabilnich  ICD.
Vysledky dohledanych studii zcela popiraji vysledek této studie, kterym je, Ze davka zateni
pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systém neni vySSi neZz davka zatfeni pii zavadéni
jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulacniho systému. Duavodem rozporu
ve vysledcich muze byt maly pocet pacienti, ktefi podstoupili implantaci biventrikularniho
stimulacniho systému oproti poctu pacientd, kteti podstoupili implantace jinych druhi

stimulac¢nich systému zafazenych do studie. Dal§im diuvodem rozporu ve vysledcich muze
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byt Spatna poloha ptiloZzenych dozimetrti - dozimetry nesmi brénit v monitoraci pacienta
a zabranovat v bezpe¢ném provedeni implantace.

Vystup této studie, Ze se pii zméné Uhlu projekce nezvysi davka zafeni, vyvraci ve své
knize Sukupova (2018, s. 108-111). Uvadi, Ze se zvétsujicim se Uhlem projekce, se zvySuje
objem, jenZ je nutny prozatit. A jak je jiZ uvedeno vyse, s rostouci velikosti prozafovaného
objemu se zvySuje davka zatreni na vstupu rentgenového svazku do pacienta. Vysledek této
Casti vyzkumu mohl byt ovlivnén nékolika faktory, napiiklad $patné zvolenou polohou
piimoodecitacich dozimetrd nebo nepouziti Sikmych projekci pii vSech implantacich.
Soucasti této ¢asti vyzkumu mélo byt sledovani zavislosti davky na zvétseni obrazu, kterou
nebylo mozné statisticky zhodnotit pfedevsim z divodu malého poctu provedenych zvétseni
obrazu v rdmci implanta¢nich vykonu zatazenych do studie. Sukupova (2018, s. 108-111) ve
své knize uvadi, Ze zvétSeni obrazu neboli ZOOM zvySuje davku zateni u pacienti i
personélu. Studie, které by slouZily k porovnani vysledki této ¢asti vyzkumu, se nepodafilo
vyhledat.

Vysoka télesnd hmotnost (obezita) predstavuje rizikovy faktor pro rozvoj sinovych
a komorovych arytmii, fibrilaci sini. Z tohoto divodu jsou obézni pacienti vystaveni riziku,
Zejim béhem Zivota bude muset byt implantovan kardiostimulator ¢i ICD
(Attanasio a kol. 2016, s. 230). Zadna z dohledanych studii neporovnava zéavislost davky na
hmotnosti jako tento vyzkum, ale zavislost DAPu na BMI pacientt, coZ je pro orienta¢ni
srovnani vysledku dostacujici. Attanasio a kol. (2016, s. 230-234) ve své studii, jejimZ cilem
je porovnat uspé&snost implantace stimulac¢nich systému a celkovou davku zateni potifebnou
pro implantaci stimulac¢nich systému mezi obéznimi a neobéznimi pacienty, uvadi, Ze davka
zateni nutnd pro implantaci je u obéznich pacientt vyrazné vy3Si neZ u neobéznich pacientt
(4012 £ 5416 cGem2 vs 2692 + 5277 cGem?2). Tito autofi vzhledem k vysledku jejich studie
v zavéru doporucuji vyvinout usili ke sniZeni radia¢ni davky u obéznich pacientd. V
retrospektivni studii Osei a kol. (2019) tvrdi, Ze pacientim s BMI vy3§im jak 30 kg/cm2
(dolIni hranice obezity — podle WHO) je nutné dodat 1,5 — 2,2kréat vice zafeni, neZ pacientim
snormalnim BMI, cozZ potvrzuje i n¢kolik dalSich vyzkumnych studii. Vysledky vSech
dohledanych studii jsou tedy v rozporu s vysledkem tohoto vyzkumu. Divodem rozporu ve
vysledcich mtze byt Spatna poloha pfilozenych piimoodeéitacich dozimetrd (ptilozené
dozimetry nesmi brénit ani ztéZzovat implanta¢ni proces) nebo maly vzorek pacientt (n = 17),
u kterych byla v ramci této studie porovnavana zavislost mezi davkou zafeni a hmotnosti.

Pii zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muzu rozdil. Vysledek této casti

vyzkumu muze byt do urcité miry zkresleny, ptedevsim z divodu malého poctu subjektd v
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porovndvanych skupinach (muzi = 12, Zeny = 5). Nicmén¢ v ramci této ¢asti vyzkumu nebyl
oc¢ekavan nikterak vyznamny rozdil mezi davkami u muzu a Zen. Studie, které by slouZily
k porovnani vysledku, nebyly nalezeny.

Poslednim vystupem studie je fakt, Ze davka v zadopiedni projekci pii zavadéni
biventrikularniho stimula¢niho systému neni vyssi nez davka v levé Sikmé (OBL) projekci.
Sikmé projekce jsou vyuzivany predevsim pii implantaci elektrod do jednotlivych srdeénich
oddila. V ostatnich piipadech (napf. nastiik koronarniho sinu, nastiik subklavialni oblasti)
se preferuje zobrazeni v PA projekci. Podle Sukupové (2018, s. 108-111) plati vztah,
Ze ¢im vetsi Uhel projekce, tim vétsim objem je nutno prozatit a tim vétsi davka zafeni je tedy
potieba na prozaieni tohoto objemu. Vysledek této ¢asti vyzkumu mohl byt ovlivnén nékolika
faktory. Jednim z faktord muze byt jiZ zminéna $patné¢ zvolend poloha piimoodecitacich
dozimetra nebo piili§ malé ahly Sikmych projekci (RAO 21-30°, LAO 21-35°). VyuZiti ptilis
malych ahlt Sikmych projekci mohlo zptsobit, Ze ptimoodecitaci dozimetr umistény v PA
projekci mohl zustat ve svazku zafeni i b&éhem snimkovéani v Sikmych projekcich.

Studie, které by slouzily k porovnani vysledku, nebyly nalezeny.

Limitace vyzkumu

Tento vyzkumny projekt ma nékolik velmi zasadnich limitaci. Prvnim velmi vyznamnym
limitem, ktery ovlivituje validitu vystupt tohoto kvantitativniho vyzkumu, je nejstejnorodost
v umisténi pfimodecitacich dozimetri na télo pacienta, a ztoho vyplyvajici nepfesnosti
v naméfenych ekvivalentnich davkach. U kazdého pacienta byly dozimetry nalepeny ve stejné
oblasti (prava ptedni strana hrudniku mimo srdeé¢ni stin a levy bok hrudniku), ale pfesné misto
muselo byt vzdy piizpusobeno konkrétnimu pacientovi. V piipadé pouZiti defibrila¢nich
placek bylo nutné umistit dozimetry mimo tyto placky. Ptilozené dozimetry dale musely byt
na pacienta umistény tak, aby nepiekazely v monitoraci pacienta pomoci EKG. V nékterych
ptipadech se tedy pfimoodecitaci dozimetry nemusely nachazet v ideélni poloze.

Druhou limitaci vyzkumného projektu je relativné maly pocet pacientd, ktefi podstoupili
implantaci biventrikularniho stimula¢niho systému oproti poctu pacientd, ktefi podstoupili
implantace jinych stimulac¢nich systému zafazenych do studie. Tento fakt mohl zpusobit
zkreslene vysledky v oblasti porovnavani davek pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho
systému s ddvkami z implantaci ostatnich druht stimulaénich systém.

Tretim pomémné dulezitym limitem této studie, ktery ovliviiuje validitu vystupt tohoto

kvantitativniho vyzkumu, je ne p#ili§ vhodné zvolend metoda vypoc¢tu objemu hrudniku
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pacientu. Objem byl vypocitan vyndsobenim vySky hrudniku, sitky hrudniku a jako tieti
rozmér byla pouZita délka defibrilac¢ni civky na defibrila¢ni elektrodé firmy biotronik.

Ctvrtou limitaci, kterd ovlivituje validitu vystupti tohoto vyzkumu, je nepouziti Sikmych
projekci (leva a prava Sikma projekce) pii vSech implantacich stimulac¢nich systémd.
Déle v ptipad¢ vyuziti Sikmych projekci nebyl stanoven jejich ptesny Uhel. Velikosti ahlt
jednotlivych Sikmych projekci méli velky rozptyl (RAO 21-30°, LAO 21-35°). Diky této
limitaci mohlo dojit ke zkresleni vysledkd treti a Sesté vyzkumné hypotézy.

Se ¢tvrtou limitaci Uzce souvisi i pata limitace této studie, kterou je pouZiti pfili§ malych
uhla Sikmych projekci. Pouzitim malych thla mohlo dojit k tomu, Ze dozimetr umistény
v PA projekci mohl i pti pouZiti Sikmych projekcich zustat ve svazku zateni. Tento fakt mohl
zpusobit zkresleni vysledkti naméfenych davek v PA projekci. Pti vyuZiti velmi malych ahla
Sikmych projekci nedochazi k vyraznému zvétSeni prozafovaného objemu, a tudiz tedy
nemusi dojit ani k patrnému zvySeni davky zaieni.

Sestou limitaci, ktera se taktéZ vaze k tieti hypotéze, je nedostate¢ny pocet nasbiranych
dat, kde v prub¢hu implantaéniho vykonu doslo ke zvétSeni obrazu. Z tohoto divodu nebylo
mozné statisticky zpracovat zavislost mezi davkou zafeni a zvétsenim obrazu.

Dalsi velmi podstatnou limitaci tohoto vyzkumu je nedostatek studii, se kterymi by bylo
mozné vysledek tohoto vyzkumného projektu porovnat. Tento vyzkum je jeden z prvnich,
ktery se zabyvéa problematikou davek zateni na pacientovi pti zavadéni stimula¢nich systému.
Vétsina nalezenych studii se tykala predevsim davek zateni a dopadu ozafeni na pacienta

a persondl z invazivnich angiografickych ¢i ablativnich vykont.

Doporuceni pro dalsi vyzkum

Pro dalsi vyzkum bych doporucila zamétit se pouze na implantaci jednoho druhu
stimula¢niho systému, nejlépe na biventrikularni stimula¢ni systém. Definovat si jasna
pravidla pii pouzivani Sikmych projekci a ptesnéji stanovit objem hrudniku pacientt.

V jiném ptipadé by se daldi vyzkum mohl zamétit na skiaskopické ¢asy pii implantacich
jednotlivych implantac¢nich systému. Zda délka skiaskopického ¢asu vyznamné ovliviiuje
davku zafeni.

DalSi vyzkum by se také mohl zaméfit na zavislost mezi poétem pulzi (frami)

pouZivaném v daném modu a davkou zafeni.
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19 Zavér

Tato diplomové prace se zabyva davkami zateni, které obdrZi pacient se srde¢nim
selhdnim pii zavadéni stimulaénich systému, konkrétné pii implantaci biventrikularniho,
jednodutinového a dvoudutinového stimula¢niho systému.

Teoretickd ¢ast se zabyva pravostrannym srde¢nim selhanim. Konkrétné jeho etiologii
vzniku, symptomy, diagnostikou a ptedevsim Iécbou prostiednictvim implantace stimulacnich
systémii. Zavére¢na kapitola teoretické ¢asti se vénuje ddvkam zafeni a faktorim ovliviujicim
davku zateni, kterou pacient béhem implanta¢niho vykonu obdrZi.

Prakticka ¢ast diplomoveé prace se zaméfuje na prakticky postup implantace stimula¢niho
systému. V této casti je popsan cely proces implantace od uloZeni pacienta, ptes desinfekci
opera¢niho pole, vytvoreni kapsy pro ptistroj, implantaci elektrod do jednotlivych srde¢nich
oddilt, aZ po uzavieni kapsy s pristrojem, poopera¢ni péc¢i a mozné komplikace.

V zavislosti na teoretické a praktické ¢asti byly stanoveny vyzkumné cile a nasledné také
vyzkumné hypotézy. V navaznosti na nasbiranad data bylo provedeno statistické zhodnoceni,
které slouzilo ke splnéni stanovenych cili a k potvrzeni ¢i vyvraceni vyzkumnych hypotéz.

Vysledky ze statistického méteni ukazuji, Ze s rostouci velikosti prozafovaného objemu
se nezvysuje davka zateni. Z vysledku této studie dale vyplyva, Ze davka zafeni pii zavadéni
biventrikularniho stimula¢niho systému neni vySSi neZ pii zavadéni jednodutinového,
nebo dvoudutinového stimula¢niho systému. DalSi vystup této diplomové prace predstavuje
fakt, Ze pti zmén¢ Uhlu projekce (LAO, RAO) se nezvysuje davka zafeni.

Dalsi dva vysledky vyzkumne ¢asti ukazuji, Ze s rostouci vahou pacienta se nezvysuje
davka zatfeni a, Ze pii zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muza rozdil.
Z provedeného statistickeho zhodnoceni dale vyplyva, Ze davka v zadoptedni projekci
pii zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému neni vy3Si nez davka v levé Sikmé
(OBL) projekci.

Provedend studie ma n¢kolik zasadnich limitd, které ovliviuji validitu jejich vysledku.
V duasledku téchto limitaci mohou byt vysledky tohoto vyzkumu v rozporu s dalSimi studiemi
na podobné téma. Nejzavaznéjsim limitem této studie je nestejnorodost v umisténi dozimetrt
na hrudnik pacienta zptisobena nutnosti ptizpisobit se konkretnim podminkadm na konkrétnim
ucastnikovi vyzkumu (EKG svody, defibrila¢ni placky atd.).

Zavérem je nutné podotknout, Ze tato diplomova préce se nesnaZi popfit jiZz zndmé
poznatky o dané problematice, nybrz je vztahnout na intervenéni Kardiologii, konkrétné na

davky zafeni pii implantaci stimula¢nich systému pfti srde¢nim selhani.
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Piedlozena diplomova prace muze slouZit piedevsim jako inspirace pro dalsi vyzkum
nastejné ¢i podobné téma. Dale by mohla byt pfinosna pro studenty nelékaiskych
i 1ékatskych zdravotnickych obort jako studijni materiél slouZici ke zdokonaleni znalosti

v oblasti srde¢niho selhani a jeho 1é¢by prostiednictvim implantace stimula¢nich systéma.
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Seznam zKkratek

1D - jednodutinoy

1D/ICD - jednodutinovy kardioverter-defibrilator
1D/PM - jednodutinovy kardiostimulator
2D/ICD - dvoudutinovy kardioverter-defibrilator
2D/PM - dvoudutinovy kardiostimulator

2D - dvourozmérny, dvoudutinovy

3D - trojrozmérny

ACEI - inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu
Aj. —ajiné

Atd. — a tak déle

AV - atrioventrikularni

BIV — biventrikularni

BIV/ICD - biventrikularni kardioverter-defibrilator
BIV/PM - biventrikul&rni kardiostimulator

CCM - cardiac contractility modulation

cm — centimetr

CMR - magneticka rezonance srdce

CT - vypocetni tomografie

D - absorbované davka

DAP - plosna kerma, souc¢in kermy a plochy

D+ — absorbovana davka

EHRA - Evropské asociace srde¢niho rytmu
EKG - elektrokardiografie

FN - fakultni nemocnice

Gy - gray

Gy.cm? — gray na centimetr ¢tvereény

HIS — raménkova stimulace

H+ — ekvivalentni davka

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

K — kerma
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kg — kilogram

KTI - kardiotorakalni index

LAO - leva Sikma projekce

MRI — magneticka rezonance

mV — mili volt

NYHA — New York Heart Association

PET — pozitronova emisni tomografie

PK — prava komora

PM - kardiostimulator, pacemaker

PS — prava sin

PWP — tlak v plicnici v zaklinéni

RAO - prava Sikma projekce

RTG - rentgenovy, rentgen

RVF — selhani pravé komory srdeéni

SPECT - jednofotonova emisni pocitacova tomografie
SRL — srde¢ni resychronizacéni 1éCba

SS — srde¢ni selhani

Sv —sievert

TAPSE - triscupid annular plane systolic excursion

V.—Vena
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Obrazek 1,2 - Dozimetr Rados RAD- 60S (autor: Markéta Kubinova)
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Obrazek 2 - 1D/ICD v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)

Obrazek 3 - 1D/ICD v LAO projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obréazek 4 - 2D/PM v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)

Obrazek 5 - 2D/PM v LAO (20°) projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obréazek 6 - 2D/PM v RAO (30°) projekci (zdroj: archiv FNOL)

Pozndmka: Na snimku je krom¢ zavedenych elektrod vidét i pfimoodecitaci dozimetr, ktery

slouZil k méteni ekvivalentni davky.

Obréazek 7 - Nastfik subklavialni oblasti pfed zahajenim implantaéniho vykonu (zdroj: archiv FNOL)
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Obrézek 8 - Nastfik koronarniho sinu p¥i implantaci BIV/ICD (zdroj: archiv FNOL)

Poznadmka: Na snimku jsou krom¢ anatomie koronarniho sinu patrné EKG svody.

Obrazek 9 - BIV/ICD v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obrazek 10 - BIV/ICD v RAO (15°) projekci (zdroj: archiv FNOL)

Obrazek 11 - BIV/ICD v LAO (30°) projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obréazek 12 - CCM v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)

Poznamka: Na snimku je kromé& zavedenych elektrod vidét jiz implantovany PM/ICD a

ptimoodecitaci dozimetr.

Obréazek 13 - CCM v LAO (30°) projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obréazek 14 - Leadless; zavedeni bezdratové elektrody do hrotu pravé komory (zdroj: archiv FNOL)

Obrazek 15 - Leadless; elektroda po odpoutani v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Priloha 1 - Souhlas Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 136505/1070-2022
Vazena pani
Be. Markéta Kubinova

2022-06-17

Vyjadieni Etické komise FZV UP

Véazena pani bakalaiko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vage vyzkumna
&ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vech zaslanych dokumentli Vam
sdélujeme, 7e diplomové praci s nazvem ,Davky =zafeni pfi zavadéni
bivetrikularniho stimulaéniho systému vs jednodutinovy nebo dvoudutinovy

stimula¢ni systém*, jeho? jste hlavni feditelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

Mgr. Renata V3 erkdl/

piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 2 - Informovany souhlas

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Davky zafeni pfi zavadéni bivetrikularniho stimula¢niho
systému vs jednodutinovy nebo dvoudutinovy stimulaéni systém.
Obdobi realizace: 10.7. 2022 —31.3. 2023
Resitelé projektu: Be. Markéta Kubinova,

Vedouci prace: Ing. Be. Lenka Strouhalova

Vazena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz
cilem je zjistit, jak se procentudlné zvysi/snizi davka zafeni na pacienta
v jednotlivych projekcich za pouziti moderniho rentgenového pfistroje béhem
vykonu. Dil¢im cilem tohoto vyzkumného projektu je zjistit, do jaké miry se zméni
davka zafeni pfi zvétSeni obrazu ¢ zméné uhlu béhem vySetieni. Jednd se o
kvantitativni vyzkum, pfi némz jsou vyuzivany dozimetry, pomoci kterych jsou
meéfeny davky na pacientovi v PA a Sikmé projekei v prubéhu kardiologického
vySetieni. Nasledné budou nameéfené hodnoty srovnavany s davkami uvedenymi
v PACSu. Pacienti pro tento vyzkum jsou vybirany pouze na zakladé indikace
k zavedeni stimula¢niho systému bez ohledu na pohlavi, vék, vvsku, vahu a
zavaznost indikace. Z G¢asti na vyzkumu pro Vas nevyplyvaji zadné vyhody ¢i
rizika, protoZze tento vyzkumny projekt bude proveden vramci indikovaného

kardiologického vySetieni.

Pokud s u¢asti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

s nize uvedenym prohlasenim.
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ProhlaSeni déastnika vyzkumu

Prohlasuji, Zze souhlasim s G¢asti na vy3e uvedeném vyzkumu. Regitel/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky. které¢ pro
mne z Géasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s nahlizenim do mé zdravotnické
dokumentace za uc¢elem ziskani dat k vyzkumnému projektu a beru na veédomi, ze
veskerd tato data budou anonymné zpracovana. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskan¢
tidaje k vizkumnému projektu budou anonymné zpracovdny. pouzity jen pro ucely
vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie si fadné. v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
meél/a jsem moznost se feditele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved'. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni  tdaje (sociodemograficka data) w¢astnika vyzkumu budou v ramei
vyzkumného projektu zpracovéna v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich dajii a o volném pohybu téchto udajii a o zruSeni smérnice

95/46/ES (dale jen .,nafizeni™).

Prohladuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji uéastnika vyzkumu v rozsahu a

zpiisobem a za tcelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
origindlu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zékonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jméno,  pfijmeni a podpis  ucastnika vyzkumu 'l(:‘t/akbnného zastupce):
SUOKY JAREL /ﬂ;

an/V
OWMOIAC dne:/fa.’f/f 4 Af\ }

[

v

o v Olomouc
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Jméno. ; pijmeni g i / podpis fesitele projektu:

Bb- HARKETA  KUBiNevA o'y

Fakulta zdravotnickych v&d Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 77515 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3 - Zadost o poskytnuti informace pro studijni a&ely/sbér dat

(’FAKULTN[ NEMOCNICE" Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
OLOmMouC ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 185/8, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze &. 1, str. 1/2
IC: 00098892

Zadost o poskytnuti informace pro studijni ugely/sbér dat

Jméno a pfljmeni 2adatele: Bc. Markéta Kubinova

Datum narozeni: 1_?_ ,E_-.."ng?__.___. Telefon: 604837651 E-mail: Kubinova.Ma@seznam.cz

Kontaktn[ adresa: Zizkova 513, Hronov 549 31

Presny nazev skoly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci/Fakulta zdravotnickych véd
Obor studia:  Zobrazovaci technovolgie v radiodiagnostice
Forma studia: B4 prezenéni [J kombinovana [ distanénl

Téma zavéretné prace:

Srdecni selhani - Davky zafeni pii zavadéni bivetrikularniho stimulaéniho systému vs jednodutinovy nebo
dvoudutinovy stimulaéni systém
Vedoucl prace: Ing. Be. Lenka Strouhalova

Zadatel ve FNOL kona odbornou praxi:
[J ANO  na pracovisti: v terminu od: do:

[N 0 T )

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
[J ANO na pracovisti:
NE

Pracovisté FNOL dotéena pruzkumem: 1. interni klinika

Ugel zadosti:
[X sbér dat/zjistovanl informaci pro zpracovani diplomové/bakalarské prace

[ sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani seminarni/odbomné prace
[ sbér dat/zjistovani informaci pro jiny ugel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V pfipade, Ze Zadatel potfebuje ziskat informaci o poctech vySetfeni/oSetieni a pfedem mé souhlas konkrétniho
pracovisté, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim fohoto pracovisté bez nutnosti jeho nahlifenl do
zdravotnické dokumentace pacientd, vypln! oddil ,Ostaini — statistickd data”. Jinak vypini oddll ,Nahiffeni do
zdr. dokumentace”.

[] Dotaznikova akce [ pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Potet respondenti, ktefi budou vypliovat dotaznik:

Termin, kdy prob&hne vypinéni dotaznikl: od: ' do:
K vypinéné 2adosti je nutno doloit vzor vaseho dotazniku.

(] Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Pfedpokladany pocet kusl zdravotnické dokumentace, do které bude #adatel nahlizet: 100

Termin, ve kterém bude 2adatel nahliZet do zdravotnické dokumentace: od:  10.7. 2022 do:  31.3. 2023

Ptesna specifikace co bude Zadatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentaci: Indikace k vySetfeni, hmotnost a
vyska pacienta, davky zafeni uvedené v PACSu daného vykonu ke srovnani s davkami zadatelem naméfenymi
osobnimi dozimetry v prib&hu vykonu, projekce zobrazeni v rémci daného vykonu
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Pfi nahlizeni do zdravotnické dokumentace bude do kaZdé dokumentace vioZen formulal Fm-MP-G015-05-
NAHLED-001 Zaznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro G&ely vyzkumu/studie.

[ Ostatni

[ kazuistika — poget:

[ vedeni rozhovoru s pacientem FNOL - poget pacienti: o s

[[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — po&et zaméstnanci: povolani:

K vyplnéné 2adosti je nutno doloZit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otézek).
[ statisticka data — informace o po&tech napt. zdravotnickych vykond, vySetfeni, uréité agendy

(napf.porodnost), pfistrojich
[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zjistovana:  10.7. 2022 - 31.3. 2023

Kdy prob&hne sbé&r dat 2adatelem: od:  10.7. 2022 do:  31.3.2023 )

Pfesna specifikace co bude Zadatel zjistovat: Indikace k vysetfeni, hmotnost a vysgnﬁggilenta, déavky zafeni
uvedené AG pfistrojem ke srovnani s davkami Z2adatelem
namé&fenymi, projekce zobrazeni v rAmci daného vykonu

Zpusob zvefejnéni zavéreéné/seminarni prace: Elektronicka evidence

Budete FNOL uvadét jako ,,zdroj dat" ve své praci? K ANO [INE

Pougeni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich udajii dle zasad GDPR pro Ggely evidence této Zzadosti.
Zavazuje se zachovat migenlivost o skutednostech, o nich2 se dozvl v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informaci.

!
Zadatel (datum podpis): 19. 5. 2022 ﬂ‘duévt\mrﬁ
E 74 I ¢
Schvalil (datum podpis): 290 W12 )\70

ing. B¢. Andrea Drobilicova
Naméstkyné nelékarskych obord
Fakultni nemocnice Olomouce

Poznamky:

Bhdand o m bk hafem s as mne m e d AKaL ALk Ee dad Sas AR ARLE AS TARAAT AR B
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