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stimulacnich  systémd  vramci srdeCniho  selhdni, konkrétné  biventrikuldrnich,
jednodutinovych a dvoudutinovych kardiostimulatort ¢i implantabilnich kardioverter-
defibrilatori. Teoretickd Cast spoCiva v popisu pravostranného srde¢niho selhani, jeho
pfiznak(, diagnostiky a predevs§im 1écby prostiednictvim stimulacnich systéml. Jedna
kapitola teoretické Casti se vénuje davkam zafeni a faktoram, které ovliviiuji davku zafeni na
pacienta. V praktické Casti je popsan cely proces implantace stimulacnich systémia od

zarouskovani, pres zavedeni elektrod do jednotlivych srde¢nich oddil, uzavieni kapsy se



zavedenym pfistrojem az po pooperacni péci a mozné komplikace. V ndvaznosti na
teoretickou a praktickou cast bylo hlavnim cilem vyzkumné casti zjistit, jak se zméni davka
zafeni v zdvislosti na velikosti prozarovaného objemu. Dil¢imi cily bylo zjistit, do jaké miry
se zméni ddvka zafeni pii zvetSeni obrazu ¢i zmeéné thlu, a zda je ddvka zareni na pacienta pfi
zavadéni biventrikuldrniho stimulaéniho systému vys$si, nez pii zavadéni jednodutinového ¢i
dvoudutinového stimula¢niho systému. Jednalo se o kvantitativni vyzkum, ktery byl
realizovan na katetrizacnich sédlech 1. interni klinice FNOL prostiednictvim pfimoodecitacich
dozimetru pfilozenych na pacienta v PA a LAO projekci. Vyzkumu se ucastnilo celkem 60
respondentd (38 muzd, 22 Zen). Vysledky tohoto vyzkumu ukdzaly, Ze mezi zvétSujicim se
objemem a davkou zafeni nenf signifikantni souvislost. Dal§imi vysledky studie byla fakta, ze
mezi davkou zafeni pfi zavadéni biventrikuldrniho stimulacniho systému a davkou pfi
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému neni signifikantni

rozdil a, Ze pti zméné thlu béhem vySetieni se diavka 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

Srdec¢ni selhani 1ze definovat jako soubor klinickych symptomd, které je mozné popsat
nejen poruchou srdecni funkce, ale také celou fadou neurohumordlnich 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 dusledku kterého
srdce neni schopné zabezpecit metabolicky aktivnim tkdanim adekvéatni piivod krve.

Srde¢ni selhdni je mozné klasifikovat hned nékolika zptsoby. Podle rychlosti
manifestace symptomu, lze srdecni selhani rozdélit na akutni a chronické. Zatimco akutni
srdeCni selhdni (SS) vznikd ndhle a vyzaduje rychly medicinsky zdkrok, chronické SS
se vyviji pozvolna nebo muze vzniknout nasledkem akutniho SS (Mdlek, Malek, 2018, s. 8).

Dle klinickych pfiznaki se srdecni selhdni Cleni na pravostranné a levostranné,
tytodva typy se mezi sebou velmi Gasto kombinuji (Ceska a kol, 2020, s. 85-86).
Levostranné SS Ize chdpat jako selhani funkce levé komory srde¢ni a projevuje se méstnanim
krve v plicich. Naopak méstnanim krve ve velkém obé&hu se projevuje pravostranné srdecni
selhéni.

Selhani srdce lze dédle rozdélit na systolické a diastolické. Systolické SS je spjato
s poklesem ejekeni frakce levé komory. Pfi diastolickém SS vede porucha plnéni levé nekdy
i pravé komory k vzestupu tlakl v plicich, coZ se projevuje rozvojem symptomd méstnani
krve v plicich i velkém ob¢hu pfi soucasné normdlni ¢i zachovalé systolické funkci komor.
Tento typ srdecniho selhdani je oznacovan taktéZz jako SS se zachovalou ejekéni frakci
(Malek, Milek, 2018, s. 7-8).

Klasifikace NYHA (New York Heart Association), kterd ma Ctyti stupné (I-IV), slouzi
predevs§im ke zhodnoceni zdvaznosti symptomu srdeCniho selhdni a zaroven ma velky
prognosticky vyznam. V rdmci NYHA 1 jsou pacienti bez omezeni ¢innosti, kazdodenni
namaha jim nezpusobuje pocit vyCerpani, palpitace ani du$nost. Naopak u pacientd
se srdeCnim selhdnim funkéni tfidy NYHA IV se objevuje duSnost i palpitace i v klidu
a v dusledku toho nejsou schopni samostatného Zivota
(Nussbaumerovd, Rosolova, 2018, s. 850-851).

Srdecni selhani patii k jednomu z nejvyznamnéjSich zdravotnich a vefejnych problému
na celém svété (Bauersachs, Bulter, Sandner, 2017, s. 16). Incidence i prevalence srde¢niho

selhdni roste srostoucim veékem. Prevalence srdecniho selhdni v populaci se pohybuje



v rozmezi 1-2 %. V Ceské republice je kazdoroéné diagnostikovano srdeéni selhani piiblizng
u Ctyficeti tisic novych pacientd.

Srdecni selhani je velmi obsdhlé a Siroké téma. Proto se tato diplomova prace bude
zabyvat pouze pravostrannym srdeCnim selhdnim, jeho lé€bou pomoci implantace

stimulacnich systému a ddvkami, které pii implantacich stimulacnich systému pacient obdrzi.

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

velikosti prozafovaného objemu. Mezi dil¢i cile této diplomové prace patii:

e Zjistit do jaké miry se zméni ddvka zafeni pii zvétSeni obrazu ¢i zmeéné dhlu.

e Zjistit, zda je ddavka zafeni na pacienta pii zavadeéni biventrikuldrniho
stimulaéniho  systému  vys$si, nez pifi zavadéni jednodutinového ¢i

dvoudutinového stimula¢niho systému.

Metodika diplomové prace

V ramci studie bude vyuzit kvantitativni vyzkum — observacni studie, analytickd studie,
v pfitomném Case. Sbér dat bude probihat v pribéhu samotného implanta¢niho vykonu
pomoci pifimoodecitacich dozimetrii v zadoptedni a levé Sikmé projekci. Ziskana data budou
zaznamendana a zpracovana formou tabulek a grafi, ze kterych bude nasledné na zakladé
statistické analyzy vyhodnocen zaveér.

Pro vybér subjektt 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 zafazeny vSechny subjekty, které podepiSi pisemny souhlas
s vyzkumem.

Subjekty budou pozddany a informovdny o provadéni vyzkumného projektu v rdmci
jejich vySetfeni pfimo autorkou prace. Samotnd autorka price bude rovnéz ta, kterd bude data
sbirat. Subjekty budou muset podepsat informovany souhlas s provadénim vyzkumu
v prubéhu jejich vySetfeni. Pred podepsinim pisemného souhlasu budou subjekty
informovany o ucelu a zaméfeni vyzkumu, o zajiSténi anonymity a ochrany osobnich udaju.
Veskerd data budou ziskdvdna, hodnocena a prezentovdna anonymné. V tabulkdch budou

informace o ddvce zaznamendny pouze pod identifikacnimi Cisly, které nebudou Zadnym
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zpusobem spojeny s identifikacnimi tdaji pacienta. Tim bude dosaZzeno anonymity

zucastnénych subjektt. Po ukonceni budou data bezpecné uloZena ¢i smazana.
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TEORETICKA CAST

2 Pravostranné srdec¢ni selhani

Srdec¢ni selhdni predstavuje stav, v rdmci kterého srdce neni schopné efektivné pumpovat
krev do celého krevniho ob&hu. Pravostranné SS vznika nejcastéji v disledku selhani levé
komory skrze tlakové a obéhové pretizeni. Z klinického hlediska se tento stav u pacientu
projevi pocitem tlaku na hrudi, dusnosti, busenim srdce ¢i otoky riznych Casti téla, nejCastéji
dolnich koncetin. Diagnostika pravostranného SS se opird predev§im o neinvazivni
zobrazovaci metody, kterymi jsou echokardiografie, nukledrni angiografie, magneticka
rezonance (MRI) ¢i vypocetni tomografie (CT). Mezi invazivni vySetfovaci metody
vyuzivané v ramci pravostranného srdecniho selhdni patfi hemodynamickd meéfeni.
Lécba pravostranného SS spociva predevSim ve snaze zvysit kontraktilitu pravé komory

srdeCni a optimalizaci stavu jejiho objemu (Mandras, Desai, 2022).

Etiologie

Prevalence dysfunkce pravé komory u pacienti se srdeCnim selhanim se sniZenou
funkci levé komory pohybuje okolo 48 %. Naopak u pacientll se SS se zachovalou funkci levé
komory  prevalence @ RVF  velmi kolisi a  pohybuje mezi 33-50 %
(Taborsky a kol., 2021,s. 668).

Selhdani pravé komory srdeéni je nejCastéji zpusobeno selhdnim levé komory
prostfednictvim objemového a tlakového pretizeni. Mezi dalsi pfi¢iny vzniku RVF lze zaradit
zapal plic, plicni embolii, syndrom akutni respiracni tisn€. K vzniku selhdni pravé komory
mohou vést taktéz stavy tlakového pretizeni chronického razu. Do téchto stavi patii primarn{
plicni arteridlni hypertenze, sekundarni plicni hypertenze, CHOPN, plicni fibrézy ¢i vrozené
vady srdce. RVF muze byt vyvoldno intrinsickym onemocnénim myokardu pravé komory.
Mezi tyto onemocnéni fadime ischemii pravé komory, infarkt myokardu, infiltrativni
onemocnéni (amyloiddda, sarkoid6za) nebo kardiomyopatie (Mandras, Desai, 2022).

Dal$imi moZnymi pfi¢inami, které vedou k rozvoji akutni RVF, je myokarditida,
triskupiddlni regurgitace a onemocnéni chlopné plicnice. K vzniku akutniho RVF muze dojit
taktéz vlivem nekardidlnich operaci a to kvili ndhle vzniklé plicni hypertenzi ¢i intraoperacni

ischemie srdecni svaloviny pravé komory (Téborsky a kol., 2021, s. 669).
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Symptomy

Z klinického pohledu se u pacientl s RVF nejcast€ji objevuji symptomy systémového
Zilntho méstnani a hypoxémie. Tyto pfiznaky zahrnuji duSnost, nepohodli na hrudi, palpitaci
¢i otok (Mandras, Desai, 2022). Mezi dal$si mozné ale méné typické pfiznaky patii sipani,
nocni kasel, deprese, zavrate, ztrata chuti k jidlu a zmatenost
(Nussbaumerova, Rosolova, 2018, s. 848).

Priznaky pravostranné srdecni slabosti jsou oproti vysledku fyzikdlnitho vySetteni
veétsing piipadl velmi nenapadné. ZvySena napln juguldrnich zil v ramci nalezu pfi fyzikalnim
vySetfeni je jednim z nejspolehlivéjSich pfiznakl pravostranné srdecni slabosti. Dédle se muaze
objevovat hepatomegalie, symetrické otoky dolnich koncetin ¢i fyzickd nevykonnost
(Lukl, 2004, s. 57). Mezi méné specifické znadmky srdeCniho selhdni je mozné zaradit
hepatojugularni reflux, narGst hmotnosti ¢i hubnuti, srde¢ni S$elest, plicni krepitaci,
tachykardii, nepravidelny pulz a podobné (Nussbaumerova, Rosolov4, 2018, s. 848).

V zavaznych ptipadech, kdy pravd komora neni schopnd udrZet dostateCny srdecni
vydej, se mize objevit presynkopa ¢i dokonce synkopa. Pro tyto stavy je typicka hypotenze,
tachykardie, studené koncetiny, opozdéné plnéni kapilar i dtlum centrdlntho nervového

systému (Mandras, Desai, 2022).
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3 Diagnostika pravostranného srde¢niho selhani

V diivéjsich dobach se v diagnostice srde¢niho selhdni uplatiiovaly hlavné invazivni
vySetfovaci metody, konkrétné aortografie i ventrikulografie. Dnes se diky rychlému rozvoji
pouzivaji predevSim neinvazivni zobrazovaci metody (Kautzner, 2015, s. 54-68).
Nejcasteji se pro diagnostiku pravostranného srde¢niho selhdni vyuZiva magnetickd rezonance
a echokardiografie (Ryan, Tedford, 2015, s. 4).

Mezi pocateCni vySetfeni pro stanoveni diagnézy SS patii elektrokardiografie,
rentgenovy snimek hrudniku a laboratorni rozbor krve (Kostura a kol.,, 2022, s. 108).
VysSetieni krevnitho obrazu by mélo byt zaméfeno predevsim na hemoglobin a leukocyty.
Biochemické testy by mély byt zaméfeny na mineralogram, konkrétné sodik a draslik, testy
rendlnich (kreatinin, urea) a jaternich funkci, glykemii, spidogram, natriuretické peptidy,
tyreostimulacni hormon a parametry metabolismu Zeleza
(Nussbaumerovd, Rosolova, 2018, s. 848). Jednu z hlavnich roli pfi 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 srdecni troponin
jsou velmi citlivé pro v€asnou detekci RVF a poskozeni srdecni svaloviny. Jsou-li hodnoty
téchto markerd zvySené, RVF ma velmi $patnou prognézu predevsim kvuli plicni arteridlni
hypertenzi (Mandras, Desai, 2022). Diagnostickd presnost natriuretického peptidu je sniZena
u starSich pacientt s akutni dusnosti, protoze peptidy nerozliSuji kardidlni ¢i respiracni ptuvod

této dusnosti (Tomasoni a kol., 2019, s. 1106).

Elektrokardiografie

Elektrokardiografie (EKG) se pifi diagnostice srdecniho selhdni vyuzivd k posouzeni
strukturdlniho postizeni srdce a funkEnich poruch (poruch rytmu). EKG zdznam bez
pritomnosti abnormalit téméf urcit€¢ diagnézu srdecniho selhdni vylucuje. AvSak zaroven
neexistuji zZadné specifické ndlezy na EKG, které jsou pro srdecni selhdni typické.
Dvandctisvodové EKG poskytuje informace o rytmu srdce, srde¢ni frekvenci a funkci jeho
pfevodniho systému.

Prodlouzeni QRS komplexu > 150 ms ¢ > 130 ms se zndmkami blokddy levého
Tawarova raménka na EKG je charakteristickym znakem mechanické dyssynchronie.
U pacienti se symptomatickym systolickym SS NYHA II-IV s ejek¢ni frakei pod 35 %

je tento ndlez indikaci k resynchronizaéni terapii.
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Mezi nejcastéjsi ndlezy na EKG patfi tachykardie a fibrilace sini. Prfi fibrilaci sini
na EKG zdznamu upln€é chybi P vlny a aktivita komor vyjadifend prostiednictvim QRS
komplexu je zcela nepravidelnd. U pacientd se srdecnim selhdnim 1é¢enych prostiednictvim
pfistroji se mohou na EKG objevit typické artefakty, které jsou zpusobené stimulaci komor
a sini ¢i biventrikuldrni stimulaci. Pokud se na EKG objevi zndmky bradykardie, je nutnosti
vyloucit atrioventrikuldrni blokddu.

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

Prodlouzeni QRS komplexu na dvanict setin sekundy spole¢né s jeho deformaci
je typické pro piitomnost raminkové blokady. Tyto blokddy se u pacientd se SS vyskytuji
velmi Casto.

Elevace ¢i deprese ST tseku jsou zndmkou ischemie a akutniho infarktu myokardu.

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

RTG hrudniku

Rentgenovy (RTG) snimek srdce a plic mad v rdmci diagnostiky srdecniho selhdni spiSe
podptrny el (Stejfa, 2006, s. 432). Jedn4 se o levné a rychlé vySetieni vyZzadujici minimaln{
mnozstvi zafeni. RTG snimek srdce a plic muze byt ndpomocny pii potiebé odlisit srdecni
selhdn{ od priméarniho plicniho onemocnéni. Zadny z nalez(i na rentgenovém snimku nemize
definitivné vyloucit ani potvrdit diagnézu poruchy srde¢ni 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 lze zhodnotit velikost a tvar srde¢niho stinu.
Kardiotorakdlni index (KTI) pfedstavuje pomér, pomoci kterého se hodnoti velikost srdce.
Jednd se o pomér maximdlni Sitky srdecniho stinu a maximdlni S§itky hrudniku.
Pokud je hodnota KTI mensi nez 0,5, jednd se onormdlni ndlez. Hodnota KTI vétsi
nez 0,6 poukazuje na vyrazné zvétSeni srdeCniho stinu.

Rentgenovy snimek se vyuZivd také pro hodnoceni stupné€ plicni kongesce
(zmnoZeni cévni kresby). Divodem tohoto stavu je zmnoZeni tekutiny v plicnich lalocich.
Toto zmnozeni vznika v disledku ndhlého ¢i postupného zvySeni tlaku v levé sini a tlaku
v plicnici v zaklinéni (PWP). V rdmci srdecniho selhdni jsou rozliSovany tfi stupné plicni
kongesce. Prvnim stupném je prekrveni plicnich hild odpovidajici naristu PWP

nad 18 mmHg. Druhy stupeii odpovidd intersticidlnimu plicnimu edému a PWP
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nad 25 mmHg. Tretim stupném je intraalveoldrni plicni edém s PWP 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 Casto nachdzi 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, né€kolik milimetri dlouhym
a silnym lameldm, které jsou lokalizovdny v oblasti plicni baze. Kerleyho linie C se vyskytuji
vzécné a vytvaii obraz ,plastve” (Stejfa, 2006, s. 149). Kerleyho linie jsou typicky piitomné
u kardiogenniho plicniho edému, fadi se tedy mezi charakteristicky znak kardidlntho plicniho
edému (Sedy, 2011, s. 147).

Na rentgenovém snimku lIze také diagnostikovat pleurdlni vypotek, ktery je u srde¢niho
selhéni typicky lokalizovdn na pravé stran¢. Pokud se jednd o oboustranny pleurdlni vypotek,
je zpravidla na pravé stran¢ vetsi.

RTG snimek srdce a plic se také vyuziva u pacienti se srdeCnim selhdnim, ktefi jsou
1éCeni prostiednictvim implantované piistrojové techniky. U téchto pacienti se RTG snimek
hrudniku vyuzivd k posouzeni sprdvnosti poloh jednotlivych implantovanych elektrod

(Taborsky a kol., 2021, s. 632).

Echokardiografie

Echokardiografie je zdkladni zobrazovaci metodou v diagnostice srde¢niho selhdni
a slouZzi predevsim ke zhodnoceni funkce a morfologické struktury srdce. Své misto ma také
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 pouZziva jednorozmeérna (M-méd),
dvourozmeérna a dopplerovskd echokardiografie. Ve zvlastnich ptfipadech lze také indikovat
transezofagedlni echokardiografii. Dvourozmérna echokardiografie (2D) je vyuZivdna nejen
pro zhodnoceni velikosti srde¢nich oddila, tloustky srde¢ni svaloviny, systolické funkce levé
komory, morfologie chlopni, ale také pro posouzeni pfitomnosti pleurdlntho vypotku.
Dopplerovska echokardiografie umoziuje zméfit rychlost pratoku krve a posoudit tlakové
gradienty, tzn. tlakové rozdily mezi jednotlivymi oddily srdce (Malek, Malek, 2018, s. 25).

Posouzeni funkce pravé komory je velmi naro¢né diky jejimu tvaru a uloZeni.

K posouzeni velikosti, funkce a hemodynamiky pravé komory se nejCastéji pouzivd prave
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dvourozmérnd echokardiografie. Jako soucCast tohoto vySetfeni se provadi méfeni velikosti
pravé sin¢€ a komory.

Vzhledem k tvaru pravostrannych oddilt srdce je kvantitativni hodnoceni funkce velmi
obtizné. Proto je funkce pravé komory popisovana kvalitativné v porovnani s funkci levé
komory. Fyziologickd velikost pravé komory by neméla byt vétsi nez dvé tfetiny velikosti
levé komory. Soucasti vySetieni je také hodnoceni napéti pravé komory a TAPSE
(tricuspid annular plane systolic excursion), které slouzi k odhadu funkce levé komory.
Mezi dal§i méfeni, kterd jsou provadéna pii 2D echokardiografii, patfi myokardial
performance index, jeZ odhaduje funkci pravé komory, index excentricity a dalsi

(Mandras, Desai, 2022).

Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (CT) srdce je velmi cennou vySetfovaci metodou v radmci
vySetfovani mozné ICHS (Eisen, 2017, s. 59). Srdce a jeho jednotlivé ¢asti 1ze na CT zobrazit
pouze spoleéné¢ s EKG fizenym snimanim obrazu (EKG-gated). Duvodem nutnosti
kontinudlniho nahrdvani EKG zaznamu v pribéhu CT vysetfeni je neustdly pohyb srdecni
svaloviny. Vysledny obraz se tedy vytvafi rekonstrukci snimk( z nékolika postupné
se opakujicich stahti srde¢ni svaloviny. CT ma v porovnani s ostatnimi zobrazovacimi
metodami  vyborné prostorové rozliSeni, ale naopak Spatné Casové rozliSeni
(Kautzner, 2015, s. 66).

Velkou vyhodou vypocetni tomografie je moZnost podrobného zhodnoceni
anatomickych struktur vCetné meéfeni priméru a objemu pravé i levé komory. I pfesto tyto
vyhody se v diagnostice srde¢niho selhdni ddvad prednost 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 wvySetfeni i pacienti
s implantovanymi  kovovymi pfedméty (napf. totdlni endoprotézy) i  pfistroji
(kardiostimuldtor, kardioverter-defibrildtor). Dal§i vyhodou oproti magnetické rezonanci

je podstatné kratsi Cas vySetreni (Konstam a kol., 2018, s. 596).
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Magneticka rezonance

Echokardiografie je nejCastéji pouzivanou zobrazovaci metodou pro hodnoceni pravé
komory predevs§im kvili nizké cen€, dostupnosti a snadnému pouzivani. V poslednich letech
se ovSem zlatym standardem pro hodnoceni pravé komory stala magnetickd rezonance srdce
(CMR). CMR se diky svému vyvoji stala nejlepsi zobrazovaci metodou pro ziskani presnych
udaju o velikosti a funkci pravé komory. CMR na rozdil od 2D echokardiografie neni
ovlivnéna anatomickymi omezenimi a umoziuje tedy ziskani kompletnitho obrazu celého
srdce i pravé komory (Eisen, 2017, s. 72-74).

Zobrazeni myokardu prostiednictvim magnetické rezonance lze rozd¢lit do Ctyt skupin,
a to na dynamické zobrazeni, statické zobrazeni, funkéni CMR s fizovym kontrastem
a MR angiografii. Jednotlivé faze srde¢niho rytmu jsou rozpozndny diky kontinudlnimu EKG
zdznamu (EKG synchronizace, EKG rating). Vysledny obraz se vytvaii zdat,
ktera jsou ziskavana v prabéhu nékolika srdecnich cykla soucCasné s kratkodobym zadrZzenim
dechu (Solar a kol., 2008, s. 183).

Magneticka rezonance je pouZivdna pro ziskdni informaci o anatomickych strukturdch
srdce, funkci srdeCnich oddild a charakteristice srde¢ni tkané. Tato zobrazovaci metoda
se nejcastéji vyuziva u pacientd s ischemickou dysfunkci levé komory a slouzi k posouzeni
viability myokardu. VySetfeni magnetickou rezonanci muize byt také pfinosné v ramci
diagnostiky infiltrativnich ¢i zanétlivych procest v myokardu (Taborsky a kol., 2021, s. 635).
Magnetickd rezonance srdce md vyborné prostorové i Casoveé rozliSeni, diky kterému lze
presné hodnotit objemy v pravé komofe b&hem srde¢niho cyklu (Eisen, 2017, s. 72-74).
Nevyhodou CMR je nemoznost provedeni tohoto vySetfeni u pacientd s implantovanym
kardioverter-defibrildtorem ¢i kardiostimuldtorem, ktery neni mozné vlozit do silného
magnetického pole magnetické rezonance. Dnes se jiZz vyrabg&i a implantuji tzv. MR-
kompatibilni kardioverter-defibrildtory nebo kardiostimulatory, diky kterym lze i pacienty
s timto pfistrojovym  vybavenim  vySetfit =~ pomoci  magnetické  rezonance

(Miélek, Milek, 2018, s. 31).

Hemodynamické vysetieni

O stavu srde¢ni hemodynamiky ndm pfinasi informace piedev§im pravostrannd srde¢ni
katetrizace, ale také nékteré neinvazivni zobrazovaci metody, napiiklad echokardiografie.
Pravostranna srdecni katetrizace je invazivni zobrazovaci metoda, ktera slouzi k pfimému
stanoveni pratokovych a tlakovych parametrd. V ramci srde¢niho selhani se nejcastéji

pouziva Swanav-Ganziv katétr, ktery se zavadi cestou v. jugularis interna nebo v. subclavia
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pomoci Seldingerovy metody. Pravostrannd srdecni katetrizace je vyuZivdna predevSim
u zdvazného akutniho srde¢niho selhdni (Téborsky a kol., 2021, s. 635-636).

Pravostrannd srde¢ni katetrizace je také zlatym standardem pro stanoveni diagndzy
plicni hypertenze. Diky pravostranné srdecni katetrizaci je mozné od sebe snadnéji odliSit
jednotlivé podtypy plicni hypertenze (prekapilarni, postkapildrni, smiSend). Tato invazivni
zobrazovaci metoda umoziuje kromé presného zmeéteni tlaku v zaklinéni plicnice také
stanoveni tlaku v pravé sini, pravé komote, plicnici a stfedniho tlaku v plicnici

(Tea, Hussian, 2021, s. 92).

Metody nuklearni mediciny

Pozitronovd emisni tomografie (PET), jednofotonovd emisni pocitaCova tomografie
(SPECT) a radionuklidova ventrikulografie jsou metody nukledrni mediciny, které maji
uplatnéni v kardiologii. Magnetickd rezonance srdce spole¢n€é 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 hor§imu prostorovému rozliSeni v porovnani
s ostatnimi zobrazovacimi metodami pouzivaji méné Casto (Konstam a kol., 2018, s. 596).

Radionuklidovd ventrikulografie slouzi k hodnoceni funkce pravé i levé komory.
Perfuzni scintigrafie myokardu se pouziva pro posouzeni zatézové ischemie u pacientl
s ischemickou chorobou srde¢ni. PET se v diagnostice srdecniho selhdni vyuZiva

ke zhodnoceni viability myokardu (Malek, Mélek, 2018, s. 33).
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4 Farmakologicka 1écba

Zakladem farmakologické 1écby akutniho selhani pravé komory je optimalizace
objemu (volumu), =zvySeni kontraktility a sniZzeni afterloadu pravé komory
(Mandras, Desai, 2022).

Primdrnf cil predstavuje sniZeni tlaku v levé sini a zaroven sniZeni kongesce a pulzacniho
zatizeni pravé komory (Konstam a kol., 2018, s. 600). Zikladni medikaci, kterd slouZzi
k dekongesci, jsou i.v. aplikovand diuretika (Taborsky a kol, 2021, s. 671).

Akutni pravostranné srdeCni selhdni je Casto doprovdzeno zvySenim afterloadu,
jez se projevuje zhorSenim funkce pravé komory. Z toho divodu je optimalizace afterloadu
dulezitym aspektem v 1é¢bé pravostranného srde¢niho selhdni.

Dalsim bodem, ktery pfi akutnim pravostranném srde¢nim selhdni vede ke sniZeni
afterloadu, je vazodilatace cévniho feciste plic. U pacienta s diagnostikovanym oboustrannym
srdeCnim selhdnim Ize k vazodilataci aplikovat neselektivné ucinkujici vazodilatitory
(Taborsky a kol., 2021, s. 671-672). Intravendzné aplikované vazodilatatory, tedy nitraty
a nitroprusid, zpUsobuji rozsifeni cév. V dusledku toho dochazi k poklesu zilntho navratu

Vv

dosrdce, mensi kongesci, niz§imu afterloadu a nartstu tepového objemu
(McDonagh a kol., 2021, s. 3652- 3653).

Pro udrzeni optimalniho prokrveni dilezitych organu je velmi dilezité, aby byl zajistén
dostateCny arteridlni tlak. Idedlni perfuzni tlak u pacientli s diagnostikovanym akutnim
pravostrannym srdeCnim selhdnim je dosaZen prostfednictvim aplikace noradrenalinu

(Taborsky a kol., 2021, s. 672-673).

V ramci farmakologické 1écby chronického srdecniho selhani se vyuZzivaji hlavné léky
tlumici u¢inek noradrenalinu a angiotensinu II. Diky témto farmakim dochdzi ke sniZen{
mortality. Mezi tyto 1éky patii ACEI (inhibitory angiotensin konvertujictho enzymu),
AT1 blokéatory  (blokatory receptorl pro angiotensin I), antagonisté aldosteronu
a betablokatory, které blokuji adrenergni aktivaci. Dalsi léky poddvané pii chronickém SS
sice prokazateln€ nesnizuji imrtnost, ale dochdzi diky nim ke zlepSeni kvality Zivota a sniZzeni
morbidity. Do této skupiny 1ékt fadime diuretika a digoxin (Heinc, 2007, s. 213).

Betablokatory tvofi jeden z hlavnich pilifi farmakologické 1é¢by chronického srde¢niho
selhdni. Lécba betablokdtory je doporucovana ve vSech stadiich chronického srde¢niho

selhdni, vyjimku predstavuje tézka dekompenzace ¢i termindlni stidium nemoci. Mezi bézné
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uzivané betablokdtory patii karvedilol, metoprolol, bisoprolol ¢i nebivolol. Nejlepsi efekt
1écby se projevi pfi kombinaci betablokatorti s inhibitory enzymu konvertujici angiotensin.

Srdec¢ni selhdni Casto provazi zvySend produkce aldosteronu zpisobujici remodelaci levé
komory. Ztoho divodu se poddvaji pravé blokdtory receptoru pro aldosteron
(Malek, Mdlek, 2018, s. 38-41).

Diuretika, podobné jako je tomu u akutniho pravostranného srde¢niho selhdnd,
patii ke stézejnim 1ékiim v ramci terapii chronického pravostranného srde¢niho selhdni.

Pacientim s plicni hypertenzi a srdeCnim selhdnim lze poddvat plicni vazodilatatory,
analogy prostacyklinu, inhibitory fosfodiesterazy ¢i antagonisté endotelinovych receptora
(Konstam a kol., 2018, s. 601-602).

Digitalisové alkaloidy (digoxin) jsou jedny z nejdéle podavanych l1éka v kardiologii. V
dnes$ni dobé jiz ale nepatii mezi medikamenty prvni volby u pacientd se srdeCnim selhanim.
Digoxin je uzite¢ny pro pacienty se srdeCnim selhdnim, u nichZ se vyskytuje fibrilace sinf

(Miélek, Mdlek, 2018, s. 38-41).
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S Pristrojova 1écba

Pfistrojova terapie srdecniho selhdni, sestdvajici se pfedevSim z implantace pfistroju
pro resynchronizacni 1é€bu (SRL) a implantabilnich kardioverter-defibrilatora (ICD),
predstavuje jeden ze zpusobu terapie u nemocnych se symptomatickym srdecnim selhanim
(Patwala, Wright, 2005, s. 286). Zavadéni téchto implantabilnich elektronickych srdecnich
pfistroji je doporuc¢ovano v narodnich i mezindrodnich pokynech pro terapii bradykardii,
tachyaritmii a chronického srde¢niho selhdni (Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 92).
Je prokdzano, ze implantace ICD vyrazné sniZuje umrtnost u pacientd s tézkym srde¢nim
selhanim. SRL sniZuje pocet hospitalizaci, zlepSuje kvalitu Zivota i funkéni tfidu (NYHA)
srdecniho selhdni (Patwala, Wright, 2005, s. 286). U nemocnych se symptomatickym
chronickym srdecnim selhdanim s ejek¢ni frakci levé komory <35 % a délkou QRS >120 ms
snizZuje srdecni resynchornizaéni 1écba 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 selhdnim nezifidka trpi bradyarytmiemi, které predstavuji indikaci
ke konven¢ni kardiostimulaci (Riedlbauchova, 2015, s. 34). V ramci trvalé kardiostimulace
se vyuzivd implantace kardiostimuldtoru spolu se zavadénim stimulacnich elektrod
do jednotlivych oddila srdce. Stimula¢ni elektrody jsou zavadény cévni cestou,
nejcastéji v. subclavia nebo v. jugularis. Podle mista a po¢tu umisténych elektrod rozliSujeme
jednodutinovou (elektroda vPS ¢i PK), dvoudutinovou (elektrody vPS a PK)
¢i biventrikuldrni stimulaci (Vomacka a kol., 2015, s. 110).

Trvald kardiostimulace je nejCastéji indikovana v pfipadé chorob sinusového uzlu,
atrioventrikuldrni blokady, neurokardiogenni synkopy ¢i syndromu drazdivé karotidy.
Jednodutinové sinova stimulace je vhodnd pouze pro pacienty s chorobou sinusového uzlu
bez poruchy atrioventrikularniho vedeni. Implantace jednodutinového komorového
nebo dvoudutinového kardiostimuldtoru se vyuziva za dodrZeni ur¢itych podminek u vSech
Ctyt typu indikaci k trvalé kardiostimulaci (Heinc a kol., 2014, s. 17).

Konvenéni kardiostimulace sice u¢inn€ odstrani bradykardii, na druhou stranu ovSem
muze dyssynchronie vyvolana stimulaci z hrotu pravé komory vyvolat zhorSeni ¢i dokonce
novy vznik SS a dysfunkci levé komory srde¢ni. Cim vy3$§i 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 srdecni omezuje
vSude tam, kde je to mozné (Gierula, Kearney, Witte, 2018, s. 92).

Se srdecni resynchronizani 1éCbou se v souvislosti s konvencni kardiostimulaci
setkdvame ve dvou piipadech. V prvni situaci se jedna o upgrade konvencniho pacemakeru
na SRL. Tato situace nastdvd v pripadé pacienta, kterému byl v minulosti implantovin
kardiostimuldtor z bradykardické indikace, u kterého v delSim Casovém horizontu doslo
k poklesu ejek¢éni frakce levé komory a rozvoji symptomi srdecCniho selhdni.
Upgrade kardiostimulatoru na SRL tvofi az 25 % vSech provadénych implantaci pfistroja
pro srdecni resynchronizacni 1écbu. V druhém pripadé se jedna o de novo implantaci SRL,
kdy nemocny trpi jak bradykardif, tak symptomatickym srdecnim selhdnim. V této situaci
je vhodngjsi pacientovi ihned implantovat pfistroj pro SRL, protoZe na rozdil od konvencni
kardiostimulace umoziuje soucasné fesSit bradykardii, dysfunkci levé komory i pfipadnou
dyssynchronii (Riedlbauchovd, 2015, s. 35).

Dal§i moZnosti v 1écbé bradykardie je bezdritovd stimulace (leadless pacing),
ktera vyuziva prevod ultrazvukové energie na energii stimulac¢ni. Pfi tomto typu stimulace
se zavadi kardiostimulator ptimo do srdce a neni tedy zdvisly na implantaci vodica elektrod.
Systémy urCené k bezdratové srde¢ni stimulaci se zavadi prostfednictvim transfemordlniho
piistupu do apikoseptdlni Casti pravé komory. Velmi dulezitou vyhodou leadless pacingu je
monoslozkovy systém jedné ,kapsle“, kterd zastdvd funkci stimuldtoru, bateriového zdroje
energie, stimulani a snimaci elektrody. Diky faktu, Ze se pfi tomto zpusobu implantace
nepouzivaji transvendzni elektrody, jsou vylouCeny mozné akutni komplikace spojené
s punkci vena subclavia i chronické komplikace v podobé infekce ¢i mechanického posSkozeni

stimulacnich elektrod (Neuzil, 2015, s. 194-196).
5.2 Implantace kardioverter-defibrilatoru

Implantace kardioverter-defibrildtoru by méla byt zvazena u nemocnych, kteti prod¢lali
srdecni zdstavu i u pacientd se symptomatickou trvalou komorovou arytmii. Nedavné studie
ukazuji, ze vétsi piinos zlécby ICD maji pacienti s chronickym srdecnim selhdnim
ischemické etiologie, neZ nemocni s chronickym srdecnim selhdnim 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 pacientt, ktefi pfed nedavnou dobou prodélali
akutni infarkt myokardu. Ddle u nemocnych s existujicim neischemickym SS, jenZ nejsou
dostate¢né dlouhou dobu 1é¢eny medikamentdzné (Malek, Malek, 2018, s. 44). K implantaci
ICD nejsou taktéz indikovani pacienti, u nichz se pfedpoklada preziti krat$i nez jeden rok.
Implantace kardioverter-defibrildtoru se neindikuje u nemocnych s pokroCilym stupném
srdeCniho selhdani (NYHA [IV) vpiipadé, Ze neni soucCasné¢ indikace k srdecni
resynchronizaéni terapii.

V ramci indikace k této terapii je nezbytné zvazit vybavenost a piipravenost oddéleni
ke vzniku komplikaci, které mohou v disledku implantace ICD nastat. K t€émto komplikacim
se tadi napfiklad systémovd infekce, nalomeni elektrod ¢i arytmickd boure
(Taborsky a kol., 2009, s. 607-612).

Implantace ICD predstavuje velmi ekonomicky narocnou 1écbu, proto je nutné indikaci
k této terapii dukladné klinicky zvazit. Pfistroj by mé&l byt implantovan pouze tém pacientim,
u kterych lze predpokladat nejvétsi prospéch.

Elektroda urCena k defibrilaci je zavadéna Zilni cestou do pravé komory srde¢ni.
Vlastni implantace kardioverter-defibrilatoru se v nékterych piipadech dopliiuje zavedenim
stimulacni elektrody do pravé sin€ (dvoudutinovy ICD), nebo implantaci dalSich stimula¢nich
elektrod do pravé sin€ a korondrni Zily (biventrikularni ICD). Stimula¢ni elektroda zavedena
do koronarni Zily slouZi ke stimulaci levé komory.

Vlastni pfistroj je obvykle umistén do podkozi v oblasti pod levou kli¢ni kosti.
Implantace ICD probihd v celkové ¢i lokdlni anestezii. Po ukonceni vykonu se provadi
testovani funk¢énosti implantovaného ICD. ICD musi jednak rozpoznat fibrilaci komor,
ale musi vyvolanou fibrilaci také bezpecné zrusit.

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

(Miélek, Milek, 2018, s. 44).
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5.3 Srdecni resychronizac¢ni lécba (biventrikularni stimulace)

Biventrikularni stimulace (srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba) predstavuje velmi dilezitou
invazivni metodu v 1écbé pokrocilého srde¢niho selhani (Bulava, Lukl, 2005, s. 229).
Srdecni resynchronizacni 1écba (SRT) se vyuzivd predev§im u pacientl s chronickym
srdecnim selhdnim, poklesem systolické funkce levé komory a roz§ifenym QRS komplexem,
hlavné v podobé bloku levého Tawarova raménka. Vyuziti srdeCni resynchronizacni 1écby
u této skupiny pacienti vede k poklesu umrtnosti, snizeni mnozstvi hospitalizaci zptisobenych
zhorSenim chronického srde¢niho selhdni a zaroven vede ke zvySeni kvality Zivota vCetné
vykonnosti (Kautzner a kol., 2015, s. 205).

Zpozdéni prevodniho systému (napt. blokdda levého Tawarova raménka) je u pacientt
s chronickym SS zpasobeno vlivem zdkladnitho patofyziologického onemocnéni.
Toto zpozdéni vede k dyssynchronii komorovych kontrakei (Patwala, Wright, 2005, s. 288).
Prostiednictvim biventrikuldrni stimulace lze dyssychronii upravit, a tim zajistit zlepSeni
systolické funkce levé komory, zmirnéni funkéni nedostateCnosti mitrdlni chlopné a upravit
prubéh plnéni levé i pravé komory. Z dlouhodobého hlediska muze implantace
biventrikuldrntho  stimula¢niho  systému  pfispivat kreverzni remodelaci komor
¢i ke zpomaleni remodelace srdce. VSechny tyto pozitivni zmény zpusobené implantaci
biventrikuldrniho stimulacniho systému, vedou ke sniZzeni dusnosti, zvySeni ejekcni frakce
a dale k poklesu objemu levé komory srde¢ni (Riedlbauchovd, 2015, s. 32-33).

Biventrikuldrni stimulace spoCiva v tom, Ze se ke standardni stimulaci pravé komory
srdeCni prida i stimulace levé komory (Malek, Malek, 2018, s. 43). Cely proces implantace
probihd vlehké analgosedaci a mistnim znecitlivéni. Po desinfekci opera¢niho pole
a zarouskovani ndsleduje fez a preparace podkozni kapsy (obvykle pod levou kli¢ni kosti)
pro uloZeni pfiistroje. Prostfednictvim Seldingerovy metody jsou cestou podklickové Zzily
zavedeny elektrody do pravé siné a pravé komory. U pacientd indikovanych k BIV/ICD
je konvencni pravokomorovd elektroda nahrazena elektrodou s defibrilaéni civkou
(Kautzner a kol., 2015, s. 210). Ke stimulaci levé komory srde¢ni dochdzi diky dalsi
elektrodé, kterd je zavedena cestou korondrniho sinu do periferni korondrni Zily v postranni
oblasti levé komory. Pfi biventrikuldrni stimulaci jsou tedy pacientovi typicky zavedeny
celkem tfi elektrody, které umoziuji stimulaci levé komory, pravé siné a pravé komory
(Malek, Milek, 2018, s. 43).

Srde¢ni resynchroniza¢ni 1éCba se indikuje u pacientd se srdeCnim selhdnim

ischemického i neischemického pivodu ve funkéni tfidé NYHA MI-IV, s vyznamnym
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rozSifenim a systolickou dysfunkci levé komory (konec¢nad diastolickd velikost levé
komory > 55mm, ejekéni frakce levé komory < 35 %), sinusovym rytmem ¢i permanentni
terapie. V pfipadé permanentni fibrilace sini je SRL indikovdna pfi jakékoli S§ifi
QRS komplexu, pokud je soucasné indikace i k ablaci AV junkce. K SRL jsou dale
indikovani nemocni se srdeCnim selhdanim ischemického i neischemického pavodu
s vyznamnym rozSifenim levé komory a jeji systolickou dysfunkci (konec¢ny diastolicky
rozmér levé komory > 55mm, ejekéni frakce levé komory < 35 %) a indikaci k implantovani{
ICD (Téborsky a kol., 2009, s. 607). Dal$i moZnou indikaci k SRL je upgrade z klasického
kardiostimulatoru ¢i ICD. Upgrade konvencniho kardiostimuldtoru na SRT predstavuje
v dnesni dobé ptiblizn€ 25 % vSech implantaci SRL (Riedlbauchova, 2015, s. 35). Z vysledka
nedavnych studii vyplyva, Ze tento zpusob 1éCby 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 piekryvaji. Srde¢ni resynchronizani Iécba s pouZitim kardiostimuldtoru vede
k vyraznému zlepSeni prognézy. Implantovdni Kkardiverter-defibrildtoru s moZnosti
biventrikuldrni stimulace kromé zlepSeni prognézy sniZuje i vyskyt ndhlé srdeCni smrti
(Téborsky a kol., 2009, s. 607). SniZeni rizika ndhlé srdecni smrti prostfednictvim kombinace
srdecni resynchronizacni lé€by a ICD bylo prokdzdno v pifipad€ primdrni i sekundarni
prevence. V primarni prevenci jsou k implantaci BIV/ICD indikovdni nemocni trpici
symptomatickym chronickym srde¢nim selhdnim (NYHA II-III), s ejek¢ni frakei levé komory
<35 % se soucasn¢ zavedenou farmakologickou 1écbou (alespoil 3 mésice) a predpokladanym
prezitim delSim nez jeden rok. V pfipadé tézkého srdecniho selhdni (NYHA 1V) je
doporu¢ovana  implantace  biventrikuldrniho  kardiostimuldtoru.  DalSimi  faktory,
které pfedpovidaji  niz§i  prospéch zBIV/ICD ve srovnani s biventrikuldrnim
kardiostimuldtorem, jsou t€zka rendlni nedostatecnost, pokrocily v€k pacienta €i fibrilace sini
(Kautzner a kol., 2015, s. 209-210). Implantace BIV/ICD by méla byt upfednostiiovana
pred implantaci biventrikuldrniho kardiostimuldtoru, predevs§im diky faktu, Ze implantace
BIV/ICD snizuje mortalitu a riziko ndhlé srde¢ni smrti (Riedlbauchovd, 2015, s. 35).
K prikazu nadfazenosti BIV/ICD nad biventrikularnim kardiostimulatorem ovSem zatim
neexistuji zddné randomizované studie, které by tento fakt potvrzovaly
(Taborsky a kol. 2021, s. 720).

Implantovani pfistroja pro srde¢ni resynchronizacni 1écbu se fadi k bezpe¢nym vykonim

s velmi nizkym vyskytem vaznych procedurdlnich komplikaci. Mezi nejcastejsi komplikace
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spojené s implantaci patfi dislokace ¢i Spatnd funkce implantovanych stimulacnich
a defibrilacnich elektrod. Podle dostupnych studii se dislokace tykd zejména elektrod
umisténych do vétvi korondrniho sinu. Vazné&j$imi komplikacemi spojenymi se zavadénim
pristroji pro SRL je perikardidlni vypotek a pneumotorax, ktery vétSinou vznikd jako
nasledek poranéni pleury v misté¢ punkce vena subclavia. Disekce ¢i perforace koronarniho
sinu patfi mezi mdlo Casté komplikace (riziko cca 1 %). K t€émto komplikacim muze dojit
pfi zavadéni elektrody do levé komory. Dals§i moznou komplikaci je krvdceni s ndslednym
vznikem casného ¢i pozdniho hematomu v kapse. Riziko této komplikace se sniZuje
s rostoucimi zkuSenostmi operatéra. Infekce kapsy, ve které je umistén pfistroj pro SRL,
se vyskytuje pfiblizné u 1 % vSech implantaci. Pii vzniku tohoto stavu, je ve vétSin€ piipada
nutnd explantace celého stimula¢niho systému (Kautzner a kol., 2015, s. 211-212).

Prospéch ze zavedeni pfistroje pro SRL je patrny ihned po implantaci a zahdjeni
stimulace v podobé vzestupu srde¢niho vydeje, zvySeni krevniho tlaku ¢i zmenSeni
regurgitace mitrdlni chlopné (Malek, Malek, 2018, s. 43). Po implantaci a zahdjen{ stimulace
dochdzi také k okamzitému zeStithleni QRS komplexu (Kautzner a kol., 2015, s. 215).
U 70 % pacienti se po implantaci dostavi dlouhodoby efekt, ktery spociva predevsim
ve zmirnéni  symptom chronického SS a zlepSeni funkCnosti levé komory
(tzv. reverzni remodelace) (Mélek, Malek, 2018, s. 43). Z nékolika studii je také prokdzano,
7ze SRL na rozdil od vétSiny zplsobi 1écby chronického SS sniZuje spotiebu kysliku
(Patwala, Wright, 2005, s. 288-289).

V krat§im Casovém intervalu po implantovani pfistroje pro SRL by se meél pacient
vyvarovat noSeni tézkych bfemen a zatézovani ruky na pfislusné stran€, predevsim kvili
riziku dislokace stimulacnich elektrod.

Pacienti se zavedenym piistrojem pro SRL jsou pravideln¢ sledovani z divodu posouzeni
terapeutického  efektu SRL, funkCnosti zavedeného systému a nonrespondért.
V ramci pravidelného  sledovani  je  velmi  dualezité  dvanactisvodové  EKG.
Idedlni bivetrikuldrni stimulace se na EKG projevuje zeStihlenim QRS komplexu, absenci
morfologie typické pro blokddu levého Tawarova raménka a negativnim QRS komplexem
v prvnim a Sestém svodu. Abnormalni morfologie QRS komplexu mize byt dusledkem
dislokace elektrody, Spatného umisténi elektrody ¢i nevhodné zvoleného stimulacniho reZimu.

V soucasné dobé jsou pacientiim velmi Casto implantovany pfistroje s moznosti sledovani
pomoci telemetrické monitorace (ddlkovd monitorace pacienti). Dadalkovd monitorace
pacienti umozinuje vcasnou detekci arytmii ¢i dysfunkce stimula¢niho systému

(Kautzner a kol., 2015, s. 211-216).
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6 Davky zareni

Mezi zékladni davkové veliCiny v radiodiagnostice patii kerma (K) a absorbovand ddvka
(D). Jednotkou obou téchto velicin je gray (Gy). Kerma ani absorbovand ddvka nepatii mezi
pfimoméfitelné veliCiny, protoze divku nelze méfit pfimo v pacientovych orgdnech.
Z toho diivodu se vyuZzivaji pifimomeéfitelné veliiny, mezi které patii mimo jiné soucin kermy
ve vzduchu a plochy (Pga). Jednotkou veliiny Pxa je Gy*m? (Gy*cm?). Vyslednd hodnota
Pka je nezdvisld na vzdalenosti od zdroje, coZ znamend, Ze pii vypoctu této veliCiny
neni zapotiebi znat pfesnou vzdélenost pacienta od zdroje zateni.

Predevsim pro potreby radiacni ochrany jsou zavedeny tzv. veliiny pro odhad rizika,
které vychdzi z absorbované davky. Mezi tyto veliiny se tfadi orgdnovd (jednotka Gy),
ekvivalentni a efektivni ddvka (jednotka Sv — sievert).

Orgéanovou davku Dy lze vypocitat jako integrdl absorbované davky v bodé D v organu

T vydéleny hmotnosti dm tohoto organu:

_J_*
Dt~ D: *dm
Lo

Ekvivalentni davku Hy je moZzné definovat jako soucin organové davky Dy a radia¢niho

vahového faktoru wq, ktery vyjadiuje radiobiologickou u¢innost daného typu zafeni:

*

HT=WQ Dt

Pomoci orgdnové davky (D) je popisovdna pouze ddvka absorbovand v daném orgénu.
Neni u ni nikterak zohlednéno, jakym typem zafeni byla davka zplsobena.
Ekvivalentni ddvka, kterd na rozdil od organové davky jiz zohlediuje kvalitu vyuZitého
zafeni, je definovdna soucinem orgdnové davky a radiacniho vdhového faktoru. Radiacni
vahovy faktor, jenZ vyjadfuje biologickou ucinnost daného typu zafeni, se pro fotony
i elektrony rovnd jedné. Z toho vyplyvd, Ze jsou si hodnoty orgdnové a ekvivalentni davky
pfi pouZiti tohoto typu zafeni rovny, lisi se pouze jednotkami (Stkupova, 2018, s. 154-160).

V ramci praniku rentgenového zareni latkou se Cast tohoto zafeni uplné absorbuje,
Cast zafeni latkou prochdzi a u casti zafeni dojde k jeho rozptyleni. U rentgenového zafeni

plati, Ze ¢im vétsi je vinova délka (¢im je zafeni mekci), tim vice je toto zafeni pohlcovano.
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Pti prichodu rentgenové zarfeni urCitou latkou (objemem) dochdzi k jeho absorpci podle

tohoto vztahu:

I, ptedstavuje intenzitu rentgenového zafeni, / je intenzita rentgenového zafeni po priuchodu

absorbujicim prostfedim. Zdklad pfirozenych logaritma reprezentuje pismeno e, d predstavuje

tloust’ku vrstvy, ve které je zafeni absorbovano. u je absorpcni koeficient zdvisejici na hustoté
latky, vniZ se zafeni absorbuje, a vlnové délce dopadajictho rentgenového zateni

(Rosina a kol., 2013, s. 160-161)

Faktory ovliviiujici davku zareni pacientovi

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

Angiografické linky obsahuji nékolik zobrazovacich modu, vcetné nizkodavkového,
ktery je vzdy vyhodngj$i, ale na druhou stranu poskytuje hor$i kvalitu obrazu.
Pro ziskdni dostateCné diagnostické informace se v nékterych pripadech musi vyuzit médy
s vyss8i davkou, které poskytuji lepsi kvalitu vysledného obrazu. V rdmci zobrazovactho médu
je také zohledrniovano, jaky pocCet pulzt (framt) dany méd pouziva. Obecné plati, Ze ¢im méne
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 tkané se rentgenovy svazek vice zeslabuje.
Aby byla ddvka na vystupu rentgenového svazku z pacientova téla totoZnd u objemové
odliSnych pacientd, je u objemnéj§iho pacienta nutné zvySit davku na vstupu svazku
do pacienta. Na velikosti davky pacientovi mé vliv také Sikmost projekce pfi intervenénim
vykonu. Mezi nejcastéji projekce pouzivané v ramci intervencnich kardiologickych vykont
patii posteroanteriorni (0°), prava Sikma (10-40°) a leva Sikma (10-60°). Pficemz plati, Ze ¢im
vétsi dhel projekce, tim vétSi objem je nutné prozarfit a tim vySs$i bude ddvka na vstupu

rentgenového svazku do pacienta.
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Zoom (zvétSeni, velikost aktivni plochy detektoru) patii k parametrim, které velmi
vyznamn¢ ovliviiuji davku jak pacientim, tak i Iékaifum. V piipadé vyuziti zesilovace obrazu
plati, Ze pfi zoomu se ddvka zvySuje v poméru ploch. Z toho vyplyva, Ze ¢im vétsi zvétSent,
tim vétsi davka pacientovi i persondlu.

Mezi ohniskem a pacientem, je doporucovano dodrzovat co moznd nejvétsi vzdalenost.
Vzdalenost ohnisko-pacient méla Cinit alespon Sedesat centimetrd. Aby bylo doslo k detekci
co nejveét§iho mnoZstvi zafeni vychdzejictho z pacientova téla, je nutné pfiblizit receptor
obrazu (detektor) co nejblize k pacientovi. Cim déle se nachdzi receptor obrazu od mista
vystupu rentgenového svazku z pacienta, tim klesd mnoZstvi rentgenového zareni vychézejici

z pacienta, které tento receptor zachyti (Sikupovd, 2018, s. 108-111).
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7 Shrnuti teoretické ¢asti

Pravostranné srde¢ni selhdni vznika nejcastéji v dasledku selhani levé komory.
Dal$i moznou pfi¢inou vzniku tohoto stavu je napfiklad zdpal plic, plicni embolie,
chronickd obstrukéni plicni nemoc, plicni arteridlni hypertenze, ischemie pravé komory,
infarkt myokardu ¢i kardiomyopatie.

Mezi nejcastéjsi symptomy spojené s pravostrannym srde¢nim selhdnim patii dusSnost,
palpitace, otoky dolnich koncetin, slabost, unava a v neposledni fadé¢ se mohou nemocni
setkdvat také s nechutenstvim. Pokud je pravd komora neschopnd udrzovat potfebny srdecni
vydej, mize dojit k rozvoji synkopy, hypotenze ¢i tachykardie.

K diagnostice srdecniho selhdni se diive vyuZivaly hlavné invazivni zobrazovaci metody
(ventrikulografie, aortografie). V dneSni dob€ se vyuZzivaji neinvazivni zobrazovaci metody,
predevsim magnetickd rezonance a echokardiografie. Mezi dal$i neinvazivni zobrazovaci
metody pouzivané ke stanoveni diagnézy srdeCniho selhdni patfi vypocetni tomografie,
radionuklidové vySetfeni srdce, rentgen srdce a plic a elektrokardiografie.
Echokardiografie slouzi ke zhodnoceni funkce a morfologické struktury srdce.
Echokardiografie méd také pomérné velky vyznam i v hodnoceni efektu farmakologické
a nefarmakologické 1écby srdeCniho selhdni. Rentgenovy snimek srdce a plic
ma v diagnostice srde¢niho selhdni spiSe podpurny charakter. Metody nuklearni mediciny
(PET, SPECT) se vyuZzivaji pro hodnoceni velikosti, funkce a infiltrace pravé komory.
Invazivni metodou, kterd se i v dne$ni dobé k diagnostice srdecniho selhdni pouzivi,
je hemodynamické vySetfeni pfinasejici informace o stavu hemodynamiky.

Farmakologickd terapie se vyuZivd u akutniho i chronického pravostranného srde¢niho
selhdni. V ramci farmakologické 1écby chronického srdecniho selhdni jsou pouZivany
predev§im léky tlumici UCinek noradrenalinu a angiotensinu II. Do této skupiny farmak
sniZujicich mortalitu patfi ACEI, AT1 blokdtory, antagonisté aldosteronu a betablokétory.
DalSimi 1éky poddvanymi pii 1é€bé€ chronického srdecniho selhdni jsou diuretika a digoxin.

Pristrojova terapie srde¢niho selhdni se sestdvd zimplantace kardiostimulatori
(trvala kardiostimulace), kardioverter-defibrilatort a pfistrojii pro srdecni resynchronizacni
1écbu (biventrikularni stimulace).

Pfi trvalé kardiostimulaci je vyuZivdno implantace pfistroje spolu se zavadénim
stimulacnich elektrod do jednotlivych srdecnich oddili. Stimulacni elektrody se implantuji
cestou jugularni nebo podklickové Zily. Podle mista a po¢tu zavedenych elektrod se rozliSuje

jednodutinovd, dvoudutinovd ¢i  biventrikuldrni stimulace. Trvald kardiostimulace
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se nejCastéji indikuje u pacientii s chorobou sinusového uzlu, atrioventrikularni blokadou,
neurogenni synkopou a syndromem drazdivé karotidy.

Lécba prostrednictvim implantace ICD je metodou volby v rdmci primdrni a sekundarni
prevence komorovych arytmii. K implantaci ICD jsou indikovdni nejCastéji pacienti,
kteti prodélali vyznamnou arytmickou piihodu, nebo jsou vystaveny zvySenému riziku vzniku
této komplikace. Elektroda urcend k defibrilaci je implantovdna cestou pravé podklickové Zily
do hrotu pravé komory srdeCni. V nékterych pifipadech se implantace ICD dopliuje
zavedenim dal$i elektrody do pravé siné (dvoudutinovy ICD) ¢i implantaci dalSich dvou
elektrod do korondrni Zily a pravé sing (biventrikuldrni ICD). Vlastni kardioverter-defibrilator
se stejné jako kardiostimuldtor umistuje do podkoZi v oblasti pod levou kli¢ni kosti a cely
vykon probiha nejcastéji v lokdlni anestezii.

Biventrikularni stimulace je nezastupitelnym invazivnim zpusobem 1écby pokrocilého
srdeCniho selhdni. Zaroven se srdecni resynchronizacni 1é¢ba vyuziva hlavné u pacienti
s chronickym srde¢nim selhdnim, ktefi maji sniZenou systolickou funkci levé komory
aroz§ifeny QRS komplex (> 120 ms), pfedevSim ve formé& blokddy levého Tawarova
raménka. Principem biventrikuldrni stimulace je stimulace nejen pravé, ale i levé komory.
Ke stimulaci levé komory se vyuZziva elektroda, kterou zavadi operatér pres korondrni sinus
do periferni korondrni Zily na postranni sténu levé komory. V rdmci biventrikuldrni stimulace
jsou tedy pacientovi zavedeny celkem tfi elektrody (sténa levé komory, prava siii a komora).
Implantace biventrikularntho ICD sniZuje na rozdil od implantace biventrikuldrniho
kardiostimulatoru nejen mortalitu, ale i vyskyt nahlé srdecni smrti. Implantace pfistroja pro
srdecni resynchronizacni 1écbu patii mezi bezpecné vykony s velmi nizkou incidenci vdZznych
procedurdlnich komplikaci. Mezi nejCastéj§i komplikace patii dislokace implantované
elektrody, perikardidlni vypotek, pneumotorax, direkce korondrniho sinu hematom ¢i infekce
v oblasti kapsy.

Mezi zdkladni veliCiny, které poskytuji informace o ddvce, patii kerma a absorbovand
davka (nepfimomefitelné). Mezi pfimoméfitelné veliiny se fadi soucin kermy ve vzduchu a
plochy, jehoZz vyslednd hodna je nezdvisld na vzddlenosti od zdroje. Velikost davky zateni
pacientovi ovliviiuje nékolik faktord. Mezi nejvyznamnéjsi faktory patfi typ zobrazovaciho
modu, tloustka prozafovaného objemu, velikost detektoru a Sikmost projekce. Dal§im
faktorem ovliviiyjicim ddvku zafeni pro pacienta je pfidavna filtrace, kolimace, vzdédlenost

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

Pfi trvalé kardiostimulaci jsou stimulacni elektrody implantovdny cestou v. subclavia
¢i v. jugularis do jednotlivych srdecnich oddilti. Podle mista, kam jsou stimulacni elektrody
implantovdny a jejich poCtu se rozliSuje jednodutinovd, dvoudutinovd a biventrikuldrni
stimulace. Pfi jednodutinové stimulaci je elektroda umisténa v pravé sini ¢i pravé komore.
U dvoudutinové stimulace jsou elektrody implantovdny do pravé siné¢ a pravé komory
(Vomacka a kol., 2015, s. 110).

Pfi implantaci kardioverter-defibrilatoru se defibrilaéni elektroda implantuje cestou
podklickové Zily do hrotu pravé komory srdecni. V nékterych pfipadech je samotnd
implantace ICD doplnéna zavedenim piidavné elektrody do pravé siné (elektroda v pravé sini
a pravé komote - dvoudutinovy ICD), nebo dalSich dvou elektrod (elektroda v pravé sini,
pravé komorte a korondrni Zile — biventrikularni ICD) (Mdlek, Malek, 2018, s. 44).

V naésledujicim textu je popsan postup operacniho vykonu pii zavadéni jednodutinového,
dvoudutinového a biventrikuldrniho stimula¢niho systému, vcetné predoperacni pfipravy,

pooperacni péce a moznych komplikaci spojenych s t€émito vykony.
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8 Predoperacni piiprava a poti‘ebné vybaveni pri implantaci

elektronickych zarizeni

Predoperacni priprava

Prvnim krokem, ktery se pfed kaZzdou implantaci musi vykonat, je posouzeni indikace,
analyzovani moznych rizik a pfinosu pro kazdého nemocného. K tomu je nutné znat tplnou
anamnézu, symptomy, soucasnou medikaci, vysledky vysSetfeni ze zobrazovacich metod,
aktudlni  doporuCovany  postup,  alergie, lékovou intoleranci, @EKG  atd.
Pacient se pfed implantaci nesmi nachdzet v aktivni fazi infekéniho procesu a musi byt
bez febrilie po dobu alespori dvaceti ¢tyf pred vykonem. U vSech typt implantaci je nutna
profylaxe antibiotiky (cefazolin, flucloxalicin). Pacienti trpici fibrilaci sini nerevmatické
etiologie s nizkym rizikem tromboembolické piithody mohou v perioperacnim obdobi
antikoagulacni 1é¢bu vysadit. U vSech ostatnich skupin pacienti se do opera¢niho vykonu,
béhem kterého je jako prevence vzniku hematomu poddvan nizkomolekuldrni heparin,
uprednostiiuje kontinudlni poddvani antikoagulacni 1éCby.

Pred zahdjenim opera¢niho vykonu si musi kazdy operatér zajistit, aby byl na operacnim
sle pfitomny vSechen potifebny hardware i ostatni vybaveni nutné k implantacnimu vykonu.
Na operacnim sdle se kromé& operatéra a sestry instrumentarky nachdzi jesté alespori jeden
odborny zdravotnicky pracovnik (nejlépe zdravotni sestra), ktery je sezndmen se stylem
podpory a podavani analgosedace v prabéhu implantaéniho vykonu. VSechen personal,
ktery je pfitomen na operanim séle v prabéhu vykonu, musi byt proskolen v oblasti ochrany
pfed ionizujicim zafenim. V prubéhu implantace je lékar provadéjici vykon povinen,
snazit se o co nejniz§i expozici ionizujicim zafenim. Operatér ¢i jiny lékar pfitomny
na opera¢nim sdle musi byt v pfipadé potieby schopen provadét kardiopulmondlni resuscitaci

a urgentni perikardiocentézu (T4aborsky a kol, 2021, s. 398-399).
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9 Postup pri chirurgickém vykonu

Pred zacatkem operacniho vykonu je nutné oSetfeni rukou operujici Iékafe a sestry
instrumentarky antimikrobidlnim mydlem a desinfekci na bdzi vody ¢i alkoholu.
Pred samotnou implantaci se ddle rozhodne, zda se zafizeni umisti na levou ¢i pravou stranu
hrudniku. Ve vétSiné pripadd je davdna prednost implantaci pfistroje na levou stranu
hrudniku, protoZe jde u pfevazné Casti pacientli o nedominantni stranu. Rozhodnuti je vSak
nutné ucinit sohledem na individualitu pacienta a jeho specifické poZadavky

(Taborsky a kol., 2021, s. 400).

Incize a vytvoreni kapsy

Po desinfekci pacientovi kiize v misté, kam bude implantovén pfistroj, ndsleduje lokalni
anestezie (nejcastéji 1 % lidocain). U neklidnych ¢i velmi nervéznich pacientll je mozné
vykon provadét v hluboké sedaci ¢i celkové anestezii. Operatér muze volit mezi horizonalni
inferiorni, mirn€ Sikmou medidlni incizi nebo incizi podél mezery mezi prsnim a deltovym
svalem. Vyhodou Sikmého fezu je kvalitn&j$i a snazsi pfistup pro preparaci cefalické Zily.
Kapsa musi byt zaroven vytvorena tak, aby nedochdzelo ke kontaktu pfistroje s ramennim
kloubem.

VétSina operatéri upfednostiiuje vytvoreni kapsy na pfistroj hned na zacatku vykonu,
kdy lokdlni anestetikum puasobi nejvice. A to ztoho divodu, Ze tvorba kapsy je velmi
nepfijemna a bolestiva cast vySetieni. Diky malym rozmérim implantati se kardiostimulatory
a ICD nejcasté€ji implantuji do subkutidnni kapsy. U velmi hubenych pacientd, kterym hrozi
eroze kapsy, zkosmetickych diavodi a kvuli Twiddlerovu syndromu, muaze byt kapsa
pro pfistroj vytvofena submuskularn€. Z kosmetického hlediska je mozné vytvofit kapsu
submamarné ¢i axilarng, tyto techniky se ovSem vyuzivaji pouze vyjimecné

(Taborsky a kol., 2021, s. 401).

Zilni pFistup

Zilni pristup pfi implantaci je zaji§tén bud preparaci cefalické Zily nebo punkci
podklickové zily (eventualn€ podpazni zily). Implantujici 1ékafi musi kvuli anatomickym
rozdilim mezi nemocnymi plné ovladat obé techniky zajisténi zilniho pfistupu.

Z pruazkumu Evropska asociace srde¢niho rytmu (EHRA) vyplyva, Zze az 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 piipadé potfeby muze
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byt punkce  Zily  provedena  aplikaci  zavadéciho  pouzdra neboli  sheathu.
Pokud je implantovédna vice jak jedna elektroda nebo nastanou potiZe pifi zavadéni elektrod,
doporuduje se pii implantaci pouZit vodici drat a zavadéci katétr. Usp&snost kanylace je velmi
vysokd, pohybuje se okolo 60-80 % a pii vyuziti hydrofilnich vodicich dratd dosahuje
az 90 %. Pti preparaci cefalické zily nemuze dojit k rozvoji pneumotoraxu a zaroveri je riziko
dysfunkce elektrody podstatné nizsi nez pii punkci podklickové Zily, coz predstavuje velkou
vyhodu tohoto typu zilniho pfistupu. MoZnou komplikaci, kterd maze pfi preparaci cefalické
zily nastat, je krvécend.

Punkce podklickové tepny je sice spojena s vysokou uspésnosti (cca 95 %). Pfi tomto
typu Zilnitho pfistupu hrozi rozvoj pneumotoraxu ¢i dysfunkce elektrody, kterd vznikd jako
nasledek mechanického poSkozeni. Implantace elektrody do urCeného mista muze byt
znesnadiiovana blizkym kontaktem podklickové Zily s kli¢ni kosti, podklickovym svalem
¢i kostoklavikuldrnim vazem. Punkci podklickové Zily je mozné provést i pouze podle
kostnich orientacnich bodu (napf. pod skiaskopickou kontrolou, kdy jehla mifi ke stiedu
hlavice kli¢ni kosti). Kuspé$né punkci podklickové zily lze vyuZit také ultrazvuk,
ktery snizuje celkovou expozici rentgenovym zafenim pro pacienta, operatéra i ostatni
pracovniky pfitomné na operaCnim sdle. Pro lepsi orientaci a sniZeni rizika vzniku komplikaci
se doporucuje pred zahdjenim punkce zobrazit Zilni systém. Pacientim, kterym je podavana
antiagregacni l1éCba, hrozi pifi punkci podklickové Zily vyssi riziko krvacivych komplikaci.
Dal$imi, ovSem vzdcnymi komplikacemi spojenymi s punkci podklickové Zily,
jsou arteriovendzni pistél, paréza nervus phrenicus ¢i poskozeni ductus thoracicus.

U pacientd, kterym jiz v dfivéjsi dob€ byly implantovany elektrody, se muZeme setkat
se stendzou Zily ¢i uplnym Zilnim uzaveérem. Nemocnym indikovanym k upgradu zafizeni
je pred samotnou incizi doporu¢ovano provést venogram, ktery slouzi k ovéfeni prichodnosti
Zilntho systému. V pfipadé stenézy ¢i uzavéru jsou na hrudniku v oblasti srdecniho stinu
patrné povrchové kolaterdlni Zily. K priniku pifes zilni stenézu lze vyuzit hydrofilnich
vodicich dratu, katétra a dlouhych zavadécich pouzder. Pfi Zilnim uzavéru lze vendzni pfistup
ziskat provedenim medialné fizené punkce, venoplastiky, subkutdnni tunelizace do kapsy,
extrakce elektrody se souCasnym pouzitim techniky ,,inside out®. U malé skupiny pacientd
(0,5 %) se muzeme setkat s perzistujici levostrannou horni dutou Zilou, ktera vede krev
do korondrniho sinu. Tato anomaélie mize komplikovat umisténi elektrody do pravé komory
srdecni. V pfipadé nutnosti l1ze kardiostimuldtor ¢i ICD implantovat i na pravou stranu.
Pii volbé tohoto postupu se doporuCuje provést vySetieni pro oveéfeni pritomnosti

z v

pravostranné horni duté Zily, protoze u nékterych pacienti muze zcela chybét.
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Mezi alternativni mista (posledni zdchranné feSeni) zajisténi Zilniho pfistupu lze zaradit
vnitini nebo vnéjsi juguldrni Zilu a iliofemordlni pfistup. Dal$i moZnou alternativou pii feseni
problému se zajisténim zilnitho pfistupu jsou bezdratové kardiostimuldtory ¢i epikardialni

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

Umisténi elektrody do pravé komory

Komorova elektroda mize byt implantovana do hrotu pravé komory
(uptednostiiuje 50 % pracovist), mezikomorového septa (47 % pracovist) nebo vytokového
traktu (3 % pracovist).

Elektrodu v hrotu pravé komory je mozné situovat lehce proximalné k hrotu tak,
aby mifila lehce inferiorn€. Pfi implantaci elektrody do hrotu pravé komory je pro lepsi
vyobrazeni dlouhé osy srdecni a ostiejsiho stinu hrotu vhodné vyuzit pravou Sikmou projekci
(RAO 30°). Spatna poloha pravokomorové elektrody miize byt na postero-anteriorni projekci
snadno prehlédnutelnd, proto se vyuzivd zobrazeni polohy elektrody pomoci levé Sikmé
projekce (LAO 40-60°). Pravokomorovou elektrodu lze omylem implantovat do nekteré
z vétvi korondrniho sinu nebo levé komory (prostfednictvim septdlniho defektu ¢i punkce
tepny). Na zavedenou elektrodu je mimo jiné vhodné zatlacit, aby doslo k jejimu prohnuti
a vytvoreni dostatecného praveésu.

Cilové misto pro elektrodu umistovanou do septa pravé komory predstavuje
septomargindlni trabekula/moderator band. Tato oblast pravokomorového septa se vyuZziva
predevsim kvuli pfirozené opofe pro elektrodu a pritomnosti vldken pravého Tawarova
raménka, kterd mohou pomoci se zachovdnim elektrické synchronie. Elektrodu
1ze do cilového mista umistit ,,pullback* technikou z plicnice, nebo pfimo na pravokomorové
septum. Elektroda urCena k implantaci do pravokomorového septa muze byt nezkuSenosti
operatéra zavedena do anteroseptdlni komorové ryhy ¢i na volnou sténu pravé komory,
coz muze zpusobit Spatnou funkci levé komory, infarkt myokardu ¢i dokonce perforaci.
Studie, jez ovérovala spravnost umisténi elektrody do septa pravé komory, ukdzala,
Ze pro potvrzeni spravné polohy elektrody je nutné provést jeji zobrazeni v levé i pravé Sikmé
projekci. Pro stimulaci pravé komory z jejiho septa jsou vyuzivany piedev§im elektrody
s aktivni fixaci. Aby nedochdzelo k nadmémému pohybu hrotu elektrody, ktery muze

zpusobit az dislokaci elektrody, je nutné provést ipravu jejiho praveésu.
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Predevsim kvuli malému trychtyfovitému tvaru vytokového traktu pravé komory muze
byt proces implantace elektrody do tohoto mista slozité§i. Navic je implantace elektrody do
vytokového traktu pravé komory spojena s vy$$im rizikem perforace. Proto se tato oblast
stimulace pravé komory i pfes dlouhodobou pfijatelnou funkci elektrody pfili§ nevyuZziva

(Taborsky a kol., 2021, s. 401-407).

Umisténi elektrody do pravé siné

Pouziti sifiové elektrody umoziuje snadnéji pozorovat epizody arytmii u implantovaného
kardioverter-defibrilatoru. Z vysledki nékolika studii vyplyva, ze pouZziti dvoudutinového
ICD snizuje incidenci nevhodnych vyboja.

Elektroda urena ke stimulaci pravé siné je ve vétSiné pfipadi umistovana do jejiho
ouska. OuSko se nachdzi v anterolaterdlni Casti pravé sin€ a md trojuhelnikovy tvar.
Pravosinova elektroda nemd byt implantovdna na bocni sténu a hrot ouSka pravé siné.
Hrot ouska je opfen o kofen aorty a v pfipadé implantace do tohoto mista hrozi lacerace aorty
elektrodou, coZ je Zivot ohroZujici stav. Proto se jako nejvhodnéjsi poloha pravosinové
elektrody v ousku jevi jeho predni sténa.

Medidlni Cast ouska pravé siné€ je v t€sném kontaktu se septem vytokového traktu pravé
komory, ¢imZz muze byt zpusoben vznik far-field R-wave oversensingu (snimani R-viny
ve vzdaleném poli). Dasledkem far-field R-wave oversensingu muize byt ndhodné prepinani
stimulacnich rezimt ¢i vznik proarytmii s antitachykardickou stimulac{ sini.

Spravnost polohy pravosinoveé elektrody je ovérovana v pravé/levé Sikmé projekcei,
ve které muze byt pohyb podobajici ,,pohybu stérace™ 1épe patrny nez v postero-anteriorni
projekci. Stabilita implantované elektrody se ovéfuje vyjmutim styletu az do horni duté zily
a ndslednym zatlaenim do pravosifiové elektordy. Zaroveri musi byt zajiS§tén dostateCny
pruvés elektrody, stejné jako je tomu u elektrody v pravé komore.

Mezi alternativni mista stimulace pravé siné se fadi Bachmanniv svazek, zéna usti

koronarniho sinu nebo stimulace ze dvou oblasti sin€. (Tdborsky a kol., 2021, s. 407-408).

Umisténi elektrody na sténu levé komory

Levokomorovou elektrodu lze implantovat pomoci dvou typa transvendznich pfistupt.
Prvni moznosti je endokardidlni piistup, pfi kterém se prostiednictvim transseptdlni punkce
pronikne do levé sin€ s ndslednou implantaci elektrody na laterdlni sténu levé komory.

Vzhledem k naro¢nosti a komplexnosti endokardidlniho pfistupu je v dneSni dobé
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upfednostiiovana implantace levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu do laterdlni
veétve. Tento pristup se také mize nazyvat transvendzni epikardidlni a je pfi ném nutné
provést kanylaci korondrniho sinu. Na nékterych katetrizacnich pracovistich se vyuZziva
elektrofyziologicky pfistup, pifi kterém je kanylace korondrniho sinu provedena
elektrofyziologickym katétrem. Po tomto katétru se poté ,navlékne* specidlni sheath,
jenz dosahuje za usti koronarniho sinu, a tim zajistuje stabilitu nutnou k bezpe¢né implantaci
stimulacni elektrody na sténu levé komory.

Pro ptesné urCeni anatomie koronarniho sinu a jeho vétvi je nutné provést nastrik pomoci
jodové kontrastni latky. K nastfiku lze vyuzit zavadéci sheath ¢i vendzni katétr
(balénkovy plovouci katétr). V nékterych piipadech je pro presné nalezeni mista a tuhlu
laterdlni Ci posterolateralni vétve korondrniho sinu nutné provést vice nastfikii kontrastn{
latkou v nékolika projekcich.

Uspé&snost implantace elektrody na povrch levé komory dosahuje diky zdokonaleni
zavadécich nastroji a specidlnim over-the-wire elektrodam vice nez 90 %. Over-the-wire
elektrody jsou uzite¢né pro pripad prekonani ostrého odstupu laterdlni vétve korondrniho sinu

(Bulava, Lukl, 2005, s. 230-231).

Specifické aspekty implantace ICD

Postup pfi implantaci ICD se az na nékteré specifické aspekty shoduje s postupem
pfi implantaci kardiostimuldtoru. Pfedevsim kvili riziku zvySeného defibrina¢niho prahu a
vys§i mortalité pfi pravostranném pfistupu v ramci implantace ICD, je nutné preferovat

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

Testovani elektrickych funkci implantovanych elektrod

Pfi sensingu > 1,5 mV pro sifi a >4 mV pro komoru, by m¢li byt akutni prahové hodnoty
v idedlnim pfipadé mensi nebo rovno 1,5 V/0,5 ms. Impedance implantovanych elektrod
se musi pohybovat v oblasti normalnich specifikovanych limitd, obvykle se jedna o rozmez{
400-1200 ohmt. Kromé zaznamendvani naméfenych hodnot musi byt sledovéany i tvary vin
na EKG (naptiklad vyskyt far-field R-wave na elektrodich zavedenych do sing).
Dostatecna fixace elektrody je potvrzena zfetelné viditelnou elevaci useku ST ve srovnani
s jeho vstupni hodnotou. Testovéni elektrickych funkci u elektrod implantovanych do siné je

zna¢né obtiznéj§i, neZ u komorovych elektrod (Téborsky a kol., 2021, s. 408).
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RezZimy srdecni stimulace

V ramci vybéru optimalniho stimulac¢niho reZimu je doporucovano vychdzet z posouzeni
nékolika faktorii, mezi které patii stav sifio-komorového prevodu, stanoveni chronotropni
kompetence, pritomnost sifiovych arytmii, retrogrddni vedeni, hemodynamické aspekty
a indikace k vySetfeni magnetickou rezonanci. Chronickd fibrilace ¢i netypicky flutter sini
predstavuje kontraindikaci k sifiové stimulaci. V pfipadé pritomnosti retrogradniho vedeni
zkomor na siné neni mozné zvolit stimulacni reZim s izolovanou stimulaci komory.
Vybér nespravného stimula¢niho rezimu muze zplsobit fadu komplikaci jako naptiklad
pacemakerovy syndrom, fibrilaci sini ¢i tromboembolické komplikace
(Taborsky a kol., 2009, s. 608-609).

Rezimy fungovéni kardiostimulatord je mozné rozdélit do kategorii jednokomorovych
a dvoukomorovych. U jednokomorovych rezimu je stimulovdn vZdy jen jeden srde¢ni oddil
(sifi nebo komora).

Mezi jednokomorové rezimy lze zaradit AOO, VOO, AAI a VVL. Vrezimu AOO
je stimulovdna sinl, snimani a odezva na sniméni je vypnuta. V tomto reZimu kardiostimulétor
stimuluje sin zadanou frekvenci bez ohledu na elektrickou aktivitu srdce. V rdmci reZimu
VOO je stimulovdna komora taktéZ bez ohledu na vlastni elektrickou srde¢ni aktivitu.
Stimula¢ni reZim VVI zahrnuje stimulaci komory, snimdni elektrické aktivity v komote
a pozastaveni stimulace v pfipadé, Ze neni zrovna potieba. Stejnym zplsobem funguje
také stimulacni rezim AAI s tim rozdilem, Ze je misto komory stimulovdna a snimdna si.

Dvoukomorové stimulacni reZimy lze ddle rozdé€lit na rezimy se sledovanim
(DDD, VDD) a bez sledovani (DDI, DOQO). V rezimu DDD probihd stimulace i snimani
v komofe a sini. Tento rezim je zaroven plné schopen se prizpusobovat srdeCnimu rytmu
a imitovat normdlni vedeni. ReZim VDD se od DDD odliSuje pouze tim, Ze u n¢j
probiha stimulace pouze v komofe nikoliv i v sini. Rezim DOO zahrnuje pouze stimulaci
v komofte a v sini, ostatni funkce jsou vypnuté. Tento reZim se vyuZzivd pouze v nékterych

situacich, naptiklad kdyz jde pacient na vySetfeni magnetickou rezonanci (Lak, Goyal, 2021).

Fixace elektrod a pristroje

Predevsim kvuli prevenci vzniku krvaceni se v blizkosti mist punkce Zily a implantace
elektrod doporucuje vyuZit hemostatické vstfebatelné stehy s pletenymi vldkny.
Nicméng¢ je nutné, se vyvarovat utaZzeni stehu piimo na télo elektrody, protoZe by mohlo dojit
k poskozeni jeji izolace. Plastovy fixacni element neboli sleeve je operatérem presunut

smérem vzhiru az k oblasti punkce podklickové Zily a nevstfebatelné stehy s pletenymi
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vlakny jsou pouzity pro upevnéni elektrody ke svalu. Pro zaji§téni dostate¢né fixace je nutné,
aby sutury prochdzeli nejen podkoznim tukem, ale i svalem spolecn¢ s fascii. Pokud stehy
projdou pouze vrstvou podkozniho tuku, ktery je meékky a pohyblivy, hrozi vlivem
nedostatecné fixace dislokace elektrody. K fixaci elektrody ke svalu se vyuzivd techniky
kotvictho uzlu. PouzZitim této techniky se vyrazn€ snizuje riziko dislokace elektrody.
Stabilitu zafixované elektrody je nutné ovéfit jemnym potazenim.

Pfed samotnym zapojenim implantovanych elektrod ke kardiostimuldtoru nebo ICD musi
byt piny elektrod dukladn€ oCistény suchym tamponem od krve, aby se tim ptedeslo jejich
ptipadnému ,,zatuhnuti“ v misté vstupu elektrod do hlavy pfistroje (implantitu).
Zbyvajici ¢ast elektrody mezi vstupem do podklickové Zily a pristrojem se musi vZdy stocit
pod implantat takovym zptisobem, aby nedoslo k jejimu zalomeni. Jednim z poslednich kroku

pred uzavienim kapsy a kuze je fixace pristroje (Téaborsky a kol., 2021, s. 409).

Uzavieni kapsy a kuze

Kapsa, do které byl vloZen pfistroj, se obvykle uzavird samostatné, a to dvéma az ¢tyimi
vstiebatelnymi stehy. Diky tomuto postupu nehrozi migrace piistroje ani implantovanych
elektrod. V pfipadé vytvoreni krevniho vyronu v misté¢ kapsy tento postup sniZuje napéti
na povrchu operacni rény.

Pro celkové uzavieni operacni rany je mozné vyuzit nékolik zpasobti. Mezi tyto zpusoby
patii naptiklad jednotlivy steh v subkutdnni vrstvé nasledovany stehem koZnim (samostatné
seSiti subkutdnni vrstvy a pokoZzky), kozni lepidlo ¢i pouziti seSivacky. Z vysledki dvou
randomizovanych studii vyplyvd, Ze vyuZiti kozniho lepidla ve srovndni se stehy,
neni vyrazné vyhodné&jsi.

Po uzavieni rdny 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 nésledujictho dne (Taborsky a kol., 2021, s. 409-410).

Pooperacni péce

Po uplynuti dvaceti ¢ty hodin od operace se kvuli vylouceni vzniku pneumotoraxu
a zaznamendni poloh jednotlivych elektrod provadi rentgenové vySetfeni srdce a plic
v zadoptfedni a boc¢né projekci. Pfed ukonCenim hospitalizace je dile pacientim natoceno

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

Pacienti jsou o pooperani péci nejCastéji informovani cestou pisemnych pokynu
a doporuceni. Operani rdna musi byt sterilné zakrytd po dobu dvou az deseti dni
od operacniho vykonu. Pacienti se na kontrolu do ambulance dostavi v rozmezi jednoho aZz tfi
meésici od implantace. Sledovani funkCnosti pfistroje na dalku mize byt velmi piinosné
avyuzivd se pro Casné odhaleni technickych problémua s kardiostimulatorem ¢i ICD

(Taborsky a kol., 2021, s. 412).
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10 Perioperacni komplikace a jejich reSeni

Mezi nejCasté€jsi perioperacni komplikace vzniklé ptfi implantaci kardiostimuldtoru ¢i ICD
patii pneumotorax, perforace, perikardidlni vypotek, srdecni tampondada, 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 napfiklad hemotorax, arytmie, pleuralni
vypotek, perikarditida, perforace kofene aorty, infarkt myokardu, plicni embolie a paréza
nervus phrenicus. Incidence tficetidenni mortality se pohybuje v rozmezi 0,6-1.4 %.
Mortalita spojena s vykonem je vzdcnd, jeji incidence Cini 0-0,1 %. Periopera¢ni dmrtnost
témér vzdy velmi uzce souvisi s komorbiditami pacienta. Pro sledovdni a hodnoceni ¢etnosti
vyskytu perioperacnich komplikaci je vhodné spravovat elektronickou dokumentaci

¢i registry, do niZ se tyto komplikace zapisuji.

Perforace, perikarditida a tamponada

Incidence perforace srdecniho svalu elektrodou se zjistuje velmi obtizn¢, ale je uvadéna
v rozmezi mezi 0,09 % a 1,5 %. Ve vétsiné pripadua se perforace projevi do dvaceti ¢tyt hodin
(akutni) nebo mésice (subakutni) od operacniho vykonu. Srde¢ni tampondda, perforace plic,
perikarditida, perikardidlni a pleurdlni vypotek, pneumotorax, hemotorax mohou vzniknout
v disledku perforace srdecniho svalu elektrodou. Nicméné je mozné, Ze se perforace klinicky
neprojevi.

Na vznik srdecni tamponddy poukdZze imobilni srde¢ni stin pfi skiaskopii
nebo hemodynamickd instabilita. Srdecni tampondda musi byt potvrzena prostfednictvim
echokardiografického vysetfeni. V pfipadé jejtho potvrzeni je wurgentné provedena
perikardiocentéza. Perikardidlni vypotek neni u veétSiny pacientd (94 %) ani odhalen,
protoZe byva asymptomaticky. Nemocni postizeni mirnym ¢i  stfedné vyznamnym
perikardidlnim vypotkem musi byt poctivé monitorovdni i po propusténi do domdaci péce,
aby byla pfipadné vCas odhalena recidiva vypotku. U velmi vyznamnych perikardidlnich
vypotkl je stejn€ jako u tamponady nutné provést perikardiocentézu.

Mezi faktory, které zvySuji pravdépodobnost vzniku perforace srde¢niho svalu
elektrodou, se fadi napiiklad vyssi vek, Zenské pohlavi, zvySend ejekéni frakce levé komory,
docasna stimulace, uzivani steroidu a 1€kt proti srazlivosti krve, blokdda levého Tawarova

raménka.
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Arytmie a hematom v oblasti kapsy

Vznik arytmie je v prabéhu implantace ihned patrny diky EKG monitoraci. Pfi implantaci
elektrody do pravé komory, predevS§im v prubéhu manipulace a povytahovani elektrody
ze septa vytokového traktu pravé komory, se operatéfi velmi Casto setkdvaji s nesetrvalou
komorovou tachykardii. V nékterych velmi vzicnych pfipadech muize dojit az k vzniku
setrvalé komorové tachykardie, fibrilace komor nebo sini. Z divodu rychlého feseni téchto
komplikaci je doporuceno nalepit defibrilacni elektrody na pacienta jesté pfed zahdjenim
implantacniho vykonu.

Hematom v oblasti kapsy zvySuje az devitindsobné riziko vzniku infekce.
Vzniku hematomu v kapse se d4 vyvarovat prostfednictvim optimdlni perioperacni piipravy
s vyuzitim antikoagulancii a antiagregancii. Dal$im dualezitym faktorem, ktery sniZuje
riziko vzniku hematomu v kapse, je sprdvnd technika provedeni chirurgického zdkroku
s co nejmensim poSkozenim okolnich tkani. Pro predejiti vzniku hematomu v kapse lze vyuzit

kompresni sacky s piskem nebo jiné kompresni pomucky (Téborsky a kol., 2021, s. 410-412).
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11 Shrnuti praktické ¢asti

Pred kazdou implantaci je nutné posoudit relevantnost indikace a zanalyzovat moZzZna
rizika a pfinos pro kazdého pacienta indikovaného k zavedenim stimulacniho systému.
Aby bylo mozné implantaci provést, pacient nesmi byt v aktivni fazi infekce a musi byt
bez teploty alespont dvacet CcCtyfi hodin prfed samotnym vykonem. Pied zahdjenim
implanta¢niho vykonu je rozhodnuto o misté, kam bude piistroj uloZen (levd nebo prava
strana hrudniku v oblasti pod kli¢ni kosti). U vétsiny pacientt se jedna o levou podklickovou
oblast.

Samotny proces implantace probiha v analgosedaci, u neklidnych pacientd dokonce
v celkové anestezii. Po desinfekci a zarouskovdni operacniho pole ndsleduje aplikace
lokdlniho anestetika dalezitého z hlediska znecitlivéni operacni rany. Nasledné je provedena
incize a vytvoreni kapsy (subkutanné, submuskularn€) pro uloZeni pfistroje. Kapsa musi
byt zaroven vytvorena tak, aby nedochézelo ke kontaktu pfistroje s ramennim kloubem.

Zilni piistup pro implantaci je zajistén preparaci cefalické Zily, punkei podkli¢kové Zily
nebo eventudlné punkci podpazni Zily. Pfiblizné 60 % pracovist vyuZiva praveé preparaci
cefalické Zily jako metodu prvni volby. V ramci tohoto typu Zilntho pfistupu nemize na rozdil
od punkce podklickové zily dojit k rozvoji pneumotoraxu.

Pravokomorovou elektroda lze umistit do hrotu pravé komory, vytokového traktu
a mezikomorového septa. VétSina pracovist davd prednost implantaci pravokomorové
elektrody do hrotu (50 % pracovist) nebo mezikomorového septa. Implantace elektrody
do vytokového traktu pravé komory je spojena s vy$$im rizikem perforace, proto se i pres
dlouhodobou optimélni funk¢nost elektrody prili§ ¢asto nevyuziva.

Elektroda urCena ke stimulaci pravé siné je zpravidla umistovana do ouska pravé siné,
konkrétné na jeho predni sténu. Mezi alternativni mista stimulace patii Bachmannav svazek,
oblast usti korondrniho sinu ¢i stimulace ze dvou mist siné. Tyto alternativni mista stimulace
se pouZzivaji predevsim v situaci, kdy stimula¢ni elektrodu nelze umistit do ouska pravé sin¢.

Levokomorova elektroda muze byt implantovana pomoci endokardidlniho
¢i transvendzniho epikardidlniho pfistupu, ktery je vzhledem ke komplexnosti a narocnosti
endokardidlniho pfistupu upfednostiiovan. V rdmci transvenézniho epikardidlniho pfiistupu
je nutné provést kanylaci korondrniho sinu. Po kanylaci nésleduje implantace levokomorové
elektrody cestou korondrniho sinu do nékteré z laterdlnich vétvi na povrchu levé komory.

Uspé&snost implantace elektrody na povrch levé komory se pohybuje okolo 90 %.
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V ramci implantace elektrod do jednotlivych srde¢nich oddilt 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 ohmi.

Po fixaci elektrod a pfistroje ndsleduje uzavieni kapsy s piistrojem. Zasita operacni rana
se prekryva sterilnim krytim. Na sterilni kryti je aplikovan tlakovy obvaz slouZzici
jako prevence rozvoje hematomu v oblasti kapsy.

V ramci pooperacni péce je pacientim po dvaceti Ctyfech hodindch od implantace
proveden rentgenovy snimek srdce a plic v zadopfedni a bo¢né projekci. RTG snimek slouZzi
k vylouceni pneumotoraxu a zaznamendni poloh implantovanych elektrod. V nékterych
ptipadech je mozné provést implantaci stimulacniho systému i ambulantné.

Mezi nejcastéj§i komplikace vznikajici v rdmci implantace ICD ¢i kardiostimuldtoru
se fadi pneumotorax, perforace, perikardidlni vypotek, srde¢ni tampondda, krevni vyron
v mist€ kapsy, infekce a dislokace elektrody. Méné Castymi komplikacemi, jejichZ incidence
se pohybuje okolo 0,5 %, jsou hemotorax, pleurdlni vypotek, plicni embolie, paréza nervus

phrenicus, perikarditida atd.
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VYZKUMNA CAST

12 Vyzkumné cile, otazky a hypotézy

Hlavnim cilem této diplomové price bylo zjistit, jak se zméni ddvka zatfeni v zavislosti

na velikosti prozafovaného objemu. Mezi dil¢i cile této diplomové prace patfilo:
1) Zjistit do jaké miry se zméni ddvka zafeni pfi zvétSeni obrazu ¢i zméné dhlu.
2) Zjistit, zda je davka zafeni na pacienta pii zavadeéni biventrikuldrniho
stimulacniho systému vys§i, neZ pii zavadéni jednodutinového ¢i

dvoudutinového stimula¢niho systému.

K uvedenym cilim byly formulovany nasledujici vyzkumné hypotézy:

H1: S rostouci velikosti prozarovaného objemu se zvysuje davka zafeni.

e H2: Davka zafeni pii zavadeéni biventrikuldrnitho stimulacniho systém je vySsi

nez pii zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému.

v

e H3: Pii zvétSeni obrazu ¢i zméné dhlu béhem vySetfeni se zvysi ddvka zareni

na pacienta.

e H4: Pii zavadéni 1D/ICD/PM je mezi davkami u Zen a muzi rozdil.

e HS5: S rostouci vdhou pacienta se zvySuje ddvka zareni.

e H6: Déavka v zadopiedni projekci pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému

je vyS$si nez dévka v levé Sikmé (OBL) projekci.
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13 Charakteristika vyzkumného vzorku

Pro vybér subjekti tohoto vyzkumu byla vyuzita metoda zamérného vybéru.
Sbér vyzkumného vzorku probihal na katetrizacnich sdlech 1. interni kliniky

ve FN v Olomouci.

Zarazovaci kritéria

Subjekty byly vybrdny na zakladé indikace k implantaci stimulaéniho systému bez
ohledu na ve&k, pohlavi, vySku, vdhu a zdvaznost indikace. Do vyzkumného vzorku byly
zaroven zarazeny pouze subjekty, které podepsaly informovany souhlas (viz piiloha 2 —

informovany souhlas) s provadénim vyzkumu v pribéhu jejich vysetfeni.

Vyrazovaci kritéria

Do vyzkumného souboru nebyly naopak zafazeny subjekty, které nesouhlasily
se zafazenim do vyzkumného Setfeni (odmitli podepsat informovany souhlas).
Do vyzkumného vzorku nebyly déle zafazeny subjekty neschopni podepsat informovany
souhlas s provadénim vyzkumného Setfeni v ramci jejich vySetieni.

Vzhledem k tomu, Ze byli potencidlni ucastnici vyzkumu vybrdni pouze na zakladé
indikace k implantaci stimulacniho systému, nebylo nutné z vysledného vyzkumného vzorku

nikoho dal$iho vyloucit.

Charakteristika vyzkumného vzorku

U jednotlivych subjekta byly sbirany informace o pohlavi, véku, ro¢niku narozeni, vysce,
vaze, vySce hrudniku, S§ifce hrudniku a typu implantovaného stimula¢niho systému
((biventrikuldrniho, jednodutinového ¢i dvoudutinového kardiostimuldtoru/defibrilatoru,
leadless (MICRA), CCM, upgradu zafizeni a jejich revizi)). Tabulka 1 pfehledné znazoriuje,
kolik ucastnikli vyzkumu podstoupilo vramci vyzkumného Setfeni jednotlivé druhy
implantaci jednotlivych druha stimulacnich systému.

Do vyzkumného souboru bylo na zakladé zatfazovacich a vyzatovacich kritérii zarazeno
celkové 60 subjektd. Vyzkumny vzorek byl v poméru zastoupeni pohlavi nehomogenni,
obsahoval 38 muzu (63 %) a 22 zen (37 %).

Praimérny veék vyzkumného vzorku cinil 73,9 let. NejmladS$imu ucastnikovi vyzkumu

bylo 30 let, nejstar§imu 89 let. Modus véku vyzkumného vzorku byl 75 let, median 76 let.
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Primérna vySka vyzkumného souboru byla 171,9 cm, pficemz nejvys$si ucastnik
vyzkumu meéfil 196 cm. Nejnizsi ucastnik vyzkumu méfil pouhych 150 cm. Primérna vdha
celého vyzkumného vzorku Cinila 83,8 kg. Porovnéni téchto demografickych udaji mezi muzi
a Zenami je zahnuto v Tabulce 2. Primeérna vyska hrudniku vSech ucastnikd vyzkumu byla
22,7 cm. Primérna §itka hrudniku vyzkumného vzorku cinila 35,5 cm. Dalsi charakteristika

téchto demografickych udaju je popsana prostiednictvim vyseCovych grafi 2-4.

Tabulka 1 - Druh stimula¢niho systému a pocet u¢astniki vyzkumu

Druh stimula¢niho systému | Pocet ucastniku vyzkumu
BIV/ICD/PM 14
1D/ICD/PM
2D/ICD/PM

2D/PM HIS

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

CCM

—_
~

— W [— OV | [

Tabulka 2 - charakteristika vyzkumného vzorku

Charakteristika souboru (n=60) Muzi Zeny

Zastoupeni pohlavi 38 (63 %) 22 (37 %)
Vék 72,6 £9.9 76,1 £13,9
Vyska (cm) 176,8 £7,3 163,3+6,4
Vaha (kg) 88,9 +223 75,2 +21,0
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Graf 1- Vyska vs vaha jednotlivych subjekti vyzkumu
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Graf 2 - Siika hrudniku méfenych Zen
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Graf 3 - Vyska hrudniku méfenych Zen
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Graf 4 - Vy$ka hrudniku méi‘enych muzi
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Graf 5 - Sika hrudniku méfenych muZi
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14 Metoda sbéru dat

Vyzkumné  Setfeni  bylo  provedeno  pomoci  kvantitativntho  vyzkumu,
konkrétné se jednalo o observacni analytickou studii. Cely vyzkumny projekt byl realizovan
od Cervence 2022 do bfezna 2023 na katetrizacnich sdlech 1. interni kliniky ve FN
v Olomouci. Samotny sbér dat probihal v pribéhu samotného implantaéniho vykonu
prostfednictvim pfimoodecitacich dozimetrii.

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 Iékait s relativné
podobnymi pracovnimi zkuSenostmi.

Pro méfeni ekvivalentnich ddvek byly vyuzity dva pfimoodecitaci dozimetry firmy Rados
RAD-60S. Rozsah detekce energii rentgenového a gama zareni tohoto primoodecitaciho
dozimetru je v rozmezi 60keV — 3MeV + 25%. Presnost méteni téchto dozimetri je vyssi
neZz+ 5%. Teplotni rozsah dozimetrd se pohybuje vrozmezi - 20 °C az + 50 ©C.
Rozsah méfeni ekvivalentni davky byl vrdmci tohoto vyzkumného projektu nastaven
vrozsahuOuSv - 9,99 Sv. Méfeni ekvivalentni davky probihalo prostfednictvim
téchto dozimetri v prab&hu celého implanta¢niho vykonu.

Oba piimoodecitaci dozimetry byly pred desinfekci a zarouSkovanim operacniho pole
umistény na hrudnik tGcastnika vyzkumu. Konkrétné na levy bok hrudniku
(leva Sikma projekce) a jeho pravou piedni polovinu mimo srde¢ni stin (zadoptedni projekce),
tak aby implantujicimu lékafi nezabrafiovaly v kvalitnim zobrazeni srde¢niho stinu a zavadéni
jednotlivych stimulacnich elektrod.

Potencidlni subjekty vyzkumu byly pred zaCatkem samotného implantaéniho vykonu
informovdny o vyzkumném projektu a pozddiany o podepsdni informovaného souhlasu
s provadénim tohoto vyzkumu v rdmci jejich vySetfeni. Pfed podepsdnim pisemného souhlasu
byly subjekty informovany o ucelu a zaméfeni vyzkumu, o zajisténi anonymity a ochrany
osobnich udaji. Subjekty, které odmitly nebo byly neschopni tento informovany souhlas

podepsat, nebyly do vyzkumného vzorku zarazeny.
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V ramci tohoto vyzkumného projektu byla ziskdvana data ze zavadéni biventrikularniho,
jednodutinového ¢i  dvoudutinového kardiostimulatoru/defibrildtoru, 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
zaznamendvany informace o vzdalenosti detektoru v zadoptedni, pravé a levé Sikmé projekci,
dhlu sklonu pravé a levé Sikmé projekce, zvétSeni obrazu a zvySeni vstupni davky.
Po ukonceni implanta¢niho vykonu byla zaznamendna velikost ekvivalentni davky
z pfimoodecitacich dozimetri.

Demograficka data, kterd byla v rdmci vyzkumného Setfeni pouZita, zahrnovala pohlavi,
roCnik narozeni, v€k, vysku a vdhu ucastnika vyzkumu. Pro ovéfeni jednoho z vyzkumnych
cila bylo déle u ucastnikd vyzkumu nutné odebrat vysku a §itku hrudniku tc¢astnikd vyzkumu.
To bylo u€inéno prostfednictvim krejéovského metru, ktery byl pfilozen na hrudnik tcastnika

vyzkumu pfed samotnym zacatkem implanta¢niho vykonu.
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15 Realizace vyzkumu

Vyzkum zaméfeny na ddvky zareni pii zavadéni biventrikuldrniho, jednodutinového
nebo dvoudutinového stimulaniho systému u srdecniho selhdni byl provadén na zakladé
souhlasného stanoviska Etické komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci. (viz pfiloha 1 - etickd komise). Vyzkumné Setfeni probihalo na katetrizacnich
sdlech 1. interni kliniky ve FN Olomouc, konkrétn€ na pfistroji Philips Azurion 7 M12
v obdobfi od ¢ervence 2022 do biezna 2023.

Potencidlni ucastnici vyzkumu byli vybirdni na zakladé indikace k implantaci
stimulaéniho systému bez ohledu na veék, pohlavi, vysku, vdhu a zdvaZnost indikace.
Celkem bylo osloveno 62 potencidlnich ucastniki vyzkumu, znichZ dva nesouhlasili
s provadénim vyzkumného Setfeni v rdmci jejich vySetifeni. Celkem se tedy vyzkumného
Setfeni ucastnilo 60 subjekta.

Po ukonceni sbéru dat, byla naméfené data pfevedena do elektronické podoby, konkrétné do
tabulky v programu Microsoft Excel, kde doSlo kjejich dalS§imu zpracovdvani.
Ve vytvorenych tabulkdch byly informace zaznamendny pouze pod identifikacnimi Cisly,
které nebyly Zadnym zpusobem spojeny s osobnimi ddaji pacienta. Timto zptuisobem bylo
dosazeno anonymity zucastnénych subjektd. Po ukonéeni vyzkumného Setfeni byla data

bezpecné ulozena ¢i smazdana.

15.1 Mozna rizika ¢i zatéz pro ucastniky vyzkumného Setieni

V ramci tohoto vyzkumného projektu subjektim nehrozila Zadna ptidatna radiacni zatéz
¢i rizika. Vyzkum byl provadén v prabéhu samotného implantacniho vykonu,

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

15.2 Etické aspekty studie

V rdmci tohoto vyzkumného Setfeni byla respektovdna osobni svoboda, vSechny rasy i
etnika. Do vyzkumu zaroven nebyly zarazeny subjekty, které nepodepsaly informovany
souhlas s vyzkumnym projektem. Osoby neschopné podepsat informovany souhlas
s vyzkumem, nebyly do vyzkumného Setieni taktéZ zafazeny. Osoby zrakové postizené

udélily souhlas s provadénim vyzkumu za pritomnosti svédka ustné.
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16 Metody zpracovani dat

Po ukonceni sbéru dat, byla naméfend data pievedena do elektronické podoby,
konkrétn€ do tabulky programu Microsoft Office — Excel 2007, kde doslo k jejich dal§imu
zpracovavani.

Ke statistickému zpracovdni byl pouZit statisticky program TibcoStatistica.
Konkrétné se jednalo o tyto testy: Studentiv dvouvybérovy t-test, Mann-Whitney U-test,
Wilcoxontv parovy test a Pearsontv korelacni koeficient.

Jednotlivd demograficka data byla popsdna prostfednictvim absolutnich a relativnich
Cetnosti. Ddle byla charakterizovana pomoci primérné hodnoty, smérodatné odchylky,
modusu, medidnu, minima a maxima. Pro Gcely vyzkumu byl z vysky a Sitky hrudnikt
ucastnika vyzkumu vypocitam pfiblizny objem jejich hrudniku.

V zéavislosti k prvni hypotéze byl porovnavan objem hrudniku ucastnikii vyzkumu,
vypocteny z vysky a Sitky jejich hrudniku vyndsobeny Sesti (délka defibrilaéni civky na
defibrilacni elektrod¢ firmy biotronik) se souctem ekvivalentnich davek. Soucet
ekvivalentnich ddavek byl spocitin z ddvek nameéfenych pfimoodecitacimi dozimetry
v zadopredni a levé Sikmé projekci. Pro ovéfeni platnosti této hypotézy byl pouzit Pearsontiv
korelacni koeficient.

K ovéfeni platnosti druhé hypotézy byly vyuZity parametrické testy, konkrétné Studentiv
dvouvybérovy t-test. Vramci druhé hypotézy byly porovndvany ekvivalentni davky
v zadopfedni projekci, levé Sikmé projekci a jejich soucty obdrzené pii zavadéni
biventrikuldrniho stimula¢niho systému s ekvivalentnimi ddvkami v zadopfedni a levé Sikmé
projekci, které ucastnik vyzkumu obdrZel pfi zavadéni ostatnich typt stimulacnich systému
zatazenych do vyzkumného Setfeni.

Soucasti tfeti hypotézy bylo zjistit, jak se zméni davka zafeni pii zvétSeni obrazu
¢i zméné uhlu projekce. V disledku malého mnozstvi nasbiranych dat, kde doslo v ramci
implantacniho vykonu ke zvétSeni obrazu, byla statisticky zpracovdna pouze zdvislost davky
zafeni na zmeéné udhlu projekce. V zdvislosti k tieti hypotéze byly tedy porovndvany uhly
pravé a levé Sikmé projekce se souCtem ekvivalentnich ddvek. K ovéfeni platnosti
této hypotézy byl stejné jako v piipadé prvni hypotézy pouzit Pearsontv korela¢ni koeficient.

K ovéfeni platnosti ¢tvrté hypotézy byl vyuzit Mann-Whitneyho U- test. U této hypotézy
byl porovndvan souCet ekvivalentnich ddvek mezi muZi a Zenami pfi zavadeéni
jednodutinového kardiostimuldtoru ¢i kardioverter-defibrilatoru. Ze stejnych dat byla ovétrena

i patd hypotéza, jejimz cilem bylo zjistit, zda se s rostouci hmotnosti ucastnikli zvySuje
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i ddvka zafeni pfi zavadéni jednodutinového stimulac¢niho systému (1D/ICD/PM). Pro ovéteni
platnosti paté hypotézy byla vyuZita korelace, konkrétné Pearsoniv korela¢ni koeficient.
Soucasti Sesté hypotézy bylo zjistit, zda je ekvivalentni davka v zadoptedni projekci pfi
zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému vyssi, nez ekvivalentni davka v levé Sikmé
projekci. K ovéteni platnosti této hypotézy byl pouzit Wilcoxoniv parovy test, ktery patii
do skupiny neparametrickych testu.
Vsechny druhy statistickych testd, které byly vyuzity pro ovéfeni platnosti hypotéz,

byly provedeny na hladinég signifikance (vyznamnosti) 0,05.
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17 Vysledky vyzkumu

V zévislosti na vyzkumnych hypotézich byly vytvoreny statistické hypotézy, které

slouzili k ovéfeni jejich platnosti.

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

také prvni vyzkumnou hypotézu.

Statistické hypotézy k druhé vyzkumné hypotéze:

e Hy2: Mezi davkou zafeni pifi zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému a
davkou pfii zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému
neni signifikantni rozdil.

e Hx2: Mezi diavkou zareni pfi zavadéni biventrikuldrniho stimulacniho systému a
davkou pfi zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulacniho systému je
signifikantni rozdil.

Ovéreni platnosti a zavér druhé hypotézy:

Davky zafeni pii zavadéni bivetrikularnitho stimulaéniho systému v zadopiedni, levé
Sikmé projekci a jejich soucty byly porovndny prostfednictvim dvouvybérového t-testu se
stejnymi typy davek a jejich soucty pii zavadéni ostatnich druha stimulacnich systémda, které

byly zafazeny do studie.
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Tabulka 3 - Porovnani davek v zadopredni (PA) projekci

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

Tabulka 5 - Porovnani souc¢tu davek

BIV/ICD/PM Ostatni druhy zavadénych stimulaénich systému
Priamérna 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 tabulkach doslo
k zamitnuti alternativni hypotézy a pfijeti nulové hypotézy. Srovnidnim téchto ddvek bylo
zjisténo, Ze mezi davkou zafeni pfi zavadéni biventrikuldrniho stimulacniho systému a ddvkou
pfi zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulacniho systému neni signifikantn{
rozdil. V zdavislosti na pfijeti nulové hypotézy bylo nutné zamitnout druhou vyzkumnou

hypotézu.

Statistické hypotézy k treti viyzkumné hypotéze:
e Hj3: Pti zvétSeni obrazu ¢i zméné thlu béhem vysetieni se ddvka zareni signifikantné
nezvysuje.
e H,3: Pii zvétSeni obrazu ¢i zméné thlu béhem vySetieni se davka zareni signifikantné
zvysuje.
Ovéreni platnosti a zavér tireti hypotézy:
V zdvislosti na malém poctu nasbiranych dat, kde v priabéhu implanta¢niho vykonu doslo
ke zvétSeni obrazu, byla statisticky zpracovdna data pouze pro zdvislost mezi zménou thlu

(leva a prava Sikma projekce) a souctem naméfenych davek. Tato zdvislost byla ovéfovana
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prostfednictvim Pearsonova korela¢niho koeficientu. V piipadé porovnani souctu davek
s thly v pravé Sikmé projekci, se Pearsontv korelacni koeficient rovnal — 0,24. Pfi porovnan{
souCtu davek s dhly v levé Sikmé projekci by Pearsoniv korelac¢ni koeficient roven — 0,13.
V obou pfipadech byla vypocitana hodnota vyssi nez stanovend hladina vyznamnosti (0,05).
Z toho divodu byla zamitnuta alternativni hypotéza a pfijata nulovd hypotéza. Statistické
meéteni tedy prokazalo, Ze pfi zméné uhlu béhem vySetfeni se ddvka zafeni signifikantné
nezvysuje. Vzhledem k pfijeti mulové hypotézy bylo nutné zamitnout tfeti vyzkumnou

hypotézu.

Statistické hypotézy k ¢tvrté vyzkumné hypotéze:

e Hy4: Pii zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muzu signifikantni rozdil.

e H,4: Pii zavadéni 1D/ICD/PM je mezi davkami u Zen a muzi signifikantni rozdil.
Ovéreni platnosti a zavér ¢tvrté hypotézy:

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

nutné zamitnout i ¢tvrtou vyzkumnou hypotézu.

Statistické hypotézy k paté vyzkumné hypotéze:

e Hj5: S rostouci vahou pacienta se davka signifikantné nezvysuje.

e H,5: S rostouci vdhou pacienta se davka signifikantn€ zvysuje.
Ovéreni platnosti a zavér paté hypotézy:

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

Vzhledem k pfijeti nulové hypotézy bylo nutné zamitnout vyzkumnou hypotézu.
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Statistické hypotézy k Sesté vyzkumné hypotéze:
e H,6: Mezi davkou zafeni v zadopiedni projekci a ddvkou zareni v levé Sikmé projekci
neni pii zavadeéni biventrikularniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil.
e H,6: Mezi diavkou zafeni v zadoptedni projekci a ddvkou zatfeni v levé Sikmé projekci
je pfi zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil.

Ovéreni platnosti a zavér paté hypotézy:

Davky zafeni pfi zavadéni biventrikularniho stimulacniho systému v zadopiedni a levé
Sikmé projekci byly porovndvany prostfednictvim Wilcoxonova parového testu. Provedené
statistické meéfeni prokdzalo, Ze mezi ddvkou zafeni v zadoptedni a levé Sikmé projekci neni
pti zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému signifikantni rozdil (p = 0,40; p > 0,05).
Na zaklad¢ pfijeti nulové hypotézy a zamitnuti alternativni hypotézy, bylo nutné zamitnout

Sestou vyzkumnou hypotézu.

Tabulka 6 - Wilcoxonuv parovy test

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

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

Davka 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 ddvka zareni

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

do jaké miry se zméni ddvka zareni pfi zvétSeni obrazu ¢i zmén¢€ Ghlu. Druhym dil¢im cilem

bylo zjistit, zda je ddvka zafeni na pacienta pii zavadeéni biventrikuldarniho stimula¢niho

systému vyssi, neZ pti zavadéni jednodutinového ¢i dvoudutinového stimulacniho systému.

V zévislosti vyzkumnych cilich byly stanoveny vyzkumné hypotézy:

H1: S rostouci velikosti prozarovaného objemu se zvysuje davka zafeni.

H2: Davka zéfeni pfi zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho systému je vyS$si nez pfi
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulac¢niho systému.

H3: Pii zvétSeni obrazu ¢i zméné thlu béhem vySetfeni se zvysi ddvka zéafeni na
pacienta.

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

HS: S rostouci vahou pacienta se zvySuje ddvka zafeni.

H6: Dévka v zadopiedni projekci pfi zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému

je vyS$si nez dévka v levé Sikmé (OBL) projekci.

Vysledky této studie, které jsou dolozeny z vysledkid provedeného statistického méfenti,

prokézaly, Ze:

S rostouci velikosti prozafovaného objemu se nezvySuje davka zareni.

Davka zafeni pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému neni vyssi nez pfi
zavadéni jednodutinového, nebo dvoudutinového stimulac¢niho systému.

Pfi zméné thlu beéhem vysetieni se nezvysi ddvka zafeni na pacienta.

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

S rostouci vahou pacienta se nezvySuje ddvka zareni.

Davka v zadopfedni projekci pii zavadéni biventrikuldrniho stimulacniho systému

neni vyS$$i nez davka v levé Sikmé (OBL) projekci.

Jednim z vystupt této studie je skuteCnost, Ze s rostouci velikosti prozafovaného objemu

se nezvySuje didvka zareni. Tento vysledek je v rozporu se Suikupovou (2018, s. 108-111),

ktera ve své knize tvrdi, Ze aby byla ddvka na vystupu svazku z pacientova téla totoznd

u objemové odlisnych pacientt, je u objemnéjsiho pacienta nutné zvysit davku na vstupu
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RTG svazku do pacienta. Tedy ¢im vétsi tloustka pacienta, tim vét§im objemem musi svazek
rentgenového zafeni projit. Z tohoto faktu vyplyva, Ze s rostouci velikosti prozafovaného
se davka zafeni zvySuje. Vzhledem k anatomickému postaveni srdce a jeho srde¢nich oddila
se pii implantacich stimulac¢nich systéma pouzivaji velmi malé dhly Sikmych projekci
(maximalné 35°). Pfi pouziti malych uhlt Sikmych projekci nedochdzi k vyraznému zvétSeni
prozafovaného objemu a z tohoto divodu tedy nemusi dojit ani ke znatelnému zvySeni davky
zateni. Dalsi studie, které by slouZily k porovnani vysledkd, nebyly nalezeny.

Srdecni resynchronizacni léc¢ba (biventrikuldrni stimulace) predstavuje terapeutickou
moznost  vhodnou pro pacienty stézkym  chronickym = srde¢nim  selhdnim.
Benefitem tohoto typu terapie je nejen zlepSeni kvality Zivota, ale i prodlouzeni doby preziti.
Implantace systému pro srde¢ni resychronizacni 1écbu je ve srovndni s implantaci
jednodutinového ¢i dvoudutinového stimula¢nimu systému technicky mnohem naro¢néjsi.
Z toho divodu muze pii implantaci systému pro srde¢ni resynchronizac¢ni 1écbu dojit
k prodlouZeni skiaskopického Casu, coZ vede ke zvySeni celkové fluoroskopické expozice
neboli davky =zafeni (Perisinakis a kol., 2005, s. 2335). VSechny dohledané studie
neporovnavaji radiacni zat€z z implantaci jednotlivych druhti stimula¢nich systémd pomoci
ekvivalentni davky (uSv), ale prostfednictvim DAPu (soucin kermy a plochy; Gy.cm2).
Bruakol. (2019, s. 90) ve své studii uvadi, ze nejvy$si primérny DAP,
konkrétné 1410 cGy.cm2, je pfitomen u implantace systému pro srdecni resynchronizacni
1écbu. Primérna hodnota DAPu u implantace jednodutinového a dvoudutinového
stimulac¢niho systému je podstatné nizsi, nez primérny DAP pii zavadéni systému pro srdecni
resynchroniza¢ni 1écbu. Perisinakis a kol. (2005, s. 2337) ve studii uvadi, Zze prameérna
hodnota DAPu je 4765 cGy.cm2 pro biventrikuldrni stimulaci a 1106 cGy.cm?2 pro implantaci
konvenénich stimulacnich systémt. Pramérny DAP pro biventrikularni stimulaci je tedy
priblizné pétinasobneé vyssi. Steckiewicz a kol. (2017, s. 364-372) uvadi, ze vykony
souvisejici s implantaci systéma pro SRL vykazovaly vyrazné nejvyssi DAP, ve srovnani
s DAPem  zimplantaci 1D/2D  kardiostimulatord  ¢i  implantabilnich ~ ICD.
Vysledky dohledanych studii zcela popiraji vysledek této studie, kterym je, Ze ddvka zateni
pfi zavadéni biventrikuldrniho stimulacniho systém neni vyssi nez ddvka zafeni pii zavadeéni
jednodutinového, nebo dvoudutinového stimula¢niho systému. Duvodem rozporu
ve vysledcich mize byt maly pocet pacientd, ktefi podstoupili implantaci biventrikularniho
stimulacniho systému oproti poCtu pacientt, ktefi podstoupili implantace jinych druht

stimulacnich systémi zafazenych do studie. Dal$im divodem rozporu ve vysledcich mize
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byt Spatnd poloha pfilozenych dozimetri - dozimetry nesmi brdnit v monitoraci pacienta
a zabranovat v bezpe¢ném provedeni implantace.

Vystup této studie, ze se pii zmeéné uhlu projekce nezvySi didvka zafeni, vyvraci ve své
knize Suikupova (2018, s. 108-111). Uvadi, Ze se zvétsujicim se dhlem projekce, se zvySuje
objem, jenZ je nutny prozafit. A jak je jiZ uvedeno vyse, s rostouci velikosti prozatfovaného
objemu se zvySuje ddvka zafeni na vstupu rentgenového svazku do pacienta. Vysledek této
¢asti vyzkumu mohl byt ovlivnén nékolika faktory, naptiklad S$patné zvolenou polohou
pfimoodecitacich dozimetri nebo nepouziti Sikmych projekci pii vSech implantacich.
Soucasti této ¢asti vyzkumu mélo byt sledovani zavislosti ddvky na zvétSeni obrazu, kterou
nebylo mozné statisticky zhodnotit pfedevs§im z divodu malého poc¢tu provedenych zvétSeni
obrazu v ramci implanta¢nich vykont zafazenych do studie. Sdkupova (2018, s. 108-111) ve
své knize uvadi, Ze zvétSeni obrazu neboli ZOOM zvySuje davku zafeni u pacientd i
personalu. Studie, které by slouzily k porovnani vysledki této Casti vyzkumu, se nepodafilo
vyhledat.

Vysokd télesna hmotnost (obezita) predstavuje rizikovy faktor pro rozvoj sinovych
a komorovych arytmii, fibrilaci sini. Z tohoto divodu jsou obézni pacienti vystaveni riziku,
Zejim bé&hem zZivota bude muset byt implantovan kardiostimulitor ¢ ICD
(Attanasio a kol. 2016, s. 230). Zadn4 z dohledanych studii neporovndva zdvislost davky na
hmotnosti jako tento vyzkum, ale zavislost DAPu na BMI pacientl, coZ je pro orientacni
srovnani vysledkli dostacujici. Attanasio a kol. (2016, s. 230-234) ve své studii, jejimz cilem
je porovnat uspés$nost implantace stimulacnich systému a celkovou davku zafeni potiebnou
pro implantaci stimulacnich systému mezi obéznimi a neobéznimi pacienty, uvadi, Ze davka
zateni nutnd pro implantaci je u obéznich pacientll vyrazné€ vyssi neZ u neobéznich pacientti
(4012 £ 5416 cGem2 vs 2692 + 5277 ¢Gem?2). Tito autoti vzhledem k vysledku jejich studie
v zavéru doporucuji vyvinout usili ke sniZeni radiacni davky u obéznich pacientd. V
retrospektivni studii Osei a kol. (2019) tvrdi, Ze pacientim s BMI vyssim jak 30 kg/cm2
(dolni hranice obezity — podle WHO) je nutné dodat 1,5 — 2,2krat vice zafeni, nez pacientim
s normdlnim BMI, cozZ potvrzuje i nékolik dalSich vyzkumnych studii. Vysledky vSech
dohledanych studii jsou tedy v rozporu s vysledkem tohoto vyzkumu. Divodem rozporu ve
vysledcich muze byt Spatnd poloha pfilozenych pfimoodecitacich dozimetrd (piilozené
dozimetry nesmi branit ani ztézovat implantacni proces) nebo maly vzorek pacientd (n = 17),
u kterych byla v rdmci této studie porovndvéna zdvislost mezi ddvkou zafeni a hmotnosti.

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

vyzkumu muze byt do ur€ité miry zkresleny, predev§im z divodu malého poctu subjekti v
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porovnavanych skupindch (muzi = 12, Zeny = 5). Nicméné v rdmci této Casti vyzkumu nebyl
ocekavan nikterak vyznamny rozdil mezi divkami u muzd a Zen. Studie, které by slouzily
k porovnani vysledkt, nebyly nalezeny.

Poslednim vystupem studie je fakt, Ze ddvka v zadopfedni projekci pii zavadeéni
biventrikuldrniho stimula¢niho systému neni vyssi neZ davka v levé Sikmé (OBL) projekci.
Sikmé projekce jsou vyuzivany predev§im pii implantaci elektrod do jednotlivych srdeénich
oddili. V ostatnich pfipadech (napf. nastfik korondrniho sinu, nastfik subklavidlni oblasti)
se preferuje zobrazeni v PA projekci. Podle Sdkupové (2018, s. 108-111) plati vztah,
Ze ¢im vétsi thel projekce, tim vétSim objem je nutno prozafit a tim vétsi davka zareni je tedy
potfeba na prozafeni tohoto objemu. Vysledek této ¢asti vyzkumu mohl byt ovlivnén nékolika
faktory. Jednim z faktorii mize byt jiz zminéna Spatné€ zvolena poloha pfimoodecitacich
dozimetr nebo pfilis§ malé uhly Sikmych projekei (RAO 21-30°, LAO 21-35°). Vyuziti prili§
malych ahla Sikmych projekci mohlo zpusobit, ze pfimoodecitaci dozimetr umistény v PA
projekci mohl zastat ve svazku zafeni i béhem snimkovani v Sikmych projekcich.

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

Limitace vyzkumu

Tento vyzkumny projekt ma nékolik velmi zdsadnich limitaci. Prvnim velmi vyznamnym
limitem, ktery ovliviiyje validitu vystupt tohoto kvantitativniho vyzkumu, je nejstejnorodost
v umisténi pfimodecitacich dozimetri na télo pacienta, a ztoho vyplyvajici nepiesnosti
v nameétenych ekvivalentnich ddvkéach. U kazdého pacienta byly dozimetry nalepeny ve stejné
oblasti (prava pfedni strana hrudniku mimo srdecni stin a levy bok hrudniku), ale pfesné misto
muselo byt vzdy pfizptusobeno konkrétnimu pacientovi. V piipadé pouziti defibrilacnich
placek bylo nutné umistit dozimetry mimo tyto placky. Pfilozené dozimetry dile musely byt
na pacienta umistény tak, aby nepiekazely v monitoraci pacienta pomoci EKG. V nékterych
ptipadech se tedy pfimoodecitaci dozimetry nemusely nachézet v idedlni poloze.

Druhou limitaci vyzkumného projektu je relativné maly pocet pacientu, ktefi podstoupili
implantaci biventrikularnitho stimula¢niho systému oproti poctu pacientl, kteti podstoupili
implantace jinych stimulacnich systémi zafazenych do studie. Tento fakt mohl zpusobit
zkreslené vysledky v oblasti porovndvani ddvek pfi zavadéni biventrikuldrniho stimula¢niho
systému s davkami z implantaci ostatnich druht stimula¢nich systému.

Tretim pomémé dalezitym limitem této studie, ktery ovliviiuje validitu vystupa tohoto

kvantitativnitho vyzkumu, je ne piili§ vhodné zvolend metoda vypoctu objemu hrudniku
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pacienti. Objem byl vypocitan vynasobenim vysky hrudniku, Sifky hrudniku a jako tieti
rozmér byla pouzita délka defibrilacni civky na defibrilacni elektrodé firmy biotronik.

Ctvrtou limitaci, kterd ovliviiuje validitu vystupt tohoto vyzkumu, je nepouziti Sikmych
projekci (leva a prava Sikma projekce) pii vSech implantacich stimulacnich systéma.
Dale v pripadé vyuziti Sikmych projekci nebyl stanoven jejich presny thel. Velikosti thlt
jednotlivych Sikmych projekei méli velky rozptyl (RAO 21-30°, LAO 21-35°). Diky této
limitaci mohlo dojit ke zkresleni vysledku tfeti a Sesté vyzkumné hypotézy.

Se ¢tvrtou limitaci izce souvisi i patd limitace této studie, kterou je pouziti pfili§ malych
uhld Sikmych projekci. PouZzitim malych uhld mohlo dojit k tomu, Ze dozimetr umistény
v PA projekci mohl i pfi pouziti Sikmych projekcich zlstat ve svazku zafeni. Tento fakt mohl
zpusobit zkresleni vysledk naméfenych davek v PA projekci. Pii vyuziti velmi malych ahlt
Sikmych projekci nedochdzi k vyraznému zvétSeni prozafovaného objemu, a tudiZ tedy
nemusi dojit ani k patrnému zvySeni davky zafeni.

Sestou limitaci, kterd se taktéZ vaZe k tfeti hypotéze, je nedostateény podet nasbiranych
dat, kde v prubéhu implantacniho vykonu doslo ke zvétSeni obrazu. Z tohoto divodu nebylo
mozné statisticky zpracovat zavislost mezi ddvkou 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 zabyva problematikou ddvek zafeni na pacientovi pii zavadéni stimula¢nich systému.
Vétsina nalezenych studii se tykala predevSim ddvek zafeni a dopadu ozareni na pacienta

a personal z invazivnich angiografickych ¢i ablativnich vykont.

Doporuceni pro dalsi vyzkum

Pro dal$i vyzkum bych doporucila zaméfit se pouze na implantaci jednoho druhu
stimulacniho systému, nejlépe na biventrikuldrni stimulacni systém. Definovat si jasna
pravidla pfi pouzivani Sikmych projekci a presnéji stanovit objem hrudniku pacientt.

V jiném piipade by se dalsi vyzkum mohl zamé&fit na skiaskopické Casy pti implantacich
jednotlivych implantacnich systéma. Zda délka skiaskopického Casu vyznamné ovliviluje
davku zafeni.

Dalsi vyzkum by se také mohl zaméfit na zdvislost mezi poftem pulzi (frami)

pouzivaném v daném médu a ddvkou zafeni.
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19 Zavér

Tato diplomové priace se zabyvd davkami zafeni, které obdrzi pacient se srdeCnim
selhanim pfi zavadéni stimulacnich systému, konkrétné pfi implantaci biventrikuldrniho,
jednodutinového a dvoudutinového stimula¢niho systému.

Teoretickd Cast se zabyva pravostrannym srde¢nim selhdnim. Konkrétné jeho etiologii
vzniku, symptomy, diagnostikou a piedevsim 1écbou prostfednictvim implantace stimulacnich
systému. Zaverecna kapitola teoretické Casti se vénuje davkam zafeni a faktorim ovliviujicim
davku zafeni, kterou pacient béhem implantacniho vykonu obdrZzi.

Praktickd Cast diplomové prace se zaméfuje na prakticky postup implantace stimula¢niho
systému. V této Casti je popsdn cely proces implantace od uloZeni pacienta, pies desinfekci
operacniho pole, vytvoreni kapsy pro piistroj, implantaci elektrod do jednotlivych srdec¢nich
oddilt, aZ po uzavieni kapsy s pristrojem, pooperacni pé¢i a mozné komplikace.

V zavislosti na teoretické a praktické Casti byly stanoveny vyzkumné cile a nasledné také
vyzkumné hypotézy. V ndvaznosti na nasbirand data bylo provedeno statistické zhodnocent,
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 zafeni. Z vysledku této studie dale vyplyva, Ze davka zafeni pii zavadéni
biventrikuldrniho stimulacniho systému neni vys$i nez pifi zavadéni jednodutinového,
nebo dvoudutinového stimula¢niho systému. Dalsi vystup této diplomové prace predstavuje
fakt, Ze pti zméné thlu projekce (LAO, RAO) se nezvySuje ddvka zafeni.

Dalsi dva vysledky vyzkumné Casti ukazuji, Ze s rostouci vdhou pacienta se nezvysSuje
davka zafeni a, Ze pii zavadéni 1D/ICD/PM neni mezi davkami u Zen a muzd rozdil.
Z provedeného statistického zhodnoceni déle vyplyvd, Zze ddvka v zadopredni projekci
pii zavadéni biventrikularniho stimula¢niho systému neni vys$si neZ davka v levé Sikmé
(OBL) projekci.

Provedend studie ma né€kolik zdsadnich limith, které ovliviiuji validitu jejich vysledki.
V disledku téchto limitaci mohou byt vysledky tohoto vyzkumu v rozporu s dal$imi studiemi
na podobné téma. Nejzavaznéj§im limitem této studie je nestejnorodost v umisténi dozimetra
na hrudnik pacienta zptsobena nutnosti prizptsobit se konkrétnim podminkdm na konkrétnim
ucastnikovi vyzkumu (EKG svody, defibrila¢ni placky atd.).

Zavérem je nutné podotknout, Ze tato diplomova price se nesnazi popfit jiZ zndmé
poznatky o dané problematice, nybrZ je vztdhnout na interven¢ni kardiologii, konkrétné na

davky zafeni pfi implantaci stimula¢nich systému pfi srdeCnim selhéni.
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Predlozena diplomova prace muze slouzit predevsim jako inspirace pro dal$i vyzkum
nastejné ¢i podobné téma. Déle by mohla byt pfinosnd pro studenty nelékarskych
i lékarskych zdravotnickych obort jako studijni materidl slouZici ke zdokonaleni znalosti

v oblasti srde¢niho selhani a jeho 1é¢by prostfednictvim implantace stimulacnich systému.
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Seznam zkratek

1D — jednodutinoy

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

2D — dvourozmeérny, dvoudutinovy

3D — trojrozmérny

ACEI - inhibitory angiotensin konvertujictho enzymu
Aj. —ajiné

Atd. — a tak déle

AV — atrioventrikuldrn{

BIV — biventrikuldrni

BIV/ICD - biventrikuldrni kardioverter-defibrilator
BIV/PM - biventrikuldrni kardiostimulator

CCM - cardiac contractility modulation

cm — centimetr

CMR - magneticka rezonance srdce

CT - vypocetni tomografie

D — absorbovana davka

DAP - plosnd kerma, souc¢in kermy a plochy

Dt — absorbovana davka

EHRA - Evropska asociace srde¢niho rytmu
EKG - elektrokardiografie

FN — fakultni nemocnice

Gy — gray

Gy.cm? — gray na centimetr ¢tverecny

HIS - raménkova stimulace

Hr — ekvivalentni davka

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor
ICHS - ischemickd choroba srde¢ni

K — kerma
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kg — kilogram

KTI - kardiotorakdln{ index

LAO - leva Sikmd projekce

MRI — magneticka rezonance

mV — mili volt

NYHA - New York Heart Association

PET - pozitronova emisni tomografie

PK — pravéd komora

PM - kardiostimuldtor, pacemaker

PS — pravd sin

PWP - tlak v plicnici v zaklinéni

RAO - prava Sikma projekce

RTG - rentgenovy, rentgen

RVF — selhani pravé komory srdecni

SPECT - jednofotonova emisni pocitacova tomografie
SRL - srde¢ni resychroniza¢ni 1écba

SS — srdecni selhdni

Sv — sievert

TAPSE — triscupid annular plane systolic excursion

V. —v€na
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Prilohy

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

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

Poznamka: Na snimku je kromé zavedenych elektrod vidét i prfimoodecitaci dozimetr, ktery

slouzil k méfeni ekvivalentni davky.

Obrazek 7 - Nastrik subklavialni oblasti pired zahajenim implanta¢niho vykonu (zdroj: archiv FNOL)
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Obrazek 8 - Nastrik koronarniho sinu pri implantaci BIV/ICD (zdroj: archiv FNOL)

Poznamka: Na snimku jsou kromé 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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Obrazek 12 - CCM v PA projekci (zdroj: archiv FNOL)

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

pfimoodecitaci dozimetr.

Obrazek 13 - CCM v LAO (30°) projekci (zdroj: archiv FNOL)
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Obrazek 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
Viazena pani
Bc. Markéta Kubinova

2022-06-17

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalaiko,

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentli Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,Davky =zafeni prFi zavadéni
bivetrikulirniho stimula¢niho systému vs jednodutinovy nebo dvoudutinovy

stimulaéni systém*, jehoz jste hlavni fesitelkou, 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 erkdﬂé/

predsedkyné
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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Priloha 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, vaZzeny pane,

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

kardiologického vy3etieni.

Pokud s ucasti na vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis. kterym vyslovujete souhlas

s nize uvedenym prohlagenim.
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ProhliSeni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, 7e souhlasim s tcasti na v¥3e uvedeném vyzkumu. Resitel’/ka projektu
mne informoval/a o podstaté vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy.
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z Gcasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s nahlizenim do mé zdravotnické
dokumentace za Gcelem ziskani dat k vyzkumnému projektu a beru na védomi, Ze
veskera tato data budou anonymné zpracovana. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané
udaje k vyzkumnému projektu budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro Gcely
vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mél/a jsem moznost vie si fadné. v klidu a v dostate¢né poskytnutém ¢ase zvazit,
mél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vie, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potiebné veédet. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpoved'. Jsem informovéan/a , Ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani divodu.

Osobni udaje (sociodemograficka data) uastnika vyzkumu budou v ramci
vyzkumného projektu zpracovana 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 udaji a o volném pohybu téchto tdaji a o zrufeni smérnice
95/46/ES (ddle jen ,nafizeni™).

Prohlaguji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji G¢astnika vyzkumu v rozsahu a

zplsobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech. kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi Gcastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy

fesitel projektu.

Jmuéno,  piijmeni a  podpis  ucastnika vyzkumu %D(ak’onmho zastupee):
LIOKY  KAREL

dne: 4{0‘ '{/ »\@ﬁ/‘v\ww?

Fakulta zdravotnicky

Hnavolir
Hnévotinsk

www.fzv.upol.cz
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Jméno, ; piijmeni oy / podpis fesitele projektu:

Bé. HARKETA KUBiNovA ey

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci

Hnévotinska 3 | 77515 Olomovc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3 - Zadost o poskytnuti informace pro studijni acely/shér dat

oFAKULTNf NEMOCN|CE o Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLomouc ODBOR KVALITY

I. P. Paviova 185/6, 779 00 Olomouc

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

Zadost o poskytnuti informace pro studijni G&ely/sbér dat

Jméno a pfijmeni Zadatele: Bc. Markéta Kubinova

Datum narozenl: 17,12, 1998 Telefon: 604 837 651 E-mail: Kubinova.Ma@seznam.cz

Kontaktni adresa:  Zizkova 513, Hronov 549 31

Presny nazev koly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci/Fakulta zdravotnickych véd

Obor studia: Zobrazovaci technovolgie v radiodiagnostice

Forma studia: [ prezenéni [J kombinovana [ distanéni

Téma zavéreéné prace:

Srde&ni selhanl - Davky zéfeni pfi zavadéni bivetrikularniho stimulaéniho systému vs jednodutinovy nebo
dvoudutinovy stimulaéni systém
Vedouci prace: Ing. Be. Lenka Strouhalova

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

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
[J AanO na pracoviéti:
X NE

Pracovi$té FNOL dotéend prizkumem: 1. interni klinika

Ugel zadosti:
[X] sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakaléfské prace

[] sbér dat/zjistovani informaci pro zpracovani seminarni/odborné préace
[[] sbér dat/zjistovani informaci pro jiny ucel: (uvedte):

PoZadavek na (zaskrtnéte):

V pfipadé, 2e 2adatel potfebuje ziskat informaci o poctech vySetfeni/oselieni a predem mé souhlas konkrétniho
pracovi§ts, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim ftohoto pracovisté bez nutnosti jeho nahlizeni do
zdravotnické dokumentace pacientd, vyplnl oddil .Ostatn/ — statistickd data“. Jinak vypini oddil ,Nahlizeni do
zdr. dokumentace”.

[[] Dotaznikové akce [ pro pacienty FNOL [] pro zaméstnance FNOL

Potet respondentd, ktefi budou vyplfiovat dotaznik: - o
Termin, kdy prob&hne vypinéni dotazniki: od: .

K vypIné&né 2adosti je nutno doloZit vzor vaseho dotazniku.

[X] Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Predpokladany pocet kusi zdravotnické dokumentace, do které bude zadatel nahlizet: 100
Termin, ve kterém bude 2adatel nahliZet do zdravotnické dokumentace: od: 10.7.2022 do: 31.3. 2023 )

Pfesna specifikace co bude 2adatel vyhledévat ve zdravotnické dokumentaci: Indikace k vy$etfeni, hmotnost a
vyska pacienta, davky zafenl uvedené v PACSu daného vykonu ke srovnani s davkami 2adatelem naméfenymi
osobnimi dozimetry v prib&hu vykonu, projekce zobrazen! v rémci daného vykonu

92


http://Fm-MP.G015-05.ZADOST.001
http://nol.cz
mailto:Kubinova.Ma@se2nam.cz

Pfi nahlizen! do zdravotnické dokumentace bude do kazdé dokumentace vioZen formulaf Fm-MP-G015-05-
NAHLED-001 Zéznam o nahlédnuti do zdravotnické dokumentace pro Ggely vyzkumu/studie.

(<] Ostatni

[ kazuistika — poget:
[] vedenl rozhovoru s pacientem FNOL - po&et pacienti:

[] vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — potet zaméstnanci: povolani:

K vypInéné Zadosti je nutno doloZit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otazek).
[ statisticka data — informace o po&tech napf. zdravotnickych vykoni, vydetieni, urcité agendy

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

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

Kdy prob&hne sbér dat Zadatelem: od: 10.7. 2022 do.  31.3.2023 )

Pfesna specifikace co bude Zadatel zjistovat: Indikace k vySetfeni, hmotnost a vys;;"i;;é'ienta, dévky zafeni
uvedené AG pfistrojem ke srovnani s davkami 2adatelem
naméfenymi, projekce zobrazeni v ramci daného vykonu

Zpusoh zvefejnéni zavéreéné/seminarni prace: Elektronicka evidence

Budete FNOL uvadét jako ,.zdroj dat” ve své praci? [ ANO [ NE

Pouteni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich udaji dle zésad GDPR pro Ugely evidence této Zadosti.
Zavazuje se zachovat mitenlivost o skutednostech, o nich2 se dozvl v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbhé&rem dat/informaci.

/
Zadatel (datum podpis): 19. 5. 2022 4%‘\0’4
&
Schvalil (datum pedpis): Z:) K /) 27 )‘\7@

Ing. B/ Andrea Drobilicova
Naméstkyné nelékafskych abori
Fakultni nemocnice Olomouce

Poznamky:
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