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UVvoD

Kardiostimulace je léCebna metoda, kterou Ize udrzet srdeéni rytmus ve
fyziologickych hodnotach. Je vyuzivana v piipadech, kdy dojde k porucham srde¢niho
rytmu a porucham vedeni vzruchu. V akutnich pfipadech mizeme ke kratkodobému ucelu
vyuzit zevni (doCasnou) stimulaci. K definitivni 1é¢bé poruch srde¢niho rytmu, které lze

1€¢it timto zplisobem, vyuzivame implantovany kardiostimulator.

Prvni zcela implantabilni kardiostimulator voperoval v roce 1958 Ake Senning.
V Ceskoslovenské republice byl kli¢ovou postavou MUDr. Bohumil Peleska, ktery s prof.
Spagkem v &ervenci 1962 asistoval Dr. Takarovi v ustavu klinické a experimentalni
chirurgie p¥i implantaci kardiostimultoru prvnimu pacientovi v Ceskoslovensku Zpo&atku

byly elektrody epimyokardialni a implantace vyZadovala levostrannou torakotomii.

V mé praci se zabyvam poruchami srdeéniho rytmu léitelnymi pomoci
kardiostimulace. Proto je dulezité znat anatomické fyziologické vlastnosti srdce, které
popisuji v avodni &asti prace s jejich klinickymi projevy. Dalsi ¢ast vénuji diagnostice

poruch srde¢niho rytmu a kompetencim vSeobecné setry v pribéhu celého vykonu.

Samostatna kapitola je vénovana kardiostimulaci a elektrické kardioverzi, podrobné
zde popisuji pripravu pacienta k vykonu, pribéh a péci béhem vykonu a bezprosttedné po
vykonu. U kazdé ztéchto metod popisuji také rezimova opatfeni pacienta a mozné

komplikace.



1 SRDECNI ANATOMIE A FYZIOLOGIE

V vodu je dulezité uvést, pro ucelenost informaci o kardiostimulaéni a defibrila¢ni
technice, zaklady srde¢ni anatomie a fyziologie. V srdci probihd ¢innost mechanicka

(Gerpaci) a elektricka. (Korpas, 2011, s. 30)

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ktery svymi rytmickymi stahy pohani krev v krevnim
fecisti. Srdce se nachdzi za prsni kosti (sternem) v prostoru ozna¢ovaném jako mezihrudi
(mediastinum). Z jedné tetiny se srdce nachazi napravo a ze dvou tfetin nalevo od stiedu
prsni kosti. Je ulozeno v obalu zvaném osrdecnik (perikard), ktery jej chrani a odd€luje od

ostatnich organii v mezihrudi.

Pravostranné srde¢ni oddily: Do pravé siné pfitéka odkyslicena krev z velkého
krevniho ob&hu zezadu a shora horni dutou Zilou, zleva a zdola dolni dutou Zilou. Na zadni
stén¢ sin¢ vyustuje zilni drenaz samotného srdecniho svalu a toto vyusténi se nazyva
koronarni sinus. Prava sifi ma zvlastni svalnatou vychlipku, ktera se nazyva ousko pravé
sin€. Prava sin je od levé sin¢ oddélena mezisinovou piepazkou. Odkyslicena krev
pritékajici do pravé siné pokracuje dale pies trojcipou chlopen do silné trabekulizované
pravé komory a pravou komoru opousti vytokovou ¢asti, ktera je opatfena chlopni plicnice

a sméfuje do malého obéhu plic, kde dochazi k okysliceni.

Znalost anatomie pravostrannych srdeénich oddilt je z hlediska kardiostimulace
dulezita, protoze pravostranné srde¢ni oddily jsou vyuzivany pro zavedeni stimulacnich
elektrod. Elektroda stimulujici srde¢ni sin€ je svym koncem zavadéna a fixovana v ousku
pravé siné. Elektroda stimulujici srdecni komory je zavadéna a pasivné fixovana
v trabekulizované hrotové ¢asti pravé komory, nebo ji lze aktivné fixovat tfeba ve stfedni
casti pravé komory v oblasti mezikomorové piepazky. Korondrni sinus lze vyuzit pro

zavedeni stimulaéni elektrody nad levou komoru. (Korpas, 2011, s. 30)

Levostranné srdefni oddily: Prostiednictvim vétSinou &tyf plicnich zil pritéka
okyslicena krev z malého obc¢hu do levé sin€é. Vusténi plicnich zil se nachazi na zadni
stran¢ levé siné. I na levé sini se podobné jako v pravé sini nachazi vychlipka, nazyvana
ousko levé siné. Okysli¢ena krev protéka z levé siné pies dvojcipou chlopen (mitralni) do
svalnaté levé komory. Z levé komory je pak pumpovana do velkého obéhu pies chlopeni
aorty. Leva a prava komora jsou od sebe odd€leny komorovym septem. Leva sin a leva
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komora se pro zavedeni stimulacnich elektrod pfimo do jejich dutin nevyuziva pro celou

fadu moznych komplikaci. (Kolaf, 2003, s. 26)

1.2 Fyziologické vlastnosti vodivého systému srdce
Srde¢ni funkci zaji$t'uji dva druhy srdeénich bunék. Prvni z nich jsou bufiky
pracovniho myokardu, druhé jsou bunky vodivého pievodniho systému. Oba druhy bun¢k

maji své specifické vlastnosti pti automatické ¢innosti. (Kolar, 1999, s. 31

1.3 Anatomie prevodniho srde¢niho systému

Pfevodni systém srdecni je specializovand tkan myokardu, jejiz builky maji
schopnost tvorby elektrického impulzu a vedeni takto vzniklého vzruchu k bunkam
pracovniho myokardu. Pfevodni systém zahrnuje SA-uzel, AV—uzel, Hisuv svazek, pravé
alevé Tawarovo raménko, Purkyiova vlakna. V zdravém srdci je udavatelem rytmu
(pacemaker) a primarnim centrem automacie sinoatrialni uzel (SA-uzel). Tento uzel se
nachazi v horni ¢asti pravé siné mezi horni dutou Zzilou a pravym ouskem. Elektricky
vzruch (potencial) vznikly v specialnich buiikach tohoto uzlu se §ifi svalovinou na obg
siné. Srde¢ni sin€¢ a srde¢ni komory jsou za normalnich podminek od sebe elektricky
izolovany a jedinym mistem, kudy ptechazi elektricky vzruch ze svaloviny sini na srde¢ni
komory, je sifiokomorovy uzel (AV-uzel) a Histv svazek. Siiokomorovy uzel je ulozen
vpfedu od usti korondrniho sinu, pod endokardem na spodni sténé pravé sing.
V sifiokomorovém uzlu se zpomaluje rychlost vedeni vzruchu z piedsini na komory. Tato
vlastnost je velmi dtlezita v elektrické ochrané svaloviny komor pfed neadekvatné¢ rychlou
elektrickou aktivaci, ktera mize mit ptivod v srdecnich sinich za nékterych patologickych
situaci. Napiiklad pti vzniku fibrilace sini je AV uzel vystaven velmi rychlému sledu
elektrickych impulzd ze srdecnich sini, ale diky postupnému prodluzovani az blokovani
vedeni této sinové elektrické aktivity v AV uzlu, je na komory prevadéna jen cast
elektrickych impulzd. Z AV uzlu vychazi Histv svazek spojujici elektricky svalovinu sini
a komor. Z Hisova svazku se Vv oblasti mezikomorové piepazky nejdiive oddéluje pravé
Tawarovo raménko, které je asi 5 cm dlouhé a probiha pod endokardem pravé komory.
Déle se oddé€luje levé Tawarovo raménko, které se dale vétvi na predni a zadni vétev
a probiha pod endokardem levé komory. Konecnym zakoncenim prevodniho systému jsou
Purkytiova vlakna. V Purkyiovych vlaknech se nachazi buiky, které jsou také za uréitych
patologickych situaci schopny samy vytvaiet elektricky vzruch, ale v porovnani s buiikami

SA uzlu je frekvence vzniku elektrickych vzruchii v téchto vlaknech velmi pomala. Tato
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jejich vlastnost se uplatni jen pti poruse primarniho centra vzniku vzruchu (SA-uzel) nebo
pri poruse vedeni vzruchu ze srdecnich sini na komory. Purkynovy bunky tedy mohou byt

tercialnim centrem automacie. (Stanék, 2014, s. 273)
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2 PORUCHY SRDECNIHO RYTMU A PORUCHY VEDENI
ELEKTRICKEHO VZRUCHU

Pro ucelenost problematiky je dulezité uvést alespon velmi zjednoduseny pichled
poruch srde¢niho rytmu a poruch vedeni elektrického vzruchu s klinickymi souvislostmi.
Za normalni situace je udavatelem rytmu srdce a tepové frekvence sinoatridlni uzel,
v takovém ptipadé mluvime o pravidelném sinusovém rytmu. Elektricky vzruch vznikly
V sinoatridlnim uzlu se za normalni situace roz$ifi na srdeéni sing, a poté se
prostrednictvim AV uzlu a Hissova svazku rozsiii na komory. Pevod elektrického vzruchu
ze sini na komory je tedy za normdlni situace 1:1. V klidovém stavu je fyziologicka
frekvence tvorby vzruchu v sinoatridlnim uzlu 60-100/min. Souhrnné jsou poruchy
srdecniho rytmu ¢i poruchy vedeni elektrického vzruchu nazyvany jako arytmie. Na vzniku
arytmii se Casto podileji i mimosrde¢ni pfi¢iny. Napiiklad zména hladin minerald, nizka
i vysoka hladina drasliku, vysokd hladina kalcia. Arytmie mohou provazet endokrinni
poruchy, mohou je také vyvolat nékteré 1éky, napiiklad paradoxné vétSina antiarytmik.
V takovém ptipadé¢ mluvime o proarytmogennim uéinku 1éki. Znamé je z tohoto pohledu
tieba pfedavkovani digitalisem, nebo uzivani nevhodné davky betablokatoru. DalSimi
moznymi pti¢inami mohou byt otravy, napiiklad otrava alkoholem nebo sebevrazedné
poziti cel¢ tady 1ékl. Proarytmogenné muze pisobit i vazna akutni infekce. Nékteré
arytmie mohou byt zcela neSkodné (benigni), ale i Zivotu nebezpecné (maligni).

(Korpas, 2011, s. 40-41)
Porucha srdecniho rytmu

Porucha srde¢niho rytmu mutze byt ddna abnormalni frekvenci, nepravidelnou

¢innosti, nebo neadekvatnim mistem vzniku elektrického vzruchu.
Porucha vedeni vzruchu

Porucha vedeni vzruchu mutze nastat vriznych trovnich. Na turovni prevodu
elektrického vzruchu ze sinoatridlniho uzlu na svalovinu sini, nebo v urovni pfevodu
elektrického vzruchu ze srde¢nich sini na komory, nebo mize byt porucha ve vlastnim

pfevodu vzruchu v srde¢nich komorach.
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2.1 Déleni srde¢nich arytmii

Srde¢ni arytmie mizeme délit podle riznych hledisek. Napiiklad z klinického
hlediska na arytmie vnimané pacientem (Casto velmi nepfijemné), tedy takzvané na
symptomatické, nebo naopak arytmie asymptomatické (pacient o nich nevi). Dale
Z hlediska zavaznosti na zhoubné (maligni), kdy je pacient v bezprostiednim ohrozeni
zivota, nebo benigni, kdy zhlediska prognézy nema dana arytmie zadny vyznam.
Z hlediska tepové frekvence rozliSujeme arytmie na bradykardie, za které se obecné
povazuje situace, kdy arytmie vede ktepové frekvenci pod 60/min, nebo tachykardie
s tepovou frekvenci nad 100/min. Arytmie také mohou byt pravidelné ¢i nepravidelné.
Slozit&jsi je déleni podle mechanismu vzniku, tedy napiiklad poruchy tvorby vzruchu,
nebo poruchy vedeni vzruchu pievodnim systémem srdce nebo kombinaci obou. Podle
mista vzniku délime arytmie obecné na arytmie vzniklé v srdeénich sinich
(supraventrikularni) a na arytmie vzniklé v komorach (ventrikularni). Z pohledu moZnosti
1écby arytmii kardiostimulaci je tfeba konstatovat, Ze naprosta vétSina pacientd je lécena
kardiostimulatorem pro arytmie vedouci k pfili§ pomalé tepové frekvenci. Existuji vSak
situace, kdy pomala tepova frekvence mize vést paradoxné k riziku zavazné rychlé arytmie
(tachyarytmie) a kardiostimulace tedy muize byt v nékterych piipadech prevenci vzniku

téchto rychlych arytmii. (Soucek, 2011, s. 102-111)

2.2.1 Poruchy tvorby vzruchu vedouci k tachyarytmiim

Arytmie vedouci krychlé tepové frekvenci nejsou obecné divodem k 1€cbé
kardiostimulatorem. Na druhou stranu mohou byt provazeny poruchou pfevodu elektrické
aktivity a vysledkem muize byt nizka tepova frekvence a ta uz mize byt divodem K 1é¢bé
kardiostimulaci. Jako pfiklad by mohla slouzit supraventrikuldrni tachyarytmie nazyvana
fibrilace sini, kterda vzacné miZe byt provazena piiliS pomalym pifevodem elektrické
aktivity na komory vedouci v disledku k pfili§ pomalé tepové frekvenci. Proto uvadim
v kratkosti piehled poruch tvorby vzruchti vedoucich k tachyarytmiim. Navic, jak uz bylo
vyse zminéno, nékteré bradykardie mohou byt spoustééem tachyarytmii a kardiostimulace
mize v takovém piipadé byt spravnym lé¢ebnym postupem. Nejéastéji jsou rozliSovany tii
zakladni poruchy tvorby vzruchu. Porucha automacie, nebo takzvana porucha spoustéci

aktivity, nebo vznik navratného vzruchu (reentry). (Soucek, 2011, s. 102)

Porucha automacie se dale déli na zvySenou normalni automacii a abnormalni
automacii. ZvySena normalni automacie vznikd pfi zrychleném prab&hu spontanni
depolarizace v sinusovém uzlu, nebo pacemakrovych butikach pfevodniho systému srdce.
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Mizeme sem zafadit sinusové tachykardie, sinové tachykardie, akcelerovany
idioventrikularni rytmus. Pfi abnormalni automacii impulz vznika v buitkich ptevodniho
systému mimo pacemakrové buiiky, ale také ve svalovych bunikach myokardu. Muzeme
sem napiiklad zafadit komorové tachykardie v ¢asné fazi po infarktu myokardu, nebo

ekopické sitiové tachyarytmie. (Stan¢k, 2014, s. 246)

Porucha spoustéci aktivity se dale déli na casnou naslednou depolarizaci
a opozdénou naslednou depolarizaci. Casna nasledna depolarizace se objevuje jesté pred
dokonéenim depolarizace, vétSinou pii prodlouzeni doby trvani elektrického potencialu.
Patii sem naptiklad komorova tachykardie vznikajici pti prodlouZeni intervalu QT.
Opozdéna nasledna depolarizace je aktivita, kterd vznikd az po dokonceni depolarizace.
Patii sem veskeré komorové extrasystoly a tachykardie pfi otravé digitalisem (lékem
Digoxinem), dale pak arytmie zavislé na katecholaminech, &i arytmie vzniklé pfi
nedokrveni srde¢niho svalu (ischemii), nebo arytmie vzniklé kratce po znovu obnoveném
prokrveni srde¢niho svalu (napfiklad po zprichodnéni uzaviené véncité tepny pfi infarktu

myokardu - reperfuze).

Navratny vzruch (rentry), nazyvany také krouzivy vzruch, je nejcastéjsi
arytmogenni mechanismus tachyarytmii. Krouzivy vzruch miZe vzniknout v ptipadg, ze
jsou dvé mista v myokardu spojena dvéma drahami s riznymi rychlostmi $ifeni vzruchu.
Tento krouzivy vzruch ma vyssi frekvenci nez sinusovy uzel a je tak dominantnim
udavatelem vzruchu. Na jeho zdklad¢ vznikaji silovy a komorovy flutter, sifiova
tachykardie a fibrilace sini. Nastartovani navratného vzruchu je zpisobeno zpravidla

extrasystolou. (Soucek, 2011, s. 102)

2.2.2 Mista vzniku arytmie
Sinusové arytmie — vznikaji na Sinoatrialnim uzlu, sem patti sinusova bradykardie,
sinusova tachykardie, sinusova arytmie, sinusova zastava. Syndrom chorého sinu je

kombinace sinusové bradykardie a n¢které dalsi arytmie.

Supraventrikularni arytmie — vyuzivaji ke svému vzniku sinoatrialni a atrioventri-
kularni uzel a oblast srdecnich sini. Patfi sem supraventrikularni extrasystoly, sifiova

tachykardie, flutter sini, fibrilace sini, junk&ni rytmus.

Komorové arytmie — jsou prognosticky ¢asto velmi zavazné. Nemusi se vzdy jednat

o rychlé arytmie. Napriklad komorova asystolie V podobé kratkodobé zéstavy je typicka
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pro syndrom chorého sinu, kdy dochéazi nejen k poruse tvorby vzruchu v sinoatridlnim
uzlu, ale i k poruse vedeni vzruchu, a dokonce nékdy i k ,,nepohotovosti* tercialniho centra
automacie v srde¢nich komorach v tvorbé elektrické aktivity. Do komorovych arytmii
fadime také komorové extrasystoly a komorové tachykardié. Zvlastni komorovou
tachykardii, nazyvanou torsae de pointes, a smrtelnou fibrilace komor. Vsechny tyto

arytmie jsou zptsobeny poruchou tvorby vzruchu. (Korpas, 2011, s. 41)

2.2.3 Arytmie z poruchy vedeni
Poruchy vedeni elektrického vzruchu jsou nejéastéjsim divodem 1é¢by kardio-

stimulatorem. K poruse vedeni elektrického vzruchu mize dojit v riznych Grovnich.

Pti poruse vedeni vzruchu ze sinusového uzlu na svalovinu srdec¢nich sini mluvime

o sinoatrialni blokadé.

V pfipadé poruchy vedeni ze srdecnich sini na srde¢ni komory mluvime
0 atrioventrikularnim bloku (AVB). V zasadé muze byt vedeni ze srde¢nich sini na komory
jen prodlouZeno, mluvime pak o atrioventrikularnim bloku I. stupné (AVB 1. st.). Nebo se
vedeni ze srdecnich sini na srde¢ni komory mtize postupné prodluzovat, a v tomto piipade
mluvime o atrioventrikularnim bloku II. stupné¢ (AVB II. st.), ktery se jesté rozdéluje na
prvni a druhy typ. V piipadé atrioventrikularniho bloku II. stupné 1. typu se vedeni ze
srdecnich sini na komory postupné prodluzuje, az nastane situace, kdy neni elektricky
vzruch ze srdecnich sini pfeveden na komory. V pfipadé 2. typu dochazi v pravidelném
intervalu k nepfevedenti elektrického vzruchu ze srdeé¢ni siné na komory a poruchu vedeni
muzeme vyjadfit pomérem nepievedenych a pfevedenych vzruchti, naptiklad 2:1, nebo 3:1
pfevodu, kdy mluvime o atrioventrikularnim bloku III. stupné¢ (AVB III st.).
(Lau, 1993, s. 6-9)

Pfi poruse vedeni v samotnych komorach mluvime o bloku Tawarovych ramének.
Rozlisuje se blok pravého Tawarova raménka, nebo blok levého Tawarova raménka. Muize
dojit také kbloku jen ptedni nebo zadni vétve levého Tawarova raménka. Jednad se
o takzvany levy pfedni hemiblok, nebo levy zadni hemiblok. Blokdady Tawarovych
ramének se také mohou kombinovat, naptiklad blok pravého Tawarova raménka + levy
pfedni hemiblok, nebo levy zadni hemiblok. Pokud je porucha vedeni v levém i v pravém

Tawarové raménku, mluvime o trifascikularni blokad¢, ktera se od atriovetrikularni
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blokady III. stupn¢ lisi jen distaln¢j§i (perifern¢j$i) lokalizaci blokady vedeni.
(Korpas, 2011, s. 48-49)
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3 DIAGNOSTIKA

Na zavaznou poruchu srdeéniho rytmu vyzadujici kardiostimulaci upozoriuji
typické subjektivni potize, které vSak musi byt posuzovany spolu s elektrokardiografickym
nalezem a dal§imi vySetfovacimi metodami. Jen Spravna diagnostika umoziuje zvolit

vhodnou 1é¢bu.

3.1 Anamnéza

Anamnézou byva nazyvano piedchorobi, coz je soubor informaci potiebnych
k bliz8i analyze zdravotniho stavu pacienta, a to zejména z jeho minulosti. Anamnéza je
prvnim krokem pii vySetfeni pacienta. V rodinné anamnéze sledujeme vyskyt arytmii,
synkop, nahlé srde¢ni smrti, implantaci kardiostimulatoru ¢&i defibrilatoru v rodiné.
V osobni anamnéze je velmi diileZité ziskani informaci o pfedchozim onemocnéni srdce,
zejména napiiklad informace o probéhlém infarktu myokardu v minulosti, nebo jiz
v minulosti diagnostikovanych poruch srdeéniho rytmu. Zcela zasadni je farmakologicka
anamnéza spocivajici ve zjisténi druhu a mnozstvi uzivanych 1ékd. Pfi popisu potizi
pacienta je tfeba zjistit okolnosti zacatku a konce symptomd, zda potize vznikly nahle,
nebo postupng, a také zda nahle ¢i postupné vymizely. Mezi velmi dilezité body patii
zaznam pocatku symptomi, kompletni charakteristika symptomii, doba trvani epizod,

frekvence epizod, vliv 1é¢by. (O Rourke, 2010, s. 110)

3.2 Fyzikalni vySetreni
Fyzikalni vySetfeni byvad zaméfeno na pritomnost ¢i nepfitomnost organického
postizeni srdce, nebo dalSich onemocnéni ¢i stavii, které se mohou podilet na vzniku

arytmie (Soucek, 2011, s. 106).

3.3 Neinvazivni vySetiovaci metody

Mezi zakladni neinvazivni vySetfeni patii elektrokardiografie, dalsi vySetiovaci
metody jsou Holterovo monitorovani EKG, telemetrické monitorovani EKG, telefonicky
ptenos EKG, jicnova stimulace, test na naklonéné roviné (head-up tilt test).
(Soucek, 2011, s. 106).

Elektrokardiografické (EKG) vySetieni je zakladni vySetfovaci metodou
v kardiologii a je jednou z nejcenngjsich metod umoziujicich zaznamenavat graficky
elektrické potencialy, které vznikaji v pribéhu srdecni Cinnosti. Provadi se standardné

u vSech kardiologickych, nebo internich vySetfeni. Pro bé&znou klinickou praxi dnes
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bézné vyuzivame klidové 12ti svodové EKG. Snimani elektrokardiogramu ma sva pravidla

a své zakonitosti, které jsou v souladu s fyzikalnimi zakony. Elektrické podrazdéni

vznikajici vsrdci se §ifi vSemi sméry. Elektrokardiogram, snimany ze standartnich

povrchovych mist, je ovliviiovan ménici se polohou srdce v dutiné hrudni, okolnimi

tkanémi, kizi. V klinické praxi pouzivany EKG 12ti svodovy systém méfi elektrické pole

bud’ unipolarné, kdy je napéti na elektrodé méfeno proti tzv. centralni svorce s nulovym

potencidlem, nebo bipolarné, kdy se srovnava elektrické pole mezi dvéma rovnocennymi

elektrodami. Bipolarni EKG ma tfi standardni koncetinové svody.

I. koncetinovy svod snima zménu elektrického napéti mezi pravou horni
koncetinou a levou horni konéetinou.

II. konéetinovy svod mezi pravou horni koncetinou a levou dolni
koncetinou.

ITI. kondetinovy svod mezi levou horni konéetinou a levou dolni
koncetinou. Zemnici ctvrta elektroda se vétSinou umisti na pravou dolni
koncetinu. Unipolarni koncetinové svody jsou oznacovany jako aVR-PHK,
aVL-LHK, aVF-LDK (a — augmented = zvétseny, V — voltage = napéti,
R —right = pravy, L — left = levy, F — foot = noha). Unipolarni hrudni svody
snimaji elektrické napéti z pfedni strany hrudniku. Hrudni elektrody
prikladame na hrudnik na presné uréena mista tak, aby byl zaznam kvalitni
a reprodukovatelny.

V1 — ve ¢tvrtém mezizebii pti pravém okraji prsni kosti (sterna).

V2 — ve ¢tvrtém mezizebti pti levém okraji sterna.

V3 — uprostied mezi V2 a V4.

V4 —v levé ¢afe vedené stiedem klicku v patém mezizebfi.

V5 — v levé ¢afe vedené na pfednim podpazi v patém mezizebii.

V6 — v levé ¢afe vedené stiedem podpazi v patém mezizebii.

(Zeman, 2015, s. 14-15)

Ambulantni monitorovani srdefniho rytmu nazyvame Holterovskou EKG

monitoraci. Touto metodou se nejéastéji ziskava zaznam EKG aktivity v ¢asovém obdobi

jednoho dne az jednoho tydne. EKG zdznam, dnes jiz vétSinou ze tfi svodl na hrudniku, je

uchovavan v malém zaznamovém zafizeni a po pripojeni tohoto zafizeni k pocitaci lze

nasledn¢ EKG zaznam analyzovat. Toto vySetfeni dokéze odhalit pfitomnost rychlych
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i pomalych arytmii ¢i pfitomnost poruch vedeni elektrického vzruchu. Holterovsky EKG
zaznam tak miZze pomoci vysvétlit nékteré potize pacientt, jako jsou napiiklad nepiijemné
vnimané ataky neptiméfené srde¢ni aktivity (palpitace), nahlé stavy slabosti nebo pocitu na
omdleni, dusnosti a dalsi. Toto vysetfeni Casto odhali pacienty, ktefi jsou nakonec 1éCeni
kardiostimulaci. Vyhodou Holterovského zaznamu EKG je, Zze se jedna o metodu lehce
opakovatelnou, a nespornou vyhodou je monitorace v domacim prostiedi ¢i moznost

monitorace pacienta pii aktivitach, kdy dochazi k potizim. (Soucek, 2011, s. 106)

Uloha sestry pii vySetfeni — zde je velmi dalezita spoluprace pacienta. Pacient je
poucen, aby Ffadné vypliioval protokol o pfipadnych obtizich a aktivitach. Sestra pied
nalepenim elektrod dikladné ocisti kuzi, nalepi elektrody, upevni pfistroj a pomoci
pocitae spusti. Spravné vyplnény protokol pacientem je velmi dilezity pro lékafe pti

vyhodnocovani nalezu na EKG. (Sovova, 2014, s. 21)

Telemetrické monitorovani EKG se pouzivd k monitoraci elektrické srdecni
aktivity béhem hospitalizace. Lepici elektrody snimaji elektrické napéti z predni strany
hrudniku a signél je prostfednictvim nékolika dratkd pfiveden do malé telemetrické
jednotky (velikosti malé krabitky zapalek), kterou pacient nosi stale pii sobé. Casto ma
pacient telemetrickou jednotku zavéSenou na krku. Telemetrickd jednotka vysila EKG
zaznam do centralniho monitoru, kde zlstavaji zdznamy Vv paméti a je mozno je zpétné

prohlédnou a vytisknout. (Soucek, 2011, s. 106)

Telefonicky pienos EKG vyuzivda moznosti pfenést EKG zdznam z néjakého
zaznamového zafizeni na dlouhou vzdalenost prostfednictvim telefonniho datového
spojeni. Casto je tato metoda prenosu EKG vyuzivéna kardiocentry k vyhodnoceni efektu
provedenych zakrokd z vyzkumnych divodd. Diky této metodé pacient nemusi
k zhodnoceni EKG zaznamu cestovat na dlouhé vzdalenosti a pfipadnou zménu lécby
muize nasledné po vyhodnoceni EKG kiivky konzultovat s lékatem telefonicky Cci
prostiednictvim emailu. Datové ptenosy ziskaného EKG vyuziva také napfiklad zachranna
sluzba, ktera odesila do spolupracujiciho kardiocentra EKG zaznam k okamzitému
vyhodnoceni a zaroven se rovnou telefonicky domlouva dal§i organiza¢ni postup péce

0 pacienta ve voze zachranné sluzby. (Soucek, 2011, s. 106)

Malé EKG zaznamniky (event rekordéry) vyuzivaji moznosti jednoduchého
zaznamu elektrické aktivity srdce kratce po aktivaci zdznamniku. Jednd se o malé a lehké

pfistroje, které naptiklad pacient podrzi mezi prsty levé a pravé koncetiny a do paméti
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pfistroje se ulozi vétSinou 30 sekundovy EKG zaznam. Hlavni vyhodou téchto zaznamnikt
je moznost aktivace zaznamniku jen v dobé potizi pacienta a moznost vypijceni si

takového zaznamniku na dlouhou dobu — obvykle 1-2 mésice.(Soucek, 2011, s. 106)

Uloha sestry pii registraci EKG Sestra musi umét provést zakladni EKG
vysetieni a posoudit, zda je kfivka fyziologicka ¢i nikoliv. Zakladnim pfedpokladem pro
spravné vyhodnoceni EKG je kvalitni zaznam, ktery zavisi na dokonalém pfiloZeni
elektrod a dobré spolupraci pacienta, proto je dilezité vysvétlit pacientovi davody
vySetfeni. Sestry pracujici na jednotkach intenzivni péce a jinych odbornych oddélenich

musi umét vyhodnotit zakladni arytmie a adekvatné na né reagovat. (Kolat, 1999, s. 103)
Zatézové vysetieni s monitoraci EKG

Slouzi k posouzeni zmén elektrické aktivity srdce pfi zatézi. Jako zatéz se muze
vyuzit fyzicka aktivita pacienta, ale zatézi mize byt i zména polohy srdce, drazdéni
receptorti ovliviiujicich autonomni nervovy systém, nebo zat¢zi mize byt i uméla
stimulace srdce. Neadekvatni reakce elektrické aktivity srdce, tedy zejména neschopnost
srdce zvysit svou tepovou frekvenci, mize pispét k rozhodnuti o 1é¢bé kardiostimulaci.
(Sovova, 2006, s. 20)

Uloha sestry spo¢iva v pouceni a pripravé pacienta, pomaha lékati kontrolovat

aktualni pacientliv zdravotni stav. (Sovova, Rehotova, 2004)
Head-up tilt test — test na naklonéné roviné

Slouzi k vyvolani poruchy védomi (nebo stavu téméf na omdleni) u pacienta, kde je
podezieni, ze jeho potize jsou zplsobeny benigni vasovagalni pfi¢inou. Jde vlastné o test
snazici se simulovat situaci, pfi které pacient omdlel nebo mél stav téméf na omdleni. Sice
se mluvi o benigni situaci, ale u nékterych pacientll s velmi vyraznymi Castymi potizemi
a s dokumentovanou nekolika sekundovou asystolii miize byt zvazena implantace kardio-
stimuldtoru. Pfi testu na naklonéné roviné jde o posouzeni reakce tepové frekvence
a krevniho tlaku na zménu polohy pacienta. Nemocny je uloZen a pfipoutan na sklopném
lizku a po dobu cca 30 minut lezi v klidu v horizontalni poloze. Nasledné je luzko
sklopeno do thlu 60 stupnit po dobu 45 minut a sleduje se reakce pacienta. Po celou tuto

dobu je nemocny monitorovan, registruje se EKG a krevni tlak. (Soucek, 2011, s. 106)
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Uloha sestry — sestra uloZi pacienta na liizko, zodpovi ptipadné dotazy, béhem
celého vySetieni monitoruje krevni tlak, srdecni frekvenci a EKG. Béhem celého testu by
mél byt absolutni klid, nemluvit, nemit spusténé radio, test by mohl byt timto negativné

ovlivnén. (Sovova, Rehotové, 2004, s. 22)

Masaz karotickych sini je vlastné také zatézovym testem posuzujicim elektrickou
reakci srdce na podrazdéni receptort ovliviiujicich aktivitu autonomniho nervového

systému, respektive zejména vagovou aktivitu. (Souéek, 2011, s. 106)

Jicnova monitorace a stimulace — je metodou, kterd se jiz vyuziva jen velmi
ziidka. Stimulacni elektroda se zavadéla sty nebo nosnim priichodem do jicnu a snimala
elektrickou srde¢ni aktivitu sini a komor, bez moznosti zdznamu z Hisova svazku.
Elektroda také mohla slouzit ke stimulaci levé sin€, vySetfeni SA uzlu, AV uzlu.

(Sougek, 2011, s. 106)

3.3.1 Popis elektrokardiografické kiivky

Graficky elektrokardiograficky zdznam se sklada z vin a kmitd, které za sebou za
fyziologické situace pravideln¢ nasleduji. V pribéhu srdec¢ni aktivity vznikd pét
charakteristickych vychylek odstupujicich od zékladni izoelektrické linie. Oznacuji se
pismeny P, Q, R, S, T, U. Pti¢inou vychylek od izoelektrické linie jsou elektrické vzruchy
Sifici se srde¢ni svalovinou. Pfi¢inou nékterych necharakteristickych kmitd vSak mohou
byt také rizné artefakty, které je tfeba odlisit od elektrické srdecni aktivity. Popis EKG
kiivky vyzaduje ustaleny postup. Po kontrole technickych podminek se pozornost soustiedi

na snimané svody.
Zikladni algoritmus popisované EKG krivky

1. Hodnotime tvar a rytmus komorovych komplexti a siiovych vin. Elektricka
aktivita sini ¢i komor mize byt pravidelna, nebo nepravidelna. Pfi¢inou nepravidelnosti
muze byt predCasna elektricka aktivita (extrasystola) nebo pauza zplsobena poruchou
vedeni.

2. Frekvenci komorovych komplexti popt. sinovych vin.

3. Popis jednotlivych vin a kmitd, posouzeni riznych casovych intervalt EKG

zaznamu.
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4. Kazdy popis EKG kiivky by mél byt zakoncen zavéreénym vyhodnocenim, zda
je elektrokardiograficka kiivka fyziologicka, patologicka nebo abnormalni. Poptipadé,

0 jakou poruchu srde¢niho rytmu se jedna. (Zeman, 2005, s. 10)

3.4 Invazivni vySetfFovaci metody

Mezi invazivni vySetfovaci metody patii implantabilni EKG monitorovaci jednotka
ainvazivni elektrofyziologické wvySetieni. Na pomezi neinvazivniho a invazivniho
nékterych arytmii se neobejdeme bez znalosti stavu koronarniho fe¢isté, a tak se v praxi

provadi i toto invazivni vySeteni. (Soucek, 2011, s. 249)

Implantabilni EKG monitorovaci jednotky vyuzivaji zejména kardiocentra.
Jedna se o pfistroj velikosti malého kardiostimulatoru, ktery se implantuje do podkozni
kapsy, podobné jako kardiostimulator, ale bez intravazalniho zavedeni elektrod. V piipadé
probéhlych potizi pacient aktivuje piistroj zevnim ovladacem telemetricky a do
zaznamniku se ulozi zaznam EKG z pfedem naprogramovaného ¢asového obdobi pred
aktivaci zafizeni. Implantabilni EKG zaznamnik se hodi zejména pro pacienty, kteti maji
potize velmi ztidka, ale je podezieni, Ze by se mohlo jednat o zavaznou arytmii. Obvykle

se pocitd s dobou monitorace jeden rok ¢&i vice. (Soucek, 2011, s. 249)

Invazivni elektrofyziologické vySetfeni (EFV) je katetriza¢ni metoda umoziiujici
pomoci elektrodovych katétrli zavedenych do srdec¢nich dutin snimani nitrosrde¢nich
(intrakardialnich) elektrickych potencialii z ruznych &asti srde¢nich oddilt. Stejnymi &i
jinymi katétry se stimuluji rizna mista srdce. Cilem je identifikovat misto vzniku arytmie
aposoudit vady v Sifeni elektrického vzruchu. Indikaci k EFV mohou byt tieba
bradyarytmie (posouzeni funkce sinusového uzlu, nebo posouzeni poruchy sifiokomo-
rového vedeni), nebo dnes nejcastéji tachyarytmie. Také nékteré poruchy nitrokomorového
vedeni mohou byt pfi nejasnostech indikaci k EFV. Elektrofyziologické vysetieni tak mize
v n¢kterych ptipadech pomoci pifi rozhodnuti, zda pacienta 1éCit kardiostimulatorem.
V piipadé tachyarytmii mize na EFV navazovat terapeuticka intervence - radiofrekvenéni
katetrova ablace. EFV se neprovadi u pacientl s akutnim zanétem c¢i pii Cerstvé
myokardidlni ischémii. Problémem také mohou byt zdvazné poruchy koagulace. EFV
vyzaduje nakladné vybaveni a vysokou erudici vySetfujictho a provadi se vyhradné
Vv kardiocentrech. Samotné EFV se provadi na angiolince, nebo na katetrizacnim séle

s RTG pfistrojem s obrazovkou za sterilnich podminek. Na sale je nutné farmakologické
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a pfistrojové vybaveni ke kardiopulmonalni resuscitaci. Stimulac¢ni a snimaci katetry se
zavad&ji v lokalni anestezii cestou stehenni zily, méné Cast&ji (alternativng) cestou kréni
vnitini zily, nebo podklickové zily. V pfipadé vySetieni levostrannych srdec¢nich oddilt se
katetry zavadéji Seldingerovou metodou cestou stehenni tepny. Po vykonu musi pacient
dodrzovat 6-12 hodinovy klidovy rezim na lizku a v pfipadé tepenného piistupu jsou mista
punkci komprimovana vakem s piskem 4-6 hodin. Monitoruje se EKG, TK, TF a provadi
se kontrola mista vpichu. U elektrofyziologického vysetieni je vzdy dulezité individualné

zvazit pfinos pro pacienta a zda piispé&je k diagnostice. (Soucek, 2011, s. 249)

Uloha sestry - vzhledem ktomu, Ze se vykon provadi na specializovaném
pracovisti, asistuji 1ékafti sestry specialistky. Pacientovi byl fadné vysvétlen pribéh vykonu
lékatem, podepsal informovany souhlas. Sestra pouéi pacienta o vykonu, zodpovi mozné
dotazy, dotazem zkontroluje, zda je pacient opravdu nala¢no a min. 6 hodin pied vykonem
nejedl. Ptipravi sterilni i nesterilni stolek, uloZi pacienta do vhodné polohy. Asistuje l1ékafi
beéhem celého vykonu a po ném sleduje pacientliv stav. Asistuje pfi vytazeni cévek, zajisti
kompresy mista vpichu, sleduje pacienta a misto vpichu. Pou¢i pacienta o nutnosti

klidového rezimu na lzku po uréenou dobu. Provede tklid a dezinfekci pomicek.
Transtorakalni echokardiografie (TE)

TE ma zasadni postaveni pii vySetfeni srdce, fadime ji mezi pomérn¢ mladé
vySetiovaci metody. V byvalém Ceskoslovensku se zalalo toto vysetieni provadét az
v 70. letech 20. stoleti. Echokardiografie urcuje etiologii silového pietiZeni a fibrilace sini,
popisuje hemodynamiku pfi fibrilaci sini, popisuje morfologii levé siné, jeji remodelaci.
Nachazi podstatné dikazy trombogeneze — echokardiograficka diagnostika trombogeneze.
Dale urcuje prognozu vysledku intervenci a moznosti reverzni remodelace po intervenci.

(Téborsky a kol., 2013, s. 29)

Uloha sestry pii tomto vySetieni — 1ékat zajisti dostatedné pouceni a informace
0 pribéhu vysetieni, podepise S pacientem informovany souhlas. Sestra se dotazem znovu
pacienta zeptd, zda je opravdu nalacno. Sestra zodpovi pacientovi ptipadné dotazy,
U pacienta pfipravi pomucky (buni¢inu, emitni misku), jestli-ze ma pacient zubni protézu,
zajisti jeji vyndani, pomuze pacientovi zaujmout vhodnou polohou. Dale asistuje 1€kaii pti
zavadéni sondy, sleduje pacientovi reakce béhem vySetifeni a po vySetfeni pouci pacienta

o nutnosti 2 hodiny nejist, nepit, nekoufit (vzhledem k moznosti aspirace). Pokud byl
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vykon proveden v intravendzni anestezii, sleduje po urcitou dobu stav védomi pacienta.

(Sovové, Rehotova, 2004, s. 26-27)
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4 KLINICKA MANIFESTACE

4.1 Palpitace

Buseni srdce — takto je oznaovano neptijemné vnimani vlastni srde¢ni ¢innosti pti
arytmii. Nékdy byva arytmie vnimana jako rychlé busSeni srdce, které mtize byt pravidelné
nebo nepravidelné. Jindy je arytmie vnimana jako pomald srde¢ni akce, nebo pocit
preskakovani srdce ¢i pocit vynechavani. Neadekvatné silné tdery srdce mohou byt
pacientem popisovany u piedCasnych stahii nebo stahl nasledujicich pauzu pii poruse
vedeni elektrického vzruchu. V pifipadé rentry-tachykardii ma arytmie nahly zacatek
anahly konec a vétSinou zadind a konéi spontanni extrasystolou. Z pohledu nutnosti
kardiostimulace se s atakami palpitaci a naslednou slabosti, nebo dokonce poruchou

védomi, setkavame u choroby chorého sinu. (Soucek, 2011, s. 105)

4.2 DuSnost

Unava, nevykonnost a dusnost mohou, ale také nemusi, byt piiznakem arytmii
vyzadujicich kardiostimulaci. Mohou byt pfiznakem i zcela mimosrde¢nich chorob ¢i
chorob srdce, které nevedou k arytmiim. Dusnost mize byt také pfiznakem arytmii, které
se fesi jinym zptisobem nez kardiostimulaci. Zejména to plati pro pacienty s fibrilaci sini
a je prekvapivé, kolik pacientd s fibrilaci sini nema palpitace a stéZuje si na Ginavu nebo
dusnost. Tyto symptomy se mohou objevit az v souvislosti s progresi srde¢niho selhavani
pii poklesu srde¢niho minutového vydeje, a to jak pii bradyarytmiich, tak pti tachy-
arytmiich. Snizeni minutového srde¢niho objemu byva tim vyznamngjsi, ¢im je arytmie

zavaznéj§i. (O'Rourke, 2010, s. 106)

4.3 Anginézni bolest

Angindzni bolest je sviravy bolestivy pocit na hrudi, ktery byva oznacovan také
jako stenokardie. Neni pfiznakem pfitomnosti arytmie vyzadujici kardiostimulaci, ale
vznika pfi ischemii myokardu. Pfitomnost ischemie myokardu ov§em muze vést ke vzniku
arytmie, u které muze byt zvazovana moznost 1é¢by kardiostimulaci. Jako ptiklad mtze
slouzit vznik akutniho infarktu spodni stény, ktery mize vést k poruse atrioventrikularniho
vedeni az do obrazu uplné atrioventrikularni blokady (AV blok III. stupng). (O Rourke,
2010, s. 106)
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4.4 Presynkopa

Pocit na omdleni provazi arytmie, jejiz pfitomnost vede k snizeni dodavky krve do
mozku pro pokles minutového srdec¢niho vydeje. Nejedna se jen o situace, kdy je pfitomna
rychla arytmie, ale presynkopa muze byt znamkou i zavazné pomalé srde¢ni arytmie.
Typickym piikladem mlze byt Morgagni-Adams-Stokes syndrom u pacientd trpicich
ptitomnosti chorého sinu (sick sinus syndrom) nebo u pacientii s AV blokddou vétsinou
I11. stupné. Projevuje se presynkopou, kterd zacind vétSinou navalem horkosti do hlavy,
zatménim pied ofima a pocitem na omdleni. MUize také dojit ke kratkodobé poruse védomi
— synkopé&. Pokud se jedna o presynkopu, nemocny se ve vétsing pripada staci posadit nebo

nééeho zachytit a nedochazi k poranéni. (Soucek, 2011, s. 106)

4.5 Synkopa

Je nahle vznikla a kratkodoba ztrata védomi, nékdy i s padem a poranénim.
Vétsinou se stav upravi do nékolika desitek sekund az minut bez objektivniho
neurologického nalezu. Mize vzniknout u bradyarytmii, nebo pfi asystolii, ¢i pfi progresi
do vyssiho stupné AV blokady v preautomatické pauze, nez dojde k nastupu rytmu
z ndhradniho centra. Ale mize také vzniknout pfi tachyarytmii, napf. pii komorové
tachykardii. Po obnoveni védomi je pacient jen kratce dezorientovany a nevi, co jeho padu

ptedchazelo (M. Soucek.str.106)

4.6 Trvala zastava obéhu

Nastava obvykle po pferuseni preCerpavaci srde¢ni Cinnosti trvajici déle nez
20 sekund. V prub&hu zastavy obéhu vznikd zprvu reverzibilni poskozeni mozkovych
bungk. Pozdéji, trva-li zastava déle nez 3-6 min, dochazi k nevratnému poskozeni mozku.
Znamky zastavy obc¢hu jsou bezvédomi, nehmatny pulz, neméfitelny krevni tlak,
neslysitelna srde¢ni akce, nereagujici rozsifené zornice. V EKG obraze u monitorovanych
nemocnych v ¢asném obdobi smrti byvaji patrny zcela ojedinéle komorové stahy, nebo je
pfitomna asystolie ¢i fibrilace komor. Obvykle po 10-20 minutach veskera elektricka
aktivita srdce ustava. (Kolar, 1999, s. 118)

27



5 TERAPIE PORUCH SRDECNIHO RYTMU

Pro stanoveni spravného postupu 1éCby je nutné stanovit symptomati¢nost
a zavaznost arytmie. Za symptomatické jsou povazovany arytmie vedouci k srdecni
zastaveé, nebo arytmie vedouci k synkopé nebo presynkope. Ke kardiostimulaci jsou
indikovany zejména poruchy vedeni elektrického vzruchu na zékladé atrioventrikularnich,
nebo sinoatridlnich blokad. Obecné plati, ze 1é¢ba poruch srde¢niho rytmu je indikovana
predevs§im u nemocnych, u nichz se arytmie projevuje piiznaky ze snizeného minutového
objemu. Zvlastni skupinu nemocnych, ktefi sice vétsinou nepotiebuji kardiostimulaci, ale
kteti potiebuji 1écbu, jsou pacienti po probéhlé komorové tachykardii nebo fibrilaci komor
mimo obdobi akutniho infarktu myokardu. Tito pacienti jsou vysoce ohroZeni rizikem

recidivy arytmie s moznosti nahlé smrti. (Kolat, 1999, s. 40)

5.1 Farmakologicka lécba poruch srde¢niho rytmu

Prvni zminky 1é¢by arytmii jsou datovany z doby starého Egypta, kdy lidé znali
1éCebné uziti rostlin, které obsahuji srdeéni glykosidy. Digoxin, digitoxin byly nalezeny
Vv listech naprstniku, strofantin byl izolovan ze Strophantus spp. AvSak za prvni Cisté
antiarytmikum lze povazovat chinidin. Kara chininovniku byla pfivezena na pocatku
17. stoleti z Peru, peruansti indiani ji vyuZzivali K 1é¢bé& palpitaci. Babtiste de Sénac popsal
vroce 1749 dobry efekt na dlouhodobé buseni srdce. Wenckebach popsal zvladnuti
fibrilace sini pomoci chininu v roce 1914. V soucasnosti je chinin téméf nevyuzivany.

(Riedel, 2009, s. 337-337)

Léky pouzivané k terapii poruch srde¢niho rytmu nazyvame antiarytmika. V praxi
je mozné rozdélovat antiarytmika na dvé skupiny podle srde¢ni struktury, na kterou
chceme pulsobit. V prvni skupiné¢ jsou uzlové blokatory, které zpomaluji vedeni
elektrického vzruchu v atrioventrikularnim uzlu. Ve druhé skupiné jsou pak stabilizatory
stabilizujici elektrické dé&je v sinich a komorach. Antiarytmika, ktera pouzivame, jsou
Vv tabletové a injekéni formé. Farmakoterapie ma v dlouhodobé 1é€bé zejména rychlych
arytmii své stalé misto. Primarni indikaci pro farmakoterapii zlstava akutni 1écba
tachykardii a prevence tachykardii u nemocnych s neuspésnou ablaci. Dale pak fibrilace
sini a komorova tachykardie, kde farmakoterapie ptedstavuje doplinkovou 1é¢bu ke snizeni
Cetnosti vyboju kardioverteru — defibrilatoru (ICD). U bradyarytmii jsou moznosti
farmakologické 1é¢by omezené a spiSe se setkavame se situaci, ze pacient vyzaduje
kardiostimulaci pro nezadouci efekt antiarytmik, kterd vSak nelze z néjakého divodu
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vysadit. V praxi je dulezit¢é myslet na proarytmogenni 0¢inky antiarytmik. Mezi
farmakologickou terapii mtizeme zatadit také farmakologickou kardioverzi. Provadi se za
hospitalizace na pracovisti s moznosti trvalé monitorace EKG kiivky. Nevyhodou je
omezend moznost pouziti nékterych antiarytmik u nemocnych s dysfunkci LK a u osob

obéhové nestabilnich. (Stanék, 2014, s. 261)

5.2 Nefarmakologicka lé¢ba poruch srdec¢niho rytmu
K nefarmakologickym 1é¢ebnym metodam patii vagové manévry, elektricka
kardioverze, kardiostimulace, katetrizacni ablace, implantace kardioverteru — defibrilatoru

a lécba chirurgicka.

K nefarmakologické 1é¢bé jsou indikovani pacienti s zivot ohrozujicimi,
hemodynamicky zadvaznymi ¢i vyrazn¢ symptomatickymi arytmiemi. Tato 1é¢ba se tyka
jak 1é¢by pacientt s pfili§ pomalymi arytmiemi, tak i pacientd srychlymi arytmiemi,
u kterych medikament6zni 1écba selhava, nebo je nutné farmakologickou 1é¢bu ukoncit pro
zavazné vedlejsi ucinky. Vybér jednotlivych 1é¢ebnych metod je pfisné individualni, zavisi
na zhodnoceni typu a zavaznosti arytmie a na zékladni srde¢ni chorobé¢, ktera ji zptisobuje.
Lékat voli metodu vzdy individudlné pro daného nemocného na zakladé vysledki

monitorovani a vysetieni. (Kolat, 1999, s. 121)
Vagové manévry

Podstatou vagovych manévrii je navozeni vysokého tonu vagu. Vagové manévry
predstavuji jednoduchou metodu Kk pteruSeni zachvatu nékterych supraventrikularnich
arytmii. Mezi vagové manévry patii pfedevs§im masaz karotického sinu, usilovny vydech
proti uzaviené hlasové Stérbin€. Vagové manévry vsak vzacné mohou vést také k tézkym
bradyarytmiim, a pokud se napfiklad u pacienta s velmi drazdivym karotickym sinem
objevuji opakované poruchy védomi, miZe se zvazovat kardiostimulace. (Kola¥, 1999,
s.121)

Defibrilace a kardioverze

Elektricka defibrilace a kardioverze je 1é¢ebnou metodou, ktera vyuziva k apravé
srdeCniho rytmu defibrilator. Pii defibrilaci ¢i kardioverzi se aplikuje na srdce silny
elektricky vyboj stejnosmérného proudu, ktery vede k depolarizaci v§ech bun¢k myokardu.
Tato povSechnd depolarizace bunék myokardu pferusi arytmii a centrum primarni
automacie (tedy sinusovy uzel) md& moznost se ujmout elektrického vedeni srdce.
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Defibrilator pouzivany ve zdravotnickych zafizenich je dnes jiz vétSinou bifazicky sitovy
pristroj s dobijecim akumulatorem a elektrodami pevné pripojenymi k pfistroji s EKG
monitorem a s moznosti manualniho nastaveni intenzity vyboje. Elektricky vyboj se
aplikuje pres velkoplosné elektrody potiené vodivym EKG gelem, nebo prostiednictvim
nalepovacich elektrod. Prvni elektroda se umistuje nejcastéji do 3. mezizebii vpravo
od prsni kosti a druha elektroda do oblasti srde¢niho hrotu. Elektrody by nemély byt
umistény pfimo nad implantovany defibrilator, nebo kardiostimulator. Pfi kardioverzich
nositell téchto pristroji se voli alternativni mista pfilozeni elektrod tak, aby prochazejici
proud mezi defibrilaénimi elektrodami sice zasahl srde¢ni struktury, ale pfimo nezasahl
implantovany pfistroj. Pokud se kardioverze nebo defibrilace provede u nositele
kardioverteru-defibrilditoru nebo kardiostimulatoru, je nutné kardiostimulator &i

kardioverter-defibrilator po vyboji zkontrolovat. (Kolat, 2003, s. 127)

Defibrilace je neodkladny vykon, ktery se provadi u fibrilace komor. Prvni
defibrilace byla provedena v roce 1936 v prubéhu nitrohrudni operace srdce elektrodami

pfiloZenymi ptimo na srdce. (Kolat, 2003, s. 127)
Katetriza¢ni ablace

Je nechirurgicky planovany vykon, ktery zpravidla navazuje na elektrofyziologické
vySetfeni. Provadi se na specializovaném pracovisti. Pfi katétrové ablaci se lokalné
aplikovanou tepelnou energii, nebo chladem, poskodi buné¢na struktura v endokardu.
V misté aplikace se vytvoii koagula¢ni nekréza. Indikacni skupina pacientli se neustile
rozsifuje. K radiofrekven¢ni ablaci mohou byt indikovani i pacienti s ICD, u kterych
v disledku casté komorové tachykardie dochazi k opakovanym vybojim. Dalsimi
indikacemi je vétSina symptomatickych supraventrikularnich arytmii, kde je usp&$nost

1é¢by vysoka. (Eisenberger a kol., 2012, s. 75)
Kardiostimulace

Lécbu poruch srde¢niho rytmu pomoci Kardiostimulace a elektrické kardioverze
jsem si vybrala jako téma této prace, v nasledujicich kapitolach objasnim postup pfi

vykonu indikace, u kterych jsou tyto metody 1é¢by vyuzivany, Glohu a kompetence sestry.
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6 PRVNI EXPERIMENTY S ELEKTRINOU

V 18. stoleti se v Evropé stala elektiina stfedem védeckého zajmu a experimentu,
které imitovaly ucinek blesku na zvitata. Podobné pokusy probihaly s elektrickymi rejnoky

a uhoti. (Riedel, 2009, s. 143)

6.1 Elektrostimulace

Elektrostimulace se vyvijela jako cela fada pokust a experimentd t€inkd elektrické
energie na celé télo. Pricemz celé 18. stoleti bylo provdzeno pochybnostmi 0 uU¢inku
elektfiny na srdce. Luigi Galvani (1737-1798), chirurg a anatom, provadél 10 let
stimulaéni pokusy s Zabimi stehynky a polozil experimentalni zaklady elektrostimulace
srdce, kdy drazdil srdce mrtvych Zab energii z elektrického uhofe. Edmund Joseph Smuck
roku 1792 popisuje, jak pomoci elektrizacniho pfistroje pfivedl k Zivotu bavorského
mopse. Podafilo se mu také stimulovat zastavené srdce zelvy a slepice. Po obdobi
pozorovani na zvifecich srdcich zacal vyzkum elektrostimulace u lidi. Francois Xavier
Bichart sledoval béhem francouzské revoluce svalové reakce st’atych. Jako prvni ukazal, Ze
primou mechanickou ¢i elektrickou stimulaci lze privést srdce opét ke stahu. Tyto nalezy
roku 1802 potvrdil Pierre H. Nysten, synovec a pomocnik Luigi Galvaniho. Giovanni
Aldini stimuloval gilotované hlavy a provadél resuscitaci mrtvych pomoci galvanického
proudu s presné danou frekvenci. Témito pokusy vyrazné pomohl rozsiteni

elektrostimulace pii resuscitaci. (Riedel, 2009 s. 327)

6.1.1 Nové metody srde¢ni stimulace
Guillaume B. A. Duchenne roku 1869 popsal zcela novou metodu srdeéni

stimulace. Jednu elektrodu umistil na kizi nemocného a druhou elektrodou rytmickymi
dotyky stimuloval prekordium. Tuto metodu vyuzil u nemocného s bradyarytmii pii

zaSkrtu, ale také u 21 leté Zeny s tachyarytmiemi.

Hugo von Ziemssen mél roku 1882 moznost provadét klinicko-vyzkumna
pozorovani u pacientky, kterd se podrobila resekci pfedni hrudni stény, coz vedlo ke
kolapsu plice. Ziemssen na takto obnazeném srdci poprvé provedl a analyzoval elektrickou

stimulaci srdce faradayskym a galvanickym proudem.

Marc C. Lidwil roku 1829 se pokousel u pacientl se srde¢ni zastavou piivést srdce
znovu K funkci s pouzitim elektrody ptipevnéné na kizi a transthorakalné zavedené sondy

a proudu 16V. (Riedel, 2009, s. 327)
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7 KARDIOSTIMULACE NAPRIC DESETILETIMI

Kardiostimulace je 1écebnou metodou pomalych srde¢nich rytmd, jeji podstatou je
drazdéni srdce stejnosmérnym elektrickym proudem nizké intenzity ptivadénym do srdce

z externiho zdroje, kterym je kardiostimulator.

7.1 Stimulaéni pristroj 30. let dvacatého stoleti

Albert S. Hyman sestrojil poc¢atkem 30. let elektromechanické zafizeni, z néhoz
dodavalo dynamo ru¢né pohanéné rumpalem stejnosmérny elektricky proud. Impulsy byly
dodavany bipolarni jehlovou elektrodou vpichnutou pies hrudni sténu do pravé siné.
Hymantiv pfinos pro rozvoj moderni stimulace spocival v pferuSovaci proudu a uZziti

bipolarni elektrody (obr. ¢. 1. a 2). (Riedel, 2009, s. 327)

7.2 Stimulaéni pristroj 40. let 20. stoleti

Wilfred G. Bigelow (1913-2005) si koncem 40. let pfi svych pokusech v8iml, ze
rytmickymi poklepy kovovou sondou na zastavené srdce je mozné udrZet uspokojivy
srdeCni rytmus a obéh s dostateCnym tepennym tlakem. Na zaklad¢ téchto pozorovani
vyvinul spolu sJ. C. Callaghanem pfistroj k elektrické stimulaci srdce s variabilni
frekvenci. Elektroda byla zavedena cestou vnitini kréni zily do oblasti sinoatrialniho uzlu.
V roce 1950 prednesl vysledky na chirurgické konferenci a inspiroval lékafe, zejména
Paula M. Zolla (1911-1999), ktery po mnoha pokusech na psech piipojil 28. srpna 1952
fyziologicky stimulator prvnimu nemocnému s Gplnou AV blokadou. Negativni elektroda
byla jehlou pfipojena v té€sné blizkosti srde¢niho hrotu a pozitivni elektrodou byl drat
pripojen na kizi ve ¢tvrtém mezizebii v pravé axilarni care. U prvniho pacienta byl G¢inek
pouze kratkodoby. U druhého pacienta byl po dvoudenni stimulaci nastolen idioventriku-
larni rytmus a pacient byl v kratké dobé propustén domi. Pozd&ji zacal Zoll pouZivat
elektrody pfipevnéné k hrudniku pomoci gumovych paskt a k snizeni odporu pouzil
vodivy elektrolytovy roztok (obr. ¢. 2). I pies tato opatfeni byly nadale velmi Casté
popaleniny na kazi. Stimulace, pii kterych intenzita vyboje dosahovala 75-150V, musely
byt vykonem velmi bolestivym, dochdzelo pfi ném ke kontrakcim kosternich svalil
hrudniku a biicha. Casté popaleniny a kie¢ové stahy vyzadovaly sedaci pacienta, a tim byl
znemoznén jeho pohyb. Stimulacni pfistroj mél manuélni ovladani pro nastaveni srdecni
frekvence a napéti, byl napajen zasuvkou ze zdi, ¢imz byli pacient i ptistroj limitovani.

Pacient se mohl pohybovat pouze v omezeném prostoru. Metoda srde¢ni stimulace byla
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jedinou moznosti 1éEby pacient s Adamsovymi-Stokesovymi zachvaty. Zoll byl

ozna¢ovan za prukopnika v oblasti elektrostimulace a defibrilace.

Nevyhodou transtorakalni stimulace byla vysoka intenzita vyboje a tuto komplikaci
se podafilo odstranit aZ v roce 1957, kdy C. Walton Lillehei za¢al naSivat myokardialni
a epikardialni elektrody vyvedené kizi mimo télo. Tim se podatilo snizit silu impulzu na
1,5V a odstranit riziko popalenin a kontrakci kosternich svald. Druhou nevyhodou byla
nutnost stalého pfipojeni na elektrickou sit. Tu se podafilo odstranit Earlu Bakkenovi,
kterého Lillehein po vypadku energiec pozddal o sestrojeni externiho zdroje pro
kardiostimulator. Tim bylo odstranéno riziko nefunk¢nosti piistroje v piipadé vypadku
elektrické energie a nemoZnost pacienta opustit lizko. Byl tim vytvofen externi
kardiostimulator a pacient si mohl na plastové krabi¢ce menit frekvenci a intenzitu
impulzu. Prvni pfenosny tranzistorovy stimulator byl pouzit v klinické praxi n€kolik dni po
sestrojeni. Vice nez jedno desetileti byly nové pfistroje implantovany nemocnym témet
ihned po sestrojeni a jejich pripadné nedostatky se odstrafiovaly az v pribéhu klinického
vyuziti. Tento trend trval az do roku 1976, kdy americky Kongres uzakonil, Ze veskeré
technologie na podporu zdravi pacientd musi byt podrobeny zkouskam a schvaleny.
Transtorakotomie nadale zdstavala velkou nevyhodou jak z technického hlediska, tak
z hlediska komfortu a bezpeci pacienta. Elektrody byly bolestivé pfipevnény kovovymi
svorkami, ¢astou komplikaci byl vznik infekce. Na zakladé téchto nedostatki bylo nutno
vyvinout jiny zpusob zavedeni elektrod. Chirurgové ve spolupraci s katetrizatory roku
1958 vyvinuli transverzalni elektrody napajené ze zevniho zdroje. Od roku 1962 se
zavedenim nitrozilni elektrody doslo k nartistu pacientli s pfenosnym kardiostimulatorem.
Tim vzrostl pocet infekénich komplikaci podél elektrody, coz vedlo k myslence zcela

implantovaného systému. (Riedel, 2009, s. 327)

7.3 Padesata léta

Prvni zcela implantovany kardiostimulator mohl vzniknout diky rozvoji malych
tranzistord a baterii s dlouhou zivotnosti (obr. &. 4.) . Prvni zcela implantabilni
kardiostimulator voperoval 8.10.1958 Ake Senning pacientu Arne Larssonovi. Zpocatku
byly elektrody epimyokardialni a implantace vyzadovala levostrannou torakotomii, pozdéji
se pacientim implantovaly transverzalni elektrody. Stimulator dodaval srdci impulzy o
stalé frekvenci 72/min bez ohledu na srde¢ni akci pacienta. Prvni KS vydrzel pouhy 8
hodin a poté selhal. Druhy stimuldtor vydrzel 6 tydnd. Arne Laerssen zil
s kardiostimulatorem 43 let a za svijj Zivot obdrzel celkem 26 kardiostimulatorti. Hlavnimi
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indikacemi v této dob& byly synkopy u AV Il. a AV lll. blokady. Téméf soucasné vyvinul
kardiolog Wiliam A. Ohradack druhy, zcela implantabilni kardiostimulator a pozdéji
sestrojil KS s nekorodujici baterii. Nasledoval celosvétovy rozvoj a s tim nové problémy,
které se zacaly projevovat v klinické praxi. Zalomeni ¢i dislokace elektrody a rychlé vybiti
baterie vedlo k ¢astym reimplantacim a zvySeni rizika vzniku infekce. Nevyhodou prvnich
implantabilnich kardiostimulatord byla jejich velikost a nerespektovani vlastni elektrické
aktivity srdce pacienta, vedouci k vysoké spotfebé baterie. Netésnost obalu zptsobovala
prinik tekutiny do stimulatoru s postupnym zni¢enim elektroniky a nahlym vypadek jeho
funkce. Dochazelo k tniku elektfiny do okoli. Vzhledem Kk pfetrvavajicim problémim
a vyrazné nespolehlivosti implantabilniho stimulatoru, byla i nadale casto vyuzivana

stimulace se zevnim zdrojem a pfipojenim na transvenozni elektrodu. (Lipoldova, Novak,
2006, s. 168)

7.4 Sedesata léta

Pocatkem 60. let doslo diky zavedeni nového energetického zdroje zinkortut'ového
¢lanku v kardiostimulaéni technice k pokroku. Stimulatory nadale pracovaly v systému
pevného nastaveni, které mélo negativni hemodynamické nasledky s kolisanim srde¢niho
vydeje a krevniho tlaku s vyvolanim rizika fibrilace komor. Vyuzivaly se stile pouze
epimyokardialni elektrody, coz vyZadovalo levostrannou torakotomii s obnaZenim
myokardu, implantace vyzadovala zkuSeného kardiochirurga. Vzhledem k takto
zavaznému vykonu a nespolehlivosti kardiostimulatoru spolu s komplikacemi zavedené
elektrody byli k operaci indikovani pouze pacienti s opakovanymi synkopami v anamnéze
a AV blokadou II. a Ill. stupné. Pacienti byli v disledku tohoto onemocnéni ve velmi
zavazném zdravotnim stavu, zchatrali, oslabeni a s kardidlnim postizenim. Operace byla
pro pacienty velmi narocnym a rizikovym vykonem. Pacienti navic museli opakované
podstupovat reimplantaci pfistroje pro jeho nespolehlivost a kratkou Zivotnost baterie,
ktera ¢inila 9-18 mésict. (Lipoldova, Novak, 2006, s. 168)

V roce 1962 byla ve Svédsku prvné pouzita elektroda zavedena nitrozilné do hrotu
pravé komory. Nitrozilni elektroda se pro docasnou stimulaci vyuzivala zcela bézné od
50. let, ale pro trvalou stimulaci se zacala vyuzivat az v 60. letech. Po uvedeni flexibilni
transvendzni stimula¢ni elektrody na trh se oteviela moznost stimulace i nechirurglim.
V Miami byla vroce 1962 provedena stimulace, pfi které byl implantovan prvni

synchronni kardiostimulator, jehoz impulzy byly spoustény potencialy predsing.
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Vroce 1964 se objevily prvni piistroje kardiologa Williama M. Chardacka
atechnika Wilsona Greatbatcha, které byly schopny snimat vlastni srdeéni aktivitu

a stimulovat pouze v jeji nepfitomnosti. Tento typ stimulace je nazyvan on demand.

7.4.1 Sedesata léta po&atky kardiostimulace v Ceskoslovensku
V Sedesatych letech byl odstup Ceské kardiologie od svétového déni v oblasti

kardiostimulace minimalni. V prvnich 15 letech pouzivani kardiostimulatoru ptispélo
Ceskoslovensko k rozvoji trvalé kardiostimulace, bylo to piedeviim zasluhou tymu
klinické a experimentalni chirurgie v Praze Kr¢i. Klicovou postavou byl MUDr. Bohumil
Peleska, ktery s prof. Spackem v &ervenci 1962 asistoval Dr. Takarovi v tstavu klinické
a experimentalni chirurgie pfi implantaci kardiostimuldtoru prvnimu pacientovi
v Ceskoslovensku. Po roce 1962 bylo implantovano piiblizné 10 kardiostimulatorii
(Oldfichova, 2013clanek/28940). Prvnim Ceskym pacientem s implantovanym
kardiostimulatorem byl 1ékaf, ktery vyuzil svého medicinského vzdélani a jezdil prednaset
po Evropé a prezentoval své zkuSenosti pred implantaci stimuldtoru a po ni. Prestoze
zakrok zvladl dobfe a jeho vykonnost byla dobrd, zemfel 18 mésicii po implantaci.
Kongresy nemocného zaneprazdnily tak, ze pfestal chodit na pravidelné kontroly. V roce

1962 bylo implantovano piiblizné 10 kardiostimulatort. (Svoréik, 1992, s. 137)

Bohumil Peleska se v té dobé jiz intenzivné zabyval vyvojem kardiostimulatoru
avbieznu 1965 byl v Praze ve Vyzkumném ustavu pro elektroniku a modelovani
v Iékafstvi, jehoZ byl zakladatelem a prvnim feditelem, vyroben prvni Ceskoslovensky
kardiostimulator (obr, ¢. 4). Ptistroj byl vyroben pfevazné z dovezenych soucéastek, ale mél
zcela novy originalni tvar s vykrojenou ¢asti v oblasti elektrod. Tim se zabranilo drazdéni
pacienta a lamani elektrod. Piistroj vazil priblizné 250 g. Autorem byl Bohumil Peleska
a Ing. Vladimir Bicik. Tuto inovaci pfevzala fada svétovych firem vyrabgjicich kardio-
stimulatory (Lipoldova, Novak, 2006, $.169). Do zacatku 70. let bylo vyrobeno piiblizné
3000 kardiostimulatord, ale tento pocet byl vSak stale nedostacujici. V roce 1972 byla
vyrobce Tesla (obr.¢. 6). Piestoze doslo k navyseni vyroby, pocet byl stale nedostacujici,
ale i piesto se péte o pacienty stala dostupnéjii. V Ceskoslovensku bylo v té dobé& po celé

republice rozmisténo celkem 16 kardiostimula¢nich center. (Korpas, 2011, s. 19)

Vroce 1968 vIKEMU Ing. Miroslav Netusil vyrobil prvni Eeskoslovenskou

transvenozni elektrodu, u které vypocital a dolozil zakonitosti mezi velikosti stimulaéni
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plochy a pfenosem energie impulzu. Plocha elektrody se tim zmensila z piivodnich 90 mm?
na 20 mm?. Préce zaslana do USA k publikaci byla odmitnuta, ale nasledn& fada svétovych
vyrobet kardiostimulatorti tento navrh vyuzila. Koncem 60. a zac¢atkem 70. let Ing. Blazek
v IKEMU vytvotil pfistroj na méfeni kardiostimulaéniho prahu. (Lipoldova, Novak, 2006,
s. 169)

7.5 Sedmdesata léta

Vyvoj na poli spolehlivosti energetickych zdroji Sel kuptfedu velmi rychle, jiz na
pocatku 70. let doslo k uvedeni na trh nuklearniho generatoru. Zdrojem energie byl maly
prouzek nuklidu plutonia 238, ktery emitoval alfa ¢astice dopadajici na sténu. Oproti
zinkortutovému kardiostimulatoru, zde byla ptedpokladana doba zivotnosti odhadovana
asi na 20 let. Stale panovala nejistota ohledné bezpeénosti nuklearni energie a z tohoto
divodu bylo pouziti nuklearniho generatoru v roce 1975 definitivné ukonceno. K ukonceni
prispélo zavedeni lithium—jodidové baterie. S aplikaci lithiového c¢lanku doslo
k vyraznému zmenseni pfistroje. Vyhodné také bylo postupné a piedpovéditelné vybijeni,
diky jeho elektrochemickym vlastnostem. Diky postupnému vybijeni byla Iékaiim dana
moznost 1épe a v€as naplanovat vyménu piistroje. Béhem vybijeni nevznikal Zadny
meziprodukt a tak mohla byt baterie hermeticky uzaviena a nedochazelo k tiniku energie
a prestupu télnich tekutin do baterie. Od poloviny sedmdesatych let se zacalo vyuzivat
titanové pouzdro namisto ptivodniho z epoxidové pryskyfice. Zivotnost kardiostimulatoru
byla odhadovéana na 5-10 let. Toto opét vedlo k zvySeni bezpeci a komfortu pro pacienta.
Doslo k rozsiteni indika¢nich kritérii trvalé stimulace, kdy krom& AV blokady vyssiho
stupné¢ byla kardiostimulace nabizena i pacientim trpicim syndromem chorého sinu.

Implantace kardiostimulatoru se stavala rutinni 1é¢ebnou metodou. (Lipoldova, Novak,
2006, s. 169)

Na trh byly vroce 1972 uvedeny prvni oboustranné programovatelné
kardiostimulatory. Programovatelnost byla dosud omezena moznosti zmény jen nékolika
malo parametrtl kardiostimulace. Vyraznym pokrokem bylo zavedeni pIné komunikujiciho
pfistroje mezi programatorem a kardistimulatorem. Byla tim ddna mozZnost ziskat
informace o stavu a nastaveni kardiostimulatoru, ale také bylo mozné nastaveni
kardiostimulatoru ménit. S moznosti programovani a optimalizace stimula¢niho vydeje se
opét prodlouzila zivotnost pfistroje. Moznost ovlivnéni ostatnich parametrd stimulace
vedlo Kk snizeni nebezpe¢i nékterych nezadoucich efektti kardiostimulace. S rozvojem
dostupnosti kardiostimula¢ni techniky a diky prodlouzeni zivotnosti baterie bylo mozno
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kardiostimulaci i vyménu kardiostimulatoru 1épe naplanovat. Pacienti mohli byt na operaci
1épe pripraveni a vykon mohl byt provadén i u pacientd, jejichz stav nebyl tak zavazny.

(Lipoldova, Novak, 2006, s. 170)

S vyraznym nardstem pocétu kardiostimulovanych pacientll a nartistajici slozitosti trvalé
kardiostimulace byl vroce 1974 uveden na trh na podkladé Nicholase P. D. Smitha
tiipismenny kod pro oznadeni stimulacnich rezimid. V této dobé vétSina stimulatort
pracovala v rezimu VVI. Prvni pismeno oznacovalo dutinu, kde probiha stimulace (V jako
ventrickle, z anglického vyrazu pro komoru), druhé dutinu, jejiz vlastni depolarizace je
detekovana stimulatorem (V-komora), a tieti pismeno znamend, jak vnimani ovliviiuje

vlastni stimulaéni vzorec (I-inhibice). (Lipoldova, Novak 2006, s. 170)

7.6 Osmdesata léta

Spolu s vyvojem mikrotechniky dochéazi k tadé softwarovych vylepSeni, zdoko-
naluji se elektronické obvody. Kardiostimulace zacina respektovat nové klinické poznatky
z hemodynamiky a hemodynamika pii kardiostimulaci je také pfedmétem vyzkumu.
Pokracuje vyvoj oboustranné komunikace mezi programatorem a kardiostimulatorem.
Mnozstvi programovatelnych parametri se zvySovalo a cilem bylo prodlouzit Zivotnost
baterie a rozsifit indikacni skupinu pacienti o dalsi druhy arytmii. Tento vyvoj umoznil
individualni nastaveni kardiostimulatoru pro konkrétniho pacienta. V roce 1980 prichazi na
trh bipolarni elektroda a dochazi k rozvoji tzv. dvoudutinovych kardiostimulatort, které

jsou schopny stimulace v sini i V komote (obr. ¢.7). (Lipoldova, Novak, 2006, s. 170)

Implantace druhé elektrody stejnou zilou a jeji ukotveni vSak bylo zdrojem
problému. Elektrody se staly nejkritictéjsi ¢asti implantabilniho systému. K odstranéni
problému s ukotvenim sifiové stimulaéni elektrody dochazi az po komerénim zavedeni
nové sifové elektrody s preformovanim ve tvaru pismene J. Diky této zahnuté sinové
elektrodé¢ se zavedeni a ukotveni vyrazné usnadnilo. V 80. letech zaznamenal vyvoj
elektrod velky rozmach. K povrchové tpraveé stimulacnich elektrod se zacaly se vyuzivat
nové materialy a silikonova pryz v izolaci elektrod byla nahrazena polyuretanem. Diky
polyuretanu byly elektrody pevnéjsi, mensi a kluz¢i. Vroce 1983 byla vyvinuta
a vyuzivana elektroda, u které dochéazelo k postupnému uvoliiovani steroidd, a tim byla
sniZzena zanétliva reakce v mist¢ kontaktu elektrody a tkané. Zanétlivy proces mél totiz za
nasledek zvySeni stimula¢niho prahu, zejména v prvnich tfech mésicich po implantaci,

abylo tedy nutno aplikovat vétsi energii stimulace k dosazeni dostate¢ného ucinku.
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Pozornost se také vénovala novému zptsobu ukotveni stimulacni elektrody. Postupné se
objevovaly elektrody, které na svém konci (stimulaénim poélu) mély povrch Clenity se
zpétnymi hacky. Jiné mély na stimulaénim polu vysouvaci Sroubovici. (Korpas, 2011,

5. 13, 14)

Postupné dochazi ke zdokonalovani biosenzori a vyvoji pfistroji reagujicich na
aktivitu pacienta. K tomuto tcelu byl vyuzit piezoelektricky krystal, ktery je schopen
detekovat tlakové viny v zavislosti na fyzické aktivité pacienta a upravit parametry
kardiostimulace. Pfi pohybu pacienta tedy byla automaticky zvySovana frekvence

stimulace.

V roce 1980 se poprvé objevuje implantabilni kardioverter ( defibrilator ,ICD),
ktery bylo mozno vyuzit pti lécbe pacienti se zadvaznymi komorovymi tachyarytmiemi.
Kardiovertery defibrilatory prvni generace byly t&Zké cca 290 g a objemné cca 160 ml.
Ptistroje umély vyhodnotit pouze rychly komorovy rytmus a odpovédi byl vysoko-
frekvenéni vyboj. Jejich implantace byla slozita, vzhledem k jejich velikosti a hmotnosti,
a nebylo je mozno implantovat do podkozi v oblasti klicku. Pfistroj byl tedy implantovéan
do podkozni kapsy na bfise, defibrilac¢ni elektrody byly naSity pii oteviené torakotomii
(stejné jako u kardiostimulatori pfed zavedenim transvendzni elektrody) nad levou
komoru. V roce 1983 nastoupila na trh jiz druhd generace ICD s nizkoenergetickym
vybojem. Vzhledem k nutnosti torakotomie byla doba hospitalizace pifi implantaci
kardioverteru defibrilatoru vyrazné del$i v porovnani s dobou hospitalizace u pacienta
pottebujiciho prosty kardiostimulator. Implantace ICD byla také spojena s vys$sim rizikem
vzniku infekce a vykon a rekonvalescence byly spojeny s bolestivosti. V roce 1986 nastal
zéasadni prevrat, byla vyvinuta transvendzni defibrilaéni elektroda a odpadla nutnost
torakotomie. Pristroj se nyni implantuje stejné¢ jako kardiostimulator z malého fezu pod
kli¢ni kost vpravo, nebo vlevo. Zvysil se tim komfort pro pacienta, snizila se rizika
a zkratila doba hospitalizace. S rozsifenim kardiostimulacnich rezimi o schopnost
defibrilace, bylo nutné rozsifit klasifika¢ni systém pro stimulatory (viz. tabulka). Prvni
kardiovertery umély pouze vyhodnotit mnozstvi vyboju, nikoliv jejich adekvatnost
a efektivitu (Lipoldova, Novak, 2006, s. 170). V 80. letech byl v Ceskoslovensku vyvoj
fyziologické kardiostimulace limitovan devizovym omezenim. Prvni programovatelné
kardiostimulatory byly dovazeny po jednotlivych kusech, poptipadé jako nahradni dily.
(Kamaryt, 202, s. 367-368)
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POZICE | 1] 11 v Vv
KATEGORIE | STIMULOVA | SNIMANE ODEZVA NA | MODULACE | MULTISITE
NE DUTINY DUTINY STIMULATOR | RYCHLOSTI | STIMULACE
STIMULACE
PISMENA 0-ZADNA 0-ZADNA 0-ZADNA R— 0-ZADNA
MODULACE
RYCHLOSTI
STIMULACE
A -SIN A -SIN T-SPOUSTEN] A -SIN
V- KOMORA V-KOMORA | I-INHIBICE V- KOMORA
D-DUALNI D- DUALNI | D- DUALNI D-DUALNI
(A+V) (A+V) (T+I) (A+V)
NEKTERI S-JEDNA S-JEDNA
VYROBCI
(ANEBO V) (ANEBO V)

Tabulka 1 Mezindarodni kédovani kardiostimulatorii

Zdroj: (Korpas,2011, s. 53)

7.7 Devadesata léta po soucasnost
Se stale se zdokonalujicim a rychlejSim vyvojem, pracuji nyni kardiostimulatory

a ICD jako mikropocitace a diky vyspélym technologiim se jejich velikost stale zmensuje.

e

V Ceskoslovensku doslo po roce 1989 nejen k vyraznym politickym zm&nam, ale
i zménam v oblasti mediciny, oteviel se trh zahrani¢nim technologiim. Implantaéni
sttediska doznala znaného rozmachu. Do Ceské republiky se zadaly dovazet
jednodutinové i dvoudutinové programovatelné kardiostimulatory bez omezeni. Doslo
rychlému rozvoji fyziologické stimulace. Kardiostimulaéni centra pouzivala vyhradné
1999 se zacala pii 1é¢bé t€zké srdecni nedostate¢nosti vyuzivat biventrikularni stimulace

a kardiostimulace se tedy zacala uzivat i pro jiné pacienty neZ pro pacienty s arytmiemi. Co
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se ty¢e poétu implantovanych stimulaénich ¢i defibrilaénich piistroji, tak se v druhé
poloving 90. let Ceska republika zafadila mezi vysp&lé zem& Evropy. (Kamaryt, 2002,
S. 367-368)
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8 KARDIOSTIMULACE

Kardiostimulace je 1é¢ebna metoda predev§im bradyarytmickych poruch. Pii této
1é¢bé je do srdce piivadeén stejnosmérny elektricky proud nizké intenzity ze zevniho zdroje

(kardiostimulatoru). Podstatou je opakované rytmické drazdéni srdce.
Déleni kardiostimulace

Kardiostimulaci délime podle

1. 1é¢ebného piistupu na
e docasnou (zevni)
e trvalou (implatabilni)

2. podle umisténi stimulacnich elektrod
e jednodutinovou
e siflovou
e komorovou
e dvoudutinovou

3. podle zpiisobu stimulace:
e stimulace s pevnou frekvenci (fixed rate)
e stimulace na pozadani (on de mand)
o frekvenéné reagujici stimulace (rate responsive)

(Kolat, 2003, s. 130)

8.1 Docasna kardiostimulace

Indikace: Tato 1éCebna metoda slouzi piedev§im k zvladnuti akutnich
a hemodynamicky vyznamnych bradyarytmii, u kterych se pfedpoklada uprava srde¢niho
rytmu do 10 dnfi, nebo se pouziva k pieklenuti obdobi do implantace trval¢ho kardio-
stimulatoru. Mezi skupinu bradyarytmii vyzadujicich doCasnou kardiostimulaci, kdy se
predpoklada Gprava do 10 dnd, patii napiiklad pfedavkovani bradykardizujicimi 1éky, nebo
bradyarytmie pii akutnim infarktu myokardu. Docasna kardiostimulace se také pouziva pii
zajisténi rizikovych pacienti béhem operace, nebo jako zajiSténi pfi vyméné trvalého
kardiostimulatoru u pacienti, ktefi jsou na trvaly kardiostimulator zcela odkazani (plné
dependentni). Dalsi indikaci dogasné kardiostimulace je porucha funkce trvalého
kardiostimulatoru do doby vymény pfistroje. Méné Casto se docasnd kardiostimulace
pouziva ke zruSeni atak tachyarytmii, jako naptiklad pfi vyskytu opakovanych
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komorovych tachykardii typu torsades de pointes u pacienta s dlouhym QTc intervalem na
podkladé néjaké prechodné a fesitelné pri¢iny. Na jednotkach intenzivni péce se nejcastéji
pouziva jednodutinova synchronni kardiostimulace, ktera respektuje srde¢ni cEinnost

nemocného (obr. ¢. 8). (Kolat, 2003, s. 130-131)
Piiprava pi‘ed vykonem

Docasna stimulace je akutni vykon, ktery se provadi na zakrokovém sale pod
skiaskopickou kontrolou. Je-li to mozné, seznami lékaf nemocného s nutnosti vykonu
a vysvétli prabéh vykonu a mozné komplikace. Pacient podepiSe informovany souhlas.
Sestra mezitim pfipravi zakrokovy sal. Pfipravi operacni stiil, pomocny stolek, na kterém
je dezinfekce, lokalni anestetikum (Mesokain), emitni miska, pomucky k aseptickému
osetfeni vpichu a fixaci. Pripravi zevni stimulator, do kterého vlozi nové baterie,
a zkontroluje jeho funkénost. Pipravi také manzetu k fixaci stimulatoru. Na druhy sterilni
stolek pfipravi veskeré potfebné sterilni pomucky jako je empir, rouskovani, rukavice,
injek¢ni jehly, stiikacky 10 a 20 ml, skalpel, Sici material, jehelec, ntizky, pean, tampony,
longety, miska, punk¢ni set a sterilni elektroda. Ma pfipraven v pohotovosti resuscitacni

vozik.

Asistence sestry — Po piijezdu pacienta na sal zkontroluje identifika¢ni udaje
a dokumentaci. Ulozi pacienta na operacni stdl, pacienta napoji pomoci konéetinovych
svodii na EKG monitor, kyslik, saturaci, TK a asistuje 1ékafi pii vykonu. Lékat pod
skiaskopickou kontrolou zavede elektrodu nejéastéji cestou podklickové Zily nebo vnitini
kréni zily, vyjimecné stehenni Zilou (vétsi riziko vzniku infekce) do hrotu pravé komory.
Sestra béhem vykonu sleduje EKG kiivku, udrzuje kontakt s nemocnym a vysvétluje, co se
bude dit tak, aby snizila obavy z vykonu. Samotny vykon probiha v mistnim znecitlivéni,
trva piiblizné30 minut. Je-li elektroda dobfe umisténa v hrotu pravé komory, napoji sestra
konce elektrody na stimulator a lékaf nastavi stimulaéni impulz. Funguje-li stimulace
spravné, lékat fixuje elektrodu ke kizi dveéma stehy. Sestra oSetii misto vpichu

dezinfek¢énim roztokem a pielepi sterilnim prekrytim. Fixuje stimulator k pazi nemocného.

Povinnosti sestry — po vykonu je pacient pfevezen na jednotku intenzivni péce,
nebo kardiologické oddéleni. Sestra pacienta opét napoji na monitor a vysvétli nemocnému
rezimova opatieni. 24 hodin po vykonu musi dodrzovat absolutni klid na lizku. Rada
nemocnych je svym zivotem zavisla na spravné funkci kardiostimulatoru. Sestra musi

pfedchazet moznym komplikacim. Obavanou komplikaci je povytazeni katétru, kdy
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prevenci je dislednd fixace a pravidelna kontrola. Sestra pravidelné kontroluje kontakt
mezi koncovkami stimulaénich elektrod a kardiostimulatoru. Pravidelné kontroluje funkci
kardiostimulatoru, sleduje EKG pacienta, na kterém by mély byt vidét stimulaéni impulzy,
za kterymi nasleduji QRS komplexy, kontinualné sleduje zakladni zivotni funkce
a zdravotni stav nemocného. VSe zaznamenava do dokumentace. V pravidelnych
intervalech kontroluje misto vpichu a v ptipadé krvaceni provede pievaz rany (Kapounova,
2007, s. 266). Na jednotkach intenzivni péce byva sestra zpravidla prvni, kdo EKG kiivku
vidi, a spravné vyhodnoceni kiivky maze ovlivnit osud pacienta. Proto sestry, které pracuji
na jednotkach intenzivni péce, musi byt samostatné a vysoce erudované, ale také schopné
tymové prace. Musi rychle posoudit a vyhodnotit stav pacienta, a v ptipadé nutnosti na n¢j
okamzité reagovat. Zakladnim cilem prace sestry intenzivni péce neni jen reagovat na
vzniklé komplikace zakladniho onemocnéni, ale dislednym sledovanim zdravotniho stavu

a fyziologickych hodnot pacienta moznym komplikacim pfedchazet. (Sovova, 2006, s. 9)

8.2 Trvala kardiostimulace

Trvala kardiostimulace se provadi ve specializovanych kardiostimula¢nich
centrech. Od 60. let dvacatého stoleti zaznamenal vyvoj kardiostimulatort diky novym
technologiim obrovsky vyvoj, stejné jako jejich implantace. Staly se pro pacienta
plné programovatelné a za pomoci externiho programatoru mizeme ménit a odecitat
stimulaéni parametry. Kardiostimulatory maji Holterovské funkce, histogramy, lze zjistit
typy a frekvence arytmii a posoudit efektivitu stimulace. Zivotnost je prodlouzena na 5-10

let. (Soucek, 2011, s. 137)

Déleni trvalé kardiostimulace

Podle umisténi stimulaénich elektrod se trvala kardiostimulace dé&li na
jednodutinovou, pfi které se jednou elektrodou stimuluje sii (AAI) nebo komora (VVI),
a dvoudutinovou, pti které je jedna elektroda umisténa v ousku pravé siné a druha v pravé
komote. Lze tedy stimulovat sifi i komoru a lIze také zobou dutin detekovat vlastni
elektrickou aktivitu. Nej€astéji vyuzivanym rezimem stimulace pii dvoudutinové stimulaci
je rezim DDD. Dals§i moznosti je biventrikularni stimulace, kdy se zavadi 3 elektrody.
Jedna elektroda je umisténa v ouSku pravé siné, druhd se nejcastéji aktivné fixuje do

stfedni ¢asti mezikomorové piepazky v pravé komore a tieti elektroda se zavadi cestou
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koronarniho sinu nad levou komoru. Tato stimulace umoziuje stimulaci a hlavné

synchronizaci obou komor. (Kapounova, 2007, s. 90). (Souéek, 2011, s. 138)

Podle zpisobu stimulace se déli na stimulaci s pevnou frekvenci-asynchronni
(fixed rate). Je to typ stimulatoru, ktery se dnes jiz nevyuziva. Stimuldtor vysilal podnéty
v pfedem nastavené frekvenci a intenzité. Stimulace na pozadani — synchronni
(on demand). V tomto piipadé je elektricky impulz vysilan pouze, pokud chybi vlastni
elektricka aktivita stimulovaného srde¢niho oddilu. U frekvenéné ragujici stimulace (rate
responsive) je stimulator vybaven c¢idlem a stimulaéni frekvence je pfizpisobovana

pohybové aktivité pacienta. (Kapounova, 2007, s. 236)

Indikace — Pii rozhodovani o implantaci kardiostimulatoru se vzdy zvazuje
Klinicky stav pacienta (pfitomnost limitujiciho onemocnéni, infekce, mobilita), pacient
musi spliiovat urcitd medicinska kritéria. Pfed implantaci je nutné zvazit rizika a benefity
stimulace pro nemocného. Po zhodnoceni klinického stavu a indika¢niho kritéria 1ékaf
vybere vhodny stimulaéni rezim. Indikace k trvalé kardiostimulaci vychazeji z Doporu-
Genych postupt Ceské kardiologické spole¢nosti. Patfi sem ziskana atrioventrikularni
blokada (viz kap. 2.2.1), dysfunkce sinusového uzlu, syndrom spankového apnoe. (Soucek,

2011, s. 136, 137)
Uloha sestry pfi pfijmu

V souCasné dobé velkd ¢ast pacientd indikovanych k zavedeni trvalé
kardiostimulace pfichazi k hospitalizaci na doporuceni kardiologické ambulance, nebo
z ordinace praktického lékate. Pacienti pfichazejici k planovanému vykonu maji jiz
vysledky pifedoperacniho vySetfeni s sebou. Pacient je pfijiman na Interni oddéleni
s telemetrickou monitoraci EKG den pfed planovanym vykonem. Pfi pfijmu seznami
zdravotni sestra pacienta s oddélenim, nasadi pacientovi identifikacni naramek, sepise
S pacientem vstupni osetfovatelskou anamnézu. Soucasti je zméfeni krevniho tlaku, teploty
téla, pacient je zvazen a zméfen. Proveden je Barthellv test, posouzeno riziko padu, riziko
vzniku dekubitid dle Nortonové, posouzeny zmény na kiuzi (dekubity, modfiny, otoky).
Dale zhodnoti celkovy stav nemocného, jeho orientaci, dusnost (klidova, namahova),
moceni (kontinentni, inkontinence), stolice (pravidelna, nepravidelnd), potfeba edukace,
potieba duchovnich potieb, potfeba kontaktovani socialni sestry, spanek (naruseny, potieba
tablet na spani). Z takto ziskanych informaci sestra stanovi osetfovatelské diagnozy. Po

prijeti pacienta lékafem, provede sestra veSkeré naordinované medikace a pomaha zajistit
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dalsi dovySetfeni. Kardiostimulace je maly chirurgicky vykon, pfed kterym se provede
klidové 12 svodové EKG, RTG S+P, provede se zakladni laboratorni vySetieni, véetné
posouzeni hemokoagulace. Jakmile ma Iékaf veSkeré vysledky, seznami pacienta
svykonem a po podrobném vysvétleni podepiSe s pacientem informovany souhlas
s kardiostimulaci. Sestra vyda pacientovi informacni brozuru a ujisti se, Ze pacient vSemu
spravné porozumel, a zodpovi ptipadné dotazy. Pouci pacienta o rezimovych opatienich,
ktera budou nasledovat v den implantace. Pacient mize den pied vykonem zvysit piijem
tekutin, zlep$i se tim napli cévniho Fecisté. Od pualnoci nesmi pacient jist, pit ani koufit.

Zvlastni pozornost je nutno vénovat diabetikiim.
Priprava pacienta a loha sestry

V den vykonu pacient provede celkovou hygienu, odstrani veskeré Sperky, odstrani
lak na nehty. Sanitdi provede pfipravu operacniho pole, ktera spociva v odstranéni
veskerého ochlupeni horni poloviny hrudniku. Pfed poddnim premedikace sestra pacienta
vyzve, aby se vymocil 30 minut pfed vykonem, a zavede periferni Zilni katetr na
nedominantni koncetinu. Podéa pacientovi premedikaci a antibiotika v profylaktické davce
a veskeré podané ordinace fadn¢ zaznamena do dekurzu. Po podani premedikace jiz nesmi
pacient opoustét lazko. Pfed odjezdem na sal sestra zkontroluje funkcénost periferniho
zilniho katétru, a zda pacient nema kompenza¢ni pomucky. Pacient si vynda zubni protézu,
kontaktni cocky. Naslouchadlo si mtze ponechat pro lepsi komunikaci s oSetfujicim
a implantujicim lékafem. Pokud ma pacient permanentni mocovy katetr, provede zaslepeni

sterilnim kolickem.
Uloha sestry pii piedani pacienta a béhem vykonu

Po piijezdu pacienta na opera¢ni sal pfeda sestra pacienta spolu s dokumentaci
kardiostimulacni sestfe, kterd je soucasti stimula¢niho tymu. Stimulacni sestra si ovéfi
totoznost pacienta dotazem a zkontroluje identifikaéni naramek. Pomulze pacientovi
pfemistit se na operacni stlil a ulozi pacienta do vhodné polohy. Poté napoji pacienta na
EKG monitor, kontinualni méfeni TK, podle potieby podava zvlhéeny kyslik. Ulohu
asistence lékafi oproti doCasné kardiostimulaci pfevezme sestra instrumentaika, ostatni
kompetence, jako je sledovani fyziologickych funkei ¢i komunikace s pacientem, zistavaji
stejné. Dal§im ¢lenem tymu muze byt biomedicinsky technik, ktery ma za tkol kontrolu
a nastaveni pristrojové techniky pied implantaci. Vyhodnocovanim a métenim elektrickych

parametri, stimula¢niho prahu miize napomahat 1&kafi umistit elektrodu na nejoptimalné;jsi
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misto v endokardu. Posledni roky piebira funkci biomedicinského technika lékaf. Cely
vykon trva v rozmezi jedné az jedné a ptl hodiny. Po ukon¢eni vykonu provede stimulaé¢ni
sestra oSetfeni mista implantace vhodnym dezinfekéni prostiedkem, sterilné jej pielepi.

Preda pacienta sestie oddéleni nebo jednotky intenzivni péce.
Uloha sestry po vykonu

Po vykonu se pacient vraci zpét na standardni oddé€leni na své 1tzko. U rizikovych
pacientii nebo u komplikovanych ptipadd mize byt pacient ptelozen na jednotku intenzivni
péce. Sestra pacienta napoji na telemetrické monitorovani. Je-li potieba komprimovat
misto implantace, pfilozi na opera¢ni misto sacek s piskem ve sterilnim obalu. Zdravotni
sestra ma za kol znova vhodnym zplsobem pouéit pacienta o nutnosti zachovani
klidového rezimu po implantaci kardiostimulatoru. Obvykle je klidovy rezim doporucen
24 hodin po vykonu a jako optimalni poloha pacienta je doporucena poloha vleze na
zadech. Prvnich 24 hodin po vykonu je nejrizikovéjSich z hlediska mozZnosti dislokace
elektrody kardiostimulatoru. Pacient by mél omezit pohyby pravou horni konéetinou
Vv ptipad¢ implantace cestou pravé podklickové Zily, ¢i levou horni koncetinou v pfipadé
druhostranného piistupu. Pacient se nesmi otaet na boky, ani zvedat do sedu. Pii
doporuCeni omezeni pohybu je vSak nutné zajistit v snadném dosahu dostupnost
signaliza¢niho zafizeni, ale také dostupnost tekutin. Pacient je pouéen, aby Vv pfipadé
potteby (WC, zdravotni obtize, bolest, zizen) privolal sestru a v Zadném ptipad¢ nevstaval
z luzka. Sestra pii kazdém kontaktu sleduje pacientovy verbalni i neverbalni projevy.
V ptipadé bolesti podd analgetika dle ordinace oSetifujiciho lékate, zapiSe Gas a druh
podaného analgetika do dokumentace. Do dokumentace také popiSe lokalizaci bolesti,
kterou mize dale popsat dle vizualni analogové $kaly 0-10. Pti zapisech do dokumentace
se vzdy pfipojuje i podpis. Po 30 minutach zkontroluje dotazem, zda bolest ustoupila
a znovu je proveden zaznam do dokumentace. Déle pti kazdém kontaktu s pacientem sestra
kontroluje pohledem kryti operac¢ni rany, zda nedochazi k jejimu prosakovani nebo
krvaceni. V takovém piipadé neprodlené informuje oSetfujiciho 1ékare. Standardné se
opera¢ni rana sterilné pievazuje jedenkrat za 24 hodin, vzdy po hygiené za dodrzovani
aseptickych podminek.. Pokud je pacient zcela bez obtizi, mtze jist a pit okamzité po
vykonu. Obvykle vsak doporucujeme, aby pacient zacal pit az 2 hodiny po vykonu
vzhledem k premedikaci. Druhy den po operaci je provedena tUprava nastaveni
kardiostimulatoru pomoci programatoru se specialnim softwarem (obr. ¢. 9). Soucasné

pacient obdrzi mezinarodni prikaz nositele kardiostimulatoru a je poucen o jeho pouziti.
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Sestra pacienta pouci, ze mirny dyskomfort v misté rany pretrvavd bézné nckolik dni.
V nasledujicich 10ti dnech by nemél fidit motorové vozidlo. V prvnich tydnech by se mél
vyvarovat prudkym pohybiim pazemi nebo rameny, aby elektroda fadné pfirostla k srde¢ni
stén¢. Pokud nejsou zadné komplikace, lze tfeti pooperac¢ni den naplanovat propusténi
pacienta do domaciho oSetfovani. Pacient obvykle opousti oddéleni v doprovodu rodiny,
ktera zajisti odvoz, nebo je zajisténa pievozni sanita. P¥i propusténi je pacient vybaven
propoustéci zprdvou a je sezndmen s terminem druhé kontroly kardiostimulatoru
Vv kardiostimula¢ni poradné. Tato kontrola se provadi za 4 az 6 tydnd po primoimplantaci
kardiostimulatoru. Nasledné kontroly se provadi v odstupu 6 mésict. (Kapounova, 2007,
S. 263-264)

Zivot s kardiostimulatorem

Pacient neni obvykle ni¢im omezen, miiZze vést plnohodnotny zivot, ktery vedl pred
implantaci. MuiZe nadale sportovat, jezdit na kole, fidit automobil. Za nevhodné se
povazuji kontaktni sporty, u kterych mutze dojit k pfimému uderu do oblasti, kam je
implantovan kardiostimulator. Pii takovém trazu je nebezpe¢i dislokace ¢i zalomeni
elektrody. Za nebezpeéné jsou z tohoto hlediska povazovany zejména bojové sporty, ale
také naptiklad basketbal. Pacient je jiz z nemocnice poucen o riziku elektromagnetické
interference nékterych pfistroju s kardiostimulatorem. Mobilni telefon se naptiklad doporu-
Cuje drZet na opaéné strané implantace, i kdyzZ riziko interference se zda minimalni. Pacient
muze cestovat bez omezeni. Bezpecnostni ramy ¢i obrazovky nepiedstavuji zadny veétsi
problém, piesto by mél pacient s kardiostimulatorem byt v bezprostiedni blizkosti téchto
pristroji po co nejkratsi dobu. V piipad¢ cestovani do jinych ¢asovych zén je doporucena
konzultace kardiologa za zvazeni pieprogramovani vnitinich ¢asovych hodin kardio-
stimulatoru, které méni frekvenci stimulace v zavislosti na denni dobé. Ani vét§ina
domécich spotiebili nepiedstavuje pro pacienta zadné zavazné riziko, pokud jsou
v dobrém technickém stavu. Neni v8ak vhodné svaiet obloukem. (Kapounova, 2007,

5. 264)

Pacient by nemél zapominat, Ze s sebou musi nosit priikazku pro nositele kardio-
stimulatoru. Nemél by se vyhybat pravidelnym kontrolam, které jsou dulezité pro kontrolu
spravné funkce pfistroje a posouzeni kapacity baterie. Ped jakymkoli vySetfenim nebo
zakrokem musi pacient informovat lékafe, Ze je nositelem kardiostimulatoru. Nemél by

podstupovat magnetoterapii, vySetfeni MR. Nemé&l by vstupovat do prostor, kde je silné
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elektromagnetické pole. Tyto prostory musi byt oznaceny logem pfeskrtnutého kardio-

stimulatoru. (Kapounova, 2007, s. 264)

Z praktického hlediska je dobré veédét, ze nositele kardiostimulatoru povazuji
nékteré banky a pojistovny za klienty s vy$s§im zdravotnim rizikem a vyZaduji nahlaseni
takové udalosti zejména pro potieby pojisténi. NenahlaSeni implantace kardiostimulatoru
jako zmény zdravotniho stavu muze naptfiklad v pfipadé feSeni pojistné udalosti vést

k nevyplaceni kompenzace. (Kapounova, 2007, s. 264)
Poruchy kardiostimulatoru

Diagnoza poruchy kardiostimulatoru zahrnuje peclivé vySetieni, kterym je kontrola
dat z kardiostimulatoru, kontrola praht stimulace, voltaz baterie, EKG. Na bézném
povrchovém EKG by mély byt viditelné stimulacni impulzy, za kterymi tésné navazuji
QRS komplexy. Casto se provadi RTG srdce a plic k posouzeni polohy stimulaénich
elektrod. Pti¢in vedoucich ke $patné funkci kardiostimulatoru mize byt cela fada. Poruchy
snimani vlastni elektrické aktivity srdce mohou byt napiiklad zplsobeny zalomenim

elektrody, nebo $patné uloZenou elektrodou, coz je jedna z nejcastéjsich komplikaci.

Mrxe

PoruSeny stimula¢ni prdh miZze mit nékolik pfiin. Napfiklad uvolnéna, nebo
zalomena elektroda, vybita baterie. Pfi¢inou v8ak také mutize byt akutni infarkt myokardu,
nebo fibréza v misté elektrody. O selhani stimulace hovotime Vv ptipadé neefektivni, nebo
zcela chybéjici stimulace. Je-1i podezfeni na poruchu kardiostimuldtoru, zajisti zdravotni
sestra kontinualni monitorovani EKG a pfipravi pomiicky k resuscitaci, popfipadé
pomicky k preprogramovani kardiostimulatoru. Bez prodlevy informuje 1ékafe.
(Kapounova, 2007, s. 265, 266)

Komplikace kardiostimulace

Castou komplikaci byva zejména u star§ich pacientl prechodna alterace
psychického stavu. Divodl byva cela fada. Pravdépodobné i zména hemodynamiky ve
smyslu zmény pritoku krve mozkem pii vyrazné bradykardii s naslednou prudkou zménou
pti piechodu na fyziologickou srde¢ni frekvenci se miize uplatiovat. Tento stav se
projevuje neklidem, dezorientaci a ¢asto odezni do 24 hodin. U téchto pacientii hrozi

zejména nebezpe¢i dislokace elektrody v dusledku neklidu. Sestra musi takovému
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pacientovi vénovat zvySenou pozornost, aby predesla moznym komplikacim. K zavaznym
komplikacim patéi rozvoj pneumothoraxu, hydrotoraxu, nebo pneumohydrotoraxu.
Ktémto komplikacim vétSinou dochazi pfi komplikované punkci podklickové zily.
Regenim pneumothoraxu je hrudni sani a pacient je pfelozen na jednotku intenzivni péée,
kde se ongj staraji sestry se specializaci ARIP. Dalsi komplikaci mize byt hematom
v kapse stimulatoru, ktery vznika nedostate¢nou hemostazou v priab&éhu vykonu. Prevenci

je komprese mista implantace, kterou sestra provede po navratu ze salu.

Zanét v kapse stimulatoru je zavaznou komplikaci. Je 1é¢en lokalnimi vyplachy,
nebo podavanim antibiotik celkove. Bohuzel v ne€kterych ptipadech je nutna reimplantace
stimulatoru a po zvladnuti infekce i nova stimulace z opa¢né strany. Dekubitus vznika
tlakem pouzdra na kizi. Casto dekubitus vznika u pacientl, kteii vyrazn& zhubli. Resenim
je revize a transpozice kapsy. Stimulace branice je dal§i nepfijemnou komplikaci. Muze
byt zptisobena vys$§im stimulacnim prahem, ale tfeba také perforaci elektrody ¢i $patnym
umisténim elektrody. Projevi se skytavkou a zaskuby branice vétSinou jiz vV prvni den po

vykonu. Je dulezité, aby sestra sledovala peclivé celkovy stav pacienta.

V roce 1980 bylo v Ceskoslovensku 11 kardiostimula¢nich center, v roce 1990 bylo
v Ceské republice jiz 22 kardiostimula¢nich center. Jejich poéet tedy stoupl dvojnasobné.

V loniském roce bylo na tzemi Ceské republiky celkem 39 kardiostimulaénich center,

49



9 ELEKTRICKA KARDIOVERZE

Utinky elektrického proudu na srde¢ni rytmus byly poprvé rozpoznany pocatkem
dvacatého stoleti. Vroce 1930 vyzkumni pracovnici v nemocnici Johna Hopkinse
vypracovali techniky defibrilace - ukonéeni fibrilace komor elektrickym vybojem. Prvni
lidskou defibrilaci provedl v roce 1947 Claude Beck na opera¢nim sale. Jiz v roce 1956
predstavil Paul Zoll prvni defibrilaci pfes hrudnik stfidavym elektrickym proudem, ktera se

nasledné stala béznou Kklinickou praxi. V roce 1962 provedl Bernard Lown prvni piimou

defibrilaci. (O'Rourke, 2010, s. 193)
Elektrickou kardioverzi miZzeme rozdélit planovanou a akutni.

K planované kardioverzi pfichdzeji pacienti na doporuceni kardiologa a nejsou
arytmii bezprostiedné ohrozeni na zivoté. Pied planovanym vykonem je vétSinou nutna
antikoagula¢ni 1é¢ba 3 tydny, pacientim se upravuje porucha mineralového hospodaistvi,
predevsim kalia. 24-48 hodin pfed kardioverzi se mize vysadit digitalisova lé¢ba. Pokud
byla verze WUspe€S$nd, ponechavd se antikoagulacéni 1é¢ba jest€ minimalné 4 tydny.
Kontraindikaci planované kardioverze je neléena hypertyreoza a absolutni kontraindikaci
je digitalisova intoxikace. Kardioverzi provadime v kratkodobé celkové anestezii za
pritomnosti anesteziologa Nejcastéjsim diivodem el. kardioverze je fibrilace sini, flutter
sini a komorova tachykardie. Elektricky vyboj se aplikuje pres velkoplosné elektrody
pokryté vodivym gelem. Jinou moznosti jsou nalepovaci elektrody umisténé vpravo od
sterna a v oblasti srdeéniho hrotu. Pokud ma pacient kardiostimulator, umistuji se
defibrilaéni elektrody nejméné 20 cm od kardiostimulatoru. Dnes se jiz téméf vzdy
provadi kardioverze synchronizovand, kdy je v aplikovan elektricky vyboj na vrcholu
kmitu R. Synchronizovana kardioverze snizuje riziko vzniku komorové fibrilace po vyboji.
U fibrilace sini je obvykle pouzivan vyboj 0 energii 200 J. U sifiové tachykardie, flutteru
sini, junk¢ni a komorové tachykardie se vétSinou zacina s niz§im vybojem. (Soucek, 2011,

5. 147)

Elektricka kardioverze u symptomatickych, mladych a urgentnich pacientl patii
stale mezi nejucinngj$i a nejrychlejsi 1écbu fibrilace sini a komorové tachykardie.
V soucasnosti se také dost setkavame s elektrickou kardioverzi u pacientt, ktefi maji
implantovany biventrikularni stimulator nebo defibrilator (ICD). (Marcian a kol., 2011,

5. 24-29)
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Uloha sestry pii elektrické kardioverzi

ey es

vySetfeni s sebou, sestra zkontroluje a pfevezme od pacienta laboratorni vysledky, které
nesmi byt star§i nez 2 dny. Pokud jsou laboratorni hodnoty v normé, nato¢i klidové 12ti
svodové EKG a pfeda nalezy Iékafi. Lékai seznami pacienta s vykonem, vysvétli postup
a podepise s pacientem souhlas s elektrickou kardioverzi a kratkodobou anestezii. Vykon
je provadén v kratkodobé anestezii, kterou indikuje anesteziolog. Sestra ulozi pacienta na
ltzko, napoji na monitoring zakladnich zivotnich funkci (EKG, TK a SpO2, 02), veskeré
naméfené hodnoty zaznamena do dekurzu, dotazem se ujisti, Ze pacient vSemu porozumél,
odpovi na ptipadné dotazy a ujisti se, Ze minimalné 6 hodin pted vykonem nejedl, nepil
anekoufil. Zajisti periferni zilni kanylu, aplikuje ordinace uréené lékafem. (Kapounova,
2007, s. 269)

Pfipravu pacienta a pomicek k vykonu

Pred vykonem sestra zajisti odstranéni hodinek, Sperkl a vyjmuti umélého chrupu,
pfipojeni nemocného k monitoru na defibrilatoru, nalepovaci elektrody nesmi branit
v prilozeni defibrilacnich elektrod. Ptipravi resuscitaéni vozik, 1éky ke kratkodobé
anestezii, defibrilator nastavi do polohy synchronizovaného vyboje, zkontroluje dostatek
EKG gelu, zajisti samorozpinaci vak s dychaci maskou, ktery je kontinualné plnén
kyslikem z centralniho rozvodu pomoci prutokomeéru, dale pfistavi intubacni vozik. Pred
samotnym uvodem do kratkodobé anestezie ulozi nemocného do vodorovné polohy bez

polstafe. Podle potieby aplikuje O2. (Kapounova, 2007, s. 269)
Asistence sestry p¥i vykonu

Zavisi na tom, jestli je pfitomen anesteziolog ¢i nikoli. Anesteziolog nemocného
prodechuje a druhy I¢kai obsluhuje defibrilator. Pokud neni pfitomen anesteziolog,
prevezme sestra ulohu druhého 1ékate, provede kontrolu, zda je na defibrilatoru nastavena
synchronizace vyboje, dostatecné potieni defibrilacnich elektrod gelem, nastavi velikost
vyboj dle ordinace 1ékafe. Na vyzvani aplikuje anestetikum dle pokynu lékate, provede
vizualni kontrolu a upozornéni, aby se nikdo nedotykal postele, a provede se defibrilaci.
Sleduje fyziologické funkce béhem celého vykonu, sleduje uGcinek vyboje na EKG.
(Kapounova, 2007, s. 269)
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Ulohy sestry po tuspé$ném vykonu

Po vykonu zdravotni sestra nato¢i zaznam klidového 12svodového EKG. O¢isti
pacienta od EKG gelu a oSetii defibrilaéni mista masti. Po nabyti plného védomi zvedne
horni polovinu téla a minimaln¢ 2 hodiny monitoruje fyziologické funkce. Namétené
hodnoty zaznamena do dekurzu. Zajisti, aby pacient dvé hodiny po vykonu nejedl a nepil.
V piipadé¢ nekomplikovaného vykonu muze byt pacient v doprovodu propustén domd,

nebo zajisti odvoz sanitkou. (Kapounova, 2007, s. 269)
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DISKUZE

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala vyvojem pée 0 pacienty s poruchou
srdeéniho rytmu, zejména se zaméfenim na vyvoj v oblasti kardiostimulace. Pracuji jako
stani¢ni sestra na Internim Chomutov a v naplni mé prace je zajiStovat chod piijmové
interni ambulance, antiarytmické jednotky a jednotky intenzivni péce. Mohu tedy fici, Ze
jsem soucasti tymu, ktery denné pecuje o nemocné S poruchou rytmu. Mam moZnost
sledovat pacienty s poruchou rytmu od jejich pfijeti, aZ po zaléfeni arytmie a propusténi
pacienta do domaci péce, nebo pieloZeni na vyssi pracovisté. Z pozice zdravotni sestry se

podilim i na diagnostice poruch rytmu. Proto jsem si vybrala toto téma, které je mi blizké.

Nez jsem zacala tuto praci zpracovavat, urcila jsem si body, kterych se budu
Vv pribéhu prace drzet. Prvnim bodem bylo objasnit posun v 1é€b¢€ u pacientli s poruchami
srdeéniho rytmu. Dal§im bodem bakalatské prace bylo potom zmapovani historie a vyvoje
1é¢by srdeénich arytmii pomoci implantace kardiostimulatoru a pomoci defibrilace
z pohledu vseobecné sestry. U jednotlivych metod jsem se snazila popsat kompetenci
sester a popsat oSetfovatelské postupy, které se neustile zdokonaluji a méni tak, jak se

zdokonaluji a méni kardiostimulaéni techniky. Tato prace je uréena vieobecnym sestram.

Po stanoveni zakladnich bodi jsem zacala se shanénim literatury na téma vyvoj
péce o pacienty s poruchou srde¢niho rytmu. Nechala jsem si vypracovat reserSe na obdobi
od roku 1970 po souéasnost. Veskeré dostupné knihy popisovaly 1é¢bu srde¢nich arytmii
z Iékatského hlediska, biomedicinskych techniki, vyvoje piistroju, nikoli oSetfovatelské
péce. V tuto chvili jsem si uvédomila, ze patrat v odbornych knihach bude bez vysledku,
jiz n&kolik ¢lankd publikovanych sestrami v Cechach i na Slovensku mezi lety 1975 az
1985, nechala jsem si tedy ¢lanky zaslat. K mému velkému zklamani se ani tyto ¢lanky
nevénovaly pfipravé pacienta a oSetfovatelské péci. VSechny ¢lanky popisovaly postup
vykonu, ale nezabyvaly se praci sestry a rozsahem jejich kompetenci a edukaci pacienta.
Vyplynulo mi z toho, Zze pokud sestry publikovaly do roku 1985, byly vice zaméfeny na
vykon, nikoli na pé¢i o pacienta. Teprve s rozvojem nové koncepce vzdélavani se zacaly
sestry v publikacich zabyvat edukaci, psychikou pacienta a dodrzovanim o$etfovatelskych

postupt. VEtsi publikacni ¢innost sester nastala se zavedenim registra¢niho systému sester.
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Rozhodla jsem se tedy, ze se zaméfim na utvoreni uceleného obrazu historie vyvoje
elektrostimulace, ktera saha az do 18. stoleti, kdy Luigi Galvani provadél prvni pokusy
s zabimi stehynky. Velky vyvoj kardiostimulatord byl zaznamenan v 70. letech dvacatého
stoleti s nardstem vyuziti novych energetickych zdroja. Dals§i velké vyuziti pfislo
v 80. letech s respektovanim klinickych poznatkd a s vyuzitim ICD. Béhem 90. let zacaly
kardiostimulatory a kardiovertery-defibrilatory pracovat jako mikropocitace. Samostatnou
ast vénuji zacatkiim kardiostimulace v Ceskoslovensku v 60. letech dvacatého stoleti

a jejim prukopnikdm u nas.

Zavéretna Cast prace je vénovana popisu kardiostimulace a kardioverze v soucasné
dobé. Zabyvam se popisem vykonu od jeho zacatku az do konce z pohledu zdravotni
sestry. Dokumentuji tak, ze v sou¢asné dobé jsou na zdravotni sestru kladeny pozadavky
zahrnujici jak odborné znalosti, tak znalosti oSetfovatelskych postupii. VSeobecna sestra
a sestra se specializaci se staly béhem let sou¢asti zdravotnického tymu, a je to pravé

zdravotni sestra, kdo provazi pacienta od jeho pfijeti az po propusténi.
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ZAVER

Obecné plati, ze 1éCba poruch srde¢niho rytmu je indikovana piedevsim
U nemocnych, u nichz se arytmie projevuje piiznaky ze snizeného minutového objemu,
nebo u nemocnych, ktefi prodélali komorovou tachykardii, nebo fibrilaci komor mimo

obdobi akutniho infarktu myokardu, a jsou vysoce ohrozeni rizikem nahlé smrti.

Pro ucelenost problematiky jsem v uvodu prace uvedla zakladni srdeéni anatomii
a fyziologii. Uvedla jsem také ptehled poruch srde¢niho rytmu s klinickymi souvislostmi.
Zkracené lze fici, ze za normalni je povazovan pravidelny sinusovy rytmus o frekvenci
60-100/min. Porucha srde¢niho rytmu je dana abnormalni frekvenci, nepravidelnou
¢innosti, nebo nekoordinovanosti srde¢ni ¢innosti. Pro stanoveni spravného postupu 1écby
je nutné stanovit typ arytmie, posoudit symptomati¢nost a klinickou zavaznost arytmie. Za
symptomatické jsou povazovany stavy vedouci k srdecni zastave, synkopy na zakladé

atrioventrikularnich, nebo sinoatrialnich blokad, presynkopy, nebo kolapsy.

Dalsi kapitola je vénovéana diagnostice jednotlivych poruch srdeéniho rytmu.
Popisuji zde invazivni a neinvazivni vySetiovaci metody a wlohou zdravotni sestry, ktera
spociva v ptipraveé a poudeni pacienta a v asistenci b€hem vykonu. Nejveétsi ¢ast prace se
zabyva vyvojem elektroimpulzoterapie, od prvniho zdokumentovaného piipadu po
soucasnost. Od prvniho zdokumentovaného ptipadu se 1é¢ba poruch srdeéniho rytmu
v mnohém zménila. Samostatnou kapitolu jsem vénovala kardiostimulaci a kardioverzi,
kde je popsana ptiprava pacienta k vykonu a to, jakym zpiisobem je pacient edukovan.
Popsana je také uloha sestry pred vykonem, jeji asistence béhem vykonu a péce o pacienta

po vykonu.

V praci jsem se snazila objasnit posun v 1é¢b€ u pacienti s poruchami srde¢niho
rytmu. Prace je urena vSeobecnym sestram. Pii popisu diagnostickych vykoni a metod
1écby jsem se snazila drzet pohledu zdravotni sestry. Diraz jsem kladla na popis ptipravy
pacienta k vykonu a popis oSetfovatelskych postupii. Vénovala jsem se v kratkosti

i nékterym moznym komplikacim.
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SEZNAM ZKRATEK

ARIP — anestezie, resuscitace, intenzivni péce
AV - sinokomorovy uzel

AVB - sifiokomorova blokada

EFV — elektrofyziologické vysetfeni
EKG - elektrokardiogram

ICD — implantabilni defibrilator

LK —leva komora

Mm — milimetr

Napf. — naptiklad

Obr. — obrazek

TF — tepova frekvence

TK — tlak krevni

PHK — prava horni koncetina

LHK — leva horni koncetina

LDK — leva dolni koncetina

PDK — prava dolni koncetina

Ing. — inzenyr

SA — sinusovy uzel

Naformatovano: Pristupy klavesou
tabelator: 1 cm, (Zarovnani vlevo) +
nenina 0,5cm
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Tabulka 1 Mezinarodni kodovani kardiostimulatora



PRILOHY - OBRAZKY

Piiloha A: Obrazky

Obrazek 1; ARTIFICIAL PACEMAKER ALBERTA HYMANA

Naformatovano:

Pismo: neni Tu¢né

Obrazek 2; ARTIFICIAL PACEMAKER ALBERTA HYMANA

Naformatovano:

Pismo: neni Tuéné

Obrazek 3: Paul M. Zoll (1954) pfi prezentaci stimulacniho pfistroje

| Naformatovano:

Pismo: neni Tu¢né

Obrazek 4; Prvni ¢eskoslovensky kardiostimulator

| Naformatovano:

Pismo: neni Tu¢né

Pismo: neni Tu¢né

Obrazek 5: Bateriovy kardiostimulator Lillehei a Bakken (1957)

Naformatovano:

Pismo: neni Tu¢né

Obrazek 6: Kardiostimulatory vyrdbéné firmou TESLA

Obrazek 7: Kardiostimulator nové generace

Obrazek 8: Externi kardiostimulator

Obrazek 9: Programator kardiostimulatoru

Obr. €. 1 ARTIFICIAL PACEMAKER ALBERTA HYMANA

Zdroj: http://www.biotele.com/pacemakers.htm

| Naformatovano:
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Obr. €. 2 ARTIFICIAL PACEMAKER ALBERTA HYMANA

Zdroj: http://www.biotele.com/pacemakers.htm [Online]



Obr. ¢&. 3: Paul M. Zoll (1954) p¥i prezentaci stimula¢niho pfistroje

Zdroj: http://preserve.harvard.edu/photographs/Beth%20Israel.html. [Online]



Obr. &. 4 Prvni ¢eskoslovensky kardiostimulator

Zdroj: http://lwww.kardio-cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=1332.
[Online]

Obr. &. 5 Bateriovy kardiostimulator Lillehei a Bakken (1957)
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Zdroj: http://www.kardio-cz.cz/index.php?&desktop=clanky&action=view&id=1332.
[Online]



Obr. &. 7 Kardiostimulatory nové generace

Zdroj: http://www.meditrade.sk/sk/nase-portfolio/kardiologia-poruchy-

rytmu/kardiostimulatory/advantio-kardiostimulator. [Online]

Obr. &. 8 Externi kardiostimulator



Zdroj: http://www.mediatradecz.eu/cs/products.php?productld=170. [Online]

Obr. &. 9 Programator kardiostimulatoru

Zdroj: http://www.meditrade.sk/sk/nase-portfolio/kardiologia-poruchy-

rytmu/kardiostimulatory/advantio-kardiostimulator. [Online]



