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Uvod: Srde¢ni resynchronizaéni lé¢ba (SRL) je v soucasné dobé& povazovéna za Ucinnou a bezpeénou
|é¢ebnou metodu u pacientl s pokrocilym srdecnim selhanim. V ptipadé selhani endovazalniho zavedeni
levokomorové (LK) elektrody je alternativou kardiochirurgicka implantace.
Cile: Cilem préce bylo zhodnotit elektrické parametry kardiochirurgicky implantovanych LK elektrod a po-
rovnat je s transvenozné implantovanymi elektrodami, identifikovat pficiny selhdni endovazalni implantace,
srovnat klinicky a echokardiograficky resynchronizacni ucinek a porovnat bezpecnost obou pfistupt.
Metody a vysledky: U pacientt s indikaci k SRL byla LK elektroda implantovana bud endovazélné (skupina
endo) nebo v pfipadé selhani endovazalniho pfistupu, nebo jako soucast jiného kardiochirurgického vykonu
byla elektroda implantovana epikardialné (skupina epi). Studie byla koncipovana jako studie pfipadl a kon-
trol. V kazdé skupiné bylo zafazeno 92 pacientd (26 zen, 66 muzl) primérného véku 69 let (epi) a 68 let
(endo). Levokomorova stimulace byla pfi tfileté kontrole Uc¢inna u 98,1 % pacientl ve skupiné epi, resp. u 96,6
% pacientd ve skupiné endo (p = NS). Stimulacni prah byl mezi obéma skupinami srovnatelny pfi propusténi
a pri trileté kontrole. Pfi jednomési¢ni kontrole byl prah signifikantné vyssi v epi skupiné (1,62 V vs. 1,06 V, p <
0,001), podobné jako pfi jedno- a dvouleté kontrole (1,57 V vs. 1,09V a 1,54 V vs. 1,21V, p < 0,001). Energeticky
vydej pro LK stimulaci byl u pacient(i v epi skupiné ve vsech ¢asovych okamzicich signifikantné vyssi. Celkova
proceduralni Uspésnost endovazélni implantace cinila 94,6 %. Klinicka odpovéd na SRL byla zaznamenana
u 71,4 % pacientl v epi a u 68,1 % pacientli v endo skupiné (p = NS). Primérny narust ejekéni frakce LK v abso-
lutnich hodnotéch byl v obou skupinach srovnatelny (6,0 % vs. 7,2 %, p = NS). V epi skupiné byla zaznamenana
signifikantné vyssi jedno- i tfileta mortalita (19,0 % vs. 5,5 %, resp. 21,7 % vs. 6,5 %, p < 0,001).
Zavér: Ve strednédobém sledovani jsou epikardiadlni elektrody schopné ucinné LK stimulace. Energetickd
néarocnost epikardidlni LK stimulace je vy3si. Resynchronizacni Ucinek je u pacientd s epikardidlni a endo-
kardiélni LK elektrodou podobny, ale mortalita pacientd s epikardialni LK elektrodou se zdd byt vyznamné vyssi.
© 2017, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiac resynchronization therapy (CRT) is currently considered an effective and safe way to
treat patients with severe heart failure. Unsuccessful attempts at endovascular insertion of the left ventricu-
lar (LV) electrode should prompt a consideration of having the electrode implanted by a cardiac surgeon.
Aims: The aims of our work were to evaluate the electric parameters of CS-implanted LV electrodes and to
compare them with transvenous implanted electrodes, identify the causes of endovascular implantation
failure, compare the clinical and echocardiographic resynchronization effects, and compare the safety of
both approaches.

Methods and results: Patients indicated for CRT had the LV electrode implanted either endovascularly
(“endo” group) or epicardially (“epi” group; in cases of endovascular approach failure or as a part of an-
other CS procedure). The trial was planned as a case—control study. Each group comprised 92 patients (26
females, 66 males) with an average age of 69 (epi) and 68 (endo) years, respectively. LV stimulation was
effective at the 3-year follow-up in 98.1% of patients in the epi group and in 96.6% of patients in the endo
group (p = NS). The groups were comparable with respect to the stimulation threshold both before dis-
charge and at the 3-year follow-up. At the 1-month follow-up, this threshold was significantly higher in the
epigroup (1.62 V vs. 1.06 V, p < 0.001) and the same was true for the 1-year and 2-year follow-ups (1.57 V vs.
1.09Vand 1.54 Vvs. 1.21V, respectively; p < 0.001). Energetic output during LV stimulation was significantly
higher in the epi group at all time points. The overall procedural effectiveness of endovascular implantation
was 94.6%. Clinical response to CRT was noted in 71.4% of epi group patients and in 68.1% of endo group
patients (p = NS). The average absolute increase in LV ejection fraction was comparable in both groups (6.0%
vs. 7.2%, p = NS). Significantly higher 1- and 3-year mortality was noted in the epi group (19.0% vs. 5.5% and
21.7% vs. 6.5%, respectively; p < 0.001).

Conclusion: Epicardial electrodes are capable of effective LV stimulation, as shown during middle-term fol-
low-up. Epicardial LV stimulation is more demanding energetically. Resynchronization effects are similar in
patients with epicardial and endocardial LV electrodes; however, the mortality of patients with epicardial LV

Minithoracotomy

electrodes seems to be significantly higher.

Uvod

Srdecni resynchronizadni 1écba (SRL) je v soucasné dobé
povazovana za ucinnou a bezpec¢nou lé¢ebnou metodu
u pacientl s pokrocilejsimi formami srde¢niho selhani
(NYHA [1-1V) s vyCerpanou (resp. optimalizovanou) far-
makoterapii, znamkami komorové dyssynchronie a pretr-
vavajici depresi systolické funkce levé komory (LK) [1-7].
Metaanalyzy studii se SRL prokazuji jak vyznamné snizeni
morbidity, tak i mortality [8,9]. Standardem pro zavedeni
LK elektrody je tzv. transvendzni epikardialni implantace,
kdy se elektroda zavadi endovazalné cestou koronarniho
sinu (KS) do cilové vétve nad nejopozdénéjsi segment LK.
Pres pokrok v konstrukci zavadéciho instrumentaria i LK
elektrod selhdva tento zpusob implantace LK elektrody
asi u 5-10 % pacientt [10,11].

Epikardiadlni implantace LK elektrody je metodou volby
v pfipadé selhani standardniho transvenézniho postupu.
Schopnost dlouhodobé adekvatni LK stimulace epikardi-
alnich elektrod je srovnatelna s transvenéznimi [12,13].
Dosud publikovand data srovnavajici klinicky a echokar-
diograficky pfinos SRL s rdzné implantovanou LK elektro-
dou jsou rozporuplnd, vétSina praci uvadi stejnou miru
zlepSeni [14-16], existuji ale i studie prokazujici horsi
funk¢ni i echokardiograficky tcinek SRL s epikardialni LK
elektrodou [17]. Rozporuplna jsou také mortalitni data:
nékteré prace deklaruji srovnatelné prezivani obou sku-
pin [18,19], jiné studie dokumentuji vyssi mortalitu pa-
cientld s epikardidlni LK elektrodou, a to predevsim v ¢as-
ném obdobi od implantace [20]. V dosud publikovanych
pracich chybi srovnani elektrickych parametr ve smyslu
energetické ndrocnosti LK impulsu v souvislosti s ovlivné-
nim Zivotnosti baterie pfistroje. Hlavnim cilem nasi studie
bylo zhodnotit sttednédobé elektrické parametry epikar-
didlnich LK elektrod a srovnat je s parametry elektrod

implantovanych endovazdlné a zjistit, zda mohou byt
stimulacni parametry ovlivnény klinickymi a demografic-
kymi faktory. Neméné dulezitymi cilem bylo srovnat re-
synchronizac¢ni Ucinek ve skupiné s endo- a epikardidlné
zavedenou LK elektrodou z pohledu klinické a echokar-
diografické odpovédi a porovnat bezpecnost implantace
pfistrojl pro SRL se zavedenou elektrodou endovazalné
a epikardialné.

Metodika

Prace byla navrzena jako prospektivni, nerandomizova-
na, bicentricka, longitudinalni studie pripadd a kontrol.
Probihala na dvou pracovistich: na I. interni klinice — kar-
diologické Fakultni nemocnice v Olomouci ve spolupraci
s Kardiochirurgickou klinikou téZze nemocnice a v Kar-
diocentru Nemocnice Ceské Budé&jovice. Do studie byli
zafazeni po sobé nasledujici pacienti, ktefi podstoupili
implantaci biventrikuldrniho kardiostimulatoru nebo bi-
ventrikuldrniho kardioverteru-defibrilatoru dle aktualné
platnych doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti.
Sledovand skupina pfipadd, oznacena jako ,epikardidl-
ni”, byla tvofena pacienty s neuspésnou implantaci LK
elektrody endovazalnim pfistupem, u nichz byla LK elek-
troda implantovana kardiochirurgickym pfistupem nebo
byla implantovédna cilené béhem jiné kardiochirurgické
operace (napf. revaskularizacni operace nebo korekce
chlopenni vady) a implantace vlastniho pfistroje a dal-
Sich elektrod byla dokoncena endovazalné v druhé dobé.
Kontrolni skupina, oznacend jako ,endokardidlni”, byla
tvofena pacienty s kompletné endovazalni implantaci
systému pro SRL provedenou na uvedenych pracovistich
dle aktudlné platnych doporuceni. Pacienti byli v dobé
trvani studie parovani a zafazovani do kontrolni skupiny
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tak, aby méli s pacienty v pfipadové skupiné shodné na-
sledujici zakladni klinické charakteristiky: pohlavi (100%
shoda), vék (shoda = tfi roky), etiologie srde¢niho selha-
ni (ischemickd vs. neischemickd — 100% shoda), srde¢ni
rytmus (sinusovy rytmus vs. fibrilace sini — 100% shoda)
a alespon dvé tretiny shodnych sledovanych ptidruzenych
onemocnéni (hyperlipoproteinemie, arteridlni hyperten-
ze, diabetes mellitus, cévni mozkova prihoda nebo tran-
zitorni ischemicka ataka v anamnéze).

Za 12 mésict po implantaci systému pro SRL byl zhod-
nocen klinicky a echokardiograficky ucinek 1é¢by. Srovna-
ni elektrickych parametrd endokardidlnich a epikardial-
nich elektrod bylo provedeno v jednoletych intervalech.
Doba minimalné tfi let od implantace byla povaZovana
za dostatecnou pro hodnoceni sttednédobé stability elek-
trickych charakteristik implantovanych elektrod.

Endovazalni implantace levokomorové elektrody
Endovazalni implantace byla provddéna operatéry s riznou
mirou zkuSenosti. Siflové elektrody a elektrody pro pra-
vou komoru (PK) byly implantovany do standardnich pozic
(ousko pravé siné, hrot nebo septum PK). Levokomorové
elektrody byly zavadény transvendzné cestou koronarni-
ho sinu. Pro pfistup do KS byl u viech pacientt pouzit tzv.
elektrofyziologicky zpUsob, kdy byl kanylovdn dedikova-
nym nefiditelnym dekapoldrnim katétrem. Anatomie KS
byla zobrazena nastfikem kontrastni latkou minimalné ve
dvou rliznych projekcich. Pro implantaci byly hledany vhod-
né lateralni, posterolateralni nebo anterolateralni vétve KS,
pficemz volba cilové pozice LK elektrody byla ponechana
na operatérovi. Cilem implantace byl midventrikuldrni seg-
ment LK v dané lokalizaci dle cilové vétve korondrniho sinu.
Volba typu pouzité LK elektrody byla rovnéz ponechdna na
operatérovi. Divod nemoZnosti ¢i neuspéchu zavedeni LK
elektrody byl zaznamenan v implantacnim protokolu.

Chirurgicka implantace levokomorové elektrody
Kardiochirurgicky vykon byl proveden v Ceskych Budé&jo-
vicich nebo Olomouci dle geografické spadovosti pacien-
td. Pokud se jednalo o primarni implantaci epikardialni LK
elektrody z davodu selhani transvenézniho pristupu, byl
na obou pracovistich pouzit vyhradné minithorakotomic-
ky pfistup. Pouze u mensi skupiny pacientd byla implan-
tace provedena jako soucast jiného kardiochirurgického
vykonu (revaskulariza¢ni vykon a/nebo korekce chlopenni
vady) ze sternotomie. Pozice elektrody na bocni sténé LK
byla volena kardiochirurgem.

Echokardiografické vysetreni

Vsichni pacienti méli provedenou transthorakalni echokar-
diografii (TTE) zpravidla v den pfijeti k implantaci pfistroje
pro SRL, eventualné nejpozdéji tfi mésice pred vykonem.
Kontrolni vysetfeni k posouzeni vlivu SRL bylo provede-
no pfi jednorocni kontrole. Echokardiografické vysetreni
bylo provedeno podle doporucenych postupl Americké
spole¢nosti pro echokardiografii [21] na komeréné dostup-
nych pfistrojich (Philips, Vivid 7, GE Vingmed Ultrasound).
Protokol zahrnoval méreni zakladnich parametr( ve stan-
dardnich projekcich: rozmér levé siné (LS), end-diastolicky
(LVEDD) a end-systolicky rozmér levé komory (LVESD) v pa-
rasterndlini projekci na dlouhou osu. Ejekéni frakce levé ko-
mory (EFLK) byla stanovena podle Simpsonova pravidla se

softwarovou korekci pro pouziti dvou projekci z apikdlni
¢tyrdutinové a apikdlni dvoudutinové projekce.

Kontroly stimulacnich parametri

Kontroly pfistroji s mérenim stimulacnich parametra
elektrod byly provedeny v den propusténi, poté za jeden
mésic a ddle v jednorocnich intervalech. Pfi kontrolach
byl méfen stimulacni prah a stimulac¢ni impedance. Sti-
mula¢ni prah LK elektrody byl méren preferencné v tzv.
true bipolar konfiguraci a pti délce impulsu nastavené pfi
implantaci. V pripadé potieby byl zvolen jiny stimula¢ni
vektor s nejnizsim stimula¢nim prahem. Energie stimu-
la¢niho impulsu k posouzeni energetické narocnosti byla
stanovovana podle vzorce

E==.1

kde E je energie impulsu v joulech (J), U stimula¢ni prah
ve voltech (V), R stimula¢ni odpor v ohmech (Q) a t Sitka
impulsu v sekundach (s). Pro ucely analyzy byla energie
prepoctena na pJ.

Hodnoceni odpovédi na SRL a hodnoceni komplikaci
U vsech pacientt byly sledovany pfipadné komplikace in-
vazivniho zakroku od okamziku samotné operace po celou
dobu sledovani. Odpovéd na SRL byla hodnocena v oblasti
klinického zlep3eni a za objektivni znamku bylo povazové-
no echokardiografické zlepseni. Za klinicky pozitivni odpo-
véd'na SRL byl povazovan stav, kdy se pacient po jednom
roce SRL zlepsil v tfidé NYHA nejméné o jeden stuperi a za-
roveni nebyl v poslednim roce hospitalizovdn pro akutni
exacerbaci chronického srde¢niho selhani a nevyzadoval
podani intravendznich diuretik. Za echokardiograficky
pozitivni odpovéd’ na SRL byl povazovan stav, kdy u pa-
cienta pfi TTE pfi jednoroc¢ni kontrole doslo k nardstu EFLK
0>5 % v absolutnim méfitku a end-diastolicky rozmér LK
se zmensil 0 > 10 % predimplantacni hodnoty. U pacien-
td zemrelych v dobé sledovani byla zjisténa pfi¢ina umrti
bud' z dostupné zdravotni dokumentace, nebo telefonicky
u praktickych lékara a spadovych internistt ¢i kardiologt.

Statisticka analyza

V préci byla pouzita standardni deskriptivni analyza. Pro
kategorické proménné jsou uvedeny absolutni a relativni
¢etnosti, pro spojité proménné je uveden median doplné-
ny 5. a 95. percentilem nebo aritmeticky ¢i geometricky
prmér doplnény 95% intervalem spolehlivosti. Geome-
tricky pramér byl pouzit z davodu znacné abnormality
dat, data s abnormalnim rozdélenim byla logaritmovana
a takto vstupovala do parametrickych statistickych testa.
Statistickd rozdilnost mezi skupinami byla zkoumana za
pouziti Fisherova exaktniho testu pro kategorialni data
nebo Mannova-Whitneyho U-testu pro spojité promén-
né. Zmény v opakovaném méreni daného parametru
elektrod nebo zmény v klinickych charakteristikdch byly
posouzeny testem opakovaného méreni ANOVA nebo
parovym t-testem. Tukeyho post hoc test byl aplikovan
pfi analyze mezi jednotlivymi mérenimi v case. Preziti pa-
cientd bylo zobrazeno za pouziti Kaplan-Meierovych gra-
fa, rozdil v prezivani byl hodnocen log-rank testem. Hod-
nota p < 0,05 byla povaZovana za statisticky vyznamnou.
Statisticka analyza byla provedena za pouziti softwaru
SPSS 22.0.0.1 (IBM Corporation, 2014).
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Vysledky

Studie probihala od pocatku srpna 2008 do konce dubna
2014. V tomto obdobi bylo na obou pracovistich provede-
no endovazalni cestou 1 488 primoimplantaci pfistroja pro
SRL (Ceské Budé&jovice n = 712, Olomouc n = 776). U viech
pacientt byl ucinén jeden pokus o endovazalni implantaci.
Opakovany vykon proveden nebyl, pouze v pfipadé potre-
by byl k dokonceni operace pfizvan zkusenéjsi operatér.
K selhani endovazalnim implantace doslo u 80 pacientd,
u nichz pak byla LK elektroda nasledné zavedena elektiv-
né kardiochirurgem a 12 pacientd mélo epikardialni LK
elektrodu implantovanou bé&hem jiné kardiochirurgické
operace. Celkova proceduralni Uspésnost endovazalni im-
plantace tedy dosahla 94,6 % (Ceské Budéjovice 98,04 %,
Olomouc 91,9 %, p < 0,0001). V kazdé skupiné (pfipadové
Lepikardiadlni” i kontrolni ,,endokardialni”) bylo tedy na-
konec zarazeno 92 pacientd. Priblizné tretinu pacientl (n =
26) tvorili pacienti z Kardiocentra Nemocnice Ceské Budé-
jovice. Kazdy pacient mél dokon¢eno minimdlné jednoleté
sledovani, pokud nezemfrel dfive. V obou skupinach bylo
26 Zen a 66 muzu prdmérného véku 69 let v epikardidlni,
resp. 68 let v endokardialni skupiné (p = 0,91). V obou sku-
pinach byla zastoupena polovina pacientd s neischemic-

kou kardiomyopatii. Zakladni demografické charakteristi-
ky soubort jsou shrnuty v tabulce 1. Medidn hospitaliza¢ni
doby ¢inil Sest dnl u pacientt s kardiochirurgicky implan-
tovanou LK elektrodou a dva dny u pacientl s elektrodou
implantovanou endovazalné (p < 0,001).

Jednoletou kontrolu absolvovalo 91 pacienttd (98,9 %)
v ,endokardidlni” skupiné a 84 pacientld (91,3 %) v , epi-
kardialni” skupiné. TFileté sledovani dokoncilo 52 pa-
cientt (56,5 %) v ,epikardidlni”, resp. 57 pacientt (62 %)
v ,endokardialni” skupiné. V epikardidlni skupiné bylo
implantovano 79 bipolarnich (38 elektrod s fixa¢ni Srou-
bovici, 41 elektrod fixovanych stehy) a 13 unipolarnich
elektrod s aktivni fixaci zavrtnou Sroubovici. V endokardi-
alni skupiné bylo implantovano 89 bipoléarnich a tfi kvad-
rupoldrni LK elektrody.

Srovnani strednédobych elektrickych parametrd
epikardialnich a endokardialnich LK elektrod
Stimulace byla pfi tfileté kontrole G¢inna u 52 z 53 pacienttd
(98,1 %) v ,.epikardialni” skupiné a u 57 z 59 pacientl (96,6
%) v ,endokardialni” skupiné (p = 0,62). Stimula¢ni prah byl
pfi propusténi mezi obéma skupinami srovnatelny (epi 1,26
V vs. endo 1,13 V; p = 0,370). Pfi nasledujici jednomésicni,
jednorocni a dvouleté kontrole byly hodnoty stimula¢niho

Tabulka 1 - Zakladni demografické charakteristiky soubort
Endokardialni (N = 92)

Skupina pacientd’

Pohlavi Zeny 26 (28,3 %)
Muzi 66 (71,7 %)
Vék 68 (49-80)
Veék - kategorie <60 let 27 (29,3 %)
61-70 let 28 (30,4 %)
> 70 let 37 (40,2 %)
BMI 29 (22-38)
DM 41 (44,6 %)
HN 72 (78,3 %)
CABG/chlopen 29 (31,5 %)
Etiologie DKMP 46 (50,0 %)
IKMP 44 (47,8 %)
Jind 2(2.2 %)
Srdecni rytmus SR 70 (76,1 %)
FS 22 (23,9 %)
Komplex QRS LBBB 58 (63,1 %)
IVCD 34 (36,9 %)
Sitka komplexu QRS (ms) 155 (130-200)
Trida NYHA ] 12 (13 %)
1] 78 (84,8 %)
IV 2(2,2 %)

Epikardialni (N = 92) p?

26 (28,3 %)

66 (71,7 %) 0,999
69 (50-80) 0,913
26 (28,3 %)

30 (32,6 %) 0,965
36 (39,1 %)

28 (22-34) 0,236
42 (45,7 %) 0,999
70 (76,1 %) 0,981
22 (23,9 %) 0,323
46 (50,0 %)

45 (48,9 %) 0,961
1(1,1 %)

70 (76,1 %)

22 (23,9 %) 0,999
60 (65,2 %)

32 (34,8 %) L
158 (125-186) 0,882
12 (13 %)

73 (79,3 %) 0,168
7(7,6 %)

BMI - index télesné hmotnosti; CABG - aortokoronarni bypass; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; DM - diabetes mellitus; FS - fibrilace
sini; HN - arterialni hypertenze; IKMP - ischemickd kardiomyopatie; IVCD - jind blokada nitrokomorového vedeni; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; NYHA — New York Heart Association; QRS - trvani komorového komplexu méfeného na povrchovém
elektrokardiogramu; SR - sinusovy rytmus; ' absolutni a relativni ¢etnosti pro kategorické proménné; median doplnén 5.-95. percentilem
pro kontinudlni proménné, ? FisherGv exaktni test pro kategorické proménné a Manndv-Whitneyho U-test pro spojité proménné.



M. Fedorco et al.

621

Endokardialni (N) & w [ © s © "w
Epikardidlni (N) &2 w0 L] n 2 » 2l [} 1 A
o,

75. percenti
254 v = percent!

M

B median

25. percentil

B Endokardialni
O Epikardidini

Endokardialni (N) & w2 " ]

Epikardialni (N) &2 w - n 2

Energie
o

iy

Endokardialni (N) %2 " " " L1 el

Epikardialni (N) s "0 [} n 2 E 1 'l 1 B

75. percentil
B median

L 25. percentil

W Endokardidini
| O Epikardidini

Odpor
g 8 8
L |
.
Py
—.

oA
[ 1

s

i
—0—o

I |
—a—

75. percentil
B medién

25. percentil

W Endokardidini
O Epikardiaint

o ™ " m

Obr. 1 - (A) Vyvoj stimula¢niho prahu v ¢ase u pacientt s endo- a epikardialné implantovanou levokomorovou elektrodou. (B) Vyvoj stimu-
la¢niho odporu v ¢ase u pacientl s endo- a epikardialné implantovanou levokomorovou elektrodou. (C) Vyvoj energie stimulacniho impulsu
v Case u pacientl s endo- a epikardialné implantovanou levokomorovou elektrodou.

prahu epikardialnich elektrod ve srovnani s endokardialni-
mi vzdy vyssi a tento rozdil byl statisticky vyznamny (epi vs.
endo: 1,62 vs. 1,06 V, p < 0,001; 1,57 vs. 1,09 V, p < 0,001;
1,54 vs. 1,21V, p <0,01). Hodnoty stimula¢niho prahu mére-
né pri tfileté kontrole byly v obou skupinéch jiz srovnatelné
(epi 1,44 V vs. endo 1,25 V; p < 0,119). Ddvodem zmen3ova-
ni tohoto rozdilu byl postupny pokles stimula¢niho prahu
epikardialnich elektrod a naopak mirny narUst stimula¢niho
prahu endokardidlnich elektrod (tabulka 2, obr. 1A).

Stimulac¢ni impedance epikardidlnich elektrod byla po
celou dobu sledovani stabilni. Hodnoty impedance mére-
né pfi jednotlivych kontrolach kolisaly jenom minimalné
a nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi jed-
notlivymi kontrolami. Prlmérnd hodnota stimula¢niho
odporu epikardialnich elektrod byla pti kazdé kontrole
signifikantné nizsi nez hodnota stimula¢niho odporu en-
dokardialnich elektrod (tabulka 2, obr. 1B).

Energetickd naro¢nost stimull epikardidlnich LK elek-
trod byla v kazdém casovém bodé sledovani vyssi nez
energeticka ndro¢nost endokardidlnich LK elektrod. Roz-
dil mezi prdmérnou hodnotou energie impulsu byl nejvyssi
pfi kontrole po jednom mésici od implantace (3,0 pJ vs. 0,8
pJ, p <0,001) a pfi dalSich kontrolach se tento rozdil zmen-
Soval z dlivodu pozvolného poklesu energie stimula¢niho
impulsu v epikardialni skupiné (tabulka 2, obr. 1C).

Vliv klinickych a demografickych faktoru

na stimulacni parametry epikardialnich elektrod
Analyza vlivu klinickych a demografickych faktorl na
stimula¢ni parametry epikardidlnich LK elektrod byla

provedena vzhledem ke vstupnim parametrdm, po jed-
nomési¢ni a nasledné po jednoleté kontrole. Jak vék
pacientu, tak i pohlavi nijak neovliviiovaly stimulacni pa-
rametry epikardialnich elektrod. Rovnéz zadny z dalsich
sledovanych klinickych faktor( (etiologie srde¢niho selha-
ni, srde¢ni rytmus, pfitomnost skute¢né blokady levého
Tawarova raménka, hodnota indexu télesné hmotnosti)
nemél statisticky vyznamny vliv na elektrické parametry

epikardidlnich elektrod (p = NS).

Hlavni divody neuspéchu endovazalni implantace
LK elektrod

Mezi nejcastéjsi pficiny neuspéchu endovazalni implanta-
ce v celém souboru (obr. 2) patrily gracilni nebo vinuté
cilové vétve i jejich Uplnd absence (44 pacientt) a déle
neuspésnd kanylace KS (17 pacientd).

Klinicka a echokardiograficka odpovéd’ na SRL

ve skupiné s endovazalné a epikardialné zavede-
nou LK elektrodou

V okamziku vstupu do studie se vétsina pacientt nachazela
ve funkéni tiidé NYHA Il (endo 12, tj. 13 % vs. epi 12, tj. 13
%) nebo NYHA Il (endo 78, tj. 84,8 % vs. epi 73, tj. 79,3 %).
Jen zanedbatelnd &ast pacientl spadala do funkéni tiidy
NYHA 1V srde¢niho selhani (endo 2, tj. 2,2 % vs. epi 7, ij.
7,6 %). Ke zlepseni NYHA tfidy o nejméné jeden stupen
doslo u 71,4 % pacientt v ,epikardialni” skupiné a u 68,1
% pacientl v ,endokardialni” skupiné (p = 0,75, obr 3A).
Pfi jednoro¢ni kontrole byli bez zndmek srde¢niho selhani
(NYHA 1) dva pacienti v ,,endokardidlni” a jeden pacient
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Obr. 2 - Pfi¢iny selhani endovazalni implantace levokomorové elektrody v celém souboru epikardialné implantovanych levokomorovych elektrod

v ,epikardialni” skupiné. Mirné znamky srdecniho selhani
(NYHA II) mélo 53 pacientl v ,endokardialni” a 53 pacien-
ta v ,epikardialni” skupiné. Ve funkéni tiidé NYHA 11l bylo
32 pacientd v ,endokardialni” a 25 pacientt v , epikardial-
ni” skupiné. Klidové znamky srde¢niho selhdni (NYHA V)
deklarovali ¢tyfi pacienti v ,,endokardidlni” a pét pacientd
v ,epikardialni” skupiné. Rozdil ve tfidé NYHA pred SRL
a po jednom roce SRL byl v obou skupindch statisticky vy-
znamny (p < 0,001). Tento pfiznivy klinicky vliv byl v ¢ase
trvaly a pomér byl obdobny i pfi tfileté kontrole (obr. 3A).
Sitka komplexu QRS byla pfed implantaci v obou sku-
pinach srovnatelna (epikardialni 156 ms vs. endokardidlni
155 ms, p = 0,742). Pri u¢inné biventrikularni stimulaci doslo
v epikardialni skupiné k signifikantnimu zuzeni komplexu
QRS v praméru o 26 ms (156 ms vs. 130 ms, p < 0,001) a v en-
dokardialni skupiné o 25 ms (155 ms vs. 130 ms, p < 0,001).

Echokardiografické parametry pred implantaci byly
v obou skupindch srovnatelné (tabulka 3). Pacienti se ne-
lisili v rozmérech LS, LVESD ani v LVEDD nebo v celkové
EFLK. Prdmérny nérust EFLK byl v absolutnich hodnotach
v obou skupinach srovnatelny (epi 0 6,0 % vs. endo o 7,2
%, p = 0,44). V obou skupinach byl zaznamendn vyraz-
ny narast EFLK ve srovndni s hodnotami pfed implantaci
(endo 33,9 % vs. 26,7 %, p < 0,001, epi 32,7 % vs. 26,7
%, p < 0,001). Mira reverzni remodelace LK hodnocena
zmensenim LVEDD a LVESD byla u obou skupin srovnatel-
na a rozdil pfed zahdjenim SRL a po jednoleté kontrole
byl v obou skupinach statisticky vyznamny. Pfi jednoleté
kontrole bylo v epikardialni skupiné 50 pacientud (59,5 %)
hodnoceno jako echokardiograficky pozitivné reagujici
na SRL a ve skupiné s endokardidlni LK elektrodou tomu
tak bylo u 52 pacientt (57,1 %, obr. 3B).

Tabulka 2 - Srovnani elektrickych parametru elektrod v case - pacienti s ukoncenym tfiletym sledovanim

Jeden mésic
GP (95% Cl)

Propusténi

GP (95% Cl)
Stimulacni prah
Endokardialni 1,13 (0,98-1,31)2
Epikardialni 1,26 (1,06-1,49)?
p? 0,370

Stimulacni odpor

1,06 (0,91-1,22)2
1,62 (1,37-1,93)°
< 0,001

657 (607-712)

Endokardialni 673 (625-726)

Epikardialni 468 (420-521) 465 (419-516)
p? < 0,001 < 0,001
Energie

Endokardialni 1,0 (0,7-1,3)>°
Epikardialni 1,8 (1,1-2,8)?
p? 0,030

0,8 (0,6-1,1)
3,0 (1,9-4,7)°
< 0,001

Jeden rok Dva roky Tii roky .
GP (95% CI) GP (95% Cl) GP (95% CI) 4
1,09 (0,93-1,26)** 1,21 (1,05-1,39)** 1,25 (1,10-1,42)° 0,015
1,57 (1,39-1,79)° 1,54 (1,37-1,73)° 1,44 (1,27-1,64)>° 0,006
< 0,001 0,010 0,119

695 (644-750) 674 (623-730) 679 (619-743) 0,534
474 (429-523) 478 (432-529) 480 (434-531) 0,966
< 0,001 < 0,001 < 0,001

0,8 (0,6-1,1)> 1,1(0,8-1,4)* 1,1(0,8-1,5)° 0,021
2,7(1,9; 3,9 2,6 (1,9-3,6)*° 2,2 (1,5-3,1)° 0,007

< 0,001

< 0,001

0,004

Tabulka prehledné sumarizuje hlavni sledované parametry hodnotici elektrickou stabilitu elektrod ve sttednédobém horizontu.
"Hodnota p opakovanym méreni ANOVA, 2 hodnota p t-testu, >® stejnd pismena oznacuji nesignifikantni rozdily (Tukeyho post hoc test),

GP - geometricky pramér.
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Obr. 3 - (A) Klinicka odpovéd' na srdecni resynchroniza¢ni Iébu hodnocena zménou tidy NYHA v epikardidlni a endokardidlni skupiné. (B)
Echokardiograficka odpovéd' na srdecni resynchronizacni Iécbu hodnocena zménou celkové ejekéni frakce levé komory srdecni u pacientt

s epikardialni a endokardialné implantovanou LK elektrodou.

Bezpecnost implantace pristroji pro SRL

se zavedenou elektrodou endovazalné a chirurgicky
Béhem implanta¢niho vykonu nezemrel v obou skupi-
nach zadny pacient. Tficetidenni mortalita cinila v epikar-
didlni skupiné 2,17 % (n = 2), v endokardidlni skupiné
nezemfel zadny pacient. Jedna pacientka v epikardialni
skupiné zemfrela tfeti den po vykonu pro progresi srdec-
niho selhani refrakterniho nai.v. [écbu. Druhd zemfela ze
stejného dUvodu za hospitalizace ve spadové nemocnici
25. den od implantace. Pfi jednoleté kontrole bylo doku-
mentovadno 16 (19,0 %) umrti ve skupiné s epikardialné
implantovanou LK elektrodou a pouze 5 (5,5 %) umrti

v endokardidlni skupiné. Pri tfiletém sledovani bylo cel-
kové zaznamendano 20 (21,7 %) umrti ve skupiné s epi-
kardialné implantovanou LK elektrodou a 6 (6,5 %) umrti
v endokardidlni skupiné. Jako pfi¢ina umrti v obou skupi-
nach jednozna¢né dominovala progrese srde¢niho selha-
ni do obrazu terminalniho selhani, dale cévni mozkové
pfihody, pneumonie a také maligni nadorovd onemocné-
ni (obr. 4).

U pacientd s epikardialni implantaci LK elektrody
nedoslo k zadné dislokaci elektrody. U jednoho pacien-
ta v této skupiné byla nutna revize pfipojeni elektrody
do konektoru defibrildtoru pro vysoky stimula¢ni odpor

Tabulka 3 - Echokardiografické parametry po jednom roce srdecni resynchronizacni lécby

LAD

Endokardialni
Epikardialni
P2

LVESD
Endokardialni
Epikardialni
p?

LVEDD
Endokardialni
Epikardialni
p?

EFLK
Endokardialni
Epikardialni
P>

47,2 (46,0-48,5)
47,7 (46,2-49,2)
0,632

55,5 (53,8-57,2)
55,8 (54,0-57,6)
0,838

64,9 (63,3-66,6)
64,7 (62,9-66,6)
0,872

26,7 (25,4-28,0)
26,7 (25,1-28,2)
0,950

46,9 (45,6-48,2) 0,499
47,7 (46,2-49,3) 0,602
0,412

51,8 (50,0-53,6) < 0,001
52,9 (51,0-54,8) < 0,001
0,416

61,8 (60,1-63,5) < 0,001
61,6 (59,8-63,4) < 0,001
0,869

33,9 (32,0-35,7) < 0,001
32,7 (30,2-35,2) < 0,001

0,440

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; LAD - rozmér levé sing; LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér
levé komory; ' p — hodnota parového t-testu.
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Obr. 4 - Prezivani pacientd v jednotlivych skupinach pacient.
Kaplanova-Meierova kfivka dokumentuje vyrazné horsi prezivani
pacientt s epikardialni LK elektrodou. Rozdil se projevuije jiz

Vv prvnim roce sledovani.

a absenci stimula¢ni odpovédi pfi maximalnim vydeji.
U dvou pacientl (2,17 %) se pak po implantaci objevil
rozsahlejsi hematom v kapse, pfi¢emz u obou byla pro-
vedena chirurgickd revize s evakuaci hematomu. U jedné
pacientky se vyskytla dehiscence sternotomie s nutnosti
dlouhodobého osetiovani a sekundarnim hojenim.

Ve skupiné s endovazéalné implantovanou LK elektro-
dou byl u dvou pacientt (2,17 %) rentgenovym snimkem
diagnostikovan klinicky asymptomaticky plastovy pneu-
mothorax po kanylaci podklickové Zily. U obou pacientt
doslo ke spontanni regresi bez nutnosti zavedeni hrud-
niho sani. U péti pacientl se po implantaci objevil hema-
tom v kapse (5,43 %), ale pouze u dvou pacientt (2,17 %)
byla nutna chirurgickd revize s evakuaci koagul. U zby-
lych pacientt doslo ke spontdnnimu vstfebdni hemato-
mu. U tfi pacientd (3,26 %) byla v pribéhu implantace
zpUsobena disekce KS bez hemodynamickych dopadu.
U obou téchto pacientt byla implantace Uspésné dokon-
Cena. Stimulace branice byla zaznamendna u osmi pa-
cientt (8,7 %). U viech osmi pacientd bylo mozné provést
elektronickou reprogramaci stimula¢niho vektoru s od-
stranénim zaskubU branice. Dislokace LK elektrody byla
dokumentovana v Sesti pfipadech (6,5 %). U vSech téchto
pacientd byla provedena revize systému s Uspésnou repo-
zici dislokované elektrody. U viech pacient se operac-
ni rdna nad pfistrojem zhojila per primam intentionem.
Infekéni komplikace kapsy pfistroje nebo endokarditidu
na stimulac¢nich nebo defibrila¢nich elektrodach jsme ve
studii nezaznamenali.

Diskuse

Nase prace prokdzala, ze epikardidlné implantované LK
elektrody jsou ve stfednédobém horizontu co do schop-
nosti adekvatni LK stimulace srovnatelné s transvenéz-
né implantovanymi LK elektrodami. Hodnoty stimulac-
niho prahu byly pfi propusténi mezi obéma skupinami

srovnatelné. Pfi nasledujicich kontrolach (jednomésicni,
jednoro¢ni a dvouleté) mély epikardidlni elektrody sig-
nifikantné vys$si hodnoty stimula¢niho prahu ve srovna-
ni s hodnotami pfi propusténi. Byl ale patrny klesajici
trend a pfi trileté kontrole byl tento rozdil jiz statisticky
nevyznamny. Casny narGst stimula¢niho prahu by mohl
byt vysvétlen u elektrod s fixaci Sroubovici vétsi lokalni
reakci na traumatizaci epimyokardu fixa¢nim aparatem
epikardidlni elektrody. U endokardidlnich elektrod byl
vyvoj stimula¢niho prahu v ¢ase opacny. Po minimalni
hodnoté stimula¢niho prahu pfi jednomeési¢ni kontrole
dochézelo k postupnému narustu a rozdil mezi hodnotou
v jednom mésici a v tfetim roce byl jiz statisticky signifi-
kantni (p = 0,015), byt v absolutnim méfitku klinicky ne-
vyznamny (1,06 V vs. 1,25 V). Pokles stimula¢niho prahu
endokardialnich elektrod pfi jednomési¢ni kontrole Ize
vysvétlit antifibrotickym a antiprolifera¢nim tcinkem po-
malu se uvolnujiciho kortikoidu z koncové c¢asti elektrody
a patrné i mensi lokdIni traumatizaci tkané. Tento nalez
je v kontrastu s vysledky studie, kterou publikoval Mair
a spol. [12]. V této praci byly po 18mési¢nim sledovani
absolutni hodnoty stimulacniho prahu epikardialnich
elektrod (0,7 = 0,3 V) ve srovnani s endokardialnimi (2,2 +
1,4 V) signifikantné nizsi (p < 0,001) a také narast hodnot
stimula¢niho prahu byl ve skupiné s endokardialné im-
plantovanou LK elektrodou podstatné vétsi nez u epikar-
didlnich. V nasi studii hodnoty stimula¢niho prahu endo-
kardidlnich elektrod narlstaly nevyznamné a epikardialni
elektrody mély po pocatecnim narlstu postupné klesajici
hodnoty stimula¢niho prahu a LK stimulace z epikardial-
nich elektrod byly uc¢inna stejné jako ve dfive publikova-
nych pracich [13,16,17].

Zasadnim zjisténim bylo, Ze hodnoty stimula¢niho od-
poru epikardiadlnich elektrod byly pfi kazdé kontrole ve
srovnani endokardidlnimi signifikantné nizsi. Stejné zjis-
téni publikovali i Patwala a spol. [15], kde v malém sou-
boru 23 pacientu s epikardialné implantovanou LK elek-
trodou a v kontrolni skupiné 35 pacientt s transvendézni
implantaci byl jako jediny signifikantni rozdil v paramet-
rech LK elektrod nalezen nizsi stimulacni odpor epikardi-
alnich elektrod (implantace: p = 0,038, tfi mésice: p = 0,02,
Sest mésicl: p = 0,003). Tyto rozdily jsou ziejmé dany roz-
dilnou délkou elektrod (délka vsech pouzitych epikardi-
alnich elektrod byla 35 cm, zatimco délka transvenéznich
elektrod byla 75-78 cm), zpUsobem fixace epikardialnich
elektrod (3,5 mm sroubovice), odlisSnou konstrukci a po-
uzitym materidlem a konecné odlisnou stimulacni kon-
taktni plochou (u epikardialnich elektrod ma stimulacni
katoda pfiblizné 10 mm?2a stimulac¢ni anoda pfiblizné 62
mm?, u endokardialnich elektrod ma katoda plochu pfi-
blizné 5-6 mm? a anoda pfiblizné 5-8 mm?).

Se stimula¢nim odporem a prahem souvisela i hodnota
energetické narocnosti stimula¢niho impulsu. Vzhledem
k tomu, Ze energie impulsu narlsta pfimo umérné se sti-
mula¢nim vydejem a délkou impulsu a nepfimo Umérné
s hodnotou stimula¢niho odporu elektrody, mély epikar-
diadlni elektrody ve srovnani s endokardialnimi pfi viech
kontrolach signifikantné vyssi energii stimula¢niho impul-
su. V dosud publikovanych pracich jsme nenalezli Zddnou
zminku nebo hodnoceni epi- a endokardialnich elektrod
z pohledu energetické narocnosti, presto, Zze energie
vydand na jeden impuls je vlastné nejpresné&jsi determi-



M. Fedorco et al.

625

nantou zivotnosti pfistroje. Nase vysledky ukazuji na to,
Ze by méla byt vyvinuta maximdlni snaha o endovazalni
implantaci LK elektrody s cilem maximalnéi prodlouzit Zi-
votnost baterie.

Béhem implanta¢niho vykonu ¢i kardiochirurgické
operace nezemfel ani jeden pacient. Dominantni pfici-
nou umrti v pribéhu dalsiho sledovani implantovanych
pacientt byla progrese srde¢niho selhani. Nalezeny roz-
dil v mortalité mezi skupinami byl oviem vyznamny a je
nutno jej povazovat za znepokoijujici. Jednim z moznych
vysvétleni je vétsi invazivita kardiochirurgického vykonu,
ktery je provadén v celkové anestezii. Pokud takovy pa-
cient nezareaguje na biventrikuldrni stimulaci v kratkém
¢ase hemodynamicky pfiznivé (akutni non-responder),
pak je u néj po tak invazivnim zdkroku mozné ocekavat
vyrazné zhordeni celkového stavu, progresi srde¢ni sla-
bosti a s tim souvisejici zhorseni ledvinnych a jaternich
funkci vedouci k vyssimu riziku multiorgdnového selha-
ni. U obou pacientd, ktefi zemfreli v tficetidenni periodé
po operaci, se vyvinulo refrakterni srdec¢ni selhani, coz
potvrzuje nasi hypotézu. Pricinou absence reakce na re-
synchronizaci by mohla byt i suboptimalni poloha epikar-
didlni LK elektrody (pfilis anteriorni ¢i apikalni pozice).
Detailni pozice epikardialnich LK elektrod nebyla v této
praci hodnocena. Chirurg byl vsak instruovén, aby vzdy
pro jeji implantaci volil lateralni ¢i posterolaterdlni mid-
ventrikuldrni segment LK. Dal$im faktorem, ktery muze
mit vyznam, je zhorseni ventila¢nich funkci po zkolabova-
ni levé plice pri selektivni intubaci béhem operacniho vy-
konu. Problematické je vsak vysvétleni pozdéjsi mortality,
nebot ji jiz nelze zcela pfipisovat samotné invazivité mini-
thorakotomie. Mira reverzni remodelace levé komory sr-
decni byla sice v obou skupinach podobna, ale jen u pre-
Zivajicich pacientld. Skupiny byly srovnatelné i v ostatnich
klinickych i demografickych znacich. Vzhledem k tomu,
Ze dominantni pfi¢inou Umrti bylo opét srdecni se-
Ihani, Ize spekulovat o tom, Ze minimalné u dcasti pa-
cientl s epikardidlné implantovanou elektrodou nedo-
chazi k adekvatni reakci na SRL a tito pacienti zemfou
rychleji nez podobni pacienti s elektrodou implantovanou
endokardialné. Vzhledem k velikosti souboru vsak nemu-
Zeme také vyloucit chybu malych ¢isel a nahodny vliv na-
kupeni pfipadd umrti do epikardialni skupiny. Definitivni
zavéry by mohla pfinést pouze data z velkych ndrodnich
nebo mezindrodnich registrl ¢i prospektivnich studii.

Z pohledu klinické a echokardiografické odpovédi na
SRL se zda, ze oba dva zpUsoby zavedeni LK elektrody
vedou k podobnému vysledku. Ke zlepseni tfidy NYHA
o nejméné 1 stupen doslo u 71,4 % pacientt v epikardi-
alni skupiné a u 68,1 % v endokardialni skupiné. Stejné
a statisticky vyznamné zlep3eni tfidy NYHA v obou sku-
pindch publikovali i dalsi autofi [13,16]. Podobné vliv
biventrikularni stimulace na proces reverzni remodelace
hodnoceny zménou EFLK a rozméry LK byl shodny jak
u pacientt s epikardidlni, tak u pacientl s endokardial-
ni LK elektrodou. Stejnou miru zlepseni ejekéni frakce LK
prokazali v obou skupindch Patwala a spol. a Ailawadi
a spol. ve svych souborech [15,17]. Identicky resynchroni-
zacni vliv ve skupiné s endokardialné a epikardialné zave-
denou LK elektrodou vyjadreny redukci end-diastolické-
ho objemu LK publikovali Garikipati a spol. [14]. | v jejich
souboru byla redukce end-systolického objemu LK v obou

skupinach srovnatelna (28,8 % pro endokardialni [n = 12]
vs. 30,5 % pro epikardialni [n = 9] skupinu, p = 0,93).

Uspésnost endovazalni implantace LK elektrody do-
sahovala celkové v obou centrech 94,6 %, coz odpovida
publikované Uspésnosti ve velkych randomizovanych stu-
diich, které se staly zakladem pro soucasné doporucené
postupy pro implantaci SRL [22,23]. Uspé&$nost implantace
byla vyznamné niz3i ve skupiné pacientt z olomouckého
pracovisté (91,9 %), coz souviselo s ucebni kfivkou dvou
ze tfi operatérd. Nejcastéjsi pficiny selhani endovazalni
implantace LK elektrody tvofily neuspésna kanylace ko-
ronarniho sinu a nepfiznivé anatomické poméry jako gra-
cilita ¢i vinutost cilovych vétvi, popfipadé nepfitomnost
vhodné cilové vétve. Kazdy z téchto dlvodu byl zazname-
ndn pfiblizné u jedné pétiny endovazalnich implantaci,
u nichz doslo k selhani. Davody neuspéchu nalezené v nasi
studii jsou srovnatelné s pricinami selhani uvedenymi ve
velkych randomizovanych klinickych studiich. Zkusenost
operatérl se nejvice projevila v Uspésnosti kanylace ko-
ronarniho sinu a pfekondvani anatomickych abnormalit,
kterymi jsou chlopné nebo vinutost cilovych vétvi. Selhani
téchto postupt bylo nejc¢astéjsi pficinou neuspéchu v ce-
[ém souboru a predevsim ve skupiné pacientd z olomouc-
kého pracovisté. Se zru¢nosti a zkusenostmi implantujici-
ho souvisi i volba optimdlniho typu elektrody, praméru
elektrody ¢i zplsobu fixace. Ostatni pfi¢iny selhani endo-
vazalni implantace nebo pozdéjsi indikace k epikardialni
implantaci jako nestabilni poloha elektrody, ztrata odpo-
védi na stimulac¢ni impuls se vyskytly v mensi mire.

Skupiny pacientd s endo- a epikardidlné implanto-
vanou elektrodou se ocekdvané vyznamné lisily v délce
hospitalizace. Medidn hospitaliza¢ni doby byl v , epikar-
didlni” skupiné ve srovnani s kontrolni , endokardialni”
skupinou trojnasobny. Stejné vysledky byly prezentova-
ny v podobnych studiich [14,15,17]. DGvody vidime pre-
devsim v charakteru vykonu, jimz byl chirurgicky vykon
v celkové anestezii s potifebou delsi pooperacni péce, nut-
nosti zavedeni a ponechani hrudnich drénl a delsi reha-
bilitace po vykonu.

Z pohledu komplikaci chirurgického vykonu je epikar-
didlni implantace povaZovana ve srovnani s transvenézni
implantaci za rizikovéjsi ve smyslu perioperac¢nich kom-
plikaci [14,19,24,25]. V nasem souboru se komplikace vy-
skytly zcela vyjimecné a byly klinicky nezdvazné. Disloka-
ce epikardialni elektrody nebyla v nasi studii v prdbéhu
sledovani dokumentovana. Tato komplikace je v publiko-
vanych pracich vyjimecna a zaznamendny jsou pouze jed-
notlivé pripady [14,26,27]. Je skute¢nosti, Ze nas soubor
pacientt s epikardidlné implantovanymi elektrodami byl
preselektovan pravé neuspésnou endokardialni implan-
taci. Selek¢ni bias jsme se vSak snazili odstranit usporada-
nim studie, kdy kazdému pfipadu byla pfifazena klinicky
i demograficky odpovidajici kontrola.

Zaver

Epikardialni LK elektroda zavedena z minithorakotomické-
ho pfistupu jako feseni nelspésné endovazalni implantace
LK je jednoduse proveditelnd a relativné bezpecna alter-
nativa. Ve stfednédobém casovém horizontu jsou epikar-
diadlni elektrody schopné ucinné LK stimulace. Ve srovnani
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s endokardidlnimi elektrodami viak maji vy3si stimula¢ni
prah a nizsi stimula¢ni odpor, coZ vede k vétsi energetické
narocnosti stimula¢niho impulsu zkracujici Zivotnost zdro-
je, a to nezavisle na klinické ¢i demografické charakteris-
tice pacientt. Z tohoto divodu by méla byt vzdy vyvinuta
maximalni snaha o endovazalni implantaci celého systému.
Resynchroniza¢ni uc¢inek z pohledu klinické a echokardio-
grafické odpovédi byl u pacientl s epikardialni LK elektro-
dou srovnatelny s pacienty s endovazalné umistnénou LK
elektrodou, ale zda se, Ze celkova mortalita pacientu s epi-
kardidlni LK elektrodou je vyznamné vyssi, a to jak v krat-
kodobém, tak i ve sttednédobém horizontu. Skute¢nost, ze
mortalita u pacientt s kardiochirurgicky implantovanou LK
elektrodou je vys3si, by méla byt ovéfena na rozsahlejsich
datech z narodnich nebo nadnarodnich registrd, pfipadné
v prospektivnich randomizovanych studiich.
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