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Srdecni resynchronizacni [écba se stala neoddélitelnou soucasti lécby pacientd s pokrocilym chronickym srde¢nim selhdnim a srdec¢ni
dyssynchronii definovanou jako rozsiteni komplexu QRS. Koncept metody vychazi z resynchronizace porusené synchronie atrioventri-
kuldrni, interventrikuldrni a intraventrikuldrni v myokardu levé komory. Jednou z vyznamnych determinant vysledku resynchronizaéni
|é¢by je poloha jednotlivych pouzitych elektrod, jmenovité levokomorové, pravokomorové a teoreticky i sifiové. V piehledovém ¢lanku
jsou diskutovény praktické aspekty hledani optimalni polohy jednotlivych elektrod a moznosti hodnoceni systému pro resynchroniza¢-
ni lécbu s ohledem na klinickou odpovéd u individualnich pacientd.
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Cardiac resynchronization therapy has become an integral part of management of patients with advanced chronic heart failure and
cardiac dyssynchrony defined by QRS complex widening in the guidelines. Conceptually, the method is based on mechanical resynchro-
nization of asynchronous, antrioventricular, interventricular, and left intraventricular contractions. A major determinant of resynchroniza-
tion therapy outcome is the position of individual leads, specifically the left ventricular, right ventricular and, theoretically, also the
atrial leads. The review addresses various aspects of identifying the optimal position for individual leads as well as possibilities of assess-
ing the lead system for resynchronization therapy in individual patients in clinical practice.
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Uvod

Srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢ba (SRL) se stala neoddélitelnou
soucasti 1é¢by pacientti s pokrocilym chronickym srde¢nim
selhanim a dyssynchronii srde¢ni kontrakce. Prispély k tomu
¢etné multicentrické randomizované studie, které prokaza-
ly, Ze SRL zlepSuje symptomy a vykonnost pacientii se
srde¢nim selhdanim a vede k reverzni remodelaci levé ko-
mory srdecni. Tato 1é¢ba dale snizuje nemocnost, vyjadienou
pfredevsim jako nutnost hospitalizace pro zhorseni srde¢ni-
ho selhani, a v neposledni fadé mortalitu.'”

V priibéhu poslednich deseti let byly ziskany znacné
zku$enosti s implantaci specialni levokomorové elektrody,
ktera se zavadi transven6zné do nékteré z lateralnich vétvi
koronarniho sinu nebo velké srde¢ni zily. V multicentric-

kych studiich se dosahuje pti implantaci za pouziti riznych
druhti dnes dostupného instrumentdria vice nez 95% pri-
marn{ dspé$nosti.® Tam, kde neni mozné implantovat
elektrodovy systém pro stimulaci levé komory transvendz-
né, jsou k dispozici minimalné invazivni chirurgické
techniky. Minithorakotomicky ptistup nebo pouziti thora-
koskopického instrumentaria dovoluji implantovat levoko-
morovou elektrodu prakticky u v$ech indikovanych pacien-
ti. Elektrodu lze implantovat i v pribéhu jiné srde¢ni
operace.

Klinické zkusenosti se SRL ukazaly, Ze odpovéd pacien-
ta na tuto lé¢bu je ovlivnéna mnoha faktory. Mezi né patii
lokalizace jednotlivych elektrod. PrestoZe jsou mnohé
aspekty v soucasné dobé stdle predmétem intenzivnich
diskusi a vyzkumu, cilem tohoto prehledového ¢lanku je
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shrnuti praktickych pravidel pro dosazeni optimalni polo-
hy elektrod a snaha o formulaci prakticky pouzitelnych
informaci v§em kardiologim, ktefi se o pacienty se SRL
staraji a fes$i problematiku optimalizace 1é¢by srde¢niho
selhani.

Poznamky k srdecni anatomii tykajici se
lokalizace elektrod u SRL

Zakladni anatomie srde¢nich Zil je dobfe popsana jiz né-
kolik stoleti. K nebyvalému zvyseni zjmu o toto téma doslo
az v minulych ¢tyfech dekddach v souvislosti s rozvojem
invazivni elektrofyziologie a srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by.
Podrobny popis anatomie srde¢nich zil, jejich variant
a anomalii, jejichz znalost je nutna pro 1ékare, ktefi systémy
pro SRL implantuji, pfesahuje rozsah této prace. Pripadné
zajemce odkazujeme na piislusnou literaturu.” Angiogra-
ficka anatomie srde¢nich zil ve tfech projekcich je popsana
na obrdzku 1.

Anatomickych prekazek uspé$ného transvendzniho
umisténi levokomorové elektrody je nékolik. Obtizna
sondaz koronarniho sinu predstavuje ¢asty problém prede-
v$im u lékara zacinajicich s implantacemi pfistrojit pro
srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢bu. Dtivodem mohou byt
anatomické anomalie, jako je vyrazné vyvinuta Thebesiova
chlopen ¢aste¢né nebo zcela obturujici usti koronarniho
sinu. Castéji jde o posteriorni posun tsti a proximalni &asti
koronarniho sinu u pacientt s vyraznou dilataci srdce, ktery
brani snadnému zasunuti zavadéciho systému hluboko
dovnitt. Jindy se uplatniuji morfologické zmény charakteru
vinuti a sten6z koronarniho sinu, které se vyskytuji prede-
v$im u pacientd po prodélanych srde¢nich operacich zfejmé
v disledku sristi perikardu a deformace mitralniho anulu.
Podobné muze branit zavedeni elektrody ztzena Vieusse-
nova chlopen. Prekazkou dosazeni optimalniho mista
na povrchu levé komory mtiZze byt i absence vhodné srde¢-
ni zily nebo jeji komplikovany odstup s neptiznivym thlem
a vinutim. Vyznamny problém miize predstavovat stimula-
ce nervus phrenicus kfizici na svém priibéhu lateralni nebo
posterolateralni Zilu, nezadouci stimulace branice a nepti-
znivé elektrofyziologické parametry v misté uloZeni aktivni
elektrody nejcastéji ve formé vysokého stimula¢niho
prahu.

i

Obrézek 1 Okluzivni angiografie srdecnich zil v pravé sikmé

a levé Sikmé projekci

KS — koronarni sinus, PSZ - predni srdeé¢ni Zila, LZ - lateralni Zila,
IZ - inferiorni Zila
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Optimalni lokalizace levokomorové elektrody
transvendzni cestou

Optimalni lokalizace levokomorové elektrody ztstava
predmétem diskusi a intenzivniho vyzkumu. Jisté je, Ze
spravny vybér a dosazeni mista pro stimulaci levé komory
je podstatnym faktorem piiznivé odpovédi na srdecni re-
synchroniza¢ni 1é¢bu. Koncept SRL vychazi z toho, Ze
zlepSeni mechanické dyssynchronie atrioventrikularni, in-
terventrikuldrni a levokomorové intraventrikuldrni vede
u pacientil s chronickym srde¢nim selhanim ke zlepseni
srde¢niho vydeje, snizeni energetické naro¢nosti a zvy$eni
efektivity srde¢ni kontrakce. Jiz na pocatku éry SRL byly
provedeny klicové studie, prokazujici pfiznivy akutni he-
modynamicky vliv biventrikuldrni stimulace. Stimulace
z volné stény levé komory v nich vedla k vy$§im hodnotdm
pulsového tlaku a dP/dt nez stimulace z predni stény levé
komory nebo z prilis posteriorni lokalizace.®'° Dalsi studie
ukazaly, Ze optimalni lokalizace levokomorové elektrody
nemusi byt tak jednoznac¢na. Problém spociva v tom, Ze
neexistuje univerzalni typ poruchy synchronie kontrakce
levé komory. Lokalizace pozdni mechanické kontrakce je
totiz zavisla na stupni a lokalizaci poruchy vedeni levym
raménkem, mnozstvi a lokalizaci jizevnaté tkané a v nepo-
sledni fadé na pritomnosti tzv. funkénich bloku elektrické
aktivace, které se ¢asto vyskytuji u pacienti s vyrazné
roz$ifenym komplexem QRS.! Je proto nemozné definovat
univerzalné platnou optimadlni lokalizaci levokomorové
elektrody. Dalsi komplikaci predstavuje absence dostupnych
jednoduchych zobrazovacich metod, které by umoznily jesté
béhem implantace posoudit ¢i optimalizovat hemodyna-
micky ucinek dosazené polohy elektrody. Prestoze je Sife
komplexu QRS dosud jednim ze zékladnich indikacnich
kritérii, nelze zménu $ife komplexu QRS pouzit jako pre-
diktor tspéchu srde¢ni resynchroniza¢ni l1écby. Pri¢inou je
skutecnost, Ze uspésna mechanicka resynchronizace nemu-
si byt nutné provazena resynchronizaci elektrickou,'? a proto
zména $ife komplexu QRS pii biventrikularni stimulaci
nekoreluje dobfe s odpovédi na srde¢ni resynchroniza¢ni
lécbu.

Pfes vySe uvedené problémy lze na zakladé dostupnych
dat formulovat néktera obecna pravidla spravného vybéru
mista pro uloZeni levokomorové elektrody. Hlavni zdsadou
je, ze cilovou oblasti implantace levokomorové elektrody by
meéla byt volnd sténa levé komory, coz je vétSinou postero-
lateralni bazalni segment levé komory, dosazitelny lateralni
nebo posterolateralni zilou.'""'* Hemodynamickd méfeni
ukazala, ze stimulace lateralni volné stény midventrikular-
né vede ve srovnani se stimulaci v oblasti pfedni stény levé
komory k leps$imu hemodynamickému a funkénimu zlep-
$eni a k vétsi reverzni remodelaci.’>"'7 V pripadé stimulace
v oblasti predni stény levé komory se naopak stimulace
muze uplatnit negativné, a to pro hemodynamicky dopad
vysvétlitelny zvyraznénim preexcitace jiz primarné casné
aktivované oblasti myokardu.”” Cestou lateralnich vétvi
predni srde¢ni zily lze v nékterych pripadech dosdhnout
dobré polohy elektrody na volné lateralni sténé levé komo-
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ry. Naopak pri dostatecné $irokém lumen lze i pres poste-
rolateralni nebo lateralni zilu nékdy zavést elektrodu
do oblasti srde¢niho hrotu nebo na predni sténu levé ko-
mory, coz je dle souc¢asnych znalosti nutno povazovat
za suboptimalni polohu. Data z klinickych studii ukazuji,
ze suboptimdlni pozice levokomorové elektrody je Casta.
Ve studii MIRACLE byla levokomorova elektroda do pred-
ni srde¢ni zily implantovana v 19,5 % pripadd, a ve studii
VENTAK CHF/CONTAK CD to bylo dokonce v 33 %.'%"

Béhem zavadéni systému pro SRL miize implantujici
lékat za pomoci skiaskopickych projekci spolehlivé uréit
polohu levokomorové elektrody. Pfi jejim hodnoceni
v prubéhu dalsiho sledovani napt. v pripadé $patné odpo-
védi na terapii se Ize rychle orientovat pomoci prostého
zadopfedniho a lateralniho snimku hrudniku. Tyto dvé
projekce vétsinou umozni vyjadrit podezfeni, Ze levokomo-
rova elektroda je mimo Zadouci oblast midventrikularni
lateralni stény (viz obrdzek 2). Heist a spol. dale ukazali, ze
akutni hemodynamicky efekt SRL vyznamné koreluje se
separaci (vzdalenosti) mezi levokomorovou a pravokomo-
rovou elektrodou ulozenou v hrotu pravé komory na late-
ralnim skiagramu hrudniku (viz obrdzek 2).%°

V soucasné dobé existuje $iroké spektrum zobrazovacich
modalit predevsim echokardiografickych, které umoznuji
hodnoceni zpozdéni aktivace jednotlivych segmentt levé
komory. Prace z posledni doby naznacuji, ze tzv. konkor-
dantni lokalizace levokomorové elektrody, tedy pozice
odpovidajici pozdni mechanické aktivaci levé komory, je

Obrazek 2 Skiagram hrudniku v pravé bo¢né projekci

po implantaci systému srdecni resynchroniza¢ni lécby; v bo¢né
projekci Ize dobfe diferencovat posteriorni polohu levokomorové
elektrody a jeji separace od midseptalné ulozené pravokomorové
kombinované stimulacni a defibrilacni elektrody, pravosinova
elektroda je uloZena v ousku pravé siné

LK - levokomorova elektroda, PK - pravokomorova elektroda,
PS - pravosifové elektroda, d - horizontaIni separace (vzdale-
nost) levokomorové a pravokomorové elektrody (viz text)
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téz spojena s priznivym dlouhodobym t¢inkem SRL hod-
nocenym echokardiografickymi a klinickymi parametry.

Jako priklad uvedeme praci Ypenburgové, ve které byl
segment pozdni aktivace hodnocen pomoci echokardiogra-
fické techniky ,,speckle-tracking radial strain“?' Preferova-
nym cilem implantace levokomorové elektrody byla
posterolateralni pozice. Echokardiograficky stanovena lo-
kalizace pozdni aktivace byla nejcastéji lateralni a posteri-
orni (33 % a 36 %), méné Casto se vyskytly i dalsi lokaliza-
ce (anteroseptdlni 6 %, anteriorni 8 %, inferiorni 13 %,
septalni 4 %). Ve skupiné pacientt s konkordantni polohou
levokomorové elektrody doslo v této studii k vyznamné
reverzni remodelaci levé komory a béhem sledovani bylo
pozorovano méné hospitalizaci pro srde¢ni selhani a méné
ptipadt umrti. U pacientt s diskordantni polohou levoko-
morové elektrody nebylo pozorovano vyznamné echokar-
diografické zlepseni a vyskytl se i vétsi pocet nezadoucich
klinickych prihod. K podobnym zavérim dospély i dalsi
podobné koncipované studie.'**** Doposud nejsou k dis-
pozici prospektivni data, ktera by potvrdila, Ze cilend im-
plantace levokomorové elektrody do mista s pozdni mecha-
nickou aktivaci (eventuadlné véetné predni a spodni stény
levé komory) povede ke zlep$eni odpovédi na srde¢ni re-
synchroniza¢ni 1é¢bu. Pro tplnost a dokresleni komplex-
nosti problému je tfeba uvést neddvnou retrospektivni
analyzu studie COMPANION, ve které byl hodnocen ptinos
SRL v zavislosti na poloze levokomorové elektrody a nebyl
shledan horsi vysledek ani v anteriorni lokalizaci levoko-
morové elektrody.” Jednd se vSak o tzv. post hoc analyzu
z jedné studie a jeji vyznam nelze precefovat.

Umisténi levokomorové elektrody
epikardialné chirurgickou technikou

Jiz v jedné z pritkopnickych praci tykajicich se SRL s biven-
trikuldrni stimulaci byla pouzita chirurgickd implantace
epikardialnich elektrod v pribéhu jiné srde¢ni operace.®
Prestoze je mozné za pomoci rozmanitych moznosti sou-
¢asného instrumentdria pro katetriza¢ni zavedeni levoko-
morové elektrody dosahnout vice nez 90% tspésnosti pri
implantaci systému, predstavuje chirurgicky ptistup dile-
zitou alternativu v nékolika klinickych situacich. V pripadé
nevhodné anatomie korondrniho sinu a jeho vétvi, subop-
timalnich stimula¢nich parametrti, stimulace branice ¢i
nestabilité transvendzni elektrody je mozné dosdhnout
prakticky 100% tspé$nosti v implantaci systémi pro SRL
roz$ifenim spektra implanta¢nich technik o chirurgickou
strategii. Dal$i situaci, kdy je vhodné zvazovat primarné
chirurgickou implantaci levokomorové elektrody, je plano-
vany kardiochirurgicky vykon u pacienta, ktery je realnym
nebo potencidlnim kandidatem srde¢ni resynchronizaéni
lé¢by. Nezanedbatelnou vyhodou chirurgickych technik
implantace levokomorové elektrody je nulové radia¢ni
expozice pro pacienta i persondl. V pripadé infekce teore-
ticky predstavuje extravaskuldrni lokalizace elektrody
moznost snadnéjsi a bezpecnéjsi eliminace infekéniho
zdroje.
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Pfistup na volnou sténu levé komory lze ziskat pomoci
sternotomie, thorakotomie, thoraskopicky ¢i pomoci robo-
tické technologie. S pomoci minimalné invazivnich technik
lze planované operovat i pacienty s pokroc¢ilym srde¢nim
selhanim s akceptovatelnym rizikem.”-** Publikované prace
ukazuji, ze chirurgickd implantace ma pravdépodobné
podobné procento odpovédi na SRL, nizky vyskyt kompli-
kaci a excelentni akutni i dlouhodobé parametry elektrod.
Doposud neni k dispozici prospektivni randomizované
srovnani dlouhodobych vysledk transvenézné a chirur-
gicky implantované levokomorové elektrody. Z dostupnych
dat je v8ak zfejmé, ze problematika optimalni lokalizace
elektrody s cilem maximalizace prospéchu ze SRL je u chi-
rurgické implantace analogicka jako pfi implantaci trans-
vendzni.

Selektivni lokalizace pravokomorove
elektrody pro optimalni vysledky SRL

Technologie aktivni fixace stimula¢nich elektrod oteviela
moznosti hledani alternativnich mist stimulace v pravé
komote. Vyhodou piivodni hrotové lokalizace pravokomo-
rové stimula¢ni a kombinované stimula¢ni a defibrila¢ni
elektrody byla rychlost implantace a dobra stabilita i pti
pouziti pasivni fixace. Nevyhodou této lokalizace pravoko-
morové elektrody v konven¢ni kardiostimulaci je indukce
dyssynchronie zménou aktiva¢ni sekvence. Na EKG je proto
komplex pti stimulaci z hrotu pravé komory podobny na-
tivnimu obrazu blokady levého Tawarova raménka. Dalsi
nevyhody této polohy pravokomorové elektrody zahrnuji
zvy$eni rizika vzniku fibrilace sini, srde¢niho selhani a ri-
ziko akutni perforace ¢i penetrace béhem dlouhodobého
sledovani. Negativni dlouhodoby vliv stimulace v oblasti
hrotu pravé komory byl dokumentovan mimo jiné ve stu-
diich MOST (Mode Selection Trial in Sinus Node Dysfunc-
tion), DAVID (Dual Chamber and VVI Implantable Defi-
brillator Trial) a MADIT-II (Second Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial).?'-*

P1i konven¢ni stimulaci byly opakované testovany rizné
pozice pravokomorové elektrody: oblast Hisova svazku,
vytokovy trakt pravé komory, septum pravé komory a dale
tzv. bifokalni stimulace ze dvou mist pravé komory, vétsinou
kombinaci elektrody v apexu a ve vytokovém traktu. Data
z téchto studii svéd¢i pro lepsi hemodynamicky vysledek
pti stimulaci z vytokového traktu pravé komory ¢i inter-
ventrikularniho septa.’* V experimentu vedla stimulace
v oblasti interventrikuldrniho septa ve srovnani s apikalni
polohou stimula¢ni elektrody k niz$imu stupni rozvoje
histopatologickych zmén v myokardu.*® Pravokomorova
elektroda implantovand do oblasti midsepta pravé komory
vede konzistentné k uzsimu komplexu QRS, nez je tomu
pfi stimulaci z hrotu pravé komory. Naopak neexistuji data
svédcici pro zhorseni hemodynamické situace nebo horsi
klinicky priibéh u nemocnych s alternativni polohou pra-
vokomorové stimula¢ni elektrody. V pozici stfedniho septa
je navic pti spravné implanta¢ni technice prakticky elimi-
novano riziko perforace volné stény pravé komory.
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Co se SRL tyce, lze Fici, Ze biventrikularni stimulace je
sama o sobé schopna snizit negativni vliv hrotové stimula-
ce z pravé komory u nékolika skupin pacienttl. Ve studii
PAVE (Post AV Nodal Ablation Evaluation) byla u pacien-
tt s chronickou fibrilaci sini a farmakologicky rezistentni
tachykardii provedena radiofrekvenéni ablace atrioventri-
kularniho uzlu a nasledné byli randomizovani ke konvené-
ni stimulaci z hrotu pravé komory nebo k implantaci bi-
ventrikularniho pfistroje.”® Oproti skupiné s konven¢ni
stimulaci, ve které doslo po $esti mésicich ke zhor$eni
ejekeni frakcee, ztstala ve skupiné s biventrikularni stimu-
laci ejekéni frakce nezménéna. K podobnému vysledku
dosli i autofi studie porovnavajici vysledky konvencni
a biventrikularni stimulace u pacient s kongenitalni atri-
oventrikularni blokddou.* Zlepseni v zastupnych para-
metrech (napf. $estiminutovém testu chuze, dotazniku
kvality Zivota, echokardiografickych parametrech dyssyn-
chronie a koncentraci natriuretického peptidu typu B) bylo
prokazano téz v randomizovanych a observacnich studiich,
v nichz byla u pacient s dysfunkei levé komory indikova-
nych k antibradykardické stimulaci z konvenéni indikace
provedena zména bézného kardiostimulatoru na biventri-
kularni systém."

Na nasem pracovisti je pravokomorova midseptalni
lokalizace definovéna jako misto volby pro implantaci
konven¢nich kardiostimulatort, zavadéni SRL a implan-
taci defibrila¢nich pravokomorovych elektrod. Kromé
vysledka studif u konven¢ni stimulace, uvedenych v pred-
chozim odstavci, existuji i v pripadé SRL argumenty
podporujici tento postup. Studie porovnavajici apikalni
a septalni polohu pravokomorovych elektrod prokazaly, ze
neni klinicky vyznamny rozdil v parametrech béhem
implantace v¢etné skiaskopického ¢asu, impedance, prahii
a amplitudy.** Data z naseho pracovisté a z jinych studii
naznacuji, Ze septalni poloha ve srovnani s apikalni loka-
lizaci pravokomorové elektrody pfi implantaci SRL miize
byt spojena s lep§im akutnim hemodynamickym vysled-
kem* a vyznamnéjsi reverzni remodelaci.*> V jinych
pracich ovSem takové zlep$eni pozorovano nebylo.***
Jednoznac¢nou objektivizaci vyhod septalni lokalizace
pravokomorové elektrody u SRL by mély poskytnout
probihajici klinické studie.*® Potencialni nevyhodou sep-
talni lokalizace kombinované stimula¢ni a defibrila¢ni
elektrody muize byt horsi defibrila¢ni prah.*” Na druhé
strané recentni data z vét$ich studii svéd¢ii v tomto pri-
padé pro podobné vysledky defibrila¢niho prahu v apikal-
ni a septalni lokalizaci.*®

Optimalni lokalizace sinové elektrody

Vyznamu interatrialni srde¢ni dyssynchronie a z ni vyply-
vajici nejvhodnéjsi lokalizaci sifové elektrody pfi SRL byla
doposud vénovana margindlni pozornost. Pfesto jiz v prvni
publikované pilotni praci o SRL byl stimula¢ni systém
biatrio-biventrikularni, kdy byla elektroda stimulujici levou
sin zavedena cestou KS a elektroda pro levou komoru byla
implantovana thorakoskopicky.*
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Srde¢ni siné jsou u pacientii se srde¢nim selhanim vy-
znamné zménény, dilatovany a vykazuji histologické zmény
charakteru fibrozy a jizveni vedouci k prodlouzeni intra-
a interatridlniho casu aktivace (elektrickd remodelace)
s naslednou poruchou mechanické funkce obou sini.***!
Poruchy tvorby a propagace vzruchu v oblasti sinusového
uzlu se podileji na riziku vzniku bradykardie, chronotrop-
ni insuficience a sinovych arytmii véetné fibrilace sini.”
Ve studiich vedla stimulace z oblasti ouska pravé siné
ve srovnani s aktivaci ze sinusového uzlu k vyznamnému
prodlouzeni doby aktivace sini métené délky viny P, kdez-
to pti stimulaci z interatridlniho septa (pfedevsim v oblas-
ti Bachmannova svazku) se ¢as aktivace vyznamné zkratil ***
Nasledujici prace ukazaly, ze stimulace z oblasti Bachman-
nova svazku muize ve srovnani se stimulaci z ouska pravé
siné snizit vyskyt rekurenci paroxysmalni fibrilace sini
v dlouhodobém sledovani.” Implantace sinové elektrody
do oblasti mezisinové prepazky a Bachmannova svazku je
vSak technicky naro¢nd a rutinné se pouzivd jen v nemno-
ha centrech. V soucasné dobé téz chybéji data podporujici
vyznam hledani alternativniho mista stimulace v srde¢nich
sinich specificky u srde¢ni resynchronizaéni 1é¢by

Studie zabyvajici se optimalnim stimulaénim rezimem
u SRL ukazaly, ze stimulace v rezZimu VDD mtiZe u pacien-
td se SRL prindset prospéch ve smyslu lepsi komorové
synchronie, del$i diastolické plnici periody a zlep$eni Teiova
indexu (myocardial performance index) ve srovnani s pa-
cienty, u nichz byla aktivni sinova stimulace.* Mechanismus
rozdilu spocival predev$im v opozdéni aktivace levé siné
pii stimulaci z ouska pravé siné a ve zlep$eni fuze mezi
nativnim $ifenim vzruchu prevodnim systémem a levoko-
morovou stimulaci pfi spontanni aktivaci siné. U pacientti
s chronotropni kompetenci je proto v soucasné dobé vétsi-
nou preferovana programace se zakladni stimula¢ni frek-
venci neinterferujici s vlastnim sinusovym rytmem ve sti-
mula¢nim rezimu VDD nebo DDD s cilem minimalizace
sinové stimulace.

Zaver

Desetileté zku$enosti praktického pouziti SRL a rozvoj
technického vybaveni umoznuji dnes implantovat funkéni
systém u vSech indikovanych pacientii. Pfestoze jde o 1é¢bu
vysoce u¢innou, nadéle zustava v poptedi z4jmu vyzkumu
optimalizace jejich vysledkti predev$im u pacientt, kteti
na ni nereaguji dle oc¢ekavani. Probihajici prospektivni
vyzkum a analyza dostupnych klinickych soubort by mély
umoznit individualizaci implantace elektrodového systému
»ha miru® jednotlivym pacientiim. U levokomorové elek-
trody zlistane v pristich letech nadéle cilem vyzkumu
identifikace a moznosti reproducibilniho dosazeni mista
s pozdni mechanickou kontrakci. V ptipadé, Ze bude mozné
identifikovat idealni misto stimulace levé komory nedosa-
zitelné cestou KS, mutize v budoucnu nabyvat na vyznamu
cilena chirurgicka (thorakoskopicka) ¢i pfima transkutan-
ni implantace levokomorovych elektrod. Casto se dnes
diskutuje o vyznamu endokardidlni stimulace levé komory,
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ktera by mohla vést k fyziologi¢téjsi aktivaci myokardu nez
stavajici epikardialni stimulace. V ptipadé pravokomorové
elektrody povazujeme dnes jeji midseptalni pozici za loka-
lizaci volby. Probihajici klinické studie by mély potvrdit
zlepSeni vysledkt SRL pti septalni poloze ve srovnani
s apikédlni polohou pravokomorové elektrody. Identifikace
alternativnich mist sifiové stimulace muze hrat v budoucnu
roli predevs$im u pacientt s vyraznym prodlouzenim doby
aktivace sini a v komplexnich strategiich prevence a lé¢by
fibrilace sini.
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