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Uvod: Srde¢ni resynchronizaéni lé¢ba pomoci biventrikularni stimulace se v poslednich letech stala lé¢ebnou metodou u nékterych
nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim. Chirurgickd implantace levokomorové epimyokardialni elektrody na levou srde¢ni komoru
se stala metodou volby tam, kde nelze dosdhnout optimalni polohy elektrody cestou koronérniho sinu. Cilem prace je sezndmit ¢tenare
s vysledky miniinvazivni thorakoskopické implantace levokomorové srde¢ni elektrody.

Metoda: V obdobi od srpna 2008 do ledna 2010 bylo na Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové indikovano
k implantaci thorakoskopickym pfistupem 12 nemocnych (prlimérny vék 71,9 £ 8,9 let) s funkeni tfidou NYHA 2,9 + 0,3 a systolickou
dysfunkcilevé komory s ejekeni frakci 25,5 £ 5,0 %. V selektivni plicni intubaci byla videoasistovanym pfistupem implantovéna Sroubovaci
epimyokardialni elektroda na laterdlni povrch levé srde¢ni komory.

Vysledky: V souboru operovanych nedoslo k Zddnému tmrti. Priimérnd délka operace byla 124,2 + 34,6 minut a primérné délka poope-
ra¢ni hospitalizace byla 8,3 + 2,4 dn(i. Prahova hodnota pro stimulaci byla na konci operace v priméru 0,85 + 0,58 VV/0,5 ms. U jednoho
nemocného jsme provedli konverzi na minithorakotomii pro krvaceni.

Zavér: Miniinvazivni thorakoskopicka implantace levokomorové srdecni elektrody u nemocnych indikovanych k resynchronizacni 1écbé
predstavuje relativné bezpecnou metodu s velmi dobrou prahovou hodnotou pro stimulaci. Pfedstavuje metodu volby pfi selhani
katetrizani metody.
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Pojar M, Vojacek J, Tauchman M, et al. Thoracoscopic left ventricular epimyocardial lead implantation for biventricular pacing. Cor
Vasa 2010;52:489-493.

Introduction: Cardiac resynchronization therapy is a therapeutic option in patients with congestive heart failure. Surgical epicardial lead
placement for biventricular pacing is the method of choice after failed coronary sinus (CS) cannulation. We describe our initial experience
with minimally invasive surgical lead implantation using video-assisted thoracoscopy.

Methods: From August 2008 to January 2010, a total of 12 patients (mean age 71.9 + 8.9 years) with congestive heart failure, NYHA
functional class 2.9 + 0.3 and depressed ejection function (25.5 + 5.0%) were referred for surgery because of failed CS left ventricular
lead implantation. Under single-lung ventilation and video-assisted thoracoscopy, epimyocardial steroid-eluting screw-in leads were
implanted on the left ventricular free wall.

Results: There were no in-hospital deaths. Mean skin-to-skin operating time was 124.2 + 34.6 minutes and the postoperative average
length of stay was 8.3 + 2.4 days. Intraoperative threshold capture of the left ventricular lead was 0.85 +0.58 V/0.5 ms. Conversion to
a small thoracotomy was necessary in one patient due to bleeding.

Conclusion: Minimally invasive left ventricular lead implantation is a relatively safe procedure with excellent threshold capture.
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Uvod

Srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢ba pomoci biventrikularni
stimulace se v poslednich letech stale vice pouziva ptilécbé
chronického srde¢niho selhani. Zakladnim principem je
synchronizovana stimulace pravé a levé srde¢ni komory
s cilem zvySeni srde¢niho vydeje.

Mnoho studii potvrdilo zlep$eni klinickych pfiznaka,
funkce levé srde¢ni komory a kvality Zivota u nemocnych
indikovanych k srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢bé.'

Metodou prvni volby pro implantaci levokomorové elek-
trody je katetriza¢ni zavedeni elektrody cestou koronarniho
sinu do prislu§né srde¢ni Zily na laterdlnim povrchu levé
komory. V nékterych situacich vSak neni mozno elektrodu
cestou korondrniho sinu zavést nebo je jeji poloha nevyho-
vujici. Ve studii MIRACLE se neuspé$né zavedeni elektrody
pfes koronarni sinus objevilo u 8 % nemocnych a disekce
nebo perforace koronarniho sinu v 6 % pripadi.' Dalsi
nevyhodou katetriza¢niho zavedeni je limitovany pocet
vhodnych mist k umisténi elektrody.

Chirurgickd implantace elektrody na srde¢ni povrch je
obvykle az metodou druhé volby po selhani katetriza¢niho
pristupu. Obvyklym chirurgickym pfistupem pro im-
plantaci elektrody na povrch srdce je minithorakotomie.
Cilem tohoto ¢lanku je seznamit ¢tenare se zku$enostmi
s miniinvazivni thorakoskopickou implantaci levokomorové
elektrody.

Mensi operacni rdny, mensi operacni zatéZ pro nemoc-
ného a kosmeticky efekt jsou dtivody, pro¢ si miniinvazivni
endoskopické chirurgické pristupy nachdzeji stale vétsi
uplatnéni i v kardiochirurgii. U nemocnych se srde¢nim
selhdanim se kombinuje vyhoda Setrného vykonu u jinak
vysoce rizikovych nemocnych a moznost implantace pod
primou optickou kontrolou s vybérem vhodného mista
k implantaci elektrody.

Soubor

V obdobi od srpna 2008 do ledna 2010 bylo na Kardio-
chirurgické klinice FN Hradec Kralové indikovano k tho-
rakoskopické implantaci levokomorové epimyokardialni
elektrody celkem 12 nemocnych. Soubor nemocnych tvotilo
osm muzl (66,7 %) a Ctyti zeny (33,3 %). Praumérny vék
nemocnych byl 71,1 £ 8,9 let.

Ve véech pripadech $lo o nemocné s chronickym srdec-
nim selhdnim, u kterych nedoslo k optimalnimu umisténi
levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu (12 ne-
mocnych; 100 %). U jednoho nemocného navic dochazelo
k vyraznému drazdéni brdni¢niho nervu (8,3 %). Pri¢inou
chronického srde¢niho selhani byla u sedmi (58,3 %)
nemocnych dilata¢ni kardiomyopatie a u péti (41,7 %)
nemocnych ischemicka kardiomyopatie. Indika¢ni kritéria
k resynchronizac¢ni 1é¢bé byla: srde¢ni selhani funkéni téidy
NYHA 3-4 ischemické nebo neischemické etiologie (jeden
nemocny z naseho souboru mél NYHA 2), end-diastolicky
rozmér levé srde¢ni komory > 55 mm, ejekéni frakce levé
komory < 35 %, $ite komplexu QRS > 120 ms, a to po vy-
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¢erpani konzervativni 1é¢by ¢i s indikaci k implantaci ICD.
Predopera¢ni charakteristiku nemocnych shrnuje tabulka 1.

Technika operace

V prubéhu operace je nemocny ventilovan pomoci bilu-
minalni endotrachealni kanyly se selektivni ventilaci pravé
plice. Nemocny je v poloze na zadech a levy hemithorax
je pomoci nafukovaci podlozky o 15-30° rotovan vpravo.
Levé horni koncetina je mirné flektovana v lokti. K pfistupu
do levé pleuralni dutiny pouzivame tfi pracovni porty
(obvykle dva 11mm, jeden 5mm port). Jsou do pleurdlni
dutiny zavedeny v mistech, ktera odpovidaji rovnostran-
nému trojuhelniku. Port pro optiku (11 mm) zavadime
v 5. mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe, 5mm port ve 4. me-
zizebii v predni axilarni ¢afe a 11mm port v 6. meziZebii
v predni axilarni ¢are (obrdzek 1). Vizualizace je zajisténa
10mm optikou (0°). Kolaps plice je v pribéhu operace
usnadnén kontinualni insuflaci CO, do pleuralni dutiny.
Insuflace CO, navic zajistuje odsunuti srdce od hrudni
stény, a zlepsuje tak manipula¢ni prostor s nastroji v pleu-
ralni duriné. Intrapleuralni tlak neprevy$uje 8-10 mm Hg.
Pristup k srdci je dokonéen incizi perikardu 1 cm paralelné
nad nebo pod brani¢nim nervem. Cilem je nalézt misto bez
povrchovych cév vhodné k implantaci elektrody. Je také
nezbytné nutné vyhnout se mistu jizvy. Nasledné optiku
premistime do trokaru v 6. mezizebfi (tedy nejdistalnéji
ulozeny) a trokar, kde byla optika ptvodné, vyjmeme. Touto
incizi pak zavadime specialni zavadé¢ s elektrodou, a to
jiz bez trokaru. K zavedeni pres hrudni sténu lze pouzit
i8irsi trokar. K implantaci pouzivame $roubovaci elektrodu
MyoDex 1084T (St. Jude Medical, Minneapolis, USA)
s obsahem kortikoidu na povrchu (obrdzek 2). Elektroda

Tabulka 1 Pfedoperacni charakteristika nemocnych

Pocet nemocnych 12

Vék (roky) 711

Muzi 8 (66,7 %)
Zeny 4(33,3 %)
Body-mass index 27,8+3,2
Funkéni ttida NYHA 29+0,3
Ejekéni frakce levé komory (%) 255+5,0
Diabetes mellitus 9 (75 %)
ArteridIni hypertenze 8 (66,7 %)
Ischemicka choroba srde¢ni 7 (58,3 %)
Koncentrace kreatininu (umol/I) 102,9£22,7
LVESD (mm) 54,4+9,8
LVEDD (mm) 62,8+85
ICD 7 (58,3 %)
Kardiostimulator 5 (41,7 %)
Délka komplexu QRS pied operaci (ms) 169,4+ 15,6

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator, LVEDD - end-diastolicky rozmér
levé komory, LVESD - end-systolicky rozmér levé komory
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Obrézek 1 Levy hemithorax se zavedenymi porty do pleuralni
dutiny

se na povrch srdce upevni dvéma a ptl otackami po sméru
hodinovych ruci¢ek (obrdzky 3, 4). Preméteni prahové hod-
noty pro stimulaci je vhodné az po nékolika minutéch, nebot
po implantaci obvykle dochazi k mirnému poklesu prahové
hodnoty. Pokud je stimula¢ni prah vyhovujici, druhy konec
elektrody protahujeme pomocnou incizi perikardu jako
prevenci rotace elektrody v myokardu. Po otevieni kapsy
stimulatoru a jeho vyjmuti protahujeme elektrodu pleuralni
dutinou a hrudni sténou do kapsy. Po zapojeni elektrody
do stimulatoru nasleduje na konci operace prekontrolovani
a nastaveni funkce stimulatoru. Do hrudni dutiny je vlozen
hrudni drén, do kapsy stimulatoru vkladdme Redonuv drén.
Operace probihd v antibiotické profylaxi p-laktamového
antibiotika a aminoglykosidu. Casna extubace nemocnych
probiha na jednotce intenzivni péce.

Vysledky

Thorakoskopicka implantace elektrody byla u vSech
nemocnych dobfe tolerovana. V peropera¢nim prubéhu

Obrézek 2 Elektroda MyoDex 1084T (St. Jude Medical) se
zavadécem
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Obrazek 3 Implantace elektrody na srdecni povrch

a v pribéhu hospitalizace nebyla zaznamendna zavaznéjsi
morbidita ani mortalita.

Z celkového poctu 12 nemocnych, ktefi byli indikovani
k thorakoskopické implantaci levokomorové elektrody, byla
provedena thorakoskopicka implantace uspésné u vsech
nemocnych. U jednoho nemocného jsme po vlastni implan-
taci elektrody thorakoskopickym pristupem museli provést
minithorakotomii. Divodem bylo krvaceni z povrchové
srde¢ni zily. Nasledny prubéh byl jiz nekomplikovany.

Pramérna délka operace byla 124,2 + 34,6 minut (tabul-
ka 2). Délka poopera¢ni intubace na jednotce intenzivni
péce (JIP) byla 6,7 + 3,2 hodin. Délka pobytu na JIP pak
byla 35,1 + 20,1 hodin. Primérna délka pooperaéni hospi-
talizace byla 8,3 + 2,4 dnd.

U v$ech nemocnych bylo dosazeno dobrych parametra
implantované elektrody. Prahova hodnota pro stimulaci
elektrody na konci operace byla 0,85+ 0,58 V/0,5 ms
a impedance levokomorové elektrody 472,9 + 120,0 Q.
Prahovad hodnota pro stimulaci pfi propusténi mirné
poklesla na hodnotu 0,78 + 0,35 V/0,5 ms. Primérna $irka
intervalu QRS Kklesla z predopera¢nich 169,4 + 15,6 ms
na 145,8 + 12,7 ms.

Obrazek 4 Epimyokardialni elektroda na povrchu levé srde¢ni
komory
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Tabulka 2 Peroperacni a pooperacni charakteristika
souboru

Délka operace (min) 124,2 + 34,6
Délka pooperacni intubace (h) 6,7+3,2
Délka pobytu na JIP (h) 35,1 +20,1
Délka pooperacni hospitalizace (dny) 83+24
Prahové hodnota pro stimulaci LK elektrody 0,85+0,58
na konci operace (V/0,5 ms)

Impedance LK elektrody na konci operace (Q) 472,9+120,0
Prahova hodnota pro stimulaci pfi propusténi 0,78 £0,35
(V/0,5 ms)

Délka komplexu QRS pfi propusténi (ms) 145,8+12,7
Konverze na thorakotomii 1(8,3 %)
Revize kapsy kardiostimulatoru 1(8,3 %)

U jednoho nemocného jsme provedli revizi kapsy
stimulatoru pro hematom, nasledny prtbéh byl jiz bez
komplikaci.

Diskuse

Prvni zku$enosti s biventrikularni stimulaci u nemocnych
s chronickym srdeénim selhanim popsali v roce 1994
Cazeau a spol.> Od té doby bylo provedeno mnoho rozsah-
lych studii potvrzujicich pfinos biventrikuldrni stimulace
u nemocnych s chronickym srde¢nim selhdnim. VSechny
randomizované studie potvrdily signifikantni zlep$eni
klinickych symptomil. Pfedev$im snizeni stupné funké¢ni
ttidy NYHA, zleps$eni tolerance fyzické zatéze a ve vysledku
zlep$eni kvality Zivota.>** Nékolik randomizovanych studii
jasné prokazalo niz$i frekvenci hospitalizace u nemocnych
zatazenych do srde¢ni resynchroniza¢ni 1écby (SRL). Ve stu-
dii MIRACLE se snizil pocet dni hospitalizace u nemocnych
ve skupiné podstupujici SRL o 77 %.! Ve studii CARE-HF
se snizila frekvence neplanované hospitalizace pro zhor$eni
chronického srde¢niho selhani ve skupiné SRL o 52 %.?
Bradley a spol. ve své metaanalyze z roku 2003 popisuji
30% pokles v poctu hospitalizaci v dtisledku chronického
srde¢niho selhani.® Studie CARE-HF a COMPANION se
zabyvaji vlivem SRL na mortalitu nemocnych se srde¢nim
selhdanim. Ve studii COMPANION byl zaznamenan signi-
fikantni pokles mortality u nemocnych s biventrikularni
stimulaci a implantaci defibrildtoru (absolutni pokles
7 %, p =0,003).” Relativni riziko kombinovaného cilo-
vého ukazatele mortality a hospitalizace pro vyznamnou
kardiovaskuldrni morbiditu pokleslo ve studii CARE-HF
037 % (p < 0,001).%

Potencidlnim problémem u nemocnych indikovanych
k resynchroniza¢ni 1é¢bé mize byt implantace levokomoro-
vé elektrody. Obvyklym pristupem je katetriza¢ni zavedeni
stimula¢ni elektrody cestou koronarniho sinu. V nékterych
pripadech jde o technicky ndro¢ny vykon. Ve studii
MIRACLE se nepodatilo tspé$né zavést elektrodu pres
koronarni sinus u 7,53 % nemocnych.! Ve studii MUSTIC
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se selhani implantace objevilo v 8 % piipadt a u 13,5 %
nemocnych doslo k ¢asné dislokaci elektrody.?

Nevyhodou transvendzni implantace elektrody na levou
komoru je limitovany pocet vhodnych zil na lateralnim
povrchu levé komory. Nevhodné umisténi elektrody mize
vést ke stimulaci brani¢niho nervu, kterd se pti chirurgické
implantaci nevyskytuje. Katetriza¢ni zavedeni mtize vyzado-
vat delsi dobu rentgenové expozice. Komplikaci ohrozujici
Zivot je perforace koronarniho sinu.

Chirurgicky ptistup ze sternotomie je k implantaci
elektrody na levou srde¢ni komoru pro velkou morbiditu
a vysoké operacni riziko nevhodny. Dal$im pfistupem
k dosazeni lateralniho povrchu levé komory je minithora-
kotomie. Thorakotomie je v$ak spojena s vétsi morbiditou
a mortalitou nez dal$i miniinvazivni pfistup, kterym je
thorakoskopie.” Thorakoskopickym pfistupem lze navic
lépe urcit vhodné misto k implantaci a zaroven je pristupna
vét$ina lateralniho povrchu levé srde¢ni komory.

Vyhodou videoasistovaného thorakoskopického pristupu
je implantace pod primou optickou kontrolou na vhodné
misto levé srde¢ni komory. Lze se tak vyhnout implantaci
do mista jizevnaté tkdné. Pristup dovoluje implantaci
na laterdlni a laterobazalni segmenty levé srde¢ni komory,
které jsou nejvhodnéjsi k implantaci elektrody s ohledem
na zlepSeni hemodynamiky.*®

Thorakoskopicky pristup zptsobuje mensi traumatizaci
tkani, mensi pooperac¢ni bolestivost, a tedy mensi spotfebu
analgetik. Rychlejsi poopera¢ni rehabilitace a dechova reha-
bilitace umoznuji kratsi délku hospitalizace. Nezanedbatelny
je i priznivy kosmeticky efekt (obrdzek 5).

¥ r

Obrézek 5 Operacni rany desaty pooperacni den
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Porovnanim minithorakotomického pristupu a tho-
rakoskopického pristupu k implantaci levokomorové
elektrody se zabyva studie, kterou v roce 2005 publikovali
Navia a spol."! Ve skupiné minithorakotomie bylo zatazeno
23 nemocnych, ve skupiné thorakoskopie 18 nemocnych.
Signifikantné del$i opera¢ni ¢as byl v endoskopické
skupiné. Naopak u thorakotomického pfistupu byla delsi
doba intubace. Mair a spol. ve své praci porovnavaji tfi
rtizné chirurgické techniky epimyokardialni implantace
elektrody," pristup minithorakotomicky, thorakoskopicky
a robotickou implantaci. Intraopera¢ni prahové hodnoty
pro stimulaci se mezi skupinami nelisily a dosahovaly nizké
urovné. V souladu s témito studiemi se i nase intraopera¢ni
prahové hodnoty pro stimulaci v priiméru pohybovaly
kolem 0,85 + 0,58 V/0,5 ms.

Mair a spol. ve své praci porovnavaji katetriza¢ni a chi-
rurgickou implantaci elektrod pro SRL." Prahové hodnoty
pro stimulaci se v pribéhu implantace nelisily (p = 0,45).
Zajimavym zjisténim byl signifikantni nartst prahové
hodnoty pro stimulaci u nemocnych v katetriza¢ni skupiné
v porovnani s chirurgickym ptistupem, kde k nartistu nedo-
chézelo. Po 18 mésicich byla prahova hodnota pro stimulaci
u katetriza¢niho pfistupu 2,2 + 1,4 V/0,5 ms, zatimco u chi-
rurgického pristupu pouze 0,7 0,3 V/0,5 ms (p < 0,003).
Katetriza¢ni pfistup byl také spojen se signifikantné vys$$im
poctem komplikaci souvisejicich s implantaci levokomorové
elektrody (p < 0,05). Koos a spol. v praci z roku 2004 popisuji
nesignifikantni rozdily mezi katetriza¢nim a chirurgickym
ptistupem v prahovych hodnotich pro akutni stimulaci
a pro stimulaci po 6 a 12 mésicich."* V obou pracich se
prahové hodnoty pro akutni a chronickou stimulaci pohy-
bovaly na nizké Grovni.

Zasadni vyznam pfi implantaci levokomorové elektrody
u nemocnych indikovanych k SRL ma misto implantace.”®
Vhodna pozice ovliviiuje akutni hemodynamicky efekt a re-
dukuje symptomy u nemocnych se SRL. Studie z poslednich
let ukazaly, ze vhodné misto je individualni zaleZitost. Pfi
thorakoskopické implantaci neni umisténi elektrody na po-
vrch levé srde¢ni komory limitovano pritomnosti vhodnych
zil jako u katetriza¢niho pfistupu. Maessen a spol. prezentuji
moznost thorakoskopického intraopera¢niho mapovani
s cilem optimalizace biventrikularni stimulace.'® Mair a spol.
k uréeni optimalniho mista vyuzivaji intraopera¢ni hodno-
ceni pomoci echokardiografického vySetfeni s tkanovym
dopplerovskym zobrazenim." Epikardidlni do¢asnou stimu-
laci v rtiznych segmentech levé komory k detekei nejlepsi
hemodynamické odpovédi na biventrikularni stimulaci
uvadéji Dekker a spol.” V nasem souboru jsme urceni
optimalni pozice levokomorové elektrody neprovadéli.

Zaver
Katetriza¢ni implantace levokomorové elektrody k biven-

trikularni stimulaci u nemocnych indikovanych k srde¢ni
resynchroniza¢ni 1é6¢bé predstavuje metodu prvni volby.
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Miniinvazivni thorakoskopicka implantace levokomorové
elektrody je v soucasné dobé metodou druhé volby tam,
kde se nedafi dosdhnout optimalniho umisténi elektrody
cestou koronarniho sinu, anebo dochazi k jeji dysfunkci.
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