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Srdecni resynchronizacni lé¢ba je metodou volby u nemocnych s pokrocilym srde¢nim selhanim. Pro klinicky Uspéch je nutné umisténi
levokomorové elektrody do mista s pozdni aktivaci mechanické kontrakce myokardu. Chirurgickd implantace je vhodnou a bezpec¢nou
volbou v pfipadé neuspéchu intravasalniho pfistupu do koronérniho sinu. Cilem préce je poskytnout prehled o chirurgickych miniin-
vazivnich moznostech implantace levokomorové elektrody a souc¢asné prezentovat vlastni soubor 34 pacientd, ktefi podstoupili implantaci
minithorakotomickym pfistupem.
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Santavy P, Fedorco M, Lonsky V. Surgical options of the left-ventricular lead implantation methods for cardiac resynchronization
therapy. Cor Vasa 2011,;53:340-342.

Cardiac resynchronization therapy is an option in patients with advanced congestive heart failure. Left ventricle lead implantation into
place with latest mechanical activation is important for clinical success. Surgical implantation is a good choice in case of coronary sinus
lead insertion failure. We demonstrate review of mini-invasive surgical left-ventricular lead implantation methods. We also present our

group of 34 patients who underwent implantation through mini-thoracotomy access.
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Pres pokroky ve farmakoterapii pfibyva ve vyspélém svété
nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim. Srde¢ni
resynchroniza¢ni 1écba (SRL) je stale castéji indikovana
u nemocnych v terminalnim stadiu tohoto onemocnéni.
Velké randomizované studie prokazaly u pacienti po SRL
zlep$eni kvality Zivota a soucasné snizeni kardialni mortality
a morbidity."* Pozitivniho t¢inku 1é¢by nicméné neni vidy
dosazeno. Z publikovanych vysledkil vyplyva, ze u 20-40 %
nemocnych neni SRL tspé$na.”* Jednim z moznych dévodi je
pravdépodobné neoptimalni umisténi levokomorové elektrody,
zavadéné intravasalné do vétvi koronarniho sinu. V nasi praci
popisujeme chirurgické moznosti implantace levokomorové
elektrody a soucasné prezentujeme vlastni soubor nemocnych.

Principy chirurgické implantace

Minithorakotomie

Ptistup k srdci je veden fezem v 7.-8. mezizebii vlevo.
Vyhodou otevieného vykonu je dobry prehled v opera¢nim
poli, presné umisténi elektrody do jakékoli polohy v oblasti
levé komory, moznost aplikace stehem fixovanych elektrod
(napt. bipolarni elektrody) (obrdzek 1). Levou plici lze pouze
odtlacit z opera¢niho pole bez nutnosti selektivni intubace
nemocného. Obecnou snahou je minimalizace velikosti
opera¢ni rany - tzv. minithorakotomie (obrdzek 2). Kromé
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kosmetického ptinosu je vyhodou mensi traumatizace tkani
a rychlejsi zotaveni nemocného.

Thorakoskopie

Pristup k srdci je veden pres levou pleuralni dutinu. V mezi-
zebernich prostorech jsou zavedeny endoskopické nastroje
a kamera, pomoci niz operatér sleduje vykon na monitoru.
Tato metoda je jiz dlouho zavedena pro vykony hrudni chi-
rurgie. Nevyhodou je nutna selektivni intubace a insuflace
CO, do opera¢niho pole pro nutnost zkolabovani levé plice.
Caste¢né je také omezen vybér levokomorové elektrody,
kterou je nutno zavést pracovnim portem a do svaloviny
komory ,,nasroubovat® (obrdzek 3).

Sternotomie

Jde o tradi¢ni kardiochirurgicky pristup k vétsiné operaci.
Touto technikou je levokomorova elektroda zavadéna pii
jiné operaci (napt. revaskularizaci), pokud je planovana SRL.
Na ,,profylaktické zavedeni levokomorové elektrody u ne-
mocnych s nizkou ejekéni frakei jako kandidatt potencialni
SRL neni ale jednotny nazor. Po uspésné revaskularizaci
¢i kombinovaném vykonu casto dojde ke zlepSeni ejekéni
frakce a SRL jiz nemusi byt indikovana. Zavedeni ciziho
materidlu - elektrody - muize byt spojeno s naslednymi
komplikacemi (infekce, krvaceni apod.).”
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Obrézek 1 Bipolarni elektroda

Roboticky pfistup

Tento postup je podobny klasické thorakoskopii. Endo-
skopické nastroje jsou napojeny na ramena manipuldtoru
(»robot®), ktera chirurg ovlada z vedlej$iho pracovisté.
Vyhodou je lepsi zobrazeni opera¢niho pole (3D kamera),
volnéjsi a presnéjsi pohyb nastroji. Tato technika je nic-
méné velmi diskutabilni vzhledem k enormni ekonomické
narocnosti a relativné nizkému pfinosu pro nemocného
ve srovnani s ostatnimi metodami.®

Experimentalni metody

Patfi sem napf. laboratorné testované metody pristupu
do perikardu pod processus xiphoideus s vyuzitim malé
robotické sondy apod.’

Soubor nemocnych a metodika

Na kardiochirurgické klinice v Olomouci bylo implantova-
no od bfezna 2004 do soucasnosti celkem 35 levostrannych
komorovych elektrod za icelem SRL. Soubor nemocnych je
definovan v tabulce 1. Divodem chirurgické implantace bylo
selhani intravasalniho zavedeni levokomorové elektrody
ptes koronarni sinus - shrnuto v tabulce 2. Ve 34 ptipadech
byl pouzit pfistup pres levostrannou minithorakotomii,
jednou byla elektroda implantovdna thorakoskopicky.
Pouze v jednom pripadé bylo nutné nemocného po mini-
thorakotomii revidovat pro vétsi krevni ztraty. U ostatnich
nemocnych byl poopera¢ni pribéh zcela bez komplikaci.
Pred vlastnim vykonem je pacient uveden do celkové
anestezie bez nutnosti selektivni plicni intubace. Leva
subskapularni oblast je podlozena klinem, leva horni kon-
Cetina je uloZena podél téla nemocného. Po zarouskovani
celého opera¢niho pole (levy hemithorax i podklickova
oblast v misté implantovaného stimulatoru) je provedena
minithorakotomie lateralni incizi nepfesahujici 10 cm.

Obréazek 2 Fotografie jizvy po minithorakotomii (zavedeny hrud-
ni drén pro pleurdini sani a Redon(iv drén do kapsy stimulatoru)
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Obrézek 3 Monopolarni,Sroubovaci” elektroda

Rozhodnuti o optimalnim meziZzebernim prostoru a loka-
lité incize je dano predopera¢nim predozadnim a bo¢nim
rentgenovym snimkem. Do rany je vlozen rozvéra¢ firmy
Storz (Schollhorn multi-retractor; Karl Storz, Tuttlingen,
SRN) bez traumatizace okolnich zeber. Leva plice je po-
sléze odtlacena proximalné, ndsleduje incize perikardu,
implantace elektrody, zméfeni stimula¢nich praht, fixace
elektrody a sutura perikardu. Do hrudni dutiny je umistén
drén 12 Fr napojeny na hrudni sani. Poté nasleduje otevieni
kapsy ptistroje, ,,tunelizace® elektrody, spojeni s pristrojem
a sutura obou ran. Do kapsy stimulatoru vkladdme vzdy
tenky Redontiv drén. Domnivame se, Ze kapsa ptistroje by
meéla byt drénovana jiz pfi primarni implantaci. Pfi ¢asném
otevieni z divodu prepojeni elektrodového systému v ni
vzdy nachdzime zkaleny vypotek, ktery je potencidlnim
rizikem vzniku infekénich komplikaci celého stimula¢niho
systému.

Vétsina nemocnych v nasem souboru podstoupila im-
plantaci cestou minithorakotomie z nasledujicich davodu:
> celkovd anestezie bez potencidlnich komplikaci selektivni

intubace;
> poloha nemocného umoznuje dobry piistup k srdci

i kapse stimuldtoru bez nutnosti prerouskovani;
> minithorakotomie poskytuje dobry prehled v operacnim

poli, implantaci riznych druhti elektrod, jejich fixaci stehem

a suturu perikardu k zabezpeceni proti mozné dislokaci;
> chronicky selhané dilatované srdce se ¢asto vyklenuje

do levé hrudni dutiny a thorakoskopie je pro mozné

poranéni pri zavadéni porti rizikova;

> Casto jde o nemocné po predchozich srde¢nich ope-
racich; srusty v pleuralni dutiné, zanikla perikardialni
dutina, prichodné bypassy apod. mohou byt komplikaci
thorakoskopického pristupu;

> kosmeticky efekt minithorakotomie je uspokojivy - viz
obrdzek 2.

Tabulka 1 Soubor nemocnych

Pacient( celkem 35
Primérny vék 69 + 5 rokl
Muzi/zen 27/8

BMI 29,3

Ejekéni frakce levé komory 24+6 %

Po predchozi operaci srdce 13 (37 %)
Ischemicka kardiomyopatie 22 (63 %)
Dilata¢ni kardiomyopatie 13 (37 %)
Primérna délka vykonu 85 £ 24 min
Stimulacni prah tésné po implantaci 09+03V
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Tabulka 2 Davody neuspéchu implantace elektrody pres
koronarni sinus (KS)

Gracilni vétve KS 10
Nevhodnd anatomie KS 15
Nestabilni poloha elektrody v KS 1
Stimulace n. phrenicus 1
Neuspésna kanylace KS 5
Porucha elektrody 1
Absence zilniho pfistupu 1
Perzistujici levostrannd v. cava 1
Diskuse

Resynchronizaéni terapie predstavuje v dnesni dobé vysoce
uc¢innou lécbu srdecniho selhani. Pres vyznamné technické
pokroky presto pro 30-40 % nemocnych neni pfinosnd.>¢
Dutlezitym principem jeji uspésnosti je podle nékterych
studii redukce mechanické dyssynchronie levé komory
po zavedeni SRL.'! Optimélni pozice levokomorové
elektrody v misté pozdni aktivace mechanické kontrakce
je tedy klicova. Studie na zviratech s pouzitim magnetické
rezonance prokdzala, Ze oblasti myokardu levé komory
s maximem resynchronizace sou¢asné vykazaly i maximalni
pfinos pro zvySeni ejekéni frakce — jde tedy o optimaélni
lokalitu umisténi levostranné elektrody.'? Ansalone a spol.
ve své studii prokdzali, ze stimulace v misté pozdni aktivace
vedla k vyznamnému zlep$eni ejeké¢ni frakce levé srde¢ni
komory (EFLK), snizeni end-systolického objemu levé
srde¢ni komory (LVESV) a zvyseni tolerance zatéze."
Analyza oblasti pozdni aktivace myokardu byla provadéna
pomoci echokardiografickych technik tkanové dopplerovské
analyzy a ,,2D speckle tracking radial strain®"

Primarnim mistem implantace levokomorové elektrody
jsou v soucasnosti vétve koronarniho sinu. Umisténi elek-
trody v této lokalité je ale spojeno s vyskytem nékterych
nezadoucich komplikaci. Dle studie MIRACLE, provedené
u 571 nemocnych, byla implantace elektrody do koronar-
ntho sinu netspésna v 8 %, v 6 % doslo k disekci nebo
natrzeni korondrniho sinu. U 1,2 % implantaci doslo k za-
vaznym komplikacim (hemoperikad), dva nemocni zemreli.
V ramci registru Contak (www.guidant.com) bylo zjisténo
15 % neuspé$nych implantaci elektrody do koronarniho
sinu. Z anatomickych a technickych duvodu navic neni
vzdy mozné umistit elektrodu v korondrnim sinu tak, aby
stimulovala misto s pozdni aktivaci mechanické kontrakce.®

Chirurgickd implantace levokomorové elektrody je
tedy vhodnou alternativou pfi nedspéchu intravasalni
implantace do koronarniho sinu. Je vzdy spojena s vétsi
invazivitou a nutnosti celkové anestezie, ktera je ale, ve srov-
nani s klasickymi kardiochirurgickymi operacemi, velmi
kratka. Endoskopické metody (thorakoskopie, roboticka
implantace) vyzaduji selektivni intubaci. V§echny nami
popsané pristupy jsou miniinvazivni, opera¢ni rany jsou
malé a dochazi pti nich k minimalni traumatizaci okolnich
tkani. Rekonvalescence a rehabilitace je proto velmi rychla.
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K dosazeni pozitivniho efektu SRL je nutna implantace
levokomorové elektrody do mista pozdni aktivace mecha-
nické kontrakce myokardu. Tato lokalita je detekovatelna
modernimi metodami echokardiografické diagnostiky
(tkanova dopplerovska analyza, 3D analyza kinetiky, ,,2D
speckle tracking radial strain“). Pokud se optimalni misto
nachazi mimo Zilni vétve koronarniho sinu nebo je implan-
tace do korondrniho sinu spojena s technickym neuspéchem,
miniinvazivni chirurgickd implantace je vhodnou metodou.

Zaver

Miniinvazivni chirurgické metody implantace levokomorové
elektrody pro SRL jsou vhodnou a bezpec¢nou alternativou
pfi technickém neuspéchu intravasalni implantace do vétvi
koronarniho sinu. Vzhledem k moznosti vyborného pfi-
stupu k srdci umoziuji pfesné umisténi do mista s pozdni
aktivaci a maximalizaci efektu biventrikularni stimulace.
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