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V poslednich letech se do klinické praxe dostavaji nové metody trvalé kardiostimulace, které se v literature
nazyvaji fyziologickou stimulaci ¢i stimulaci Hisova—-Purkyriova pfevodniho systému. Patfi mezi né stimulace
Hisova svazku, pfima stimulace levého Tawarova raménka a stimulace myokardu levokomorového septa.
Tyto stimulacni techniky jsou spojeny se zménou pfistupu k trvalé kardiostimulaci, jak ji zndme v poslednich
desetiletich. Na rozdil od myokardiélni stimulace pravé komory srdecni je u nich stimula¢ni elektroda fixo-
vana pfimo do oblasti vyskytu bunék prevodniho systému (Hisova svazku ¢i levého Tawarova raménka), i
do jejich tésné blizkosti. Dalsim vyznamnym rozdilem je nutnost pouziti specialniho vybaveni k dosazeni op-
timalniho mista stimulace a obvykle i vyuziti specidlnich manévrl k potvrzeni uchvéceni bunék prevodniho
systému. Narustajici evidence o bezpecnosti a Ucelnosti téchto metod se odrazila v doporucenych postupech
nékterych narodnich spolecnosti pro kardiostimulaci. Fyziologicka stimulace (predevsim stimulace Hisova
svazku) je ve specifickych indikacich doporucovéna jako alternativa pro pravokomorovou nebo biventriku-
larni stimulaci. Tento prehledovy ¢lanek popisuje jednotlivé typy fyziologické stimulace, techniku jejich pro-
vadeéni, zpusoby potvrzeni typu komorové aktivace a vyhody ¢i nevyhody jejich pouziti u pacientl s indikaci
k implantaci kardiostimulatoru pro bradykardii.

© 2022, CKS.

ABSTRACT

New methods of cardiac pacing are being adopted in clinical practice in recent years. They are called physio-
logical pacing or conduction system pacing and include His bundle pacing, direct left bundle branch pacing,
and left ventricular septal pacing. These methods differ significantly from a standard pacemaker implant
procedure. The lead is fixed directly into or adjacent to the tissue of the conduction system of the heart as
opposed to lead fixation in myocardial tissue of the right ventricle. Specialized tools and maneuvers for con-
firming conduction system capture are necessary during the implant procedure. Growing evidence on the
safety and feasibility of these methods is reflected in latest guidelines on cardiac pacing of several national
societies. They recommend physiological pacing (mainly His bundle pacing) in some specific indications as an
alternative to right ventricular myocardial or biventricular pacing. This review describes types of physiolo-
gical pacing, implant technique, methods of confirming conduction system capture, and its advantages and
disadvantages in patients with bradycardia and indication for pacemaker implantation.
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Fyziologickd trvald kardiostimulace — pfehledovy ¢lanek

Uvod

Trvald kardiostimulace je zavedenou metodou tera-
pie bradyarytmii. Stimulace myokardu pomoci externi-
ho kardiostimuldtoru byla poprvé pouzita u pacientky
s bradykardii v roce 1957 a zavedeni prvniho trvalého
kardiostimuldtoru nasledovalo o rok pozdéji u pacienta
s atrioventrikularni (AV) blokadou Ill. stupné. Pozice sti-
mulacni elektrody v hrotu pravé komory srde¢ni (PKS)
je historicky nejpouzivanéjsi,' protoze nabizi vyborné
stimula¢ni parametry a je jednoduse dosazitelna. Tato
stimulace nicméné zpusobuje intra- i interventrikularni
dyssynchronii, pusobi negativné inotropné,? zpUlsobuje
strukturdIni® a histologické* zmény myokardu a nasled-
né zhorseni funkce levé komory srde¢ni (LKS).> Tento
stav nazyvame stimulaci indukovanou kardiomyopatii
a muze vznikat az u 20 % pacientd s trvalym kardio-
stimulatorem.® Predisponujicimi faktory jsou mimo jiné
vysoké procento pravokomorové stimulace a preexistu-
jici systolickd dysfunkce LKS.” Nékteré experimentalni
studie naznacovaly, Ze stimulace septa ¢i vytokového
traktu PKS by mohla vést k vice fyziologické aktivaci
myokardu.® Stimulace z téchto pozic je vSak stale zavisla
na pomalém vedeni elektrického vzruchu mezi myocyty
pracovniho myokardu a jeji klinickd superiorita oproti
apikalni stimulaci nebyla nikdy prokazana.®

Snaha o vice fyziologickou stimulaci vedla ke konceptu
stimulace Hisova svazku (HBP, z angl. His bundle pacing).
Pfi jeho stimulaci dochdzi k rychlému Sifeni elektrického
impulsu na obé srdecni komory skrze vldkna prevodniho
systému. Zachovdava synchronni komorovou aktivaci,
a tudiz by neméla vést ke vzniku stimulaci indukované
kardiomyopatie. HBP mUze byt pouzit také k resynchro-
nizacni terapii u pacientll s levoraménkovou blokadou,
protoze vldkna pro pravé a levé Tawarovo raménko jsou
funk¢né diferencovany jiz uvnitf Hisova svazku' a témér
polovina levoraménkovych blokad je zpusobena bloka-
dou vedeni uvnitf Hisova svazku.'?

Dalsi moznosti, jak stimulovat srde¢ni komory vice fy-
ziologicky, je stimulace myokardu septa LKS ¢i pfima sti-
mulace levého Tawarova raménka.”'* V obou pripadech
je stimulacni elektroda zavedena hluboko do mezikomo-
rové prepazky, co nejblize endokardu levé komory srdec-
ni. Oba zpUsoby stimulace sice vedou v porovnani s HBP
k méné fyziologické aktivaci srde¢niho komor,' maji ale
nékteré vyhody, které umoznuji jejich Sirsi vyuziti jak
u pacientl s indikaci ke kardiostimulaci pro bradykardii,
tak i k resynchronizacni terapii.

Stimulace Hisova svazku

Signdl Hisova svazku byl poprvé zaznamendn v roce
1958.76 O nékolik let pozdéji byla popsdna moznost jeho
stimulace jak v animalnim experimentu, tak u ¢lové-
ka."”'® Bylo zjisténo, Ze u pacientl bez raménkové blo-
kady je pfi stimulaci Hisova svazku morfologie komple-
xu QRS shodna s jeho tvarem pfi spontannim rytmu.
Nasledné byla popsdna moznost korekce blokady levého
Tawarova raménka pfi stimulaci distalnich partii Hisova
svazku. Tak byla prokdzana jeho longitudinalni disocia-
ce, oz znamena, ze vldkna pro pravé a levé Tawarovo

raménko jsou funkéné diferencovana jiz uvnitf Hisova
svazku.20!

Prvni klinickd prace prokazujici klinicky benefit HBP
byla publikovdana Desmukhem v roce 2000 u pacientt
s tachyfibrilaci sini a snizenou ejekéni frakei LKS < 40 %,
pfi optimalni farmakoterapii.?> U pacientl doslo po za-
vedeni stimula¢ni elektrody do Hisova svazku a nasledné
ablaci AV junkce ke zlepSeni symptom srdecniho selhani.
Operacni postup byl spojen s mapovanim oblasti Hisova
svazku katétrem z femoralniho pfistupu a k jeho stimula-
ci byly pouzity klasické, styletem fizené elektrody. To bylo
spojeno s velmi dlouhymi operacnimi casy, nizkou Uspés-
nosti a se ztratou uchvaceni Hisova svazku v pooperacnim
obdobi u nékterych pacientu.

Zlep3eni operacnich vysledkt pfineslo zavedeni nového
instrumentdria pro stimulaci Hisova svazku; tj. zejména
4,1F lumenless elektrody (Medtronic Select Secure 3830)
s obnazenym helixem,? ktera je do oblasti Hisova svazku
zavadéna pomoci specidlniho preformovaného zavadéce.
Unipoldrnim zapojenim této stimula¢ni elektrody je moz-
né v pribéhu zakroku mapovat oblast Hisova svazku bez
nutnosti zavadéni elektrofyziologického katétru femo-
ralnim pristupem a soucasné posuzovat stimulacni prahy
a charakter komorové stimulace. Tento operacni pfistup
vedl ke zjednoduseni opera¢ni procedury, jejimu zkracenf
a zvyseni Uspésnosti.?* V nasledujicich letech byla publi-
kovana celd rada studii zamérenych na HBP u pacientt
s bradykardii ¢i srde¢nim selhdnim a raménkovymi bloka-
dami a operacni technika byla nasledné implementovana
do doporuceni pro kardiostimulaci nékolika odbornych
spolecnosti.?>?® Do dnesniho dne nicméné neexistuje pro-
spektivni, randomizovana studie prokazujici benefit to-
hoto opera¢niho postupu proti klasické pravokomorové
stimulaci u pacientt s bradykardii. Nejvétsi studie, ktera
porovndvala tyto dva zpUsoby stimulace, byla publikova-
na v roce 2018.7 V ni autofi prokdzali, Ze HBP redukuje
vyskyt primdrniho cile (Umrti, hospitalizace pro srde¢ni
selhani a nutnost upgradu pfistroje pro srdecni selhani
v souvislosti se stimulaci) oproti myokardialni stimulaci
hrotu ¢i septa pravé komory srdecni (25 % vs. 32 %, p =
0,02). Rozdil byl dan predevsim redukci poctu hospitaliza-
¢i pro srdecni selhani, a to pouze v podskupiné pacientt
s komorovou stimulaci ¢etnéjsi nez 20 % po dobu sledo-
vani. U téch pacientd, ktefi byli stimulovdni méné casto,
nebyl pozorovan rozdil ve vyskytu srde¢niho selhani mezi
skupinami.

Implantacni technika

Implantaéni technika elektrody pro HBP je podminéna
specifickymi anatomickymi poméry stimulované oblasti.
HisOv svazek se nachazi ve vrcholu Kochova trojuhelni-
ku pravé siné a je pokracovanim vodivé tkané AV uzlu.
Ma variabilni délku 1,5-2,5 cm, probiha v blizkosti mem-
branézniho septa, penetruje centralni fibrézni téleso
a probiha na hiebeni muskularni ¢asti interventrikuldrni-
ho septa, kde se rozdéluje na pravé a levé Tawarovo ra-
ménko. Histv svazek ma tedy atridIni a ventrikularni ¢ast,
které jsou obé pristupné stimulaci. Jeho uloZeni a prabéh
ve vztahu k anatomii Kochova trojuhelniku je velmi varia-
bilni?® a také existuje zna¢na variabilita pribéhu Hisova
svazku ve vztahu k membrandéznimu septu a tkani mus-
kuldrni ¢asti mezikomorové prepazky.?
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Obr. 1 - Zobrazeni oblasti trikuspidalni chlopné nastrikem kontrast-
ni latky ze zavadéce C315-His v pravé sikmé projekci. Zavadéc je
umistén do pravé komory, nékolik mm pod uroven trikuspidalni
chlopné, ktera je vizualizovana. Graficky je znazornéna pfiblizna
pozice AV uzlu a Hisova svazku - H. Stimulacni elektroda je zave-
dena v hrotu PKS.

V soucasné dobé je jiz dostupné instrumentarium ke
stimulaci Hisova svazku od nékolika vyrobcl. Nejdelsi
zkusenosti jsou s instrumentariem firmy Medtronic (4,1F
elektroda Select Secure 3830, zavadéc¢ C315-His ¢i C304XL).
V poslednim roce byly predstaveny zavadéci systémy od
dal3ich vyrobcUl, které umoznuji stimulovat oblast Hisova
svazku za pouziti styletem fizenych elektrod (zavadéc Se-
lectra 3D od firmy Biotronik, zavadéce SSPC1-4 od firmy
Boston Scientific a Agilis HisPro spole¢nosti Abbott).

Optimalni stranou pfistupu je leva podklickova oblast
a zilni pfistup je zajistén standardné punkci v. axillaris ¢i
v. subclavia ¢i preparaci cefalické zZily. Zvoleny zavadéc je
do pravé siné zaveden pomoci vodiciho dratu ¢i dilata-
toru. Stimulacni elektroda je pak do zavadéce vsunuta
tak, aby jeji konec presahoval 1-2 mm za konec zavadéce,
a je unipoldrné spojena s elektrofyziologickym zarizenim,
které zaznamendva 12svodové EKG a intrakardialni sig-
naly v posunu minimalné 100 mm/s. Oblast prlibéhu Hi-
sova svazku je poté mapovdna hrotem stimulacni elektro-
dy, jemnymi manipulacemi se zavadécem s posunem jak
smérem k pravé komore srdecni, tak jeho rotaci po sméru
a proti sméru hodinovych rucicek. Za idealni pozici urce-
nou ke stimulaci Hisova svazku je povazovano misto zob-
razujici intrakardidlni signaly siné i komory v poméru 1 :
2-3 spolu se zobrazenim ostrého signédlu Hisova svazku.?
Vizualizace trikuspidalniho anulu ¢i pravé siné nastfikem
kontrastni latky skrze port zavadéce (obr. 1) mUze pomo-
ci ziskat orientaci u pacientl se sloZzitéjsi anatomii, a tim
i zkratit trvani zadkroku. V pfipadech, kdy signal Hisova
svazku nelze v jeho predpoklddané lokaci zobrazit, je
mozné k potvrzeni spravného umisténi stimula¢ni elekt-
rody pouzit pace-mapovaci techniku s kontinualni stimu-
laci s vydejem 5V pfi 0,5 ms ¢i vy$§im. Nalezeni optimalni-
ho mista je obvykle spojeno s pfitomnosti stimulovaného
komplexu QRS s obrazem neselektivni HBP.

ZpUsob fixace elektrody Select Secure 3830 s obnaze-
nym helixem je odliSny od styletem fizenych elektrod.
Elektroda je fixovana tfemi az péti otackami celého téla

elektrody. Elektrodu je vhodné uchopit a rotovat co nej-
blize k zavadéci. Ten je zaroven v pribéhu fixace elektro-
dy jemné rotovan proti sméru hodinovych rucicek, aby byl
zajistén dostatecny kontakt s tkani oblasti Hisova svazku.
Po zafixovani elektrody je zkontrolovana pfitomnost sig-
nalu Hisova svazku na elektrodé a k potvrzeni jeho uchvé-
ceni jsou provedeny stimula¢ni manévry, zméren signal
komorové aktivity a stimulaé¢ni prah Hisova svazku a pfi-
padné okolniho myokardu. Za akceptovatelny stimulac¢ni
prah Hisova svazku je v literatufe povazovan stimula¢ni
vydej vedouci k jeho uchvéaceni pod 1,5-2 V pfi 1 ms.2*
V soucasné dobé jiz takto vysoké hodnoty neakceptujeme
a za pfrijatelny stimula¢ni prah povazujeme hodnoty do
1,5V pti 0,5 ms. Pokud jsou namérené hodnoty paramet-
ri elektrody uspokojivé, je zavadéc stazen do pravé siné
tak, aby v prlbéhu stahovani méla elektroda previs tvaru
pismene ,U". Poté je zavadéc rozfiznut a extrahovan, je
upraven previs elektrody v souvislosti s exkurzemi hrud-
niku pfi dychani a zkontrolovéna stabilita stimula¢nich
parametrua.

Potvrzeni uchvaceni Hisova svazku p¥i stimulaci
Nejpouzivanéjsi technikou pouzZivanou k potvrzeni
uchvaceni Hisova svazku je pouziti stimula¢nich mané-
vra, tedy prokazani zmény morfologie komplexu QRS
a intrakardialnich signalG pfi snizovani stimula¢niho
vydeje. Vzhledem k tomu, Ze elektroda muze byt fi-
xovana intrahisalné nebo parahisalné, muaze stimulace
z této oblasti vést ke tfem zpUsoblm komorové akti-
vace. Prvnim z nich je selektivni stimulace Hisova svaz-
ku (sHBP; z angl. selective His Bundle Pacing), ke které
dochdzi v situaci, kdy je elektroda umisténa intrahisal-
né. Za této situace dochdzi k aktivaci srde¢nich komor
exkluzivné cestou prevodniho systému. Stimulovany
komplex QRS u pacientd bez raménkové blokady od-
povida spontannimu komplexu QRS a po stimula¢nim
artefaktu je na EKG viditelny izoelektricky interval. PFi
neselektivni stimulaci Hisova svazku (nsHBP; z angl.
non-selective His Bundle Pacing) je soucasné uchvacen
jak prevodni systém, tak i okolni myokard. Stimulovany
komplex QRS vétsinou zachovava srdecni osu intrinsic-
ké aktivace LKS a zacina tzv. pseudo-delta vinou zpUso-
benou lokalni excitaci myokardu (obr. 2). Tento zplsob
komorové aktivace se vyskytuje jak pfi intrahisdlnim,
tak parahisdlnim umisténi hrotu stimulacni elektrody.
V pfipadé intrahisalni pozice se pfi snizovani stimulac-
niho vydeje méni nsHBP na sHBP (vyssi vydej uchvati
i okolni komorovy myokard). V pfipadé parahisalni po-
zice tranzituje nsHBP pfi snizovani stimula¢niho vydeje
do prosté myokardidlni stimulace parahisalni oblasti,
kterd je tfetim zplUsobem aktivace komor pfi stimulaci
v oblasti Hisova svazku. Jedna se v podstaté o stimulaci
myokardu bazdalniho septa, a tak je spojena se Sirokym
komplexem QRS, ktery mize mit obraz blokady levého
raménka Tawarova (obr. 3).

Stimula¢ni manévry obvykle zahajujeme stimulaci vy-
dejem 5V na 0,5 ms a zmény morfologie QRS komplexu
posuzujeme za kontinudlniho snizovani stimula¢niho vy-
deje. Zhruba u 8 % pacientll neprokdazeme zménu morfo-
logie komplexu QRS pfi nsHBP sniZovanim stimula¢niho
vydeje z davodu identickych stimula¢nich prahd Hisova
svazku a myokardu v parahisdlni oblasti.*®* U téchto pa-
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Tabulka 1 - Metody pouzivané k potvrzeni stimulace Hisova svazku

Metoda

Stimulacni manévry

Strucna charakteristika metody

Zména morfologie komplexu QRS
a/nebo intrakardialniho signalu pfi
zméné stimulacniho vydeje
Morfologicka kritéria Rozdilnd morfologie komplexu QRS
pfi nsHBP a myokardidlni stimulaci

Individualizovana Casovy rozdil mezi aktivaci LKS pfi

kritéria spontannim rytmu a stimulaci
Programovana Prikaz rizné refrakterity dvou
stimulace stimulovanych tkani

Vyhody

Pomérné snadno prove-
ditelné, zlaty standard
posuzovani typu komorové
aktivace

Rychlé a snadné provedeni
a vyhodnoceni, Ize pouzit
v ambulanci

Rychlé a snadné provede-
ni i vyhodnoceni, vysoka
senzitivita i specificita

Vysoka presnost

Nevyhody

U malé casti pacientl nelze pouzit, pro
identické stimulacni prahy Hisova svaz-
ku a myokardu v parahisalni oblasti

MozZnost urcit pouze stavajici typ
stimulace

Nutnost méreni v rychlosti posunu 100
mm/s a vyssim, nelze pouzit u pacientt
s prodlouzenym intervalem HV

vyvolani komorové tachykardie

LKS - leva komora srdec¢ni; nsHBP - neselektivni stimulace Hisova svazku.
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na myokardialni stimulaci tzv. slur (tj. neostra zména sklonu ascen-
dentni ¢asti komplexu QRS), a ve svodech V-V, je patrny vznik za-
fezu na stimulovaném komplexu QRS.

cientl lze k odliseni nsHBP od myokardialni stimulace
pouzit morfologicka kritéria, individualizovana kritéria i
programovanou stimulaci Hisova svazku.?%-32
Morfologicka kritéria jsou zaloZena na rozdilném tva-
ru komplexu QRS a casu od stimula¢niho artefaktu do
vrcholu viny R ve svodu V, (Stim-V6RWPT, RWPT z angl.
R-Wave Peak Time) pfi myokardialni stimulaci parahisal-

ni oblasti a nsHBP. Pro myokardidlni typ stimulace svéd¢i
pfitomnost zafezu v komplexech QRS ve svodech zob-
razujicich levou komoru srdecni (I, V,-V,) a prodlouZeni
stimulovaného V6RWPT nad 110 ms (obr. 4).

Individualizovanad kritéria prokazujici uchvaceni Hisova
svazku lze pouzit s velkou presnosti u pacientd s inter-
valem HV do 55 ms naméfenym pfi spontdnnim rytmu.
Vychazeji z pfedpokladu, Ze pfi stimulaci Hisova svazku
musi byt aktivace volné stény LKS pod elektrodou V, ¢a-
sové identickd s jeji aktivaci pfi spontannim rytmu. PFi
nsHBP by tedy mél stimulovany V6RWPT byt podobny
vzdalenosti od signdlu Hisova svazku do vrcholu komple-
xu QRS ve svodu V, béhem spontanniho rytmu. Pokud je
bé&hem stimulace v oblasti Hisova svazku V6RWPT delsi
o vice nez 12 ms, tak se s vysokou presnosti (senzitivita
100 %, specificita 99,1 %) nejednd o nsHBP, ale o stimula-
ci myokardialni,?? kterd je méné fyziologicka, a tudiz vede
k prodlouzeni tohoto intervalu (obr. 3). Dalsi vyuZitelnou
metodou je programovana stimulace Hisova svazku, ktera
vychazi z pfedpokladu, Ze Hislv svazek a okolni myokard
jsou tkané s rozdilnou efektivni refrakterni periodou. Po-
kud provedeme programovanou stimulaci se zkracujicim
se vazebnym intervalem pfi nsHBP, pak v urc¢ity moment
dojde ke zméné morfologie komplexu QRS, ktera bude
zpuUsobena aktivaci pouze jedné z tkani, protoze druha
nebude z divodu jeji refrakterity jiz excitovatelna (obr. 5,
tabulka 1). Metoda ma vysokou presnost a Ize ji v modifi-
kované podobé pouzit i béhem ambulantniho sledovani
pacientd pomoci EKG a programeru.®®

Limitace stimulace Hisova svazku

Prestoze je HBP nepochybné vice fyziologicky zpUsob sti-
mulace nez stimulace myokardu PKS, ma v porovnani s ni
fadu limitaci. Zaprvé HBP nikdy nebude mozné pouzit
u v8ech nemocnych s indikaci k implantaci kardiostimu-
latoru, zejména z dlvodu nemoznosti korekce raménko-
vych blokad zpUsobenych blokddou pod urovni Hisova
svazku. | proto se v publikovanych pracich ze zkusenych
pracovist Uspésnost HBP v neselektované populaci pa-
cientl s bradykardii pohybuje mezi 86 % az 92 % a zavisi
na zkusenostech operatéra a pouzitém instrumentariu.>
Ucebni kfivka je u tohoto zpUsobu stimulace delsi, nez
je tomu u prosté stimulace PKS, a k ziskani minimalni
erudice je potfeba provést 40-50 implantaci i u lékaru
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Obr. 5 - PouZiti programované stimulace Hisova svazku k rozpoznani typu komorové aktivace. Obvykle se pouziva stimulace osmi stimuly
o frekvenci 100/min s pocatecnim extrastimulem o vazebném intervalu 450 ms, ktery je nasledné zkracovan o 10-20 ms. A: Zachyceny Ctyii
stimulované komplexy QRS o frekvenci 100/min a extrastimulus s vazebnym intervalem 400 ms bez zmény morfologie komplexu QRS. B:
Zachyceny ¢tyfi stimulované komplexy QRS o frekvenci 100/min a extrastimulus s vazebnym intervalem 360 ms s priikazem zmény morfo-
logie komplexu QRS a prodlouzenim intervalu Stim-V6RWPT, coz prokazuje zménu z nsHBP na myokardialni stimulaci.
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Obr. 6 - Umisténi stimulacni elektrody do oblasti ventrikularni ¢asti Hisova svazku. Nastfik kontrastni latky z dalSiho zavadéce C315-His byl
pouzit k zobrazeni vztahu trikuspidalniho anulu a hrotu stimulacni elektrody. V levé casti je elektroda umisténa v oblasti Hisova svazku
v pravé sini; na intrakardialnim EKG je patrna pravidelna sifiova aktivita. Interval HV je 62 ms, stimulaci vydejem 1,25-3 V je dosazeno sHBP
s intervalem Stim-V6RWPT 98 ms, pfi vydeji nad 3 V je pfitomny nsHBP s intervalem Stim-V6RWPT téz 98 ms. V pravé ¢asti byla elektroda po-
HV je 60 ms a je pfitomna jak stimulace myokardu pfi nizkém vydeji s intervalem Stim-V6RWPT 130 ms, tak nsHBP pfi vy$sim stimula¢nim
vydeji s intervalem Stim-V6RWPT 90 ms.
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se znacnou zkulenosti v oblasti elektrofyziologie a kar-
diostimulace.?* Dal$i nevyhodou HBP jsou vyssi stimula¢ni
prahy, které vedou k ¢asnéjsim vyméndm stimulatord pro
vyCerpdani zdroje.*> Nakonec v publikovanych pracich byla
zjisténa vyssi incidence reintervenci na stimulacni elektro-
dé, zejména z ddvodu zvyseni stimula¢niho prahu, ztraty
uchvaceni Hisova svazku ¢i problému se sensingem.343637
V aktudlnich doporucenich Evropské kardiologické spo-
le¢nosti (ESC) je proto v mnoha pfipadech z duvodu
bezpecnosti doporu¢eno doplnéni o zalozni konvencni
pravokomorovou elektrodu ve spojeni s pristrojem pro
biventrikuldrni stimulaci.?® Na zakladé nasich zkusenosti
se viak v takovych pfipadech klonime vice k pouZiti jinych
zpusobu fyziologické stimulace.

Stimulace ventrikularni ¢asti Hisova svazku

Stimulaci ventrikularni ¢asti Hisova svazku je mozné preko-
nat vétsinu z vyse uvedenych limitaci HBP ve vice proximal-
nich lokacich. Technika implantace stimulacni elektrody je
velmi podobna vyse popsanému zplsobu HBP. Zasadnim
rozdilem je skutecnost, Ze po nalezeni oblasti Hisova svaz-
ku je zavadéc¢ umistén pod urover trikuspidalni chlopné.
Tam je elektroda fixovana tak, aby bylo mozné uchvacovat
buriky Hisova svazku ¢&i proximdlni ¢asti pravého raménka
Tawarova, nejcastéji spolu s kardiomyocyty okolniho sep-
ta. Pfesného ovéreni vztahu stimulacni elektrody a anulu
trikuspidalni chlopné je mozné dosahnout pomoci nastriku
kontrastni latky skrze zavadéc ¢&i orientacné pozorovanim
velikosti amplitudy sifiovych intrakardialnich signdld. V ob-
lasti pod anulem trikuspidalni chlopné obvykle nejsou vi-
ditelné nebo je jejich amplituda nizsi nez 10 % amplitudy
signalt komorovych383° (obr. 6).

Stimulace ventrikuldrni ¢asti Hisova svazku vykazuje
v porovnani s atridIni pozici elektrody lepsi parametry
sensingu, lepsi stimula¢ni prahy a pravdépodobné i lepsi
dlouhodobou stabilitu stimulac¢ni elektrody.*#' Hodnoty
stimula¢niho prahu a sensingu jsou mnohem blizsi hod-
notam, které pozorujeme pfi myokardialni stimulaci sep-
ta. Stimulace ventrikuldrni ¢asti Hisova svazku je v pod-
staté stimulaci bazalniho septa s konkomitantni stimulaci
bunék prevodniho systému (Hisova svazku ¢&i proximal-
niho pravého Tawarova raménka). | kdyz tento zpusob
stimulace prekonava nékteré limitace pavodni techniky
HBP, nikdy nebude mozné ho pouzit u véech nemocnych
s blokddou levého Tawarova raménka, protoze, jak jiz
bylo zminéno, u &asti pacientt se blokada nachézi v jeho
kmeni nebo distaIngji. U téchto pacientd, ale i u nemoc-
nych s pravoraménkovou blokadou je ke korekci ramén-
kové blokady vhodné pouzit nékterou z technik stimulace
distalnich casti prevodniho systému ¢i myokardu levoko-
morového septa. Stimulace komorové casti Hisova svaz-
ku, kterd nahrazuje pavodni zptsob HBP, je v soucasnosti
vétsinou pouzivana u pacientd bez raménkové blokady.

Stimulace oblasti levokomorového
septa/levého Tawarova raménka

Stimulace oblasti levokomorového septa ¢i oblasti levého
raménka (LBBAP, z angl. left bundle branch area pacing)
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Obr. 7 - Uréeni pozice elektrody pro LBBP na pravokomorovém
septu podle srdecni osy pied jejim zavrtanim. A: Stimulace pravo-
stranného septa s normalni osou a optimalni pozici hrotu stimulac-
ni elektrody. B: Stimulace septa PKS se superiorni osou, ktera znaci
nizkou pozici elektrody na septu. C: Stimulace levostranného septa
s inferiorni osou, ktera znaci pfili$ vysokou inicialni pozici stimulac-
ni elektrody na septu.

je souhrnny néazev pro dva typy komorové stimulace, kte-
ré sdileji podobnou lokalitu umisténi stimula¢ni elektro-
dy, podobnou morfologii stimulovaného komplexu QRS
a vice fyziologickou aktivaci LKS v porovnani se stimulaci
pravokomorovou.” Prvni z nich je stimulace myokardu
levého septa (LVSP, z angl. left ventricle septal pacing)
a druhd z nich je pfima stimulace levého Tawarova ra-
ménka (LBBP, z angl. left bundle branch pacing).

Jako prvni byla Mafi-Radem v roce 2016 predstavena
LVSP.” Autofi pomoci specidlni stimula¢ni elektrody, kte-
ra byla zavedena hluboko intraseptalné, stimulovali le-
vokomorové septum tak, aby stimulovany komplex QRS
vykazoval morfologii blokady pravého Tawarova ramén-
ka. Tento zpUsob stimulace byl u deseti pacientd se sick
sinus syndromem a uzkym komplexem QRS spojen s lepsi-
mi parametry vykonnosti LKS nez stimulace hrotu ¢i septa
PKS. Ukazalo se tedy, Ze tato metoda stimulace je mozna,
bezpecna, ma kratkou ucebni kfivku a je vice fyziologicka
nez stimulace myokardu PKS.

Koncept stimulace levého raménka Tawarova byl pred-
staven Huangem v roce 2017 u pacientky se srde¢nim se-
Ihdnim a levoraménkovou blokadou, u které nebylo mozné
dosahnout resynchronizace pomoci stimulace biventrikular-
ni ¢i pomoci HBP. Proto byla stimulacni elektroda zavede-
na hluboko intraseptédlné v bazalni ¢asti mezikomorového
septa a bylo dosaZzeno stimulace kmene levého Tawarova
raménka. To vedlo ke zna¢né redukci trvani komplexu QRS
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a ustupu symptom srdecniho selhani v poopera¢nim ob-
dobi. Na rozdil od LVSP, ktera do dnesni doby nebyla jasné
definovana, je LBBP popsana jako ptima stimulace kmene
¢i proximalnich fascikla levého Tawarova raménka, ktera je
potvrzena jeho uchvacenim nasledujicimi kritérii:

1. pfitomnost pseudo-RBBB morfologie stimulovaného
komplexu QRS ve svodu V, (u pacientt s intaktnim
prevodnim systémem LKS);

2. pfitomnost potencidlu levého Tawarova raménka
na stimulac¢ni elektrodé béhem spontanniho rytmu
(u pacientt bez LBBB);

3. nahlé zkraceni intervalu stimulovaného V6RWPT pfi
zvySovani stimula¢niho vydeje, anebo konstantné
velmi kratky stimulovany V6RWPT;

4. prikaz selektivni a neselektivni stimulace levého Ta-
warova raménka;

5. pfimy prikaz stimulace levého Tawarova raménka
pfi zaznamenani antegradniho nebo retrogradniho
potencidlu za pouziti dalSiho elektrofyziologického
katétru nebo stimula¢ni elektrody umisténé do ob-
lasti Hisova svazku nebo distalné na levé Tawarovo
raménko (nepouziva se v rutinni klinické praxi).

K potvrzeni stimulace LBB je nutny prlkaz prvnich

dvou a alespon jednoho ze zbyvajicich tFi kritérii.*

Implantacni technika pro stimulaci levého
Tawarova raménka

Levé Tawarovo raménko (LBB, z angl. left bundle branch)
odstupuje z vétvici se ¢asti Hisova svazku poté, co pene-
truje centrdlni fibrézni téleso. VIdkna tvorici kmen LBB
probihaji pod endokardem LKS v subaortalni ¢asti septa
v uhlu mezi nekoronadrnim a pravym koronarnim cipem
aortalni chlopné. Kmen levého Tawarova raménka pro-
bihd inferiorné a lehce anteriorné v délce 10-15 mm
a pak se vétvi na obvykle tenci pfedni a mohutnéjsi zadni
fascikl. Predni fascikl probiha Sikmo vytokovym traktem
levé komory k bazi pfedniho mitralniho cipu. Zadni fasci-
kl je obvykle pfimym pokracovanim kmene levého Tawa-
rova raménka a sméruje k bazi zadniho mitralniho cipu,
pficemz v pribéhu casto vydava septalni vétev. Je nutné

poznamenat, Zze pribéh a vétveni LBB vykazuje zna¢nou
interindividualni variabilitu (nékdy odstupuje z kmene
septalni fascikl samostatné), a navic mezi jednotlivymi
¢astmi LBB se muUzou vyskytovat spojovaci vldkna, jez
umoznuji rychlé sifeni depolariza¢ni viny do celé LKS.*

ZpUsob inzerce zavadéce a stimulacni elektrody je zpo-
¢atku shodny s postupem pfi HBP popsanym vyse. Zavadéc
s elektrodou je pod skiaskopickou kontrolou v pravé Sikmé
projekci umistén tésné za trikuspidalni chlopern do oblasti,
ve které se nachazi distalni Histv svazek. Pozici ovéfujeme
pomoci pfitomnosti signdlu Hisova svazku na elektrodé
¢i nastfikem kontrastni latky a provedenim trikuspidalni
anulografie. Pfi LBBP je cilem stimulace kmen a proximalni
fascikly levého Tawarova raménka, a proto je cilova oblast
zavedeni stimulacni elektrody umisténa ne dale nez 1-2 cm
apikdlnim smérem od mista distalniho Hisova svazku, na
spojnici mezi nim a hrotem pravé komory srdec¢ni. Dosaze-
ni optimalni pozice na pravokomorovém septu Ize potvrdit
pomoci stanoveni elektrické osy pfi jeho stimulaci. Superior-
ni sklon osy (< -30°) poukazuje na nizké ulozeni zavadéce
a elektrody na pravokomorové prepazce a opacné, inferior-
ni sklon srdec¢ni osy (> 60°) pfi stimulaci pravokomorového
septa indikuje vysokou stimula¢ni pozici. Stimulaci kmene
¢i septalniho fasciklu levého Tawarova raménka indikuje
sklon srde¢ni osy v rozmezi —29 az 60° (obr. 7).

Po dosazeni spravného umisténi zavadéce s elektrodou
na pravokomorovém septu je vhodné zajistit kolmou orien-
taci distalni ¢asti zavadéce se septem jeho jemnou rota-
ci proti sméru hodinovych rucicek, se sou¢asnym jemnym
povytazenim celého instrumentaria ven z téla pacienta.
Toto je vhodné zkontrolovat v levé Sikmé projekci nebo
zajistit v pravé Sikmé projekci tim, Ze hrot zavadéce smé-
ruje na dislici 2-3 virtualniho ciferniku hodinek (obr. 8).

Télo elektrody je poté zasroubovano po sméru hodi-
novych rucicek aplikaci nékolika rychlejsich rotaci, aby
doslo k penetraci endokardu pravokomorového septa,
ktery mlze byt prekdzkou zavedeni elektrody u nékte-
rych pacientd. Pocet otdcek potfebny k dosazeni potireb-
né hloubky elektrody je individualni, u vétsiny pacientt
je vyssi nez u HBP.

A

Obr. 8 - Orientace zavadéce v pravé a levé sikmé projekci k snadné penetraci septa a dosazeni
kolmého priniku stimulacni elektrody. Panel A zobrazuje orientaci katétru smérem k ¢islu 2 na
pomysiném ciferniku hodinek v pravé sikmé projekci, druha stimulacni elektroda je zavedena do
hrotu PKS. Panel B znazoriuje elektrodu po fixaci v levé sikmé projekci. Elektroda je orientovana

témér idealné kolmo na septum.
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Obr. 9 - Ukazka tzv. fixacnich komplext
QRS vznikajicich v pribéhu penetra-
ce elektrody do hloubky septa pfi jeji
rychlé rotaci. Prvni dva komplexy QRS
jsou komplexy spontanniho rytmu.
Treti a ctvrty komplex QRS (oznacené
pismenem F) jsou fixacni komplexy
QRS s morfologii pseudo-RBBB ve svo-
du V,. Sesty az osmy komplex QRS jsou
stimulované komplexy z oblasti levého
septa. Jejich morfologie je podobna za-

chycenym fixacnim komplexim QRS.

Hloubku hrotu stimula¢ni elektrody v mezikomorové

prepaZce Ize monitorovat nékolika zpUsoby:

1. Intermitentni nebo kontinualni monitoraci morfolo-
gie komplexu QRS na 12svodovém EKG.

2. Pomoci pritomnosti tzv. fixacnich komplext QRS (,,fi-
xation beats”), tj. extrasystol, které vznikaji drdzdé-
nim myokardu hrotem stimula¢ni elektrody pfi jeji
rotaci a jejichz morfologie odpovida hloubce hrotu
elektrody v septu® (obr. 9). Z nasich zkusenosti a pub-
likovanych praci vyplyva, Ze vyskyt téchto extrasy-
stol je umérny rychlosti rotace stimula¢ni elektrodou
v prubéhu jeji intraseptalni fixace.*

3. Monitoraci odporu elektrody pfi stimulaci, ktery pfi
penetraci septa nejdfive roste, obvykle na hodnoty
kolem 800-900 Q) a pak postupné klesa k hodnotam
kolem 500 Q. Ty indikuji dosaZeni pozice v suben-
dokardu LKS. Jednd se ale o znacné nespolehlivy
parametr, jehoz hodnoty kolisaji v pribéhu zakroku
i beze zmény mista stimulace. Vhodnéjsi nez posuzo-
vat absolutni hodnotu je sledovat zménu impedan-
ce; pokud nahle klesne o vice nez 100-200 Q a sti-
mulace je spojena s vysokym stimulacnim prahem,
pravdépodobné jiz doslo k penetraci hrotu elektro-
dy do dutiny LKS.

4. Pfimou vizualizaci kontury pravokomorového septa,
kterou je mozné provést injekci kontrastni latky za-
vadécem a pak posuzovat hloubku elektrody v sep-
tu porovnanim kontury septa ze vzdalenosti hrotu
elektrody od jejiho RTG kontrastniho ringu (10,8
mm v pfipadé elektrody Select Secure 3830) (viz obr.
10).

5. Unipolarni stimulaci z ringu elektrody zavedené
v hloubce septa. Pokud pfi stimula¢nim vydeji 5V na
0,5 ms dochazi k uchvaceni pravokomorového septa,
pak je elektroda zavedena minimalné 10 mm intra-
septalné.

Dosazeni spravného mista pro stimulaci LBB je potvr-

zeno pfitomnosti pseudoblokady pravého Tawarova ra-
ménka ve svodu V, a nékterého z dalSich kritérii, jak byla

definovana Huangem* a popsdna vyse. Jakmile je potvr-
zena spravna poloha elektrody, zavadéc je stazen do pra-
vé siné a nasledné je rozfiznut a vyjmut.

Technika implantace elektrody do oblasti
levokomorového septa

Technika implantace elektrod ke stimulaci myokardu le-
vokomového septa je totoZzna s postupem pro LBBP. Hlav-
nim rozdilem je pozice stimula¢ni elektrody, ktera nemusi
byt umisténa striktné do oblasti kmene a proximalnich
fasciklt LBB. Cilovou oblasti je tedy subendokardialni vrs-
tva septa LKS. Hlavnim znakem dosaZeni cilové oblasti je
pseudoblokada pravého Tawarova raménka patrna na
povrchovém EKG, pfitomnost uzsiho komplexu QRS v po-
rovnani se stimulaci septa PKS' a nepfitomnost vyznamné
zmény morfologie komplexu QRS, VGRWPT a morfologie
intrakardidlniho signdlu pfi porovnani stimulace s vy-
sokym vydejem (obvykle 5 V na 0,5 ms) a vydejem nad
stimula¢nim prahem (obr. 11, panel C). Rozdilem proti
LBBP neni jenom vétsi cilova oblast pro umisténi stimu-

Obr. 10 - Zptisob vizualizace hloubky zavedeni stimulacni elekt-
rody pomoci zobrazeni kontury pravostranného septa po injekci
kontrastni latky ze zavadéce C315-His v levé Sikmé projekci. Horni
elektroda je zavedena v oblasti Hisova svazku, druha elektroda je
zavedena v oblasti levého Tawarova raménka v hloubce 15 mm.
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L I — lacni elektrody, ale také hloubka zave-

\ ® _ \/_M,,\___‘/\/_d deni hrotu stimula¢ni elektrody. Obrazu

" e komorové stimulace s morfologii pseu-
moL] NW\\//—: doblokady pravého Tawarova raménka
an N ~— je mozné dosahnout jiz v momenté, kdy

Ao je hrot stimula¢ni elektrody ve zhruba
avt *li(j b(t::(\ww/\f‘* dvou tretinach tloustky septa. Pfi zava-
ave ] N e déni hrotu elektrody do jeho hlubsich

vi MD/\—\/MV\/L—V— VN — vrstev dochdzi k zvyraznéni mezikomo-

A" {1 7 N Y/ N ¥ Vi S 'V N rové dyssynchronie (narust amplitudy

v3 .,fﬂ\/L__w/_‘/(’\/\,,%V/\/\/\A“_/\/\# pseudoblokady pravého raménka ve V,),
va || \/Wr’\/\.hw\/./\‘_ﬂv., aviak k vice fyziologické aktivaci LKS.'™
vs || \fw/wf/\/\,/g \/&A/\/_, Nejvice fyziologickou aktivaci LKS pfi
ve || \,__._/\.—-’/\/L_,/;u\///\hﬁu\/_’ myokardialni stimulaci levokomorového

. 60 ms septa lze ziskat pfi ulozeni stimulacni
K TE elektrody do tésné blizkosti LBB, tedy do
EGM | — \/—/_\\ \/AM oblasti, kde je pfi nizkém stimulacnim vy-
deji pfitomna LVSP a pfi jeho zvy3eni je
SR P O Y B Y FERRL I PART PY FART Y RAREOS ;_,‘/"‘l bbb pozorovana tranzice do LBBP."

' N J :

W~ | Urdenitypustimulace u LBBAP

we | Podobné jako u stimulace v oblasti Hiso-
" z/\m‘ﬁ/‘xﬁ_zﬁw\ va svazku je i pfi stimulaci levého septa
v ¥ PN mozné dosahnout selektivni ¢i neselek-
m tivni stimulace levého Tawarova ramén-
Vi~ N ka a ¢isté myokardialni stimulace levého
va W”WJ% septa. Na rozdil od HBP jsou morfologic-
vil _—— “JJM—/-A—/L_/L—/R ké zmény komplexu QRS mezi jednotli-
B . fJJk__ﬁ/k/‘/_ﬂJL/__,L/ vymi typy stimulace levého septa méné
vs HJL_/\’J\/_/\_’J\R/\_J\W vyjaddrené. Proto pfi stimula¢nich mané-
J\/J/FNJMW vrech kromé zmény morfologie komple-

V6 ] xu QRS ¢asto spoléhame na méfeni ¢asu

LA M/ od stimula¢niho artefaktu do vrcholu

gam N | komplexu QRS ve svodech V_ ¢ V. (V

\//\A# v nebo V6RWPT, v literature éas’io oznsac"oE

=58 m 2B vano téz jako LVAT, z angl. left ventricle
e k./' et IEL J bt activation time).

JE— -~ ) _—/X\/“ Pfi selektivni stimulaci levého ramén-

I S A\ — .

I e \quw\/ﬂ‘g\\//kx ka (sLBBP, z angl. selective left bundle
V': V\/JJ\—V\\/AQN/«/\_W/\N branch pacing) dochazi k exkluzivnimu
B ' A ¥ uchvaceni LBB a nasledné rychlé aktiva-
avL ,m(m\/&/"‘f\/k/“ o ci kardiomyocyt@ LKS. PKS je aktivovana
R N se zpozdénim, proto je na povrchovém
vi /__\,\/p\p\/_ __p\/\ﬁ\/— EKG ve svodu V, pfi s.tlmulaa zpravidla
v Mb/\_//\;\//_*\/x\/_zb pfitomen obraz1 klasické blokady pra-

C e ] vého Tawarova raménka doprovazené

v j:h hlub$im kmitem S ve svodu V, (obr. 11,
va [~ \/\/b\iﬁm — panel A). Neselektivni stimulace LBB
Vs a A (nsLBBP, z angl. non-selective left bun-
v —pVvNvV—-—----"9S oo N kN dle branch pacing) je charakterizovana

B e konkomitantni aktivaci levého raménka

e /D \ Mr\_/ i kardiomyocytt okolniho septa. Ihned
po stimulu tedy dochazi k transseptal-

T N T T nimu pfechodu depolariza¢ni viny smé-

rem doprava, a proto je aktivace PKS

Obr. 11 - Zmény morfologie komplexu QRS a V6BRWPT pfi rliznych typech komorové aktivace pfi LBBAP. A: Zména z nsLBBP (1. a 2. komplex
QRS) na sLBBP (3. a 4. komplex QRS) pfi snizovani stimula¢niho vydeje; interval Stim-V6RWPT zlstava konstantni, morfologie komplexu
QRS ve svodu V, se méni z morfologie QR na morfologii rSR'a ve svodu V, dochazi pfi sLBBP ke zvyraznéni viny S, zména je patrna i na
intrakardialnim signalu. B: Zména z nsLBBP (1. a 2. komplex QRS) na LVSP (3. a 4. komplex QRS) pfi snizovani stimula¢niho vydeje, interval
Stim-V6RWPT se prodluZuje o vice nez 10 ms, coZ odrazi opozdénou aktivaci LKS, amplituda kmitu R ve V, se sniZuje a mizi terminalni kmit
S ve svodu V.. C: Rozdily mezi LVSP pfi stimulaci na 5 V na 0,5 ms (prvni dva komplexy QRS) a 0,5 V na 0,5 ms (posledni dva komplexy QRS).
Morfologie komplexu QRS se vyraznéji neméni a VGRWPT zlstava téméf konstantni, resp. zména jeho trvani neni > 10 ms.
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Tabulka 2 - Metody pouzivané k potvrzeni LBBAP

Metoda

Stimulacni manévry

Strucna charakteristika metody

Zména morfologie stimulova-
ného komplexu QRS a stimu-
lovaného V6RWPT pfi zméné
stimulacniho vydeje

Casovy rozdil mezi aktivaci levé
komory srde¢ni pfi spontannim
rytmu a stimulaci

Individualizovana kritéria

Casovy rozdil mezi aktivaci
pravé a levé komory

Méreni vzdalenosti
V6RWPT-V1RWPT

Programovana
stimulace LBB

Priikaz rGzné refrakterity dvou
stimulovanych tkani

Vyhody

Pomérné snadno proveditel-
né, zlaty standard posuzova-
ni typu komorové aktivace

Snadné provedeni a vyhod-
noceni

Snadné provedeni a vyhod-
nocenf

Vysoka specificita

Nevyhody

U nékterych pacientl nelze rozlisit
nsLBBP od LVSP pro identické stimula¢ni
prahy LBB a okolniho myokardu

Obtiznéjsi interpretace u pacientl
s LBBB, mUze selhavat u LVSP z nizkych
septalnich pozic

Nutnost méreni v rychlosti posunu 100
mm/s a vyssim, mGze selhavat u LVSP
z nizkych septalnich pozic

Niz3i pfesnost v porovnani s programova-
nou stimulaci HBP, obtiznd interpretace
morfologickych zmén komplexu QRS,
Casové narocna

HBP - stimulace Hisova svazku; LBB — levé Tawarovo raménko; LBBP - stimulace levého Tawarova raménka; LVSP - stimulace myokardu
levého septa; nsLBBP - neselektivni stimulace levého Tawarova raménka.

v porovnani se sLBBP rychlejsi. Stimulovany komplex QRS
ma ve svodu V, morfologii pseudoblokady pravého Ta-
warova raménka, ovsem rychlost aktivace LKS se nemé-
ni, a tak nedochazi k vyrazné zméné V6RWPT (obr. 11,
panel B). Pfi myokardialni stimulaci levého septa (LVSP)
dochazi k okamzitému uchvaceni myocytl v okoli hro-
tu stimulacni elektrody a prestupu depolariza¢ni viny
doprava. Aktivace Purkyriova systému LKS je opozdéna
minimalné o 10-20 ms (plati zejména v pfipadé stimula-
ce bazalnich partii levokomorového septa). Proto je pfi
LVSP ve svodu V, pfitomen obraz pseudoblokady pravé-
ho Tawarova raménka podobné jako pfi nsLBBP (ampli-
tuda kmitu r je ale ¢asto mensi), nicméné mirné opoz-
dénd aktivace volné stény LKS se projevi prodlouzenim
V6RWPT minimdlné o 10 ms* (obr. 11, panely B a Q).

Stimula¢ni manévry jsou hlavni metodou slouzici k roz-
poznani charakteru komorové stimulace pfi stimulaci le-
vého septa, podobné jako pfi stimulaci v oblasti Hisova
svazku. Pokud je hrot stimula¢ni elektrody umistén uvnitf
LBB ¢i jeho fascikld, pak pfi snizovani stimulac¢niho vydeje
pozorujeme zménu z nsLBBP na sLBBP (obr. 11, panel A).
Pokud je hrot stimula¢ni elektrody umistén v tésné bliz-
kosti levého raménka, pak je pfisnizovanistimula¢niho vy-
deje pozorovana zména z nsLBBP na LVSP (obr. 11, panel
B). Pfi LVSP, kdy je hrot stimula¢ni elektrody v myokardu
levého septa a neni v blizkosti levého raménka (LBB nelze
uchvatit pfi vydeji 5 V pfi 0,5 ms), se morfologie komplexu
QRS pfi stimulaci vy38im a nizsim vydejem signifikantné
neméni (obr. 11, panel C). Analogicky k HBP neni u nékte-
rych pacientl tranzice mezi nsLBBP a myokardidlni stimu-
laci identifikovatelna z dlvodUl identického stimulac¢niho
prahu tkdné prevodniho systému a pracovniho myokardu.
U téchto pacientt je pak mozné pouzit k identifikaci typu
komorové aktivace programovanou stimulaci LBB,* indi-
vidualizovanad kritéria® ¢i kritéria zaloZena na vzdalenosti
V6RWPT od V1RWPT (tabulka 2).%°

Programovana stimulace vychazi z predpokladu roz-
dilné efektivni refrakterni periody dvou tkani pfi nsLBBP
(LBB a okolni myokard). Spociva v aplikaci extrastimull
se zkracujicim se vazebnym intervalem. V. momenté, kdy
je jedna tkan jesté excitovatelnd a druha jiz k excitaci

refrakterni, dochazi ke zméné morfologie komplexu QRS.
Bohuzel rozdil refrakternich period LBB a okolniho myo-
kardu je mensi nez v pripadé stimulace v oblasti Hisova
svazku a zmény morfologie komplexu QRS p¥i programo-
vané stimulaci LBB jsou obtiZznéji interpretovatelné. Proto
je praktické vyuziti tohoto zpUsobu uréeni typu komoro-
vé aktivace hlre vyuzitelné.

Individualizovana kritéria pro potvrzeni stimulace LBB
vychazeji z predpokladu, Ze pokud je ihned uchvacova-
na tkan LBB, je vzdalenost mezi stimula¢nim artefaktem
a V6RWPT identicka vzdalenosti od potencialu LBB do vr-
cholu viny R ve svodu V, pfi spontannim rytmu. Naopak
pfi myokardidlni stimulaci levého septa je tkan LBB uchva-
cena se zpozdénim, a proto by méla byt vzdalenost od
stimula¢niho artefaktu do V6RWPT > 10 ms delsi, nez je
vzdalenost LBB potencidl-V6RWPT pfi spontannim rytmu.

Daldi vyuzitelnou metodou k posouzeni charakteru
komorové aktivace pfi stimulaci levého septa je méreni
vzdalenosti mezi VIRWPT a V6RWPT, ktera by méla od-
povidat rozdilu aktivace PKS a LKS. sLBBP zpUsobuje nej-
vyraznéjsi mezikomorovou dyssynchronii, a proto je tato
vzdalenost nejvétsi, naopak LVSP je spojen s nejmensi me-
zikomorovou dyssynchronii, a tudiz jsou hodnoty rozdilu
V1RWPT a V6RWPT nejmensi.

Pro individualizovana kritéria byly publikovany i hod-
noty stimulovanych V6RWPT, které maji odlisit nsLBBP od
LVSP. Napfiklad u pacientt bez LBBB by méla byt hod-
nota stimulovaného V6RWPT mensi nez 75 ms vysoce
specificka (témér 100 %), i kdyz pomérné malo senzitiv-
ni (70-82 %) pro nsLBBP.* Vysokou specificitu k odliseni
nsLBBP od LVSP by méla vykazovat i hodnota vzdalenosti
V6RWPT-V1RWPT nad 44 ms.>® Je viak potieba tyto hod-
noty vnimat v kontextu zpuUsobu, kterym byly validovany
(validace probéhla na skupiné pacientd, ktefi méli zménu
morfologie komplexu QRS pfi snizovani stimula¢niho vy-
deje, a nikoliv u téch, u kterych zména nebyla viditelna).
Proto je potfeba pristupovat k jejich pouziti opatrné ze-
jména u pacientl s LVSP v nizkych septélnich pozicich. Ty
vedou k vyrazné deviaci srde¢ni osy doleva, coz zkracuje
V6RWPT' a prodluzuje trvani depolarizace PKS, a proto
arteficidlné prodluzuje vzdalenost V6RWPT-V1RWPT.
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Zadny parametr navic nejspise nem(ize dosahnout ab-
solutni presnosti v populaci pacientl s rdznymi rozméry
srde¢nich oddilG a rdznym stupném postizeni vliaken pre-
vodniho systému.

Vsechny typy stimulace z oblasti levého septa jsou
méné ,fyziologické” nez HBP, protoZe vedou k jistému
stupni mezikomorové dyssynchronie. K jeji redukci Ize
vyuzit tzv. bilateralni raménkové stimulace, ktera tuto
dyssynchronii zmensuje za vyuziti souc¢asné bipolarni sti-
mulace z hrotové a proximalni (ringové) elektrody, jez je
v kontaktu s pravokomorovym septem. Timto zpUsobem
stimulace lze u vétSiny nemocnych dosahnout zmenseni
mezikomorové dyssynchronie a dalsi redukce trvani kom-
plexu QRS.>

Proceduralni a klinické vysledky LBBAP
a jeho limitace
Hodnoty stimula¢nich prahG a sensingu stimulacnich
elektrod implantovanych do levokomorového septa jsou
porovnatelné s hodnotami elektrod implantovanych do
septalnich pozic PKS.52 Usp&nost dosazeni stimulace levé-
ho raménka je v rozmezi 80-94 %,>% data z pracoviste,
které tuto techniku stimulace zavedlo jako prvni, ukazuji
98% Uspésnost.>® Jejich stfednédobé vysledky poukazuji
kromé toho na bezpecnost metody, s minimalnim vysky-
tem pooperacnich komplikaci a pfetrvavajicimi vybornymi
stimula¢nimi parametry. Podobné jako u HBP nejsou pro
LBBAP dostupna data o jeji superiorité nad myokardialni
stimulaci pravé komory srdecni z prospektivnich randomi-
zovanych studii. Vysledky observacni prace porovnavajici
LBBAP proti pravokomorové stimulaci u pacientd s brady-
kardii ukazuji vyznamnou redukci umrti a hospitalizaci pro
srdecni selhdni pri LBBAP. Tyto rozdily byly patrné pouze
v podskupiné pacientt stimulovanych ve vice nez 20 %.%
Limitaci stimulace levého septa je jeji finan¢ni naroc-
nost z dlvodu pouZziti specidlniho instrumentdria a ob-
vykle i vy$Sich pozadavkl jak na technickou vybavenost
operacnich sall, tak na jejich personalni vybaveni. Otaz-
kou budoucnosti také bude bezpecnost extrakce takto
hluboce intraseptalné implantovanych elektrod z divodu
infekce nebo strukturdlniho selhani elektrody.

Zaveér

Trvald kardiostimulace je spolehlivou metodou udrzeni
adekvatni tepové frekvence u nemocnych s bradykardii.
Myokardidlni stimulace pravé komory srde¢ni vede k ne-
fyziologické srdec¢ni aktivaci, kterd je u ¢asti nemocnych
spojena s poklesem systolické funkce LKS a rozvojem sr-
de¢niho selhani. Nové zpUsoby srdecni stimulace zajistu-
ji vice fyziologicky zpUsob srdecni aktivace v porovnani
s myokardialni stimulaci PKS, coZz by mélo omezit vyskyt
srdecniho selhani zplsobeného trvalou kardiostimulaci.
Mezi fyziologické zpusoby stimulace patfi stimulace Hi-
sova svazku, levého Tawarova raménka a myokardidlni
stimulace septa levé komory srdec¢ni. Tyto moderni tech-
niky kardiostimulace vyuzivaji pfimé stimulace bunék
prevodniho systému ¢i stimulace kardiomyocytl v tésné
blizkosti vldken levého Tawarova raménka. Jejich spolec-
nym znakem je nutnost pouziti specidlniho instrumenta-
ria a modifikovaného operac¢niho postupu, ktery zajisti

presné umisténi stimula¢ni elektrody do cilové oblasti.
PFi jeji stimulaci je mozné dosahnout komorové aktivace
vice zpUsoby: selektivni stimulaci rdznych urovni prevod-
niho systému, myokardialni stimulaci parahisalni oblasti
¢i levokomorového septa anebo konkomitantni stimulaci
bunék prevodniho systému a okolniho myokardu. V pra-
béhu vykonu je nutné zvoleny operacni postup pfizplso-
bit pacientovi na miru. Nevyhnutelnym predpokladem ke
zvladnuti téchto operacnich technik je podrobnd znalost
srdecni anatomie a porozuméni metoddm prukazu typu
komorové aktivace. Typ komorové aktivace se posuzuje
podle morfologie stimulovaného komplexu QRS, intra-
kardialnich signald nebo aktiva¢nich ¢ast pravé a levé ko-
mory. Pouzivany jsou tedy i nékteré zakladni elektrofyzio-
logické postupy a metody, které kladou zvySené ndaroky
na erudici zdravotnického personalu provadéjiciho ope-
racni zakrok a na vybaveni operacnich salC a pochopitel-
né také na ambulantni sledovani pacientl. Zda se fyzio-
logicka kardiostimulace stane standardni metodou Iécby
pacientd s bradykardii, prokdzou vysledky probihajicich
randomizovanych prospektivnich studii.
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