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Stimulace srdec¢niho prevodniho systému (conduction system pacing, CSP) se ,vynofila” jako fyziologictéjsi
alternativa stimulace pravé komory a ve vybranych pfipadech se pouziva i pro srdecni resynchronizacni tera-
pii. Stimulace Hisova svazku byla zavedena pred vice nez dvéma desitkami let a v poslednich péti letech se
zacala pouzivat ve vétsi mite poté, co se na trhu objevilo instrumentarium usnadrujici implantaci elektrod.
Stimulace oblasti levého Tawarova raménka je novéjsi strategii, kterd ziskéva vzhledem k vétsi cilové oblasti
a vynikajicim elektrickym parametriim rychle oblibu. Nicméné stejné jako v pfipadé jakékoli intervence je
predpokladem bezpecné a ucinné 1écby jeji spravné provadéni. Cilem tohoto dokumentu je standardizovat
zplisob provadéni daného vykonu a nabidnout jisty rédmcovy prehled lékafdm, ktefi by radi implantovali
elektrody pro CSP, pripadné ktefi si preji zdokonalit svoji techniku implantace.

ABSTRACT

Conduction system pacing (CSP) has emerged as a more physiological alternative to right ventricular pacing
and is also being used in selected cases for cardiac resynchronization therapy. His bundle pacing was first
introduced over two decades ago and its use has risen over the last five years with the advent of tools which
have facilitated implantation. Left bundle branch area pacing is more recent but its adoption is growing
fast due to a wider target area and excellent electrical parameters. Nevertheless, as with any intervention,
proper technique is a prerequisite for safe and effective delivery of therapy. This document aims to stan-
dardize the procedure and to provide a framework for physicians who wish to start CSP implantation, or
who wish to improve their technique.
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Uvod

Pocty implantaci elektrod pro stimulaci srde¢niho prevod-
niho systému (conduction system pacing, CSP) se v posled-
ni dobé dramaticky zvysily a na pracovistich terciarni péce
po celé Evropé se samotny vykon stavd béznou zaleZitosti.
Udajt o ucinnosti a bezpeénosti CSP rychle pFibyva a stimu-
lace Hisova svazku (His bundle pacing, HBP) se stala nedil-
nou soucasti doporucenych postupl Evropské kardiologické
spolecnosti (European Society of Cardiology, ESC) pro lécbu
supraventrikularnich arytmii z roku 2019" i doporucenych
postupt ESC pro stimulaci z roku 2021.2 Lékafi, ktefi zacali
jako prvni provadét HBP a stimulaci oblasti levého Tawarova
raménka (left bundle branch area pacing, LBBAP), jiZz pub-
likovali fadu ¢lankd na téma implantace elektrod pro CSP,
v soucasnosti viak neexistuje shoda ohledné techniky im-
plantace a potvrzeni uchvaceni tkané prevodniho systému.

Podobné jako v pfipadé konsenzudlniho dokumentu
a praktického privodce Evropské asociace srdecniho rytmu
(European Heart Rhythm Association, EHRA) po implantaci
standardniho kardiostimuldtoru a implantabilniho kardio-
verteru-defibrildtoru® je cilem i tohoto dokumentu nabid-
nout poznatky pro optimalni techniku implantace vybave-
ni pro CSP na zakladé publikovanych ddkazd a konsenzu
expertl ve snaze standardizovat tento vykon, zvysit jeho
Uspésnost, predchazet komplikacim a koneckonct i zlepsit
vysledny stav pacientl. Programovani pfistroja a dalsiho
vybaveni pro CSP se vénuje jiny text.**

Jednotliva doporuceni se zakladaji na sile dikaza a kon-
senzus byl dosazen hlasovanim se souhlasem minimalné
80 % pfispivajicich autorl — z nichz vsichni maji za sebou
roky praktickych zkusenosti s implantaci vybaveni pro CSP.

Definice

Pfi CSP dochdzi k pfimé aktivaci srde¢niho prevodniho
systému stimulac¢nim impulsem. Ke stimulaci dochazi na

urovni Hisova svazku, kmene levého Tawarova raménka i
jeho dalsiho vétveni, v¢etné distalnich Purkyriovych vldken.

Uroven, na které dochazi ke stimulaci pfevodniho systé-
mu, Ize urcit podle anatomické pozice stimulacni elektro-
dy, morfologie stimulovaného komplexu QRS a ¢asového
intervalu mezi signalem ze stimulovaného mista a komple-
xem QRS (obr. 1). Je tfeba mit na paméti, Ze tyto parametry
maji své limitace. Skiaskopické stanoveni anatomické pozi-
ce muze byt nepresné, morfologie stimulovaného komple-
xu QRS mUze byt ovlivnéna myokardialnim substratem, po-
tencialy srdecniho prevodniho systému mohou byt obtizné
zobrazitelné nebo interval mezi elektrofyziologickym sig-
nalem z elektrody a komplexem QRS muze byt prodlouze-

CSP

LBBAP

Obr. 2 - Prehled riiznych oblasti CSP a pfidruzenych forem stimu-
lace. CSP (conduction system pacing) = stimulace srdec¢niho prevod-
niho systému; DSP (deep septal pacing) = stimulace hluboko v tkani
septa; HBP (His bundle pacing) = stimulace Hisova svazku; LBBAP
(left bundle branch area pacing) = stimulace oblasti levého Tawa-
rova raménka; LBPP (left bundle branch pacing) = stimulace levého
Tawarova raménka; LFP (left fascicular pacing) = stimulace fascikld
levého Tawarova raménka; LVSP (left ventricular septal pacing) =
stimulace levokomorového septa; RBBP (right bundle branch pa-
cing) = stimulace pravého Tawarova raménka.
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Obr. 1 - Typy stimulace srdec¢niho prevodniho systému. K uréeni irovné CSP se pouzivaji anatomicka pozice stimulacni elektrody, ¢asovy in-
terval mezi potencidlem a komplexem QRS (pokud je vizualizovatelny) a morfologie stimulovaného komplexu QRS ve svodech Il a lll. RBBP
a LVSP nejsou na obrazku vpravo oznaceny. HBP (His bundle pacing) = stimulace Hisova svazku; iso = isoelektricky; LAFP (left anterior fascicle
pacing) = stimulace levého predniho fasciklu; LBBAP (left bundle branch area pacing) = stimulace oblasti levého Tawarova raménka; LBBP
(left bundle branch pacing) = stimulace levého Tawarova raménka; LFP (left fascicular pacing) = stimulace fascikl( levého Tawarova ramén-
ka; LPFP (left posterior fascicle pacing) = stimulace levého zadniho fasciklu; LSFP (left septal fascicle pacing) = stimulace levého septalniho
fasciklu; LVSP (left ventricular septal pacing) = stimulace levokomorového septa; RBBP (right bundle branch pacing) = stimulace pravého Ta-
warova raménka. Upraveno se svolenim Filipa Plesingera a pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace Jastrzebski et al.”
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ny v dUsledku sniZzené rychlosti pfevodu vzruchu v postize-
ném systému Hisav svazek—Purkyriova vldkna.

RlGzné typy stimulace jsou definovany nize a jejich pre-
hled nabizi obrazek 2.

Stimulace Hisova svazku

Stimulace Hisova svazku je definovadna jako uchvaceni
atrioventrikularniho svazku s pfimou aktivaci viech jeho
vldken. Tato ¢ast srde¢niho prevodniho systému je pro-
ximalné vymezena distalnim atrioventrikularnim uzlem
a distalné rozdélenim Hisova svazku na pravé Tawarovo
raménko (right bundle branch, RBB) a levé Tawarovo ra-
ménko (left bundle branch, LBB).

Stimulace Hisova svazku je charakterizovadna jednak polo-
hou elektrody blizko vrcholu trikuspidalni chlopné, a to jak
na sifové, tak na komorové strané trikuspidalniho anulu,
jednak ¢asovym intervalem mezi potencidlem Hisova svazku
a komplexem QRS > 35 ms a pFitomnosti kritérii uchvace-
ni prfevodniho systému.® U nékterych pacientt Ize stimulaci
distalniho Hisova svazku provadét z hloubky septa.®

Stimulace pravého Tawarova raménka

Ke stimulaci pravého Tawarova raménka (right bundle
branch pacing, RBBP) ¢asto dochazi, pokud se implantujici
IékaF snazi stimulovat distalni ¢ast Hisova svazku.™ Krité-

ria charakterizujici RBBP jsou pfehledné uvedena v tabul-
ce 1.

Pfi bézném vydeji je stimulovany komplex QRS pfi
RBBP vzdy neselektivni, Sirsi s vyraznou pseudo-delta vl-
nou a ma delsi interval od signalu Hisova svazku do vr-

Tabulka 1 - Kritéria pro RBBP

(1) Stimulacni elektroda v oblasti distalniho Hisova svazku
(2) DGkaz uchvéceni srde¢niho prevodniho systému (zména
morfologie komplexu QRS pfi testovani stim. prahu nebo
selektivni uchvaceni prevodniho systému)
(3) Stimulovany V6RWPT > interval potencial do V6RWPT
(A > 10 ms)
(4) Mohou byt ptitomny dalsi nalezy:
(a) Interval od potencidlu do pocatku komplexu QRS < 35 ms
(b) Dvojita zména v morfologii komplexu QRS béhem
testovani stimulacniho prahu (vyzaduje riizné prahové
hodnoty tkani):
ns-HBP — ns-RBBP — RVSP — ztrata uchvaceni
ns-HBP — ns-RBBP — s-RBBP — ztrata uchvaceni
ns-HBP — s-HBP — s-RBBP — ztrata uchvaceni
(c) Morfologie komplexu QRS pfi selektivni stimulaci
= morfologie vlastniho komplexu QRS (pokud neni
spontanni LBBB ¢i RBBB)
(d) I1zoelektricky interval po stimulu > vzdalenost od potencia-
lu do zac¢atku komplexu QRS (vyZaduje selektivni stimulaci)
(e) A V6RWPT < 20 ms se ztratou uchvaceni srde¢niho
prevodniho systému
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uchvéceni (loss of capture).
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cholu viny R ve svodu V, (V6R-wave peak time, V6RWPT)
nez pfi HBP, z niz mUze nékdy vzniknout pfi testovani
stimula¢niho prahu (viz obr. 3). Uchvaceni distalniho RBB
pravokomorovou septalni elektrodou je vzacné."

Stimulace levého Tawarova raménka

Stimulace levého Tawarova raménka (left bundle branch
pacing, LBBP) je definovana jako uchvaceni LBB jesté pred
jeho vétvenim se soucasnou aktivaci vsech jeho fascikld.
Tato ¢ast srdecniho prevodniho systému je vymezena pro-
ximalné vétvenim Hisova svazku a distdlné prvnim vétve-
nim kmene LBB.

Pro LBBP je charakteristické hluboké zanoreni elektro-
dy do interventrikuldrniho septa ~1-2 cm od potencialu
distalniho Hisova svazku (neboli vrcholu trojcipé chlop-
né), interval mezi potencidlem LBB a komplexem QRS
v rozmezi 34-25 ms, normalni osa komplexu QRS a spl-
néni kritérii pro uchvaceni srde¢niho prevodniho systé-
mu (diskutovano pozdéji). V registru MELOS s udaji 2 533
pacientld s LBBAP ze 14 evropskych pracovist LBBP byla
zaznamendna pouze u 9 % pacient(.’

Stimulace fascikla levého Tawarova raménka

Stimulace fascikld levého Tawarova raménka (left fasci-
cular pacing, LFP) je definovana jako uchvaceni jednoho
z fascikll LBB nebo jeho terminalniho vétveni; tato cast pre-
vodniho systému je vymezena proximalné ramifikaci LBB
a distalné spojenim Purkyrnovych vldken s kardiomyocyty.
Pro LFP je charakteristicky kratky interval potencial-
komplex QRS (< 25 ms), ¢asto s abnormalni osou stimulo-
vaného komplexu QRS (obvykle superiorné a odlisSnou od
nativni osy komplexu QRS) v pfitomnosti kritérii uchvaceni
prevodniho systému.” Ke stimulaci fascikl( levého Tawa-
rova raménka obvykle dochdzi, pokud je stimula¢ni misto
mirné distdlnéji od Hisova svazku (2-4 cm) nez pti LBBP.
Nicméné i misto stimulace pomérné v blizkosti oblasti Hi-
sova svazku mulze vzhledem ke znac¢né variabilni anato-
mii LBB (Casné vétveni, véjifovity svazek a snad i obcasné
pri¢né propojeni) pfedstavovat LFP.'? Pro LFP je charakte-
ristické pomérné Siroké cilové misto implantace do mid-
septa a minimalni pseudo-delta vina béhem neselektivni
stimulace, kdy je casto vysledkem velmi uzky komplex
QRS. Daéle lIze LFP délit na (i) stimulaci levého predniho
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Obr. 4 - EKG zaznamy ilustrujici LBBP, LFP a LVSP. Osa komplexu QRS je vysledkem uchvaceni pfevodniho systému a uchvaceni okolniho
myokardu. Povsimnéte si podobné morfologie LBBP a LAFP, jez Ize odlisit podle intervalu potencial-komplex QRS (je-li pfitomen) a (ana-
tomickou) pozici elektrody. Intervaly potencial-komplex QRS zaznamenané v intrinsickém rytmu stimulacni elektrodou jsou zobrazeny
i pro LBBP a LFP. Rychlost posunu EKG je 25 mm/s pro stimulovany komplex QRS a 100 mm/s pro zaznam intrinsického rytmu. Zkratky jako
u obrazku 1. Pfetisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace Jastrzebski et al.”
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fasciklu (left anterior fascicular pacing, LAFP) s pozitivnim
komplexem QRS ve svodech Il a lll, (ii) stimulaci levého
midseptdlniho fasciklu (left mid-septal fascicular pacing,
LSFP) s pozitivni/izoelektrickou polaritou komplexu QRS
ve svodu Il a izoelektrickou negativni polaritou komplexu
QRS ve svodu Il a (iii) stimulaci levého zadniho fasciklu
(left posterior fascicular pacing, LPFP) s negativnim kom-
plexem QRS ve svodech Il a Ill. Pfevladajici formou LBBAP
v registru MELOS byla LFP, kterd byla pfitomna u 69,5 %
pacientt (17,2 % LAFP, 27,5 % LSFP a 24,8 % LPFP).” P¥i-
klady Ize nalézt na obrazku 4.

Stimulace levokomorového septa

Stimulace levokomorového septa (left ventricular septal
pacing, LVSP) je definovana jako uchvaceni subendokar-
didIni oblasti mezikomorového septa na jeho levé stra-
né bez pfimé stimulace srde¢niho prevodniho systému.
Pro LVSP je charakteristicky terminalni kmit R ve svodu
V,, pozice stimulacni elektrody hluboko v septu, v ba-
zalni aZz midseptdlni oblasti, a nepfitomnost kritérii pro
uchvaceni prevodniho systému. Béhem LVSP mUze dojit
k retrogradni aktivaci levostranného prfevodniho systé-
mu i pfes absenci pfimého uchvaceni. V registru MELOS
LVSP byla zaznamendna u 21,5 % pacient(.”

Stimulace oblasti
levého Tawarova raménka

Stimulaci oblasti levého Tawarova raménka lze defino-
vat jako uchvaceni oblasti subendokardu na levé stra-
né mezikomorové prepazky'® soucasné s uchvacenim
pfevodniho systému nebo bez néj a zahrnuje LBBP,
LFP a LVSP. Tento termin vychazi z pozice elektrody
(v anatomickém slova smyslu) a charakteristik QRS (ter-
minalni kmit R ve svodu V,, i kdyz — v nékterych pfi-
padech — nemusi byt kmit pfitomen). Oznaceni LBBAP
je praktické, protoze ma odrazet bézny scénar, kdy od
sebe nelze odlisit LBBP, LFP a LVSP, pfipadné odliseni
neni jisté nebo proveditelné. Tyto situace mohou byt
vysledkem stejnych hodnot stimula¢nich prahd uchvé-
ceni nebo podobné refrakterity bézné prevodni tkané
a myokardu a/nebo témér shodné s morfologii stimulo-
vaného komplexu QRS pfi LVSP a LBBP/LFP.

Stimulace hlubokého septa

Termin stimulace hluboko v tkani septa (deep septal pa-
cing, DSP) se pouziva pro situaci, kdy je stimula¢ni elek-
troda umisténa hluboko v septu, ale nezasahuje do ob-
lasti levokomorového subendokardu. Charakteristickym
znakem DSP je stihlejsi stimulovany komplex QRS nez pfi
stimulaci pravokomorového septa a bez zarezu v levo-
strannych lateralnich svodech. Stimulace hluboko v tkani
septa se odliSuje od LBBAP absenci terminalniho kmitu R
ve svodu V, a absenci znamek uchvaceni levostranného
prevodniho systému.

Tento typ stimulace je casto dUsledkem nemoznosti
zavést stimulacni elektrodu hloubéji do levé strany septa;
presto to ale umoznuje rychlejsi aktivaci levostranného
prevodniho systému nez RVSP. Stimulaci hluboko v tkani
septa je nutno odlisit od obcasnych pfipadd LBBAP bez

terminalniho kmitu R ve svodu V, v dlsledku pomérné
Casné aktivace pravé komory.

Selektivni vs. neselektivni uchvaceni

Terminy selektivni vs. neselektivni CSP se oznacuje nepfi-
tomnost, resp. pfitomnost sou¢asné aktivace komorové-
ho myokardu priléhajiciho k pfevodnimu systému.'

Charakteristickym rysem neselektivni (ns-) HBP je de-
polarizace kardiomyocytl, k niz dochazi bezprostiedné
po stimula¢nim impulsu a lze ji rozpoznat podle pfitom-
nosti pseudo-delta viny na povrchovém EKG a/nebo lo-
kalniho potencidlu splyvajiciho se stimula¢nim impulsem
na endokardidlnim elektrogramu. Pro selektivni (s-) HBP
je typickd depolarizace myokardu, k niz dochdzi s jistym
¢asovym odstupem a Ize ji identifikovat podle izoelektric-
kého intervalu na povrchovém EKG ve vSech 12 svodech a/
nebo podle samostatného diskrétniho potencidlu po sti-
mula¢nim impulsu na endokardidlnim elektrogramu.>®'
Interval latence pfi s-HBP odpovida intervalu HV na endo-
kardialnim elektrogramu pti fyziologické aktivaci a Sitku
komplexu QRS je nutno méfit od jeho zacatku, a nikoliv
od stimula¢niho impulsu. Zda se, Ze levokomorova syn-
chronie a funkce jsou pfi s-HBP a ns-HBP srovnatelné, s
stejné jako vysledny klinicky stav.' Stimulace typu ns-HBP
je v8ak diky soucasné stimulaci kardiomyocyt povazova-
na za bezpecnéjsi, pficemz jsou hodnoty sensingu komo-
rového signalu obvykle vyssi.'”” Podrobnéjsi analyzu EKG
zdznamu pfi HBP |ze nalézt v jiném dokumentu.®

V pfipadé LBBP Ize pfi rychlosti posunu EKG zaznamu
100 mm/s ¢asto pozorovat izoelektricky interval na viech
12 svodech, dokonce i pfi ns-LBBP. Sitka komplexu QRS se
ma méfit od stimula¢niho pulsu.?® Pfi béZzném stimula¢nim
vydeji (2,5 V/0,4 ms) dochazi témér vzdy k ns-LBBP. Zménu
z ns-LBBP na s-LBBP lze pozorovat hlavné kratce po fixaci
elektrody, kdy je stimula¢ni prdh myokardu zpocatku zvy-
seny v dusledku proudu z poskozeni (current of injury, COI).
Nasledné dochazi k vyrovnani stimula¢nich prah myokar-
dialni stimulace a stimulace srde¢niho prfevodniho systému
(a lze jej proto pouze vzacné zaznamenat s odstupem po
implantaci). Zména z ns-LBBP na s-LBBP je charakterizovéna
rozsirenim komplexu QRS, pfitomnosti zaobleného termi-
nalniho kmitu R ve svodu V, béhem s-LBBP, prodlouzenim
V1RWPT a pfitomnosti hlubsiho kmitu S ve svodech I/, (viz
obr. 22B). Lze pozorovat i rozstépeni (endokardialniho)
elektrogramu pfi stimulaci (viz obr. 5 a 22A).

Obecné poznamky
Vycvik

| pro zkusené lékare provadéjici implantaci elektrod pro
CSP plati uc¢ebni kfivka. Doba fluoroskopie se zac¢ina zkra-
covat po 30-50 vykonech v pfipadé HBP a po 110 vyko-
nech v pfipadé LBBP.” Doporucujeme proto, aby se novi
zadjemci o provadéni implantaci elektrod pro CSP 3kolili
pod odbornym vedenim zkusenéjsich nebo navstévova-
nim specialnich kursd. Je rovnéz treba zaridit radné sko-
leni i 1ékafd z jinych obord, ktefi by nasledné mohli po-
mahat pfi implantac¢nich vykonech, a podileli se tak na
jejich Uuspésném provadéni.
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Obr. 5 - (A) Propojeni systému pro CSP (upraveno, se svolenim spole¢nosti Medtronic). (B) Obrazovka s 12svodovym EKG zéznamem a in-
trakardialnim elektrogramem zaznamenanym pfi rychlosti posunu EKG a EGM zaznamu 100 mm/s béhem implantace elektrody pro LBBAP
s filtrovanym kanalem 30-500 Hz (azurova) a nefiltrovanym kanalem 0,5-500 Hz (zelena). Svody V, a V; jsou pro odliseni od ostatnich svodd
oznaceny zluté, aby se usnadnila analyza v redlném case. Povsimnéte si COI v nefiltrovaném kanalu a tranzice z neselektivni na selektivni
LBBP (posledni cykly) se zménami v morfologii EKG a EGM. CSP F (conduction system pacing, filtered) = stimulace pfevodniho systému, fil-

trovany zaznam; CSP NF (conduction system pacing, non-filtered) = stimulace prevodniho systému, nefiltrovany zdznam.

Vybaveni katetriza¢niho salku

Pro urceni morfologie stimulovaného komplexu QRS je
zapotrebi natocit 12svodovy EKG zaznam, podle néhoz
Ize lokalizovat misto stimulace a potvrdit uchvaceni tkané
prevodniho systému. Pro vizualizaci endokardidlniho sig-
nalu je rovnéz nezbytné zobrazit signaly elektrogramu,
zaznamendvané v realném case stimulac¢ni elektrodou.

Elektrokardiograficky zdznam a elektrogramy vnima-
né elektrodami se idedlné zobrazuji pomoci elektrofyzio-
logického modulu, pficemz signal z elektrod je odesilan
jak do analyzatoru stimula¢niho systému (pacing system
analyser, PSA), tak do EP systému pres rozbocovaci Y ko-
nektor nebo propojovaci kabely (viz obr. 5).

Dlrazné se doporucuje zobrazovat signaly jak filtro-
vané (30-500 Hz), tak nefiltrované (0,5-500 Hz). Nefil-
trované signdly umoznuji zobrazit COIl. Hodnota COI pfi
CSP ovliviiuje akutni a dlouhodobé kardiostimulacni pra-
hy,?%2 pricemz pro stanoveni kontaktu s tkani a sledovani
hloubky zavedeni elektrody, aby bylo mozZno zjistit pfi-
padnou perforaci septa, je tfeba mérit COl myokardu.'>?

U filtrovanych signala Ize pfi nastaveném zesileni
pouzivaném pro zobrazeni potencidld prevodni tkané
provadét ,ofezani” amplitudy EGM signdll. Proud z po-
Skozeni (COI) myokardu se proto snaze zobrazuje na sa-
mostatném nefiltrovaném kandlu s vlastnim nastavenim
amplitudy, které zobrazuje cely komorovy elektrogram,
nebo na PSA. Pro snazsi odliSeni potencidlt pfevodniho
systému od komorového potencidlu je nutno nastavit
rychlost posunu EKG a EGM na 50-100 mm/s. Impedance
pfi stimulaci se méfi bud stimulacni jednotkou z elekt-
rofyziologického modulu, nebo prostrfednictvim PSA,
a prahové hodnoty uchvaceni se méri pomoci PSA.

Pokud neni EP zaznamnik k dispozici, Ize endokardial-
ni signaly zaznamenané stimula¢ni elektrodou zobrazit
na PSA pfi zesileni 0,05 mV/mm. V takovém pfipadé je
nutné také provést i 12svodovy EKG zdznam k potvrze-
ni uchvaceni prevodniho systému. Ten je ale v porovnani
s kontinudIni monitoraci EKG pomoci elektrofyziologic-
kého zafizeni vzdy méné vhodny, protoze v ném nelze
presné méfrit Casové intervaly jako napf. RWPT. Dvanacti-
svodovy EKG pfistroj a obrazovku PSA lze pfipojit na ex-
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Nodal 2:1 AVB

Infra-nodal AVB Il + ventricular escape rhythm
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Obr. 6 - Priklady sinusového rytmu s nodalni (horni panel) a infranodalni blokadou (prostfedni a dolni panel). Potencialy Hisova svazku
jsou viditelné pouze pfi infranodalni blokadé béhem blokovanych cykli. Stimuly (*) z docasné elektrody mohou napodobovat potencialy
Hisova svazku. Dva spodni zaznamy byly pofizeny s pomoci programatoru Merlin (Abbott, Sylmar, CA, USA) s filtrovanymi (prostredni
panel) a nefiltrovanymi (do/ni panel) signaly pfi nastaveném zesileni 0,05 mV/mm. A = atrialni; AVB = atrioventrikuldrni blokada; H = His;

V (ventricular) = komorovy.

terni monitory, a usnadnit tak obsluze méreni v redlném
¢ase béhem vykonu.

Lékar provadéjici implantaci elektrod pro CSP musi byt
obeznamen se zakladnimi elektrofyziologickymi principy
srdecniho prevodniho systému, zvlasté s interpretaci en-
dokardidlnich signalt pro diagnostiku nodalni nebo infra-
noddlni blokady (obr. 6). U pacientl s ndhradnim junk¢-
nim rytmem s Sirokym komplexem QRS nebo s blokadou
levého Tawarova raménka (left bundle branch block,
LBBB) je tfeba zvazit umisténi docasné zalozni stimula¢ni
elektrody. Pokud se u téchto pacientl pocitd s implanta-
ci elektrod(y) pro implantabilni kardioverter-defibrilator
(ICD), je nutno ji implantovat jako prvni; pokud se bude
implantovat sifiova elektroda, Ize ji do¢asné umistit do
pravé komory (PK).? Pro dobu implantace elektrody pro
CSP je u téchto pacientld nutné zalozni stimulacni elek-
trodu pripojit k dalsimu PSA nebo k externimu kardiosti-
mulétoru.

Personal

Implantaci elektrod pro CSP velice usnadriuje pfitomnost
skolené osoby, kterd umi provadét méreni a manévry
potiebné pro potvrzeni uchvaceni prevodniho systému.
Tato osoba muze také sledovat nékteré hodnocené elek-
trické parametry, jako je pokles impedance ¢i pritomnost
ektopickych komorovych stahu (fixation beats) (protoze

operatér se musi soustredit na provadéni skiaskopického
vySetfeni a manipulaci s elektrodou).

Implantace stimulacni elektrody
do Hisova svazku

Video S1 je k dispozici jako doplnék originalniho textu.

Lokalizace Hisova svazku

Histv svazek je tvoren cetnymi vldkny, kterd jsou jiz na této
urovni predefinovana, zda budou tvofit RBB nebo predni,
septdlni a zadni fascikulus LBB.% Histv svazek méfi pfibliz-
né 20 mm a je obklopen vazivovou tkani, ktera jej izoluje
od myokardu sini a komor; proto samotna pfitomnost po-
tencidlu Hisova svazku, dokonce ani jako near-field, nemu-
Ze garantovat jeho uchvaceni. His(iv svazek vychdzi z tkané
atrioventrikuldrniho (AV) uzlu a vede podél membrandz-
niho septa pravé sing; nasledné prostupuje na levou stra-
nu hfebenu svalové ¢asti mezikomorového septa. Pokud
se elektroda umisti do proximalni ¢asti Hisova svazku na
sinové strané prstence trojcipé chlopné, je dosazeno casto
s-HBP, ale za cenu problém( se sensingem (mala amplitu-
da kmitu R, oversensing signdld ze sini/Hisova svazku); pfi
distalnéjSim umisténi na komorové strané prstence je cas-
téji dosazeno ns-HBP, ale elektrické parametry maji lepsi
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Obr. 7 - Mapovani distalniho Hisova svazku u pacienta s infranodalni blokadou. Horni panel: intrakardialni elektrogramy z elektrody pro
HBP zobrazuji vétsi sinovy elektrogram (A) a vyrazny potencial Hisova svazku (H), kdy uchvaceni distalni ¢asti Hisova svazku Ize dosahnout
pouze pii vysokém vydeji v dlsledku HV blokady (pfes COI potencialu Hisova svazku oznaceny Sipkou). Komorova stimulace je do¢asné za-
jisténa pridatnou zélozni elektrodou. Dolni panel: v mirné distalni lokaci si Ize vSimnout mnohem mensiho sifiového elektrogramu s poten-
cidlem Hisova svazku (pravdépodobné far-field), kdy se uchvaceni distalni ¢asti Hisova svazku dosahne pfi nizkém vydeji (1 V). Skiaskopické
snimky proximalni a distalni pozice Hisovy elektrody pro HBP doprovazi schéma mista blokady pfevodniho systému. Pretisténo z Journal of
Electrocardiology, 49, Vijayaraman P, Dandamudi G, Anatomical approach to permanent His bundle pacing: optimizing His bundle capture,
649-657. © 2016 Elsevier Inc., se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim Elsevier.3
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022073616300814?via%3Dihub

hodnoty nez pfi proximalnim HBP.?-?° Je tifeba si uvédo-
mit, Ze vyznamna ¢ast proximalniho Hisova svazku lezZi na
pravosinové-levokomorové ¢asti membrandzniho septa,
které je nad rovinou trojcipé chlopné, coZz znameng, Ze ne-
selektivni uchvaceni Hisova svazku (tzn. v¢etné uchvaceni
komorové ¢asti myokardu) Ize pozorovat i na sifiové strané
prstence trojcipé chlopné.?® Naopak selektivni uchvaceni
Hisova svazku Ize pozorovat i na komorové strané trojci-
pé chlopné v pfipadé, kdy HisCv svazek probiha povrchové
a neni obklopen tkani myokardu.?

HisGv svazek lze snadno mapovat pomoci stimu-
la¢ni elektrody v unipolarnim zapojeni; obvykle neni
tieba pouzit speciadlni EP katétry. Stimulacni elektro-
da se typicky implantuje pfes vodici sheath (s fixnim
zakFivenim nebo Fiditelny) s posteriornim zakfivenim,
které sméruje stimula¢ni elektrodu smérem k septu.
Po umisténi pouzdra a elektrody do oblasti prstence
trojcipé chlopné se provede mapovani v 20-30° pra-
vé predni sikmé (right anterior oblique, RAO) projekci
pro nalezeni mista s near-field (ostrym) signdlem Hi-
sova svazku s absenci (¢i uplné malym) far-fieldovym
sinovym potencidlem a vyraznym komorovym elektro-
gramem (obr. 7).

Pokud nelze identifkovat elektrogramy Hisova svazku,
je mozné jako alternativni feseni pro lokalizaci Hisova
svazku pouzit techniku kontinualni stimulace pfi vyso-
kém vydeji (5 V/1 ms); vysledkem jsou §tihlé stimula¢ni
komplexy QRS. Tento postup je obzvlasté uzite¢ny u pa-
cientl s AV blokadou bez nahradniho rytmu.?'

U pacienta s perzistentni fibrilaci sini by mohly vyso-
kofrekvencni siflové signdly napodobovat elektrogram
Hisova svazku. U téchto pacientd proto mlze byt vhodné

Obr. 8 - Aplikace kontrastni latky pred zavadéci sheath v RAO pro-
jekci pro zobrazeni prstence trojcipé chlopné. Atrioventrikularni
uzel (atrioventricular node, AVN) a Histv svazek jsou vyznaceny
Zluté a ostium koronarniho sinu (coronary sinus ostium, CS os) je
vyznaceno krouzkem z carkované cary. Pacient prodélal mitralni
anuloplastiku a implantaci VVI kardiostimulatoru, nasledné u néj
byl proveden upgrade pro stimulaci indukovanou kardiomyopatii.



M. Téborsky et al.

665

zahdjit mapovani Hisova svazku z komorové strany. Navic
u pacientt s fibrilaci sini je naprosto nezbytné vyvarovat
se vysokych signalt (> 0,5 mV) Hisova svazku v blizkosti
potencidlniho mista ablace AV junkce, aby se pfi pfipad-
né ablaci zabranilo zvyseni hodnot pro uchvaceni Hisova
svazku.’>3 Zatimco u pacientl s AV blokadou na urov-
ni uzlu je Hisav elektrogram lokalizovany pred signdlem
nahradniho rytmu, u pacienta s infrahisalni blokadou je
HisGv elektrogram kratce po sifiovém s kratkym interva-
lem A-H.

Pro snazsi lokalizaci Hisova svazku popsalo nékolik au-
tord moznost zobrazeni prstence trojcipé chlopné a/nebo
Kochova trojuhelniku pomoci aplikace kontrastni latky
do oblasti trojcipé chlopné ze sifiové nebo komorové stra-
ny pres zavadéc (obr. 8 a video S2).343°

Pokud nelze do oblasti Hisova svazku snadno proniknout,
Ize zavadéci sheath pfislusnym zplsobem rucné natvarovat
po vloZeni dilatdtoru (¢imz se zabrani zalomeni sheathu).
U pacientl se slozitymi anatomickymi podminkami, s kom-
plexni vrozenou srde¢ni vadou, nebo u téhotnych pacien-
tek, maze byt uzite¢né 3D elektroanatomické mapovani,
které usnadni mapovani a lokalizaci Hisova svazku a/nebo
dosazeni HBP pfi minimalni potiebé skiaskopie.*** Naroc-
néjsi muze byt lokalizace Hisova svazku pfi pravostranném
pfistupu (kvali zakFiveni soucasnych vodicich katétrd, které
jsou uzpUsobeny spise pro pfistup z levé strany).

U elektrod Fizenych styletem mdlze mapovani Hisova
svazku se zataZenou spirdlou usnadnit manipulaci s elek-
trodou a snizuje riziko uviznuti helixu ve 3lasinkach nebo
ve fibrézni tkani obklopujici AV uzel, po dosazeni vhodné
pozice je potfeba helix zafixovat, pficemz je nutné se vy-
varovat zmény pozice hrotu stimulac¢ni elektrody (vysled-
kem muze byt nutnost nasledné zmény pozice elektrody).

Fixace elektrody

Naprosto zdasadni ¢asti implantace elektrody pro HBP,
kterd ovliviiuje akutni i dlouhodobé hodnoty elektrickych

parametru a stabilitu elektrody, je jeji fixace. Dostupnost
fixniho zavadéciho sheathu se sekundarnim posteriornim
(septalnim) zaktivenim zlepsila elektrické parametry a sta-
bilitu elektrod v porovnani s drivéjSim fiditelnym ka-
tétrem bez tohoto zakfiveni.*! Po vyhledani cilové oblasti
musi byt zavadéci sheath za nepretrzité kontroly opera-
térem opatrné rotovan proti sméru hodinovych rucicek,
aby byla zajisténa jeho stabilni pozice pfi soucasném
sroubovani elektrody. Pfi otaceni elektrodou lze vyvijet
mirny tlak na jeji télo (bez uvolnéni stisku elektrody mezi
jednotlivymi otdckami), aby se usnadnil prinik helixu
do fibrézni tkané obklopujici Hisav svazek. Pocet rotaci
nezbytnych pro fixaci elektrody je rtzny. Rddnou fixa-
ci elektrody Ize zjistit sledovanim odporu proti dalSimu
otaceni a postupnym narlstem kroutivého odporu spise
nez podle poctu rotaci. ZvySovani kroutivého odporu vsak
muze byt rovnéz vysledkem odporu proti dalSimu otace-
ni elektrodou v disledku zkrouceni zavddéciho katétru,
a vzdy tak nutné nesignalizuje pranik elektrody do tka-
né. Po konec¢ném uvolnéni elektrody se elektroda musi
vzdycky zietelné otocit o kousek zpét. V opacném pfipa-
dé je nutno rotace opakovat nebo zavadéci sheath pre-
mistit. V tomto stadiu vykonu je tfeba zjistit pfipadny COI
Hisova svazku a/nebo zménu polarity potencialu Hisova
svazku z kladného na zaporny (c¢asto s jistym rozsifenim
potencidlu Hisova svazku).??*? Pokud nelze COl zméfit,
je nutno elektrodou dale otacet s cilem dosdhnout jeji-
ho jesté vétsiho rotacniho momentu nez pfi predchozim
pokusu o jeji umisténi. Poté Ize jiz ¢asto zaznamenat COI
a zaporny potencial Hisova svazku. To pak prokazuje, Ze
pocatecni umisténi stimulacni elektrody bylo nevhodné,
v dlsledku nedostate¢ného kontaktu mezi stimulaé¢ni
elektrodou a tkani Hisova svazku. To by z dlouhodobého
hlediska mohlo negativné ovlivnit stabilitu stimula¢niho
prahu (obr. 9). Okamzité po fixaci elektrody lze jeji stabi-
litu ovérit povytazenim vodiciho katétru pfiblizné o 5-8
c¢m a jemnym povytazenim nebo zatlac¢enim na stimulac-
ni elektrodu tak, aby se prohnula do tvaru pismene U;

Inital deployment

T=19V @0.4 ms

After bonus rotations

atalotata ittt latitan,

T=0.8V @0.4ms

Obr. 9 - COI Hisova svazku jako marker vedouci k uspésnému umisténi elektrody. Pres zdanlivé spravnou fixaci elektrody jejim > 5 otocenim
a prijatelny akutni prah (panel vlevo) nebyla elektroda fadné usazena. Po dalSich otackach ucitil operatér nahromadény tocivy moment a obje-
vil se COI (modra Sipka) a zaporny potencidl Hisova svazku (¢ervena Sipka) s vyznamnym zlepsenim prahové hodnoty uchvaceni Hisova svazku
(panel vpravo). V prvni lokaci nebyla elektroda v dobrém kontaktu s Hisovym svazkem a byla potencialné nestabilni, coz se zvySovalo riziko
pozdniho narustu prahu. Unipolarni elektrogram ze stimula¢ni elektrody: uni_f—filtry: 30-500 Hz; uni_uf—filtry: 0,5-500 Hz.
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Obr. 10 - EKG kritéria v diagnostice uchvaceni Hisova svazku. Panel vlevo: pfi klesajicim stimula¢nim vydeji Ize pozorovat fadu rGiznych zmén
v morfologii komplexu QRS, odrazejicich ztratu uchvaceni Hisova svazku, uchvaceni myokardu nebo korekci blokady Tawarova raménka.
Poradi zmén zavisi na hodnotach stimulacnich praht jednotlivych tkani. (A) S-HBP. (B) Pfechod z NS-HBP do S-HBP. (C) Pfechod z NS-HBP do
uchvaceni pouze myokardu. (D) Pfechod z NS-HBP do S-HBP s korekci/bez korekce blokady Tawarova raménka. Panel vpravo: morfologicka
kritéria kombinujici absenci plateau, zarezli a/nebo slurringu ve svodech |, V, a V, az V; a interval od stimulu do vrcholu kmitu R (R-wave
peak time (RWPT) ve svodu V, < 100 ms ukazuji na NS-HBP a umoziiuji odliseni tohoto typu stimulace od prostého uchvaceni myokardu.
Pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace Burri et al.?

nasledné je po aplikaci dalSich dvou rotaci nutné ovérit,
jestli nedoslo ke zméné stimula¢niho prahu ¢i vymizeni/
zmenseni potenciadlu Hisova svazku.*

Potvrzeni uchvaceni Hisova svazku
a testovani elektrickych parametrt

Nedilnou soucasti testovani elektrickych parametrt je na-
toceni 12svodového EKG pfi stimulaci a potvrzeni uchva-
ceni Hisova svazku, coz je podrobné popsano jinde.3444>
Strucné receno, jako hlavni zpUsob potvrzeni uchvaceni
Hisova svazku poslouzi ndhlé zmény v morfologii komple-
xu QRS béhem testovani stimula¢niho prahu v zavislosti
na vydeji. K odliSeni uchvaceni Hisova svazku od uchvéce-
ni myokardu se mohou hodit i morfologicka kritéria - viz
obr. 10.4

Dalsi metodou je srovnani zpozdéni od Hisova poten-
cidlu k vrcholu kmitu R ve svodu V, pfi vlastnim rytmu
a béhem HBP. Uchvéceni Hisova svazku je potvrzeno roz-
dilem < 12 ms s presnosti 96,7 %.4

Stimulovany komplex QRS s uchvacenim Hisova svaz-
ku (His bundle, HB) a s EKG charakteristikami podobny-
mi LBBB (zarez/postupny prechod/plateau) ve svodech |,
V-V, a s intervalem stimul-V6RWPT > 110 ms ukazuji na
nefyziologickou aktivaci levé komory (LK) a nejsou kom-
patibilni se stimulaci Hisova svazku. Pokud nejsou zmé-
ny morfologie komplexu QRS pfi testovani stimula¢niho

prahu pozorovatelné, muze testovani s mensimi Sirkami
stimula¢nich impulsd (0,2-0,3 ms) slouzit ke zvyraznéni
rozdild v hodnotach stimulacnich prah( uchvaceni Hisova
svazku a myokardu v dlsledku rozvirajicich se kfivek sily—
trvani (viz obr. 11).%8 Pfi pochybnostech muze byt vhodné
pouZzit programovanou stimulaci a vyuzit refrakternosti
prevodni tkdné a myokardu.* Pfi pfechodech z ns-HBP
na s-HBP je na endokardidlnim elektrogramu typicky po
izoelektrickém intervalu zména z pocatecni negativni na
pozitivni kmit podobné jako na obrazku 5B s LBBP.
Stimulac¢ni préah HBP je nutno méfit pfi Sifce impulsu 0,5
ms, a pokud je zvyseny, i pfi 1 ms. V pfipadé blokady Ta-
warova raménka je tfeba navic uvést prahovou hodnotu
pro korekci blokady. Pro HBP jsou hodnoty stimula¢niho
prahu < 1,5 V/0,5 ms sice optimalni, ale v nékterych situ-
acich (napft. srdecni selhani, jedind moznost elektrické re-
synchronizace) jsou prijatelné hodnoty az 2,0-2,5 /0,5 ms.
V pfipadé ns-HBP je nutno hodnoty stimulace myokardu
a Hisova svazku uvadét oddélené. Pfitomnost COI Hisova
svazku vede k prechodnému zvy3eni hodnot jeho stimu-
la¢niho prahu, jejich pokles je nutné opakované ovérovat
v pétiminutovych intervalech. U pacientl s dlouhymi inter-
valy HV nebo s blokddou HV je nutno prokazat vedeni 1 :
1 pfi délkach cyklu < 400 ms*® pfi bézném vydeji. Blokada
prevodu pfi zvysujici se frekvenci stimulace se projevuje
ztratou komorové aktivace nebo prodlouzenim komple-
xu QRS se ztratou kritérii uchvaceni Hisova svazku (napfr.
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Obr. 11 - Stimulacni chronaxie (tecky) pro Histiv svazek (His bundle,
HB) je kratsi nez pro myokard pravé komory (right ventricular, RV).
Zébna selektivni stimulace (s-HBP) se proto se zkracovanim impulsu
rozsifuje. Stejné tak usnadnuje delsi impuls soucasné uchvaceni Hi-
sova svazku a myokardu PK. Pretisténo z Heart Rhythm, 16, Jastr-
zebski M, Moskal P, Bednarek A, Kielbasa G, Vijayaraman P, Czar-
necka D, His bundle has a shorter chronaxie than does the adjacent
ventricular myocardium: implications for pacemaker programming,
© 2019 Heart Rhythm Society, se souhlasem poskytnutym vydava-
telstvim Elsevier.”®
https://www.heartrhythmjournal.com/action/showPdf?-
pii=51547-5271%2819%2930545-4

vznikem zarez( nebo postupnych zmén morfologie kom-
plexu QRS). Tento nalez znamen3, Ze misto stimulace Hiso-
va svazku je v oblasti |éze prfevodniho systému (pfipadné
proximalné od ni) a je nutno zkusit distalnéjsi misto. Vy-
sledkem HBP muze byt sifnova aktivace, coz muze v pfipa-

dé zachovaného AV prevodu vyvolat komorovou odpovéd

1: 1 a nesmi se rovnéz zaménit za selektivni uchvaceni.

Kardiostimula¢ni prahy a impedanci je nutné mérit
v unipoldrnim i bipoldrnim zapojeni a po povytazeni
vodiciho katétru o nékolik centimetr(, aby se zabrani-
lo umélému snizeni jejich hodnot zlepsenim kontaktu
elektrody. Pokud je z klinického hlediska zadouci nese-
lektivni uchvaceni (pacient zavisly na kardiostimulatoru,
vysokd hodnota uchvaceni HBP), lze pouzit deldi trvani
impulsu (1,0-1,5 ms); v ptipadé potieby (kvuli Sirokému
komplexu QRS pfi ns-HBP) Ize zvolit i kratsi trvani impulsu
(0,2-0,3 ms) — viz obr. 11.

Sensing pfi HBP vyZzaduje mnohem vétsi pozornost nez
pfi tradi¢ni stimulaci PK. PFi bipolarnim sensingu by am-
plituda signalu méla byt idealné > 2,0 mV (nebo > 4 mV
pfi unipolarnim zapojeni). Je rovnéz tfeba pozorné hli-
dat pripadny oversensing, zachyceni falesného signdlu ze
sini nebo Hisova svazku, které by mohlo byt u pacientd
s kompletni AV blokadou fatalni. Pfi neadekvatnim sen-
singu je tfreba zkusit distalnéjsi misto na Hisové svazku
nebo implantovat zalozni elektrodu do PK. U pacient(
s hrani¢nimi hodnotami je nezbytné opakované zkouset

sensing s elektrodou pfipojenou na pfistroj, protoze filtry
se mohou od PSA lisit a vykazovat odlisné hodnoty.

Indikace implantace zalozni komorové elektrody jsou
podle doporucenych postupt ESC z roku 2021 (tfida lla,
uroven dukazl C) kromé nedostatecného sensingu také
dalsi specifické situace jako napf. zavislost na kardiosti-
muldtoru, atrioventrikuldrni blokada (AVB) vysokého
stupné, infranodalni blokada, vysoky kardiostimulacni
prah, planovana neselektivni ablace AV uzlu.?

Proriznuti katétru

Pred profiznutim katétru pro zavedeni elektrody do Hi-
sova svazku je nutno implantovat siffiovou, pfipadné ja-
koukoli dalsi elektrodu, aby se zabranilo jejich dislokaci,
a vyckat jistou dobu pred jejich opétovnym testovanim.
Aby se zabranilo nechténé dislokaci v Hisové svazku, je
nutno pred vytahovdnim pouzdra a béhem vytahovani
pouzdra zachovat v srde¢nich oddilech dostate¢ny ma-
névrovaci prostor. Pro rozfiznuti katétru operatér zafixu-
je elektrodu k prorezavacimu néstroji, ktery drzi pevné
na misté, pficemz druhou rukou vytahuje katétr. Pokud
je elektroda po profiznuti katétru zkroucend (do tvaru
pismene a, obvykle pozorovaného pfi pouziti elektrody
3830), je nutno ji opatrné uvolnit otacenim proti pohybu
hodinovych rucicek. Je tfeba dodrzet dostatecné provése-
ni, coz Ize ovéfit hlubokymi nadechy;*' hrot elektrody se
nesmi hybat a rozkymdcet. Po profiznuti katétru a Upravé
provéseni je tfeba ihned zkontrolovat prahové hodnoty.

Stimulace v oblasti levého
Tawarova raménka

Postup pfi implantaci elektrod pro LBBAP s pouzitim elek-
trody bez vnitfniho lumen a styletem Ffizené elektrody
(stylet-driven lead, SDL) ukazuji videa S3, resp. S4, kterd
jsou dostupna jako doplnék origindlniho textu.

Vyhledani mista pro zavedeni elektrody

Na rozdil od HBP (kdy lze Hislv svazek pfimo vyhledat
pomoci aktiva¢niho mapovani nebo pacemappingu) Ize
v prvnich krocich implantace elektrody pro LBBAP pou-
Zit pouze nepfimé markery mista LBB. PGvodné popsana
technika umisténi elektrody pro LBBAP byla zalozena
na vyhledani potencidlu distalniho Hisova svazku jako
anatomického markeru a na morfologii stimulovaného
komplexu QRS.5>>® Nejdfive se lokalizoval zdznam Hiso-
va svazku stimula¢ni elektrodou a skiaskopicka lokalizace
Hisova svazku se vyznacila jako referen¢ni bod v 20-30°
RAO projekci. Vyhodou zjisténi lokalizace Hisova svaz-
ku je standardizace a presnéjsi vymezeni referencniho
bodu, posouzeni infranodalniho pfevodu a zhodnoceni,
zda HBP nepredstavuje proveditelnou alternativu LBBAP.
Mezi nevyhody patfi delsi doba vykonu a nutnost pou-
zit skiaskopii k lokalizaci potencidlu Hisova svazku i ri-
ziko poskozeni RBB pfi mapovani Hisova svazku. Proto
se dnes jako c¢asta modifikace této metody preskoci ma-
povani Hisova svazku a jako anatomicka znacka se pou-
Zije nejvyssi bod prstence trojcipé chlopné (ktery je pfi-
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Obr. 12 - Lokalizace poc¢atecniho mista zavedeni elektrody na sep-
tu po prvnim pacemappingu pravého septa a konecna pozice po
zasroubovani elektrody do levého subendokardu. Na panelu (A) je
vyznacena doporucena polarita QRS ve svodech Il (mirné pozitivni)
a lll (negativni), zatimco na panelu (B) je vidét alternativni, infe-
riornéji situované misto implantace s negativnim QRS ve svodech Il
i lll. V obou ptipadech Ize pozorovat spodni zafez ve svodu V, (mor-
fologie ,W"). Za pozornost stoji, Ze pocatecni morfologie stimulo-
vaného komplexu QRS pfi pravoseptalni stimulaci pfedpovédéla,
jaka cast levostranného prevodniho systému bude stimulovana:
v pfipadé (A), proximalni LBB nebo LSF; v pfipadé (B), LPF.
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blizné v misté Hisova svazku). Vrchol prstence trojcipé
chlopné Ize lokalizovat injikovanim kontrastni latky vodi-
cim sheathem, i kdyz to neni ¢asto nutné, protoze horni
cast prstence trojcipé chlopné Ize urcit pozorovanim ,A”
a V" potenciadll endokardu a pohybl sheathu/elektrody
a nasledné ji oznacit jako marker stejné jako potencial
Hisova svazku.

Nasledné se pouzdro posune o ~15-20 mm smérem
k hrotu PK, pficemz se elektroda zatdhne do vodiciho
sheathu. U styletem fizenych elektrod (SDL) se pracuje
se stazenym helixem, aby se sroub nezachytil pfi procha-
zeni prstencem trojcipé chlopné. Rtg silueta elektrody
poskytuje predstavu o vzdalenostech (u vétsiny elektrod
je vzdalenost mezi hrotem a ringem elektrody ~15 mm).
Nasledné katétr rotuje proti sméru hodinovych rucicek,
aby dosahl baze az midsepta PK, kde se predpoklada,
7e na opacné strané septa je ulozeno LBB. V tu chvili se
elektroda dostane do kontaktu s pravou stranou mezi-
komorového septa a pfipoji se v unipolarni konfiguraci
na PSA. Dalsim krokem je zhodnotit morfologii stimulo-
vaného komplexu QRS v této pocatecni pozici. Vhodné
misto pro zavedeni elektrody ma casto tvar pismene ,W”
se zafezem v dolni ¢asti komplexu QRS ve svodu V, (i kdyz

to neni povinné) a diskordantni komplex QRS ve svodech
Il (prevazné pozitivni nebo ekvifazicky) a Ill (ekvifazicky
nebo prevazné/iplné negativni). Priklady lze vidét na
obrazku 12. Mista se shodnou pozitivni nebo negativni
polaritou komplexu QRS ve svodech Il a lll mohou rovnéz
zajistit uspésnou CSP a odpovidat LAFP, resp. LPFP.’

Jako zdokonaleni této metody bylo navrzeno rozdéleni
septa na sektory. Liu a spol.>® popsali techniku s pouzitim
injek¢ni aplikace kontrastni latky v 30° RAO projekci pro
vyhledani vrcholu prstence trojcipé chlopné a zaméreni
sektoru lokalizovaného 15-35 mm a mezi -10° a 30° od
tohoto bodu, kde Ize pfi LBBAP cCasto zaznamenat LBB/
fascikularni potencialy (viz obr. 13).

Uvedend metoda umoznila vyznamné zkraceni vykonu
i délky skiaskopického ¢asu a ve srovnani se standardnim
vykonem zvysila podil pacientl s vizualizaci fascikularnich
potenciall. Byla rovnéz popsana ,devitidilkovd” metoda
(,nine-partition method”), pfi niz je PK ve skiaskopické
30° RAO projekci rozdélena na 3 x 3 sektor(.>#¢° Vechny
tyto metody se soustfeduji na mista vzdalenéjsi od ob-
lasti Hisova svazku neZ pUvodné popsand cilova oblast
1,5-2 ¢cm od potencidlu Hisova svazku, z ¢ehoz vyplyva,
Ze se jednd spiSe o LFP nez o LBBP. Umisténi elektrody
pro LBBAP > 16 mm®' nebo > 19 mm®2 od prstence trojcipé
chlopné bylo spojeno s méné vyznamnou trikuspidalni re-
gurgitaci, nez kdyz byla elektroda umisténa proximalnéji.

Pokud je u nemocného indikovana implantace DDD
KS do siné, Ize pouzit modifikaci vyse popsané metody

Obr. 13 - Misto zavedeni elektrody pro stimulaci oblasti levého Ta-
warova raménka. V 30° RAO projekci se stimulacni elektrodou pro
stimulaci v oblasti levého Tawarova raménka (left bundle branch
area, LBBA) se sheathem aplikuje kontrastni latka vymezuijici pro-
stor pravé siné a komory. Kontrastni latka zvyraziiuje cipy trikuspi-
dalni chlopné. Vrchol prstence trojcipé chlopné oznacuje pfibliznou
pozici Hisova svazku (His bundle, HB). Cervena sipka ukazuje ima-
gindrni ¢aru spojujici vrchol prstence trojcipé chlopné/Histv svazek
s hrotem PK, jez muze slouzit jako voditko pro umisténi elektrody
v oblasti levého Tawarova raménka. Mista UGspésné stimulace lze
nalézt v sektoru (vyznaceném Zluté) lezicim 15-35 mm od vrcholu
prstence trojcipé chlopné a v uhlu -10° az 30°, jak popsali Liu et al.*®
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Obr. 14 - Panel vlevo: LAO projekce pro orientace elektrody o 10-40° (nejcastéji 20-30°) vici vodorovné roviné pro kolmy prinik do septa.
Panel vpravo: piiklad orientace elektrody pomoci septografie v LAO projekci.

(metoda dvoji elektrody, ,dual lead technique”), pfi niz
se nejdrive jedna elektroda fixuje v pozici v Hisové svazku,
kde slouzi jako referencni bod béhem implantace druhé
elektrody v oblasti LBB. U pacientt s LBBB umozZriuje tato
metoda vyhledat presystolicky fascikularni potencial na
elektrodé pro LBBAP, pokud HBP koriguje poruchy prevo-
du vzruch(.% Prvni elektroda se pozdéji z oblasti Hisova
svazku vytdhne a implantuje do siné.

U pacientl s dilatovanymi pravosrde¢nimi oddily je
mozné upravit zavddéci sheath in situ, aby se zabranilo
jeho zalomeni, nebo Ize pro lepsi stabilitu a delsi dosah
pouzit zkraceny katétr pro koronarni sinus.% Jiz byla pro-
vedena implantace elektrody pro LBBAP pomoci elektro-
anatomického mapovani, 5% které se mize osvédcit v né-
ro¢nych anatomickych podminkach.

Prinik do mezikomorového septa

Jedna se o klicovou ¢ast vykonu umisténi elektrody pro
LBBAP. Hned po vyhledani cilového mista pro prinik do
mezikomorového septa je nutno pfilozit zavadéci sheath,
mirné natoceny proti sméru hodinovych rucicek, kolmo
k mezikomorovému septu. Orientaci elektrody lze potvr-
dit v 30-40° levé predni sikmé (left anterior oblique, LAO)
projekci. V této projekci by méla byt elektroda orientovana
v Uhlu 10-40° (obvykle 20-30°) k horizontdlni roviné (viz
obr. 14). Vzhledem k zakfiveni septa muze byt misto horni-
ho vstupu natoceno vodorovnéji a dolni misto svisleji.

Pfi problémech se zavadénim elektrody (kvuli poste-
riornimu pribéhu - viz obr. 15A), pfipadné pokud se ve
svodu V, neobjevi zadny terminalni kmit r nebo kmit R,
ani se nezméni V6RWPT, i pres zdanlivé posouvani elekt-

Initial course: anterior

1
i

-

Final after repositioning

RAO 20°

Obr. 15 - Vyznam RAO projekce pro posouzeni problémil s orientaci elektrody, kterd mize vypadat pfiméfena v LAO projekci (horni panely)
a po premisténi (dolni panely) u dvou pacientu. (A) Pacient bez zjevného priniku elektrody v LAO projekci, s bazalni orientaci elektrody
prokazanou pomoci RAO projekce. (B) Jiny pacient se zdanlivym prinikem elektrody v LAO projekci, avSak bez terminalniho kmitu R ve
svodu V, a beze zmény V6RWPT; antero-apikalni orientaci elektrody prokazala RAO projekce.
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Obr. 16 - Chovani elektrody pfi priiniku septem pro LBBAP. Jak efekt vrtacky, tak efekt Sroubovaku maize mit za nasledek perforaci.

rody (kvali anteriornimu pribéhu — viz obr. 15B), muze byt
vhodné zkontrolovat orientaci elektrody v RAO projekci.

Elektrodou je nutno rychle otacet a soucasné ji opatrné
posouvat vpied. Elektrody bez vnitiniho lumen se zava-
déji do septa samy s pohyby téla, zatimco vétsi elektrody
SDL mohou vyZadovat o néco vétsi tlak.

Spravné umisténi elektrody usnadnuje sledovani jejiho
chovani béhem rotaci (viz obr. 16). Zadouci hladky pranik
elektrody do septa se oznacuje terminem ,Sroubovakovy
efekt” (,screwdriver effect”) (viz video S5).%6 Pokud lze
pozorovat po prvnich rotacich vyznamny nardst tocivého
momentu, je obvykle pfi¢inou ,zamotani” (entangle-
ment) endokardu s malou nadéji, Zze elektroda do sep-
ta skutecné pronikne. Pokud se i tak operatér dal snazi
proniknout endokardem, muze se stat, Ze bude obtizné
elektrodu vyprostit, aby ji bylo mozno premistit bez po-
Skozeni Sroubu (viz video S6). Pokud elektroda postupuje
— i pfes intenzivni otaceni jejim télem — vpred jen pozvol-
na, dochdzi k nezddoucimu ,efektu vrtacky” (viz video
S7). Vysledkem je jakysi tunel neumoznujici fadnou fixa-
ci elektrody Sroubem ve tkani; nasledné tak muize dojit
k jeji dislokaci. PFi zjisténi ,efektu vrtacky” je nutno bud’
zménit misto na septu, nebo zvysit pred dal$im otacenim
elektrodou tlak na elektrodu.

Pfi obtizném priniku do septa je nutno zkontrolovat
spravnou orientaci (natocenfi) zavadéciho sheathu a elek-
trody; elektrodu Ize premistit o 1-2 ¢cm superiorné, infe-
riorné nebo apikdlné. Tlakem na sheath mulze dojit
k nadmérnému prohnuti proximalniho zakfiveni; zaroven
se snizuje prenos toc¢ivého momentu na hrot elektrody.
Po ukotveni elektrody nékolika otockami pfi sou¢asném
zachovani zkrutu proti sméru hodinovych ruci¢ek pro udr-
Zeni potfebného kontaktu a stability se mirnym potaze-
nim za sheath proximalni ¢ast zakfiveni narovna (idealné
na < 90°); usnadni se tak otaceni elektrodou a jeji pranik

do septa. Aplikace kontrastni latky zavadécim katétrem
pro vizualizaci zakfiveni septa midze pomoci optimalizo-
vat kolmou orientaci elektrody (viz obr. 14). Jak ukazaly
udaje z registru MELOS,” prlinik do septa s instrumenta-
riem dostupnym v soucasnosti muze stdle jesté predsta-
vovat naro¢ny ukol, zvlasté u pacientt se srde¢nim selha-
nim, nejspise v disledku zvétseni srdec¢nich oddild, nepfi-
znivé orientace septa a fibrozy.

Hloubku zavedeni elektrody lze urcit rdznymi zptsoby
(¢asto je pro presné stanoveni hloubky umisténi elektrody
zapotrebi pouzit vice nez jednu metodu):

(1) Kontinualni skiaskopie v 30-40° LAO projekci je sice
uzitecna, ale pranik elektrody je ¢asto velmi obtiz-
né rozpoznatelny. Samotnou touto metodou nelze
spolehlivé urcit hloubku umisténi elektrody.

(2) Morfologie stimulovaného komplexu QRS pfi uni-
polarni konfiguraci. Zatimco elektroda prostupuje
septem zprava doleva, komplex QRS se zuZuje, na
zdznamu se ztraceji zarezy, ve svodu V, se objevuje
Qr/qR/rsR’/R a V6RWPT se postupné zkracuje (obr.
17). Kdyz se ve svodu V, objevi termindlni kmit R
svéddici o zpozdéné aktivaci PK, je nutno Sroubo-
vani elektrody prerusit a posoudit EKG kritéria pro
LBBP popsand podrobné nize. Za idealnich podmi-
nek je vhodné ponechat kontinualni stimulaci bé-
hem Sroubovani, coz Ize snadno provést pfi pouziti
SDL pfipojenim katody krokodylovou svorkou na
stylet.’” Ve vyvoji jsou otocné adaptéry pro pouziti
s elektrodou bez vnitfniho lumen 3830.586°

(3) Fixacni komorové stahy. Jednd se o predcasnou
komorovou depolarizaci, vyvolanou mechanickym
poskozenim béhem prichodu elektrody meziko-
morovym septem; lIze je pozorovat v 59-96 % pfi-
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Obr. 17 - Pacemapping hloubky umisténi elektrody v septu. Kontinudlni stimulace béhem umistovani elektrody do septa umoziiuje mo-
nitorovat neustalé zmény morfologie stimulovaného komplexu QRS a hloubky umisténi elektrody v septu. Pro komplex QRS pfi stimulaci
z pravokomorového septa jsou charakteristické zafezy v bocnich svodech, morfologie tvaru ,W" ve svodu V, a doba do vrcholu kmitu R (R-
-wave peak time, RWPT) ve svodu V; > 120 ms. Komplex QRS pfi stimulaci z hloubky septa je uzsi a v bocnich svodech nema zarezy, zafez ve
svodu V, postupuje smérem ke konci komplexu QRS, a V6RWPT je obvykle v rozmezi 120-95 ms. QRS pfi stimulaci v blizkosti oblasti levého
Tawarova raménka (levokomorové septum) je charakterizovan pozitivni termindlni slozkou ve svodu V,, pseudo-delta vinou ve svodech
V-V, a VBRWPT 95-80 ms. Komplex QRS pfi uchvéceni LBB je charakterizovan hlubsim kmitem S ve svodech I, V.-V, vyraznéjSim kmitem
R ve svodech V,-V;; V6RWPT je obvykle < 80 ms. Uchvaceni LBB v uvedeném piikladu bylo potvrzeno jak hodnotou V6RWPT < 74 ms, tak
prechodem na selektivni uchvaceni (nezobrazeno).

padd.’*72 Morfologie téchto stahl pomérné presné
odpovida skutecné hloubce umisténi hrotu elektro-
dy a stimulovanému komplexu QRS z daného mista.
Pfedcasné stahy s terminalnim r nebo kmitem R ve
svodu V, mohou signalizovat, Ze je nutno prerusit
otaceni elektrodou a zkontrolovat EKG kritéria,
protoze elektroda se blizi k oblasti levého suben-
dokardu, pfipadné ji jiz dosahla.”®”" Pfiklad Ize na-
lézt na obrazku 18. Ektopické komorové stahy se
mohou shodovat se selektivnim uchvacenim LBB (se
zaoblenym R’ ve svodech aVR a V,); hovofi se o nich
jako ,,M" stazich.®*72 Fixacnim stahdm vychdzejicim
z prevodni tkdné mohou predchazet fascikularni/
LBB potencidly, coz je zvlasté uzitecné zejména u
pacientUd s LBBB, (kdy se presystolické potencialy bé-
hem prevedenych cykll nezobrazuji).

(4) Impedance pri stimulaci v unipolarni konfiguraci.
Impedance se obvykle zvysuje a nasledné s pfiblizo-
vanim elektrody k endokardu LK klesa. Opatrnosti
je tfeba, kdyz se jeji hodnoty blizi 500 Q nebo im-
pedance klesne o 200 Q. Je nutno mit na paméti,
Ze impedance pfi stimulaci zavisi nejen na prevodu
elektroda/tkan, ale i na spojich a kabelech, a mize
se mezi jednotlivymi laboratoremi lisit. Prudké zvy-

Seni impedance u standardnich elektrod signalizuje
retrakci extenzibilniho helixu.

(5) COI myokardu. Po pocate¢nim zvyseni amplitudy

(pfiblizné na 20-35 mV) nasleduje poté, co elektro-
da dosdhne oblasti subendokardu LK, pokles snima-
ného COIl na prumérnych pfiblizné 10-12 mV (obr.
19).7>74 Vysoka hodnota COI ujistuje operatéra, ze
Ize jesté znovu otocit elektrodou, aby se bezpec¢né
dosdhlo uchvaceni LBB nebo optimalnéjsiho kom-
plexu QRS. Proto se pfi jednozna¢ném poklesu am-
plitudy COI (podle nasich zkuSenosti pfiblizné na
5 mV) doporucuje pfi dalSim Sroubovani elektrody
opatrnost (viz oddil o komplikacich). Hodnota COI
muze béhem deseti minut prudce klesnout a byt
doprovazena pfiznivéjsimi prahovymi hodnotami
aktivace, pokud ty byly plvodné zvysené.” COI je
nutné posuzovat béhem unipoldrniho sensingu, ale
jeji pokles Ize zaznamenat i béhem stimulace (obr.
19).7> Pfi bipoldrnim sensingu muaze dojit ke snizeni
COl, pfipadné muze COIl Uplné vymizet, to vsak neni
z patofyziologického hlediska vyznamné.

(6) Vizualizace LBB [/ fascikuldrniho potencidlu. Tyto

potencidly se nezobrazuji u viech pacient(, pokud
viak jsou pfitomny, znamenaji dosazeni oblasti
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+ Fixation beats of QR/rSR’ morphology during intraseptal
lead implantation indicate with high sensitivity (96.5%) and
LV specificity (97.4%) that the left bundle branch area was reached.

Obr. 18 - Fixacni (neboli ,,template”) stahy riznych morfologii odrazejicich hloubku priniku elektrody. Pretisténo z Heart Rhythm, 18, Jastr-
zebski M, Kielbasa G, Moskal P, Bednarek A, Kusiak A, Sondej T et al. Fixation beats: a novel marker for reaching the left bundle branch area
during deep septal lead implantation, 562-569, © 2020 Heart Rhythm Society, se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim Elsevier.”
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Obr. 19 - Proud z poskozeni (COI) myokardu pfi priniku elektrody. Vytisk s 15sekundovym zaznamem endokardialnich signalt z hrotu
elektrody, detekovanych béhem implantace elektrody pfi LBBAP pfi kontinudlni/nepretrzité stimulaci pfi 100 tepech/minutu. Bezprostied-
né po predcasném fixacnim komorovém stahu, kterému predchazel potencial Purkyinovych bunék (Sipka), doslo k napadnému poklesu COI
stimulovaného myokardu. Jak pokles COI, tak potencial Purkynovych bunék predstavuji cenné markery, které dokazuiji, ze hrot stimulacni
elektrody dosahl subendokardialni oblasti mezikomorového septa a je nutno okamzité piestat elektrodou otacet. V zobrazeném pfipadé se
elektrodou dale otacelo a doslo k dalSimu snizeni COI (< 4 mV a < 25 % viny V), které ukazuje na bezprostfedni hrozbu perforace. Endokar-
dialni signaly (ENDO) ze stimulacni elektrody byly ziskany v unipolarnim modu a jsou zobrazeny jako filtrované (30-100 Hz) a nefiltrované
(0,1-500 Hz). Rychlost posunu papiru 12,5 mm/s. Pietisténo se souhlasem poskytnutym vydavatelstvim John Wiley and Sons/Jastrzebski, et
al., 2022. © 2022 Wiley Periodicals.”

subendokardu a dalsi pfipadné rotace (napf. kvuli (1) Aplikace kontrastni latky zavadécim katétrem pro

snizeni prahové hodnoty uchvaceni) je nutno pro-
vadét s maximalni opatrnosti, protoze v opacném
pfipadé by mohlo dojit k perforaci septa. Pfitom-
nost COI LBB ¢i fascikularniho potencialu znameng,
ze dale se uz nesmi elektrodou otacet.? V pripadé
LBBB se presystolické LBB / fascikularni potencialy
zobrazuji pouze pfi intermitentni LBBB,’¢ v pfipa-
dé fixacnich stahl vychazejicich z prfevodni tkané,>?
nebo pfi pouziti ,metody dvoji elektrody” pfFi ko-
rektivni HBP (viz oddil 5.1). V nékterych pfipadech
Ize nicméné zobrazit retrogradni nebo zpozdény
fascikularni potencidl na komorovém elektrogra-
mu (viz obr. 20).

V registru studie MELOS byl LBB/fascikularni potencial

ohraniceni septa mlze poskytnout hrubou predsta-
vu o hloubce umisténi elektrody (obr. 21).52 | pouhé
zasouvani zavadéciho sheathu k septu poskytuje jis-
tou predstavu o hloubce umisténi elektrody.

(2) Uchvédceni pfi katodalni stimulaci z ringu elektro-

dy ukaze, Ze elektroda do jisté miry prosla septem
(obr. 21). Stejné jako pfi aplikaci kontrastni latky —
v dasledku rdizné tloustky septa a Sikmého umisténi
elektrody — to viak pouze malo informuje o blizkosti
k oblasti LBB (pfes zndmy odstup mezi jednotlivymi
¢astmi hrotu stimulac¢ni elektrody).

(3) ,Hinge point” elektrody predstavuje nepresny mar-

ker hloubky umisténi elektrody, protoze lezi blizko
ringu elektrody a neposkytne Zzadnou predstavu

zachycen u 26,4 % pacient(,” avsak az v 98,3 % pfipadld
ve skupinach s proximalnéji zamyslenym mistem implan-
tace.”

o hloubce usazeni hrotu elektrody. Pokud v3ak Ize
hrotem elektrody zakyvat, znamena to, Ze elektro-
da zatim nepronikla do tkdné pfilis hluboko.
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Obr. 20 - Stimulace levého Tawarova raménka u pacienta s LBBB, s elektrogramy pofizenymi pfi vlastnim rytmu prevadéném pies AVN.
Fascikularni potencial (Sipky) je zobrazen v komorovém elektrogramu béhem LBBB (prvni a posledni cyklus) a pfedchazi systole, kdyz se
komplex QRS po pauze zuzuje (po pfed¢asném sinovém stahu, zde nezobrazeném). Pretisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0,

z publikace Kaddour et al.”
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Obr. 21 - (A) Aplikace kontrastni latky zavadécim sheathem za ticelem ohraniceni povrchu endokardu a hloubky priniku elektrody to septa.
(B) Informace o hloubce priniku poskytne i stimulace pres ring elektrody.

Potvrzeni uchvaceni levého prevodniho
systému a kontrola elektrickych parametrt

Odlisit od sebe rizné typy uchvaceni je pfi LBBAP mno-
hem slozitéjsi nez pfi HBP a jejich vyznam pro klinickou
praxi je méné ziejmy. | bez pfimého uchvaceni LBB muze
po uchvaceni myokardu dojit k nepfimé aktivaci levého
prevodniho systému, pokud je stimula¢ni elektroda v ob-
lasti endokardu levokomorového septa. Zobrazeni poten-
ciadlu LBB nebo fascikularniho potencidlu nutné nezname-

na, Zze k uchvaceni pfevodniho systému dojde pfi nizkych
prahovych hodnotach, a naopak Ze k uchvaceni pfevodni-
ho systému s vynikajicimi hodnotami stimula¢niho prahu
mUze dojit i bez pfitomnosti potencialu.

Na nasledujicich rfadkach jsou shrnuty nejuzitecné;si
metody pro potvrzeni uchvaceni LBB; podrobné jsou po-
psany v jinych dokumentech.*7879

(1) Zména morfologie komplexu QRS je zlatym stan-

dardem pro potvrzeni uchvaceni. K prakazu zmén
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Obr. 22 - (A) Pfechod mezi ns-LBBP a uchvacenim pouze myokardu pfi LVSP s hodnotami 0,5V@0,5 ms. Pro tento typ prechodu je charak-
teristické prodlouzeni V6RWPT, snizeni amplitudy terminalniho kmitu R/r ve svodu V, a obvykle vymizeni kmitu S ve svodech 1/V; béhem
uchvaceni myokardu, avsak bez vyznamné zmény lokalniho komorového signalu EGM. (B) Pfechod mezi ns-LBBP a s-LBBP pii hodnotach
1V@0,5 ms. Pro tento typ prechodu je charakteristické prodlouzeni komplexu QRS (méfeno od stimulacniho artefaktu). Béhem s-LBBP ob-
vykle dochazi ke zméné morfologie komplexu QRS z QR/qR na rSR ve svodu V, (se zaokrouhlenim R’) a k rozvoji hlubsiho kmitu S ve svodech
1/V,, beze zmény V6RWPT. V komorovém signalu EGM se béhem s-LBBP objevuje diskrétni mistni komorovy potencial (modra Sipka), ktera
ukazuje, Ze stimulace lokalniho myokardu jiz neni pfitomna. Pozménéno, se svolenim Filipa Plesingera.

morfologie komplexu QRS slouZi rozdily v excitabi-
lité (prahovy test) a/nebo refrakternosti (programo-
vana stimulace) mezi prfevodnim systémem a myo-
kardem.

(a) Test stimulacniho prahu. Pro potvrzeni uchvaceni se

jako prvni metoda doporucuje stimulace se snizo-
vanim napéti;>? test je nutno provést v unipolarni
konfiguraci, aby se predeslo tranzicim v morfolo-
gii komplexu QRS v dusledku anoddlni stimulace.
Amplituda stimula¢niho vydeje se zvolna zmensu-
je z vysoké hodnoty (5-10 V/0,5 ms), jako prikaz
prahu slouzi prechod od soucasného uchvaceni LBB
a myokardu septa (ns-LBBP) k selektivninu uchvace-
ni bud pouze LBB (s-LBBP), nebo pouze myokardu
septa (LVSP) — viz obr. 22. Pokud se tranzice nezjis-
ti, je test neprukazny, protoze prahové hodnoty
uchvéaceni LBB a myokardu septa mohou byt témér
stejné. Tato metoda ma vyssi diagnosticky vynos,
pokud se pouZzije okamzité po umisténi elektrody,
protoze prahova hodnota u myokardu je prechod-
né zvysend akutnim poskozenim tkané. V registru
MELOS bylo toto poskozeni tkané pozorovano pou-
ze u 26,4 % pacientt s LBB/fascikularnim uchvace-
nim,” ale s-LBBP byla popséana az u 75,4 % pacientt
pfi implantaci (a u 30,9 % pfi kontrolnich vysetre-
nich) na proximalnéjSich mistech zamyslenych pro
LBBP.53

(b) EKG kritéria zaloZend na fyziologii. S uchvacenim

prevodniho systému béhem LBBAP se musi zpozdé-
ni potencidlu LBB vuci V6RWPT pfi vlastnim rytmu
rovnat zpozdéni stimulu vic¢i VGRWPT béhem sti-
mulace (obr. 24). | kdyz vezmeme v Uvahu mozné
odchylky v méreni, ma rozdil < 10 ms pro potvrzeni

uchvéaceni prevodniho systému senzitivitu 88,2 %
a specificitu 95,4 %.% Pro zvyseni uzitecnosti této
metody pro sledovani ztraty uchvaceni LBB béhem
sledovani pacienta se doporucuje zahrnout udaj
o intervalu mezi timto potencidlem a V, do zpravy
o implantacnim vykonu.

(2) Hodnota V6RWPT se casto pouziva jako zastupce

zpozdéni aktivace bo¢ni stény LK. Nicméné doba
lokalni depolarizace se presnéji ur¢uje podle maxi-
malni hodnoty dV/dT (coz neni praktické, protoze
jeji stanovovani vyzaduje pouziti specidlniho soft-
waru). Pfi vlastnim rytmu s izkym komplexem QRS
je VBRWPT < 50 ms, zatimco pfi LBBB se jeho hod-
nota zvysi na > 60 ms. BEhem CSP plati stejna pravi-
dla. Méreni se provadi od stimula¢niho impulsu do
vrcholu kmitu R ve svodu V. Pro potvrzeni uchvace-
ni komorové tkané je nutno k oném 50 ms V6RWPT
pripocist latenci v dUsledku aktivace prevodni tkané
(pfiblizné 30 ms, béhem niz v ddsledku uchvaceni
myokardu Ize vidét pseudo-delta vinu). U pacientt
s Uzkym komplexem QRS nebo s izolovanou RBBB
byla VBRWPT < 74 ms pro uchvaceni LBB 100% spe-
cificka (i kdyz senzitivni pouze ze 40 %), zatimco
mezni hodnota <80 ms byla u pacientl s LBBB, NIV-
CD a s ndhradnim rytmem se Sirokym komplexem
QRS 100% specificka.®® V praxi Ize pouzivat mezni
hodnoty < 75 ms,” resp. < 80 ms. Kvuli variabilité
VO6RWPT a nizké senzitivité meznich hodnot, zvlas-
té u pacientl s poruchami prevodu, je pro potvrzeni
uchvaceni v pripadé prodlouzeného V6RWPT vhodné
pouzit jesté dalsi metody. Pfitom je tfeba mit na pamé-
ti, Ze V6RWPT jako parametr byl primarné hodnocen
u pacientll s dominantnim kmitem R ve svodech V/V,,
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Obr. 23 - Programovana stimulace oblasti levého Tawarova raménka (left bundle branch, LBB). (A) Odpovéd' pfi stimulaci myokardu a pfi
selektivni stimulaci LBB u jednoho a téhoz pacienta. Horni panel: rychla stimulace zkracuje refrakteritu myokardu septa; nasledné dlouha
pauza (S2) prodluzuje refrakteritu LBB; proto se podle S3 stal myokard excitabilnim, ale LBB refrakterni (nasleduje myokardialni odpovéd).
Dolni panel- pomala stimulace prodluzuje refrakteritu myokardu; pak stimulace S2 s kratkym vazebnym intervalem zkrati refrakteritu LBB;
nasledné prichazi stimulace S3, kdy se myokard stal refrakternim, ale LBB excitabilni (nasleduje selektivni odpovéd). Pretisténo se sou-
hlasem poskytnutym vydavatelstvim John Wiley and Sons/Jastrzebski, 2020. © 2020 Wiley Periodicals.®? (B) Dva extrastimuly vydané do
vlastniho rytmu. Horni panel: zadna zména morfologie komplexu QRS pfi S2 s vazebnym intervalem 320 ms. Dolni panel: pfi S2 s vazebnym
intervalem 270 ms Ize pozorovat selektivni odpovéd' (poznamka: i rozstépeni signalu v endokardialnim kanalu).

LBB |
lead
gtk

s

NATIVE CONDUCTION

ns-LBBP

\ aa
LV-septal

a neni jasné, zda lze podobné mezni hodnoty pouzit
v pfipadé vzoru rS na uvedenych svodech.

(3) Méreni intervalu mezi vrcholy ve svodech V-V,
Vzhledem ke znaéné pocatecni latenci nebo celko-
vému zpomaleni prevodu vzruchl vedoucim k fa-
lesné negativnim hodnotdm kritéria VGRWPT je
tato posledni metoda obzvlasté uzite¢na u pacien-
td s dlouhym V6RWPT. Kritérium intervalu V-V, se
pouziva pro hodnoceni aktivace LK jako reference
specificka pro kazdého pacienta (vrchol kmitu R ve
svodu V, jako odraz aktivace PK) a je méné ovliv-
néno poruchou srde¢niho prevodniho systému nez
V6RWPT (obr. 25). Optimalni mezni hodnota je >
33 ms (coz bylo ovéreno v jiném samostatném ¢lan-
ku®), se senzitivitou 71,8 % a specificitou 90,0 %
pro uchvéceni LBB, pficemz hodnota > 44 ms byla
100% specifickd.?® Pfitom je tfeba mit na paméti,
ze V6RWPT jako parametr byl primarné hodnocen
u pacientd s dominantnim kmitem R ve svodech V./
V¢, a neni jasné, zda |lze podobné mezni hodnoty
pouzit v pfipadé vzoru rS na uvedenych svodech

Obr. 24 - Aktivacni casy (fyziologicky i stimulovany) levé komory
jsou pfi uchvaceni prevodniho systému stejné. Interval od signa-
lu LBB doV6RWPT je 80 ms, stejné jako interval stimulus-V6RWPT
béhem ns-LBBP. Naproti tomu pfi ztraté uchvaceni LBB je interval sti-
mulus-V6RWPT o > 10 ms delsi nez pfi vlastni aktivaci nebo ns-LBBP.
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Obr. 25 - Demonstrace ucinku ns-LBBP a ztraty uchvaceni tkdné prevodniho systému vedouci k LVSP s uchvacenim pouze myokardu, pfi
intervalu mezi vrcholovymi signdly ve svodech V-V, k némuz doslo béhem testu stimulaéniho prahu. Interval do vrcholu kmitu R ve svodu
V1 odrazi aktivaci PK, ktera zavisi na prfevodu signalu pres septum a neni ovlivnéna uchvacenim tkané prevodniho systému. Hodnota RWPT
ve svodu V, odrazi aktivaci bocni stény levé komory a neni ovlivnéna ztratou uchvaceni myokardu septa. Proto lze pozorovat pfi uchvaceni
prevodniho systému delsi interval mezi svody V-V,. Pfetisténo pod licenci Creative Commons CC BY 4.0, z publikace Jastrzebski et al.?°
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Obr. 26 - Nahlé prodlouzeni V6BRWPT pfi snizeni stimulacniho vydeje béhem implantace elektrody LBBAP, ukazujici na ztratu uchvaceni
prevodniho systému. Jedno dalsi otoceni elektrodou vedlo ke stimulacnimu prahu pfevodniho systému 0,6 V na 0,5 ms. Povsimnéte si, Ze
ostatni zmény morfologie komplexu QRS jsou nepatrné, a pres uchvaceni pfevodniho systému chybi ve svodu V, terminalni kmit r nebo R.

(4) Nahlé prodlouZeni V6RWPT > 15 ms pfi snizeném
stimula¢nim vydeji. Senzitivita tohoto parametru
v diagnostice ztraty uchvaceni LBB je 82,6 % pfi
100% specificité.? Byla navrzena i hodnota > 10
ms,”® ta je vSak v rozmezi interindividualni variabi-
lity pfi méreni V6RWPT (coz je pfiblizné 12 ms?).
Priklad je uveden na obréazku 26.

(5) Programovand stimulace nebo ,, burstiramp pacing”
muUze mit diagnostickou hodnotu v pfipadech ne-
jednoznacného vysledku pfi snizovani stimula¢niho
vydeje. Pro ziskani selektivni odpovédi s S2 nebo S3
se doporucuje pouzivat stimulacni protokoly zkra-
cujici refrakteritu LBB a prodluzujici refrakteritu
myokardu septa.®*® Toho lze dosdhnout maximal-
né dlouhym cyklem S1 s nasledné kupletem extras-

timull s kratkym vazebnym intervalem, pfipadné
dvéma extrastimuly aplikovanymi do vlastniho ryt-
mu (obr. 23). Selektivni odpovéd’ potvrzuje uchva-
ceni srde¢niho prevodniho systému, pficemZz myo-
kardialni odpovéd’ je kvlli zméndm v morfologii
komplexu QRS - jez mohou byt vysledkem zpozdé-
ni pfevodu v myokardu, bez pocate¢niho uchvaceni
prevodniho systému — méné jednoznacna.

Algoritmus potvrzeni uchvaceni LBB/fascikl v klinické
praxi je uveden na obrazku 27.

Je tfeba védét, ze zadna z navrzenych meznich hod-
not neni dokonald - i u parametrt popsanych ve stu-
diich jako 100% senzitivnich nebo specifickych mohou pfi
zvétseni vzorku existovat vyjimky. DalSim duleZitou okol-
nosti je skutecnost, Ze hodnoty se lisi podle charakteristik
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Obr. 27 - Algoritmus pro potvrzeni uchvaceni pfevodniho systému pii LBBAP. Nékteré z krok Ize - podle preference a zkusenosti ope-
ratéra, nebo proveditelnosti konkrétnich méfeni/manévri - pieskocit. DSP (deep septal pacing) = stimulace z hloubky septa; IVCD (intra-
-ventricular conduction delay) = nitrokomorové zpozdéni prevodu; LBBAP (left bundle branch area pacing) = stimulace oblasti levého
Tawarova raménka; LBBB (left bundle branch block) = blokada levého Tawarova raménka; ns-LBBP (non-selective left bundle branch pac-
ing) = neselektivni stimulace oblasti levého Tawarova raménka; RBBB (right bundle branch block) = blokada pravého Tawarova raménka;
RBBP (right bundle branch pacing) = stimulace pravého Tawarova raménka; RWPT (R-wave peak time) = doba do vrcholu kmitu R; s-LBBP
(selective left bundle branch pacing) = selektivni stimulace oblasti levého Tawarova raménka.

jednotlivych pacientl. Hodnota V6RWPT 75 ms tak mUze
u pacientky s malym srdcem a normalnim infranodalnim
prevodem predstavovat LVSP, zatimco hodnota 100 ms
u vétsiho pacienta s dilatacni kardiomyopatii a blokadou
Tawarova raménka mUze ukazovat na uchvaceni srdecni-
ho prevodniho systému.

Prijatelné stimula¢ni prahové hodnoty pro LBBAP jsou
< 1,5V/0,5 ms (idealné < 1 V/0,5 ms) a nastavena hodnota
sensingu v bipolarni konfiguraci musi byt idedlné > 4 mV.
Hodnoty stimulacnich prah’ mohou byt kvili COI zpocat-
ku vysoké, a proto je tfeba je po nékolika minutach znovu
zkontrolovat.

Anodalni stimulace mlze vést — pokud se stimuluje
bipolarné - k aditivnim zménam v morfologii komplexu
QRS (coz vsak nelze mylné povazovat za dlkaz uchvace-
ni srde¢niho prevodniho systému); v nékterych pripadech
muze byt diky zkraceni délky komplexu QRS Zadouci.® Pfi
zpozorovani anodalni stimulace je nutno jeho prahovou
hodnotu zaznamenat.

Profiznuti

Aby se zabranilo pripadné dislokaci elektrody pro LBBAP,
je nutno, stejné jako v pfipadé HBP, jesté pred profiznutim
zavadéciho sheathu, implantovat viechny dalsi elektrody
a ponechat dostatek ¢asu pred opétovnou kontrolou elek-

trody. Pfed profiznutim katétru Ize ovéfit jeho stabilitu
jemnym potazenim za jeho télo nebo zatlacenim, az se
ohne ve tvaru pismene feckého pismene o (viz video S8).
Tésné pred profiznutim je nutno zkontrolovat morfologii
stimulovaného komplexu QRS a prahové hodnoty uchvé-
ceni. Je tfeba zhodnotit i IEGM pfi vlastnim rytmu a ovéfit
pfipadnou pfitomnost COl myokardu a LBB / fascikularni
potencial (pokud byl piivodné pozorovan) a zjistit tak pfi-
padnou perforaci septa nebo mikrodislokaci elektrody.

Profezavaci néstroj musi ukotvit elektrodu na misté
a musi byt udrzen ve své poloze béhem roziezani she-
athu. Pokud se pouzije elektroda SDL, je nutno stylet ¢as-
tecné odstranit (tzn. 10 cm), aby pfi profiznuti nedoslo
k dislokaci elektrody.287

Po profiznuti katétru je nutno znovu zkontrolovat
elektrické parametry.

Poznamky k pouzivani styletem fizenych
stimulacnich elektrod

Elektrody SDL se lisi od elektrod bez vnitfniho lumen,
a to v konstrukci jak samotné elektrody, tak helixu.® Za
prvé, elektrody SDL maji vnitfni lumen pro zavedeni sty-
letu, a proto maji vétsi prdmeér (napf. Abbott Tendril STS
a BIOTRONIK Solia 5.6 F, Boston Scientific Ingevity+ 5.7
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Tabulka 2 - Prednosti a nevyhody elektrod bez vnitfniho lumen vs. styletem fizenych elektrod pro CSP

Stimulacni elektrody bez vnitfniho lumen

Potencialni
vyhody

Mensi télo elektrody (4.1 Fr) by mohlo méné
negativné ovliviiovat kinetiku septa a predstavovat
mensi riziko pro poskozeni kolateralnich cév septa
nebo jeho poskozeni

Izodiametricky design elektrody usnadriuje pranik
elektrody do septa

Konstrukce s fixnim helixem: helix je robustni

a nedochézi k jeho zatazeni

V pripadé selhani LBBP by mohlo pouziti HBP jako
zachrany byt snazsi nez pfi pfipadném pouziti SDL

Potencialni
nevyhody

Absence styletu znamena nizsi tuhost a schopnost
zkrutu elektrody

Mensi télo elektrody mdze znamenat horsi moznost
uchopeni elektrody pfi jejim otaceni

Zavadéci sheath o mensim prdméru by mohl
znamenat mensi ,support” a byt nachylnéjsi

k zalamovani

Potfeba nového zilniho pfistupu a potfeba pouziti
zavadéciho sheathu pri zméné mista (dokonce i pfi
klasické pozici)

Styletem fizené stimulacni elektrody
(stylet-driven pacing lead, SDL)

Télo elektrody zpevnéné styletem vykazuje zvySenou tuhost

a schopnost zkrutu, usnadnujici umisténi elektrody hluboko

v septu

Zavadéci sheath s vétsim prdmérem poskytuje lepsi ,support”

s nizsim rizikem zalomeni

Vétsi primér téla elektrody (> 5,5 Fr) by mohl napomahat

V piipadé dislokace elektrody Ize provadét standardni
pravokomorovou stimulaci bez nutnosti nového cévniho pfistupu
Extenzibilni helix Ize béhem mapovani a prochazeni prstencem
ponechat zatazeny, aby nedoslo k poskozeni tkané

Vysouvaci konstrukce helixu by mohla zplsobit, Ze béhem
Sroubovani soucasné dojde k jeho zatahovani

Vyssi riziko poskozeni typu Sroubovék pfi zméné pozice

u soucasnych model(i SDL (zvlasté pro HBP)

Vétsi primeér elektrody by mohl zvysSovat riziko poskozeni okolnich
septdlnich cév nebo interferenci s trojcipou chlopni

F, Microport Vega 6.0 F). Za druhé, zavedenim styletu se
zvysuje tuhost elektrod SDL. Za treti, vétSina elektrod SDL
ma vysouvaci a zatahovaci helix, zatimco helix elektrod
bez vnitfniho lumen je pevny. U standardnich elektrod
elektrody presune pres vnitfni coil a helix, coz lze zjistit
podle zvysené impedance pfi stimulaci i podle skiaskopic-
kych markert. Aby se zabranilo retrakci helixu béhem
umistovani elektrody, je tfeba predtocit vnitfni civku
pfidatnymi rotacemi pfed tim, nez je upevnéna zavede-
nim styletu (viz video S9, které je dostupné jako doplnék
k originalnimu textu) nebo pinch tool (pro tento ucel se
vyviji specidlni prislusenstvi).

Vyhody a nevyhody elektrod SDL vs. elektrod bez vniti-
niho lumen jsou shrnuty v tabulce 2.

Styletem fizené elektrody pro stimulaci
Hisova svazku

Podle neddvného prizkumu odborné spole¢nosti EHRAS®
pouziva elektrody SDL pro HBP pouze mensina lékaru. Fi-
xacni mechanismus téchto elektrod se pomérné snadno
poskodi pfi reponovani po fixovani na fibrézni tkan ob-
lasti Hisova svazku.®®

Styletem fizené elektrody pro stimulaci
levého Tawarova raménka

Vétsina zkusenosti s LBBAP byla ziskdna pfi pouziti elek-
trod bez vnitfniho lumen.”>%5363%0 podle ¢lankl z posled-
ni doby je LBBAP s pouzitim standardnich SDL bezpecnd
a proveditelnd,®?°'** a podle prizkumu EHRA je pouzi-
vd (vyhradné, nebo spolu s elektrodami bez vnitfniho
lumen) vice nez polovina implantujicich 1ékafd.® Neran-
domizované monocentrické i multicentrické studie uva-
déji uspésnost ve vysi 87-95 % pro LBBAP provadénou

s elektrodami SDL pfi srovnatelnych stimulacnich a elek-
trofyziologickych charakteristikach, jako maji elektrody
bez vnitfniho lumen.879293 Stejné jako v pfipadé elektrod
bez vnitfniho lumen se i elektrody SDL umistuji pomoci
prfedem tvarovanych zavadécich sheathd. Helix je moZno
ponechat zatazeny béhem mapovani Hisova svazku nebo
mista inzerce LBBAP (aby se predeslo poskozeni elektro-
dy), pfipadné ho ponechat vytazeny. Pfi vytazeném helixu
a plné zavedeném styletu Ize otdcenim téla elektrody ve
sméru hodinovych rucicek zasroubovdvat elektrodu SDL
do oblasti levé strany septa. Pokud zUstava béhem Srou-
bovani stylet stale zasunuty do hrotu elektrody SDL, zvy-
Suje se tak stabilita a schopnost zkrutu, a dale se usnadnu-
je umisténi elektrody hluboko do tkané septa. Nejcastéji
postadi stfedné tuhé stylety, i kdyz pfi obtizném pruniku
do septa lze pouzit i extra tuhé stylety. U elektrod SDL
Ize provadét unipolarni stimulaci pfes stylet, coz umozni
kontinudlni stimulaci a sledovani impedance, pficemz |ze
soucasné snadno otacet télem elektrody.®”:8

Je potreba méfit stimulacni prah s lehce povytazenym
styletem i sheathem, aby se predeslo zkresleni hodnot
v dlsledku zlepsSené stability i kontaktu danych timto ty-
pem zavadéciho mechanismu.

Nezda se (pokud se sleduji ¢asné znamky hrozici perfo-
race), ze by tuzsi konstrukce elektrod SDL byla ve srovnani
s elektrodami bez vnitfniho lumen spojena s vyssimi pocty
perforaci septa.®”2% Byly popsany pfipady zamotani se
elektrody SDL; vysledkem bylo zlomeni helixu, jeho pro-
dlouzeni nebo naprosta nepouzitelnost po opakovanych
pokusech elektrodu odstranit nebo ji reponovat.®:8%
Aby k zamotdni nedoslo, je nutno prestat otacet elek-
trodou béhem jeji fixace hned poté, co operatér pociti
zvysujici se toc¢ivy moment. Pfi podezieni na zamotani Ize
elektrodu obvykle vyprostit jejim otacenim proti sméru
hodinovych ruci¢ek a jejim mirnym povytazenim, zatimco
se soucasné nepretrzité vyviji tlak na vnitini coil. DalSim
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Tabulka 3 - Komplikace pfi LBBAP a jejich incidence

Peroperacni komplikace
Perforace Septa (0'0_1 4’1 %)7,53,63,73,74,87,92,96,98—100
Blokada pravého Tawarova raménka (19,9 %; v 6,3 % trvald)®
Kompletni srdecni blokdda (v 9,4 % akutni; v 2,6 % trvald)®
Peroperacni dislokace elektrody (3,0 %)>3
Akutni koronarni syndrom (0,4-0,7 %)
Koronarni pistél (1,4-2,0 %)%
Pistél s koronarni zilou/poskozeni Zily®1%
Hematom septa'®
Poskozeni/zlomeni helixu (0,8-5,0 %)%

Pooperacni komplikace
Pozdni perforace septa (0,1-0,3 %)”7:104105
Zhorsujici se nedostatecnost trojcipé chlopné (7,3-32,6 %)>35'-63
Dislokace elektrody (0,3-1,5 %)7:6%6:98:100104,106,107
Zvyseni stimula¢niho prahu o > 1V (0,3-1,8 %)"6396:8.106
Ztrata uchvaceni LBB (0,3-11,5 %)”63%

LBB - levé Tawarovo raménko (left bundle branch, LBB).

davodem k jistym obavdm v souvislosti s elektrodami SDL
je moznd i vyssi procento ztraty uchvaceni LBB ve srovnani
s elektrodami bez vnitfniho lumen,®® coz maze byt zpUso-
beno ucebni kfivkou; tuto moznost je nutno dale zkoumat.

Perioperacni a pooperacni komplikace

Nejcastéjsi komplikaci HBP je zvySeni prahové hodnoty
uchvaceni spolu se ztrdtou uchvaceni srde¢niho prevod-
niho systému (az u 17 % pacient) nebo nutnost revize
elektrody (az u 11 % pacientl).”” Mohou se vyskytnout
i problémy s undersensingem signdld z komor nebo
s oversensingem signalt z Hisova svazku nebo ze sini.’

Prehled komplikaci LBBAP a jejich incidenci uvadi ta-
bulka 3.

Tabulka 4 - Ukazatele perforace septa pfi LBBAP

Amplituda COI myokardu

COI < 3-5 mV nebo zcela chybéjici

COl ring > tip”

COI < 25 % amplitudy komorového signalu’
COI myokardu s morfologii QS nebo RS
Vétsi pokles impedance pfi stimulaci unipolarni elektrodou na <
450 Q’* (nebo 0 > 200 Q)
Zhorsovani prahovych hodnot uchvaceni/sensingu?’
Ztrata LBB/fascikularniho potencialu®
Unik kontrastni latky do LK pfi aplikaci zavadécim katétrem®’
Zjevna perforace viditelna podle pozice/pohybu elektrody pfi
skiaskopickém vysetreni

COI - proud z poskozeni (current of injury); LK - levd komora.

Perforace mezikomorového septa byla popséna
u 0-14,1 % pacient(.”>363749298-100 \/yznamnym ukazate-
lem perforace je COl myokardu pfi unipoldrni konfigu-
raci.?*7374 Pro perforaci jsou charakteristické hodnoty COI
< 2,3 mV (pramér 0,9 = 0,6 mV), pficemz vhodné pozice
elektrod jsou spojeny s hodnotou COI pfiblizné 9 mV.247
Vzhledem k dosud omezenému mnozstvi udaju je v tuto
chvili obtizné definovat idealni mezni hodnotu, kterd by
dokazovala perforaci, aviak podle nasich zkusenosti — po-
kud je COI v unipolarnim zapojeni nizsi nez 3-5 mV - je
nutno mit podezieni na perforaci (COI vSéak muze byt nor-
malné snizena na tyto hodnoty béhem nasledujicich de-
seti minut a také byva vyznamné snizena pfi bipoldrnim
méreni). Mezi dalsi uzite¢né markery patfi COl < 25 %
amplitudy komorového elektrogramu (senzitivita, speci-
ficita, a pozitivni a negativni prediktvni hodnoty 100 %,
resp. 94,62 %, 28,95 % a 100 %) a amplituda COI ring-tip
elektrody (100 %, resp. 98,22 %, 57,14 % a 100 %).” Per-
forace mUze zménit i morfologii COI; vysledkem muze byt
vzor QS nebo RS (viz obr. 28).%

LV Subendocardial
Tip Ring

15.9 mvV
—n

LBBAP
unipolar
unfiltered

50 mm/s

Perforation

Tip Ring

12.8 mV

50 mm/s

Obr. 28 - Morfologie proudu z poskozeni z elektrody pro LBBAP u pacienta s elektrodou oblasti subendokardu levé komory (LK) a u jiného
pacienta s perforaci septa. Na rozdil od spravné pozice elektrody je v pfipadé perforace amplituda COI na hrotu elektrody nizka a mensi nez
na ringu elektrody, pficemz morfologie QR ukazuje na zjevnou perforaci (i kdyz v tomto pfipadé byla stéle jeSté mozna pfi 1,7 V/0,5 ms a

impedance pfi stimulaci 380 Q).
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Obr. 29 - Mikroperforace elektrodou 3830 v pozici v LBB s neporu-
Senymi elektrickymi parametry. Nebyl ucinén zadny pokus o pre-
misténi a nebyly pozorovany zadné klinické dusledky.

Dalsi ukazatele perforace jsou uvedeny v tabulce 4; pa-
tfi mezi né akutni pokles impedance pfi stimulaci < 450 Q
pfi pouziti elektrody 3830 (senzitivita 100 % a specificita
96,6 %)?* nebo pokles impedance o > 200 Q% (i kdyz do-
sud nebyly publikovany zadné udaje o tomto parametru,
takové jsou zkusenosti autor().

Diagnéza zjevné perforace je obvykle jednoznacna;
stanovuje se na zdakladé skiaskopického vysetieni (viz vi-
deo S10) nebo ztraty unipolarni COI a aktivace. Perforaci
Ize rovnéz zjistit podle uniku kontrastni latky do levé ko-
mory srde¢ni po aplikaci latky zavadécim sheathem (viz
video S11, které je dostupné jako doplnék k originalnimu
textu). Obtiznéji se zjistuje mikroperforace (kdy Sroub je
stéle jesté Castecné v kontaktu s excitabilni tkani), pro-
toze prahové hodnoty uchvaceni/sensingu mohou zUstat
zachovany. Stanoveni diagnézy této komplikace vyZzaduje
dukladné zvazeni vyse uvedenych morfologickych znaku,
impedance pfi unipolarni stimulaci a perioperac¢niho vy-
voje stimulac¢nich prahd.

Pokud se v prabéhu implantace zjisti perforace, je tfeba
premistit elektrodu (a ne ji pouze mirné povytahnout), pro-
toze by jinak v dusledku efektu vrtacky mohlo dojit k jeji
dislokaci. Akutni perforace je asymptomaticka, a pokud se
elektroda premisti, nema zadné znamé nasledky. Byla po-
psana pozdni perforace septa s incidenci 0,1-0,3 %.7:87.104.105
Vsechny pripady manifestni pozdni perforace je nutno fe-
Sit premisténim elektrody, a pokud byla zjisténa az po delsi
chvili, je nutno zahdjit perordlni antikoagulaci s cilem za-
branit tromboembolickym komplikacim.

Mikroperforaci lze zjistit pfi poopera¢nim vysetieni
srdce zobrazovaci metodou, kdy muze ¢ast hrotu helixu
vy¢nivat do dutiny LK (viz obr. 29). Pokud zUstavaji elek-
trické parametry pfi nizkych prahovych hodnotach uchva-
ceni stabilni, neni reintervence nutnd. Vzhledem k vy-
znamné variabilité tloustky septa je mikroperforace jako

nezaddouci pfihoda nejspiSe podcerovana a i pres teore-
tické riziko vzniku tromboembolickych komplikaci neni
dlouhodoba antikoagulace obvykle indikovdna. Dosud
nebyl popsan pripad cévni mozkové prihody v souvislosti
s touto komplikaci. Riziko vzniku tromboembolie nejspise
snizuje rychla endotelizace.

Incidence makrodislokace elektrody je srovnatelna
s jeji incidenci pfi standardni stimulaci PK. Pfi LBBAP zvy-
Suje riziko dislokace neustdlé otaceni elektrody bez do-
predného postupu do septa (efekt vrtacky), nedostatecny
prahyb elektrody a neprovedeni Uplné repozice po akut-
ni perforaci. Mikrodislokace elektrody zjisténa na zakladé
ztraty uchvdaceni HBP/LB je pravdépodobné podceriova-
nou pfihodou. Vymizeni termindlniho kmitu R ve svodu
V, béhem sledovani bylo popsano u 4 % pacientt v regis-
tru MELOS.” To jasné dokazuje vyznam vysetieni 12svo-
dovym EKG pfi kontrolnich navstévach lékare. Spravna
fixace elektrody, zpUsob profiznuti katétru a dostatecny
prihyb elektrody snizi pravdépodobnost vzniku tohoto
problému. Nutnost premistit elektrodu je tfeba posoudit
pfipad od pripadu.

Mechanické poskozeni septa, k némuz nevyhnutelné
dochazi pfi prlchodu elektrody septem, vede ke zvyseni
hodnot troponinu > 3x nad normalni rozmezi u 49,4 %
pacientd. To je mensi nebo podobny vyskyt ve srovnani
s jinymi elektrofyziologickymi vykony,'®® avsak vyssi nez
pfi implantaci standardni stimula¢ni elektrody do PK.%®
Ale uvedené zvyseni koncentraci troponinu nemusi byt
z klinického hlediska vyznamné. K poskozeni myokardu
septa mlze dojit i béhem nesetrné aplikace kontrastni
latky. Proto je tfeba béhem jeji aplikace pouzdro ze septa
mirné povytahnout.

PFi umistovani elektrody mize dojit i k mechanickému
poskozeni koronarnich tepen. Akutni koronarni pfihody
(v dUsledku primého poskozeni perforatord septa nebo
v podobé spasmu koronarni tepny) se nicméné vyskytu-
ji velmi vzacné. Infarkt myokardu projevujici se akutni
bolesti na hrudi s elevaci segmentu ST byl popsdn pouze
v nékolika pfipadech.”'°"1%4 By| popsan i vznik pistéle pfi
pouziti perforatoru septa nebo pistéle mezi koronarnim
zilnim systémem a PK, jednalo se vsak o vzacné pripady
a nebylo uvedeno, Zze by mély jakékoli klinické dusledky.”

Se zhor3enim regurgitace trojcipé chlopné se Ize setkat
az u tretiny pacientl® a vyskytuje se castéji u pacientl
s bazalné umisténymi elektrodami.5"62

Konec¢né, i nadale zUstavaji zdrojem jistych obav
dlouhodobé ucinky unavy téla elektrody v bodu zavésu
proximalné k anodé."° Dosavadni zkusenosti s extrakci
elektrod 3830 implantovanych v pozici LBB jsou omeze-
ny na informace z kazuistik,"'° zatimco vytaZeni elektrod
implantovanych pred del$i dobou si pravdépodobné vy-
24da pouziti specidlnich nastroji (mechanické extraktory,
event. laserové extrakéni systémy).

Konfigurace pfipojeni elektrod
na stimulacni systém

Protoze v soucasnosti nejsou k dispozici zddné generato-
ry specidlné vyvinuté pro CSP, musi se volba pfislusného
vybaveni a konfigurace pripojeni elektrody Fidit indikaci:
(i) CSP misto antibradykardické stimulace PK, (ii) CSP
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Obr. 30 - Konfigurace systému pro CSP podle indikace, zakladniho rytmu (tzn. podle pozadavku na pfitomnost siiové elektrody), pfitom-
nosti dalsi komorové elektrody. Ve viech pfipadech s elektrodou pro CSP zapojenou do portu pro PK je nutno zajistit odpovidajici sensing.
Obrazek neukazuje dalsi konfigurace s adaptéry Y a HOT-CRT s elektrodou pro Histiv svazek v kombinaci pouze s elektrodou pro PK (kterou
Ize pouzit v pfipadé nekorigovaného selektivniho uchvaceni Hisova svazku pfi izolované blokadé pravého Tawarova raménka'""). ' Pro lé¢-
bu pomoci ICD mohou byt indikovany dalsi komorova elektroda, zaloZni stimulace, odpovidajici komorovy sensing nebo optimalizace CRT.
2Levokomorova je pfipojena do portu PK pro pfipad, Ze elektroda pro CSP nezajistuje fadny sensing (problémy, s nimiz se lze setkat pfi
HBP, jsou potencialni oversensing signaltl ze sini / Hisova svazku a komorovy undersensing). * Lze pouzit i elektrodu DF-1 ICD; # Lze pouzit
i elektrodu IS-1 pro LK. A (atrial) = siflovy; AF (atrial fibrillation) = fibrilace sini; CRT (cardiac resynchronization therapy) = srdecni resyn-
chronizadni [éc¢ba; CSP (conduction system pacing) = stimulace srde¢niho prevodniho systému; HOT/LOT-CRT (His-optimized or left bundle
pacing-optimized CRT) = optimalizovand stimulace Hisova svazku nebo levého Tawarova raménka / optimalizovana CRT; ICD (implantable
cardioverter defibrillator) = implantabilni kardioverter-defibrilator; LV (left ventricle) = leva komora; PM (pacemaker) = kardiostimulator; RA

(right atrial) = prava sifi; RV (right ventricle) = pravad komora.

misto biventrikularni stimulace a (iii) CSP kombinovana
s komorovou stimulaci pro optimalizaci CRT, tzn. CRT
s optimalnim nastavenim stimulace Hisova svazku a op-
timalizovanou CRT (HOT-CRT) nebo s optimalné nasta-
venou stimulaci levého Tawarova raménka (left bundle
branch-optimized CRT, LOT-CRT). Mezi dalsi okolnosti
ke zvazeni patfi potfeba siriové elektrody (pro pfipad
sinusového rytmu) a potreba dalsi komorové elektrody,
pfipadné elektrod, tzn. defibrila¢ni, pro zalozni komoro-
vou stimulaci, pfiméreny komorovy sensing nebo hybrid-
ni stimulaci (HOT/LOT-CRT). Na obrdzku 30 jsou uvedeny
hlavni pouzivané kombinace. Pro tyto rdzné kombinace
je nutno upravit naprogramovani; témito otazkami se za-
byvaji jiné dokumenty.*®

Sledovani pacientu

| kdyZ rada pracovist stdle vice vyuziva sledovani pacien-
t0 a kontrolu kardiostimulatort na dalku, vétsina lékart
implantujicich elektroniku pro CSP v Sirsim slova smyslu
prece jen rada alespon obcas vysetii své pacientl pfimo
v ordinaci. Vétsinou se tato kontrolni vysetfeni v ordi-
naci provadeéji ctyfi az osm tydnl po implantaci a dalsi
osobni kontrola nasleduje po $esti mésicich. Podle dopo-

ruc¢enych postupl ESC pro kardiostimulaci z roku 20212
je vhodné - vzhledem k vysoké incidenci pozdniho zvy-
seni prahovych hodnot a limitacim automatického mé-
feni kardiostimulac¢nich prahd - provadét pri HBP osob-
ni kontrolni vySetfeni kazdych Sest mésici."'? Kontrolni
vysetieni pfi pouziti LBBAP se muze provadét v delsich
intervalech a spoléhat i vice na dalkovy monitoring im-
plantovanych pfistrojd, pokud vybaveni spolehlivé hlida
kardiostimula¢ni prah.

Béhem osobniho kontrolniho vysetfeni je nutno nato-
¢it stimulovany 12svodovy EKG zdznam k posouzeni CSP
stimulace a upravy raménkové blokady. Pro optimalni
urychleni kontrolnich vysetfeni v ramci sledovani pacien-
ta mohou byt uzite¢né EKG pasy.°

Zasadné je nutno u kazdého pacienta dokumentovat
kardiostimulacni prahy pro stimulaci prevodniho systému,
pracovniho myokardu a korekce blokady Tawarovych ra-
mének. Pfi LBBAP je vhodné kontrolovat Sitku komplexu
QRS pfi bipolarni i unipolarni konfiguraci, protoze ano-
dalni stimulace maze v nékterych pripadech délku kom-
plexu QRS zménit.®

Pfi HBP je nutno kontrolovat, zda nedochéazi k over-
sensingu sini. Otazky odstrariovani problémd v souvislosti
s CSP a optimalizace naprogramovani jsou predmétem ji-
nych dokumentd.*®
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Tabulka 5 - Vyhody a omezeni HBP a LBBAP

HBP
Vyhody

Maximalni elektrickd synchronie

Dobre definované sledované parametry pro potvrzeni Uspésného
uchvaceni Hisova svazku

Byla prokazédna moznost vytazeni (extrakce)

Relativné priznivé dlkazy o sttednédobé bezpecnosti a Gcinnosti
Pfi implantaci na sifiové strané eliminuje poskozeni trojcipé
chlopné

Existuji dGkazy o extrakci elektrod ve stfednédobém

a dlouhodobém horizontu''>16

Nevyhody/omezeni

Mala cilova oblast

Prahové hodnoty uchvéceni mohou byt vysoké

Problémy se sensingem (oversensing signald ze sini a Hisova
svazku, komorovy undersensing)

Omezeni na korekci blokady pouze proximalniho prevodniho
systému

Riziko, pokud v budoucnu dojde ke vzniku blokady prevodniho
systému v distalnéjsi ¢asti

Velké (az 11 %) potreba revize elektrody

Ve specifickych situacich mize byt indikovana implantace zalozni
komorové elektrody

Slozité programovani zaloznich elektrod

Riziko ohrozeni funkci elektrod pti ablaci AV uzlu3233117

LBBAP
Vyhody

Velka cilova oblast

Korekce poruchy prevodu v distalnéjsich castech systému

Nizké prahové hodnoty uchvaceni

Pfiznivé parametry sensingu

Stala zalozni komorova stimulace (cestou anodalni stimulace pres
ring elektrody)

Nejsou potrebné zalozni stimula¢ni elektrody

Ablace AV uzlu bez rizika ohrozeni funkci elektrody

Nevyhody/omezeni

V nékterych pripadech muze byt obtizné prokazat uchvaceni tkané
prevodniho systému

Potreba pouziti digitalnich méridel (tzn. zaznamového
elektrofyziologického systému) pro méreni parametrd uchvaceni
prevodniho systému

Nizsi elektricka synchronie oproti HBP, zvlasté u pacientd

s normdlnim / fyziologickym vstupnim komplexem QRS
Komplikace specifické pro septélni cestu (perforace septa, léze
korondrnich cév, hematom septa atd.)

Nedostatecnost trojcipé chlopné®6263

MuzZe byt naro¢na u pacientd s jizvou na septu

Omezené (ale pribyvajici) mnozstvi dikazli o bezpec¢nosti

a ucinnosti

Je nutno prokdazat dlouhodobou moznost odstranéni elektrody

AV - atrioventrikularni; HBP - stimulace Hisova svazku (His bundle pacing); LBBAP - stimulace oblasti levého Tawarova raménka (left

bundle branch area pacing).

Dalsi vyvoj v této oblasti

Stimulace srde¢niho prevodniho systému doznala celo-
svétové velkého rozmachu s pouzitim komerc¢né dostup-
nych stimulacnich elektrod, prislusné elektroniky a pomu-
cek pro jejich implantaci; pfitom indikace k pouzivani CSP
se v budoucnu nejspis jesté rozsifi.8 11314 Nicméné je stale
jesté nutno vyresit radu aspektl implantace elektrod pro
CSP. Stimulacni elektrody a pfislusné zavadéci systémy ne-
byly plvodné vyvinuty pro CSP, a nastroje pro implantaci
elektrod nejsou pro naro¢né anatomické poméry vhodné.
Byly jiz vSak vyvinuty prototypy, které bezpochyby usnad-
ni cely vykon; ve vyvoji jsou i bezelektrodové kardiostimu-
latory urcené pro CSP.

Analyzatory stimulacnich systému, které budou sou-
casné ukazovat zdznamy zvolenych EKG svodu (napf. I, I,
Il, V, a V¢) a EGM (také nefiltrované), umoznujici méreni
digitdlnimi kalipery, usnadni implantaci elektrod pro CSP
na pracovistich bez zaznamovych EP systémd.

Generatory zkonstruované pro Ucely CSP by usnadnily
programovani a kontrolni sledovani; mohou pfitom nabid-
nout nové funkce jako schopnost provadét dualni katodal-
ni stimulaci (sou¢asné z hrotu a ringu elektrody) umoznu-
jici uchvaceni levého Tawarova raménka a PK s dosazenim
spojené aktivace a presnégjsi synchronizaci. Uméla inteli-
gence (Al) mize pomahat pfi ovérovani uchvaceni prevod-
niho systému a usnadnit provadéni rlznych testd béhem
implantace a nasledné kontroly fungovani elektrod.

Znacnou pozornost je tfeba vénovat dlouhodobému
spravnému fungovani elektrod pro LBBAP i jejich bez-

pecné extrakci. Je mozné, Ze bude nutné zkonstruovat
specifické nastroje pro jejich vytahovani. Dfive, nez bude
mozné povazovat CSP za optimalni stimulac¢ni 1éCbu, kte-
ra by se stala nedilnou soucasti doporucenych postupd, je
tfeba ziskat dalsi udaje z vétsich randomizovanych klinic-
kych studii s dlouhodobym sledovanim.

Konecné, i kdyz LBBAP predstihuje v ¢astosti pouzivani
HBP,% ma HBP prednosti, které ospravedInuiji jeji dalsi po-
uzivani (viz tabulku 5).

Zavéry

Stimulace prevodniho systému srdec¢niho se v poslednich
letech ,vynofila” jako jedna z nejatraktivnéjsich novinek
v oblasti stimula¢ni terapie a postupné se stava nedilnou
soucasti bézné klinické praxe na celém svété. | kdyz je
mnozstvi Udajl v soucasné dobé stale jesté omezené, jiz
dnes naznacuji slibnou budoucnost tohoto zpUsobu léc-
by, kterou je nicméné nutno provadét bezpecné a ucinné.

Je velmi pravdépodobné, Ze nové technické prostred-
ky usnadni provadéni implantaci, stejné jako tomu bylo
v minulosti pfi implantaci elektrod do koronarniho sinu;
presto hlavnim pozadavkem pro bezpecné a ucinné pro-
vadeéni tohoto zplsobu lécby zUstane zru¢nost operatéra.
Standardizace vykonu a radné skoleni i vycvik predstavuji
zékladni podminky, které pomohou operatérim nabyt
zru¢nosti pro provadéni fyziologictéjsi stimulacni |écby
svych pacientd. Uéelem tohoto dokumentu je tento pro-
ces usnadnit.
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Rady pro klinickou praxi,
zalozené na spolehlivych
publikovanych dikazech

Rady pro klinickou praxi,
zalozené na konsenzu
skupiny autort

Muze byt — podle publikovanych
ddkazd - vhodné

MUze byt - podle konsenzu
skupiny autorli — vhodné

Oblasti, v nichz dosud
neni jasno

SILA DUKAZU Zkratka

Randomizované kontrolované studie RCT
Metaanalyzy META
Observacni studie OBS
Nézory expertd OPN

Tabulky s radami

Rady, CO UDELAT

Béhem implantace elektrod

pro stimulaci prevodniho
systému je nutno zaznamenavat
12svodové EKG, pfitom

idedIné pouzit i zaznamnik pro
elektrofyziologické vysetrenti,
aby se tak ziskaly soucasné
endokardialni a EKG signaly.

OPN
X |

Je nutno pofidit endokardialni
elektrogramy s minimalné
filtrovanymi signély k priikazu
proudu z poskozeni.?7

Miize byt vhodné UDELAT

Pokud neni k dispozici
zdznamovy EP systém, lze

k mapovani endokardiélnich
signald pouzit 12svodovy .
EKG zdznam s analyzatorem °
stimulacniho systému.’

Rady, CO ROZHODNE NEDELAT

Neimplantovat elektrody pro CSP
bez EKG zdznamU alesponi ze
svodu I, Il, 11, V; a Vs nebo V.

OPN
X |

OBS

OPN
Jal

Rady, CO UDELAT

Potvrzeni uchvaceni Hisova

svazku je nutné pfi implantaci

i naslednych kontrolach vyuzitim
validnich kritérii*-* jako zména
morfologie komplexu QRS pfi OBS
snizovani stimula¢niho vydeje

a srovnanim intervalu od Hisova
potencialu a stimulu k vrcholu

kmitu R ve V.

Pro zajisténi stability elektrody

je nutno elektrodou otacet

az do dosazeni pocititelného OPN
vyznamného zkrutného

momentu.

OBS
Jal

Stabilitu elektrody je treba
pravidelné kontrolovat.*

Mdze byt vhodné UDELAT

V pfipadé zpozdéni nebo
blokady infranodalniho prevodu
je nutno zkusit stimulaci pfi
cyklu 400 ms nebo kratsim

k prakazu vedeni 1: 1 bez
aberace.®

0OBS
ol

S otacenim elektrody je treba

pokracovat az do zaznamenani

proudu z poskozeni Hisova

svazku nebo hluboké negativity 0OBS

signdlu, coz ukazuje na 0'
ptiznivé hodnoty elektrickych

parametrq.?4

Prahové hodnoty uchvaceni

Hisova svazku pti unipolarni

konfiguraci museji byt < 2,5

V /0,5 ms, idealni jsou vsak

cilové hodnoty < 1,5V /0,5 ms. OPN

Amplituda sensingu v bipolarni °
konfiguraci musi byt > 2 mV

(bez overseningu signalu ze sini/

Hisova svazku)

V zéjmu bezpecnosti se mlze

v nékterych konkrétnich

situacich (nedostatecny sensing,

zavislost na kardiostimulatoru,

AVB vysokého stupné, OPN
infranodalni blokada, vysoky [ )
stimulacni préh a planovana

ablace AV)) hodit zalozni

komorova elektroda.

Oblasti, v nichz dosud neni jasno

Prijatelné je dosazeni selektivni

i neselektivni HBP, obé situace

maji moznd i podobné vysledky,

i kdyz neselektivni HBP nabizi OBS
jistotu zalozni komorové

stimulace a vyssi amplitudy

sensingu.'s"*

CSP - stimulace srde¢niho prevodniho systému (conduction system
pacing).

AVB - atrioventrikuldrni blokada; AVJ - atrioventrikularni junkce;
HBP - stimulace Hisova svazku (His bundle pacing).
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STIMULACE OBLASTI LEVEHO Dilkaz
TAWAROVA RAMENKA Y
Rady, CO UDELAT

Hloubku umisténi elektrody je tfeba
sledovat rdznymi metodami a zpd-
soby jako skiaskopicky, podle morfo-
logie stimulovaného komplexu QRS
v unipolarnim modu a impedance,
morfologie fixacnich komorovych OBS
stahd,”"”? pfitomnosti fascikularni-
ho potencidlu, amplitudy proudu

z poskozeni,?*7 aplikace kontrastni
latky zavadécim katétrem a uchvace-
ni pfi stimulaci ringu elektrodou.

Je vhodné zjistit a dokumentovat
pfitomnost nebo nepfitomnost
uchvéceni prevodniho systému
pomoci validovanych kritérii208.8
jako prechodu morfologie komplexu
QRS se snizovanim vydeje/programo- OBS
vanou stimulaci, V6RWPT, intervalu
mezi vrcholy R ve svodech V-V,

a srovnani interval( od intrinsického
potencialu a od stimula¢niho impul-
su do vrcholu kmitu R ve svodu V.

Je nutno rozpoznat zamotani elektro-
dy v misté zavadéni (projevuje se zvy-
Sovani momentu zkrutu) nebo , efekt
vrtacky” béhem Sroubovani (pres
otaceni elektrodou podle skiaskopie

a pacemappingu elektroda nepronika
dal do tkané), aby nedoslo k poskozeni
elektrody, resp. jeji dislokaci.®

OBS
Jal

Pfijatelné prahové hodnoty

uchvaceni LBBAP jsou< 1,5V @ 0,5

ms (idedlné < 1V @ 0,5 ms) a sensing ~ OPN
v bipolarni konfiguraci musi byt

idealné >4 mV.

Mdze byt vhodné UDELAT

Misto zavedeni elektrody zkont-

rolovat skiaskopicky v 20-30° RAO

projekci ve vzdalenosti 15-35 mm OBS

od Hisova svazku/prstence trojcipé ..
chlopné a pouzit pacemapping.>®

Elektrodu Ize Sroubovanim umistit
v mezikomorovém septu v thlu 10-
. S PO OBS
40° superiorné k vodorovné roviné .
s pouzitim 30-40° LAO projekce. L

Rady, CO ROZHODNE NEDELAT

V piipadé perforace septa je nutno
elektrodu premistit, a ne ji pouze
jemné povytahnout.

OPN
ol

Oblasti, v nichZ dosud neni jasno

V soucasnosti neni zndmo, zda je stimu-
lace v oblasti LBB nezbytna k dosazeni

priznivého klinického vysledku.'> 118122 SE

LAO - leva predni sikma (left anterior oblique); LBB - levé
Tawarovo raménko (left bundle branch); LBBAP - stimulace oblasti
levého Tawarova raménka (left bundle branch area pacing); RAO -
pravé predni Sikma (right anterior oblique).

Dopliikovy materidl
Doplnkovy materidl je k dispozici online na strankach Eu-
ropace.
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