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Zápis obhajoby disertační práce:

Střednědobá stabi!ita epikardiálních levokomororných elektrod pro srdeční resynchronizační léčbu

Dne 25.5.2016

Otázky oponenta pana docenta Křivana

1. Z textu vypl,ývá, že téměř 35% pacientŮ s implantací epikardiální elektrody a (obdobně i

endokardiální) mělo jinou poruchu nitrokomorového vedení, než LBBB. Jaká byla v takovém
případě indikační kritéria k SRL? Řídil se autor pouze šířkou QRS?

. Studie byla dizajnovaná v roce 2008 kdy nebyly nová doporučení, v té době jsme se řídili
výhradně šířkou QRS, na začátku jsme nerozlišovali mezi LBBB a nonLBBB, subanalýzu mezi

skupinamijsme neprováděli. lndikační kritéria byla na začátku NYHA ll1-1V, EF LK š 35%, QRs >

120ms, LVEDD > 55 mm, poté NYHA l1-1V, EF LK š 35%, QRS 120-150, resp. ž 150ms.

2. Hodnocení zlepšení funkční třídy NYHA bylo prováděno pouze odběrem anamnézy? Víme, že

implantace SRt někdy působí iuýznamným placebo efektem. Proč se autor nepokusiltuto kategorii
lépe objektivizovat, např. jednoduchým, šestiminutovtým ,,walking testem"?

. NYHA třídu jsme hodnotili na základě anamnézy, zaměřili jsme se primárně na srovnání
elektrických pa rametrů elektrod.

3. Autor uvádí vysokou úspěšnost funkční levokomorové stimulace u endovazálně zavedených
elektrod po 3 letech |96,6%| a rovněž zcela excelentní stimulační prahy (1,25V) v porovnání s

]iteraturou. Mohly §[o vynikající výsledky brýt ovlivněny v,ýběrem pacientů do kontrolní skupiny?
Byli zařazeni všichni pacienti, nebo byli z endovazálně implantovaných vybráni pacienti

s parametry, které odpovídaly stimulačnímu prahu ve skupině epikardiálních elektrod?

. Hodnoty stimulačního prahu endovazálně zaváděných LK elektrod byly ve studiích MlRACLE a

CARE - HF 1,23 resp. 1,25 V. Pacienti do kontrolní skupiny byli všichni zařazovaní podle

uvedených kritérii (snaha o shodu demografických dat a klinických charakteristik), výběr
pacientů nebyl ovlivněn stimulačními parametry, jedná se spíše o náhodu. Tudíž stimulační
parametry v endovazální skupině nebyly ovlivněny selekci pacientů.

otázky oponenta pana docenta Číhalíka

1. Autor uvádí, že jednou z příčin dysfunkce sinoatriálního uzlu je přítomné srdeční selhání, které
vede sekundárně k poruchám tvorby i šíření vzruchu v různých etážích převodního systému
srdečního a k přítomnosti ,,tichých míst", s chyběním elektrické aktivity. Je tento stav odpovědný
za vzácný elektrokardiografický obraz tzv. sinoventriku!árního vedení? Byl v průběhu studie někdy

tento jev pozorován?

. Sinoventrikulární vedeníje raritní formou vedení vzruchu v síních, kdy AV uzel je aktivovaný
ze SA, bez vzniku mechanické kontrakce pravé síně. Je to fyziologický důkaz existence
internodálního vedení, které nebylo prokázané histologicky. Na EKG chybí vlna P, z důvodu



neaktivování síňové svaloviny. Může být projevem hyperkalemie nebo hypotermie. Otázkou

je jestli tyto změny v síních můžou být substrátem pro sinoventrikulární vedenÍ?

Sinoventrikulárn í veden í jsme v průběhu studie nepozorova li.

2. laký je názor autora na implantaci biventrikulárního stimulaČního systému u pacientŮ s

chronickou fibrilaci síní? Lze u těchto pacientů predikovat non-respondenci?

. Většina studií se SRL je s pacienty se SR, jejích výsledky extrapolujeme na pacienty s FS. SRL

by měla být zvážená u pacientů s permanentní FS, NYHA ll|-|V amb, EF LK š 35%, QRS >

120ms (150ms), ale je nutnost zajištění vysokého procenta (100 %) biventrikulární stimulace

(farmakologická nebo RF ablace AVJ). Predikce ,,neodpovědí na SRL: iKMP, QRS 120-150ms,

nonLBBB, diabetik, renální se|hání, ...

3. při srovnání v,ývoje sledovaných stimulačních parametrů u elektrod rŮzných v'ýrobcŮ byl u dvou

(CapSure EPl 4968 a Myopore Bl) ve srovnání s ostatními zjištěn signifikantní nárŮst energetické

náročnosti jednoho impulzu. Je tento nález dŮvodem k vyřazení těchto elektrod ze spektra

možných alternativ, či mají snad jinou v,ýhodu, která by vyváži!a tuto nev,ýhodu?

. V první řadě je maximální snaha o endovazální implantaci LK elektrody. Elektrodu CapSure

EPl 4968 jsme přestali používat, nahradi|i jsme ji vrtací CapSure EPl 5071. StimulaČní

parametry nezávisí pouze s typem elektrody, ale i od místa implantace, zpŮsobu fixace,

zkušenosti operatéra, .....

Otázky oponenta pana doktora Černého

r !. Zajímal by mne názor autora na to, zda na dlouhodobě vyšší mortalitu ve skupině
pacientů s epikardiálně implantovanými elektrodami nemůže mít negativní vliv používaná

chirurgická technika. Z popisu chirurgické techniky a z dodané videodokumentace vyplÝ\,á,

že autoři používají více anteriorní přístup s otevřením perikardu před n. phrenicus a méně

empirické umístnění levokomorové epikardiální elektrody. To dle mého názoru může vést k

příliš anteriornímu umístnění elektrody a nedostatečnému efektu srdeční resynchronizaČní

léčby.

. Jednoznačně souhlasím s názorem oponenta, ukazuje se, že poloha LK elektrody je klíčouým

parametrem pro dosažení resynchronizace a proto je důležité umístit elektrodu (endovazálně

či kardiochirurgicky) na posterolaterální nebo laterální segment LK, optimální do místa

nejpozdější aktivace.

c l. Dále by mne zajímalo, zda autoři více analyzovali skupinu zemřelých po epikardiální

implantaci levokomorových elektrod, tedy jestli např. sledovali, zda časná negativní

odpověd'na srdeční resynchronizační léčbu byla ve skupině chirurgicky implantovaných

elektrod prediktorem dlouhodobé mortality.

. prozatím jsme tyto subanalýzy neprováděli. Máme v plánu analyzovat klinický efekt

resynchronizační léčby s ohledem na polohu LK elektrody (RTG analýza polohy elektrody) a

také mortalitnídopad s ohledem na pozici LK elektrody.

o J. Jaký je názor autora na případně epikardiální mapování laterální stěny levé komory a

hodnocení intervalu QLV k perioperačnímu určení optimálního místa implantace



epikardiální levokomorové elektrody a zda uvažují o modifikaci operační techniky při

chirurgické epikardiál ní implantaci elektrod.

Epikardiální mapování či rnýběr pozice elektrody na základě hodnocení QLV intervalu mŮŽe

být užitečným parametrem pro výběr pozice LK elektrody. U transvenozní implantace

limitace vidím v přítomnosti vhodné cílové větve a technickou schŮdnost implantace. U

chirurgické zase přítomnost ,,viabilní" tkáně a ochotu operatéra ke změně polohy.

Diskuze

Docent Karásek se ptal, zda vyšší dodané množství elektrické energie u pacientŮ s epikardiálně

imptantovanou elektrodou nemůže b,ýt příčinou vyšší mortality?

V literatuře jsem nenašel zmínku o přímé souvislosti z množstvím dodané elektrické energie při

kardiostimulaci a její negativního vlivu na srdeční sval.

profesor Erhmann se ptal na náročnost transvenozní implantace biventrikulárních přístroje a cenu?

lmplantace biventrikulárního kardiostimulátoru nebo defibrilátoru je nejsloŽitějŠÍ výkon ze vŠech

implantaci cena přístrojů i s elektrodamije 250-300tis Kč.

Docent Marek se ptal na důvody supoptimální polohy epikardiáIní elektrody, zda se jedná o

,,neochotu" kardiochirurgu optima lizovat polohu do v,ýhodnějšího místa?

Dle mého názoru je částečně jedná o neochotu, zdůvodněnou potřebou viabilní tkáně, bez

přítomnosti tukové tkáně k dosažení uspokojivých stimulačních parametrŮ, Za dalŠÍ faktor povaŽuji

zvolenou operačnítechniku, přístup, jak to komentoval doktor Černý.


