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Kazuistika – „špatný scénář konv. KS“

 80 letá pacientka s ICHS, AVR + MVR bioprotézou, CABG 
RIA/LIMA a RMS 4/2009, EF 50%

 5/2022 implantace KS 2D pro DND (SSS + AVB), 100% 
stimulace, elektroda je implantována do septa PKS

 6/2022 přijata pro ASS, nastavena medikace 
(furon, verospiron, sartan, BB)

 HFrEF přetrvává (EF LKS je 31%), klinicky NYHA III

 8/2022 explantace původní elektrody a zavedení elektrody do 
oblasti levého Tawarova raménka

 10/2022 kontrolní echo – EF 55%, ústup CHSS, vysazení 
diuretik, NYHA I
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Kazuistika – „Příznivý scénář konv. KS“

 Muž AL (43 let), přichází s 

kompl.  AVB

 8. října 1958 – impl. KS

 za 43 let TKS měl celkem 26 

KS

 neměl CHSS, norm. EFLK

 …2001 (zemřel na malignitu v 

86 letech)



1 Merchant FM. J Cardiovasc Electrophysiol. 2020;31:286–292

2 Kaye G et al. Heart Lung Circ 2018; 28:1027-1033

Úskalí konvenční kardiostimulace
 10-20% pacientů s původně normální EFLK a komorovou stimulací může 

vyvinout PICMP během 3-4 let1

 Bohužel je toto podceněno, protože studie používají jen abs. hodnotu EF, nikoliv numerický 
rozdíl v poklesu od bazální hodnoty! (pokud def. jako pokles EF ≥ 10% bez ohledu na 
výchozí EF → 39% pacientů má během prům. 3,5 let stimulace PICMP!)2



Prediktory vzniku PICM

 Vyšší věk, mužské pohlaví

 IM v anamnéze

 Nativní QRS komplex  >115 ms, nativní LBBB

 FiS v anamnéze

 Snížená LVEF před implantací

 Vysoké procento komorové stimulace (> 20%)

 Stimulovaný QRS komplex  ≥ 150 ms

 Komorová dyssynchronie při komorové stimulaci

J Cardiovasc Electrophysiol. 2020;31:286–292



Je CSP dnešní „standard“?

vs. klasická RV stimulace

Výběr pacientů

Úspěšnost zavedení elektrody

Stimulační parametry

Komplikace



Úspěšnost, parametry, komplikace HBP vs. LBBAP

 Metaanalýza 15 observačních studií1(≈ 2500 pacientů), jiná multicentrické 

studie2 (≈ 870 pacientů):

◦ Akutní úspěšnost LBBAP vs. HBP (91,1% vs. 80,9%; p < 0,001)

◦ Méně komplikací spojených s elektrodou (nárůst prahu, dislokace, atd.) ve prospěch LBBAP: 

1,1% vs. 4,3%; p = 0,003

◦ Dislokace elektrod srovnatelná mezi LBBAP a tradiční polohou v PK

◦ Procedurální a RTG časy u LBBAP vs. HBP jsou srovnatelné a jsou delší než u tradiční polohy

◦ Prahy horší u HBP vs. LBBAP jak akutně (1,44 ± 1,03 V @ 0,71 ± 0,33 ms vs. 0,69 ± 0,39 V @ 

0,46 ± 0,15 ms, p < 0,001), tak i chronicky (1,59 ± 0,97 V @ 0,67 ± 0,31 ms vs. 0,79 ± 0,33 V 

@ 0,44 ± 0,13 ms; p < 0,001) ----- min. 2x tak větší energetický výdej!!!

◦ Prahy u LBBAP jsou srovnatelné s tradiční polohou v PK

1 Parlavecchio A et al. J Interv Card Electrophysiol 2024;67:719–29

2 Vazquez PM et al. Heart Rhythm 2023;20:1617–25

90%

HBP 4x

LBBP = Konv

>20-30%

HBP 2-3x

LBBP = Konv



INDIKACE

Co nám říkají 

guidelines?



…centra musí zvládat obě metody!

Glikson M et al.  Europace (2025) 27, euaf050 



HBP jako „bail-out“ neproveditelné LBBAP
RAO 30° LAO 45°

RAO 30°



Glikson M et al.  Europace (2025) 27, euaf050 

Nemáme 

přesvědčivá data 

o klinické 

superioritě CSP



Studie STAY
RVAP (n=35) CSP (n=40)

HFH:

7 (22,6%) vs. 2 (5,1%)

P = 0,03

EF LKS

6 měsíční follow-up

mean LVEF ∼ 60%, mean Vp burden ∼91%



Sharma PS et al.  Heart Rhythm 2022;19(1): 3-11

LBBAP byla spojena s ≈ 40% 

redukcí mortality u pacientů s 

Vp≥20%:

7,8 % vs. 15%; HR = 0,59; p = 0,03 a

s ≈ 60% redukcí HFH:

3,7 % vs. 10.5%; HR = 0,38; p = 

0,004 



6197 pacientů s CSP (4738 LBBAP a 1459 HBP) srovnáno s 16 989 patientů s klasickou RVP

Populační data ze systému Medicare

Vijayaraman P et al. Heart Rhythm 2025;22:735–43

HFH Úmrtí



MELOS RELOADED

Jastrzębski M et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–10.

LBBAP – RR 0,53

95%CI 0,42–0,65; P < 0,001 

Absolutní rozdíl v přežívání 11,8% 



MELOS RELOADED

Jastrzębski M et al. European Heart Journal (2025) 00, 1–10.



Glikson M et al.  Europace (2025) 27, euaf050 

Nemáme 

přesvědčivá data 

o klinické 

superioritě CSP

Nemáme 

randomizovaná 

data o klinické 

superioritě CSP



International Collaborative LBBAP Study (I-CLAS)

 Multicentrická retrospektivní observační studie

 18 center (1/2018-6/2023)

 Celkem 2579 pts (BVP, 1118; LBBAP, 1461)

 Propensity match analysis (n=1560; 780 BVP a 780 LBBAP)

 Bez signifikantních rozdílů mezi BVP a LBBAP v:
◦ Délka procedury (117 ± 42 min vs 113 ± 45 min; P = 0,09)

◦ Skia čas (15,4 ± 11 min vs. 15,7 ± 14 min; P = 0,59)

 Akutní stimulační prahy byly nižší u LBBAP ve srovnání s LVp
(0,7 ± 0,4 V vs 1,1 ± 0,6 V; P < 0,001)

 Nižší počet komplikací u LBBAP než u BVP (3,5% vs 6,5%; P =
0,004)

Morcos R et al. Heart Rhythm 2025;22:2028–2037. DOI: 10.1016/j.hrthm.2025.04.005



Morcos R et al. Heart Rhythm 2025;22:2028–2037. DOI: 10.1016/j.hrthm.2025.04.005



Morcos R et al. Heart Rhythm 2025;22:2028–2037. DOI: 10.1016/j.hrthm.2025.04.005



Morcos R et al. Heart Rhythm 2025;22:2028–2037. DOI: 10.1016/j.hrthm.2025.04.005



Morcos R et al. Heart Rhythm 2025;22:2028–2037. DOI: 10.1016/j.hrthm.2025.04.005



RFA AVN + PPM u pac. s FiS
 Observační i randomizované studie ukázaly význam této strategie 

oproti farmakologické léčbě (QoL, symptomy,  tolerance 
zátěže,  EF LKS,…)

 Recentní metaanalýza1 porovnávající různé způsoby léčby FiS
(RFA, cryo, chir. léčba, AVN+PPM) ukázala konzistentní trend ve 
prospěch „ablate and pace“ léčby oproti jiným modalitám ve smyslu 
snížení kv i celkové mortality, rehospitalizací i CMP/TIA

 Studie APAF-CRT2: 133 starších pacientů (R: biv+RFA AVN vs. 
farma), abs. 18% redukce mortality (11% vs. 29%, HR=0,26, 95%CI 
0,10-0,65) …. Je možné, že CSP bude vést k podobnému nebo ještě 
lepšímu efektu

 Srovnávací studie (CSP vs. RVP) běží

1 Wang T et al. Front Cardiovasc Med 2022;9:853149

2 Brignole M et al. Eur Heart J 2021;42:4731–9



ALTERNATIVE-AF
50 pacientů s perzistující FiS a LVEF ≤40% s QRS < 120 ms

Huang W et al. Heart Rhythm 2022;19(12):1948-1955
BNP, QoL nebo NYHA podobně NS



Glikson M et al.  Europace (2025) 27, euaf050 



BRADY SRDEČNÍ SELHÁNÍ

AVB/Pacing

Indication

BLOCK HF

AVB+EF<50%

HFpEF

EF≥50%

HFmrEF

EF 40-49%

HFrEF (<40%)

Non-CRT

HFrEF (<40%)

CRT-indicated

HBP

CSP

LBBP/

LBBAP

CSP+CRT

HOT-CRT

LOT-CRT

myPACE. Lower HR setting vs 60 bpm N=130 NCT04721314

PROTECT HF. CSP vs. RVP N=2600

LEFT vs. LEFT RCT. LBBP vs CRT N=2136

CONSYST-CRT. CSP vs CRT N=130 NCT05187611

HOPE-HF. His AV opt. 

vs non-His

N=198 NCT02671903

PhysioSync-HF. CSP vs. 

CRT N=304 

NCT05572736

His-alt_2. CSP vs. CRT 

N=125 NCT04409119

PROTECT CRT. CSP 

vs. CRT 

N=600NCT04409119

PACE-FIB. CSP+AVNA 

vs GDMT N=334 

NCT05029570

Physio VP-AF. CSP vs. 

RVP

N=400 NCT05367037

PHYSPAVB CSP vs. RVP

N=200 NCT05214365
PROTECT UP upgrade 

to CSP vs. RVP N=210

LEFT vs. LEFT RCT.

LBBP vs CRT N=2136

LEAP-Block LBBP vs. RVP 

N=200 NCT04730921

LBBP Noninferior CRT

LBBP vs. CRT N=160 

NCT05553626

OptimPacing LBBP vs. 

RVP N=683 NCT04624763

LEFT-BUNDLE-CRT 

Trial LBBAP vs. CRT 

N=176 NCT05434962

LeCaRT LBBAP vs. CRT 

N=170 NCT05365568

LEAP-Pilot LBBP vs. RVP N=470 NCT04595487

LEFT-HF LBBP vs. RVP 

N=100 NCT05015660

RAFT-P&A CSP+AVNA 

vs. CRT+AVNA N=285 

NCT05428787

HOT-CRT HOT/LOT 

CRT vs. CRT N=100 

NCT004561778

RAFT-Preserved CSP±CRT vs. CRT vs. GDMT N=370

NCT04582578

HIS-CRT HOTCRT vs. 

CRT N=120 NCT05265520



Technologický pokrok

3.6 mm deeper 

insertion of stylet

Screw pitch 1.3 mm vs. 0.9 mm

Screw length 2.2 mm vs. 1.8 mm Solia CSP S
Uniquely Designed 
for CSP.



Posun paradigmatu antibradykardické

stimulace

 Ve standardní „brady“ indikaci je rozumné LBBAP nabídnout 
především všem pacientům s AVB (předpokládaný Vp>20%), ale 
může být zvažována i u ostatních pacientů (dual node disease)

◦ Zvážit rizikové faktory PICM (věk, postIM, širší QRS, hraniční nebo nižší 
EF, …)

◦ Určitě u všech pacientů s anamnézou AIKMP (typicky při anamn. FiS)

◦ Pacienti s „ablate and pace“ strategií léčby FiS, vždy pokud mají EF ≤50%

 LBBAP dominantní CSP metodou (oproti HBP)

 Upgrade na LBBAP (nebo CRT) musí být nabídnut všem pacientům 
s PICMP – myslet na dg. PICMP!

 Budoucnost je v „tailored“ léčbě – genetika, metabolomika, 
…identifikace konkrétního rizikového pacienta

 Další studie jsou v běhu



DĚKUJI ZA POZORNOST…

E-mail: alan.bulava@fnol.cz


