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Cil prace: Zhodnotit ¢asny (po tfech mésicich) a pozdni (po 12 mésicich) terapeuticky ucinek biventrikuldrni stimulace u pacientt
s chronickym srde¢nim selhanim, ktefi jsou symptomaticti i pres adekvatni farmakologickou medikaci, predevsim ovlivnéni hemodyna-
mickych parametrd.

Soubor a metodika: V obdobi 2000—2006 podstoupilo 118 pacientd s chronickym srde¢nim selhdnim, ktefi byli ve funkéni tfidé NYHA
[1-1V, implantaci biventrikulariho systému. Vékovy primér souboru byl 62,17 + 5,68 roku, u viech nemocnych byla piitomna deprese
systolické funkce s EFLK o primérné hodnoté 20,5 + 5,3 %, vsichni méli blokaddu levého raménka Tawarova a s rozsifenym komplexem
QRS priimérné 160,28 + 25,05 ms na EKG. Statisticky jsme hodnotili hemodynamické parametry ziskané pfi pravostranné srde¢ni katet-
rizaci, maximalni spotfebu kysliku pfi zatézovém spiroergometrickém vysetfeni, echokardiografické parametry a zmény ve funkeni tfidé
NYHA. Sledovali jsme pfipadné komplikace implantace biventrikuldrniho systému, pficiny hospitalizace pacientli a zmény ve farmako-
terapii.

Vysledky: U 77 pacientl byl implantovan biventrikularni kardiostimulator a u 41 biventrikularni implantabilni kardioverter-defibrilator.
Levokomorova elektroda byla Uspésné zavedena cestou korondrniho sinu u 111 pacientd, u dalSich sedmi pacientl epimyokardialné
v celkové anestezii na kardiochirurgickém séle z lateralni minithorakotomie.

Srovnani zmén parametr( ziskanych pred implantaci, tfi a 12 mésicli po implantaci bylo provedeno u 66 nemocnych. V tomto souboru
doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni ve funkeni tiidé NYHA (z 2,8 + 0,4 na 2,3+0,5 po 3 més., p < 0,001, respektive na 2,5+ 0,6
po 12 més., p <0,01). Soucasné byl zaznamenan nérdst maximalni spotreby kysliku pfi spiroergometrickém vysetfeni (VO,max
z 14,1 + 3,1 ml/kg/min na 15,3 + 3,1 ml/kg/min, p < 0,001, resp. na 15,3 £ 2,5 ml/kg/min, p = NS). Z hemodynamickych parametrd se
po tfrech mésicich zvysil srde¢ni vydej (CO) a srde¢ni index (Cl), po 12 mésicich nebyla jiz zména statisticky vyznamnd (COz 3,9 £ 1 |/min
na4,2+0,9|/min, p <0,05, resp.na4,1£0,9 I/min, p=NS, Clz2 £ 0,5 I/kg/min na 2,2 + 0,4 I/kg/min, p < 0,05, resp. na 2,1 £ 0,4 I/kg/min,
p = NS). Stredni tlak v plicnici (MAP) stejné jako tlak v zaklinéni (PCWP) se snizily po tfech i 12 mésicich na statisticky vyznamné urovni
(MAPZz29,1+ 11,5 mmHgna23,9+ 10,3 mmHg,p <0,001,resp.na24,9+ 11,8 mmHg,p<0,01aPCWPz19,9+ 9,5 mmHgna152+92mm
Hg, p < 0,01, resp. na 15,6 + 9 mm Hg, p <0,01). Z echokardiografickych parametr(i doslo k nérdstu EFLK, zmen3eni end-diastolického
rozméru levé komory (LVEDD) i poklesu zadvaznosti mitraIni regurgitace na statistické Grovni po tfech i 12 mésicich (EFLK z 20,5 + 5,3 %,
na23+6,5%,p<0,001,resp.na 24,5+ 8%, p<0,001, LVEDD z69 +9 mm na 68 £ 9 mm, p < 0,01, resp. na 65+ 12 mm, p < 0,01, mitral-
ni regurgitace 2,2+ 0,8 na 1,9+ 0,8, p < 0,001, resp. na 2 + 0,8, p < 0,001).

Zavéry: Srdecni resynchronizacni léc¢ba vede u pacientt s chronickym srde¢nim selhanim ke zméndm hemodynamickych parametr(,
a to k vzestupu srdec¢niho vydeje a poklesu stfedniho tlaku v plicnici a v zaklinéni. Sou¢asné dochazi ke zvyseni systolické funkce levé
komory, reverzni remodelaci levé komory a snizeni zavaznosti mitralni regurgitace. Tyto zmény pfispivaji k Ustupu symptoma pacientl
se srde¢nim selhdnim, hlavné ke zmirnéni dusnosti a zlepseni vykonnosti pfi zatézovém vysetfeni. Zlepseni v nékterych hodnocenych
parametrech bylo pozorovano i po 12 mésicich sledovani, i kdyz ve srovnani s tfimési¢nimi kontrolami nebylo zlep$eni hodnot tak vy-
razné, dokonce se nékteré parametry i mirné zhorsily. Klinické zlepSeni proti vstupnim vysetfenim vsak bylo patrné i po 12 mésicich.
Kli¢ova slova: Chronické srdecni selhani — Srdec¢ni resynchronizacni 1é¢ba - Blokada levého raménka Tawarova - Pravostranna srdecni
katetrizace

Ozabalova E, Novak M, Krejci J, et al. Resynchronization therapy in patients with chronic heart failure - hemodynamic changes. Cor
Vasa 2010;52:176-182.

Aim: The aim of this study was to assess the early (at 3 months) and late (at 12 months) therapeutic effect of biventricular pacing in
symptomatic patients with chronic heart failure despite adequate pharmacotherapy, with special emphasis on modulation of hemo-
dynamic parameters.
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Patients and methods: A total of 118 patients with chronic heart failure (NYHA functional class lI-IV, left ventricular ejection fraction
[LVEF] 20.5 +5.3%, mean age, 62.17 + 5.68 years) had biventricular devices implantation in the 2000-2006 period. Left bundle branch
block and prolonged QRS complex (duration, 160.28 + 25.05 ms) on ECG were present.

Changes in hemodynamic parameters in right-heart catheterization, maximal exercise capacity by spiroergometry, echocardiographic
parameters, NYHA functional class were compared after 3 and 12 months with biventricular pacing. We sought for any complications
after biventricular device implantation, reasons for hospitalization, and changes in pharmacotherapy.

Results: A total of 77 biventricular pacemakers and 41 biventricular cardioverter-defibrillators were implanted. Leads for the left ven-
tricle were successfully inserted via the coronary sinus in 111 patients, with another seven patients having epicardial lead implantation
(under general anesthesia) through left lateral mini-thoracotomy.

Comparison of parameters obtained before implantation, and at 3 and 12 months after implantation was performed in 66 patients. There
was significant improvement in NYHA functional class (from 2.8 + 0.4 to 2.3 + 0.5 after 3 m, p < 0.001, and to 2.5 + 0.6 after 12 m, p < 0.01),
in echocardiographic parameters (LVEF from 20.5 + 5.3%, to 23 +6.5%, p < 0.001, and to 24.5 + 8%, p < 0.001, left-ventricular end-dia-
stolic dimension [LVEDD] from 69+ 9 mm to 68 + 9 mm, p < 0.01, and to 65+ 12 mm, p < 0,01, mitral regurgitation from 2.2+ 0.8 to
1.9+0.8,p<0.001,and to 2 £ 0.8, p < 0.001, respectively), in exercise capacity (VO,max from 14.1 + 3.1 ml/kg/min to 15.3 £ 3.1 ml/kg/min,
p <0.001, and to 15.3 + 2.5 ml/kg/min, p = NS, respectively), and in hemodynamic parameters from right-heart catheterization (cardiac
output [CO] from 3.9+ 1 I/min to 4.2 +0.9 I/min, p < 0.05, to 4.1+ 0.9 I/min, p=NS, cardiac index [CI] from 2 + 0.5 I/kg/min to
2.2+ 0.4 I/kg/min, p < 0,05, to 2.1 0.4 I/kg/min, p = NS, mean arterial pressure [MAP] from 29.1 £ 11.5 mmHg to 23.9 + 10.3 mmHg,
p <0.001, to 24.9 + 11.8 mmHg, p < 0.01, and pulmonary capillary wedge pressure [PCWP] from 19.9 + 9.5 mmHg to 15.2 + 9.2 mmHg,
p <0.01,to0 15.6 £ 9 mmHg, p < 0.01, respectively) were documented. Most of the changes were registered after 3 months and persisted
at 12 months of biventricular pacing.

Conclusions: In patients with chronic heart failure, cardiac resynchronization therapy leads to changes in hemodynamic parameters, i.e.,
an increase in CO and a decrease in MAP and PWCP. This is associated with an increase in left ventricular systolic function, reverse left
ventricular remodeling, and a decrease in the severity of mitral regurgitation. These changes contribute to remission of symptoms in
patients with heart failure, particularly to attenuation of dyspnea and improved exercise capacity. Improvement in some of the monitored
parameters was observed as late as 12 months of follow-up, although it was not as marked as at 3 months; there was even deterioration
in some parameters. However, clinical improvement as against baseline was obvious as late as 12 months after the procedure.
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Uvod

Popsané prevodni poruchy vedou k: a) naruseni sinoko-
morové synchronizace, b) dyssynchronii mezi pravou a levou

Chronické srde¢ni selhdni je dnes nazyvdno epidemii
21. stoleti a pres velky rozvoj medikamentdzni'~ i nemedi-
kamentdzni 1é¢by je stale spojeno s velmi $patnou prognoé-
zou. V evropskych zemich se vyskytuje u 0,4-2 % popula-
ce s vyraznym narustem ve vyssich vékovych skupinach.
Pétileté prezivani u pacientti s pokrocilym srde¢nim selha-
nim ve tfidé NYHA III-IV pti optimalni farmakologické
medikaci je udavano jako 50%.* Nejc¢astéjsi pri¢inou chro-
nického srde¢niho selhani je ischemicka choroba srde¢ni
(ICHS), casto ve spojeni s arteridlni hypertenzi, a to zvlas-
té ve vy$s$im véku. Na druhém misté stoji dilata¢ni kardio-
myopatie (DKMP), ostatni choroby, jako hypertroficka
kardiomyopatie nebo chlopenni vady, jsou méné casté.
Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim, ktefi maji
vyznamnou poruchu systolické funkce levé komory srde¢ni,
maji ¢asto pritomnou poruchu mezikomorového nebo nit-
rokomorového vedeni vzruchu. Projevem téchto poruch je
prodlouzeni trvani komplexu QRS na hodnoty nad 120 ms.
Vyraznéj$i zpomaleni vedeni s $ifi komplexu QRS nad 140
ms lze prokdzat az u 28 % symptomatickych nemocnych.’
Duilezité je, ze tento parametr byl shleddn nezavislym pre-
diktorem rizika tmrti u nemocnych s chronickym srde¢nim
selhanim.® Kromé toho fada studii prokazala, ze $ife kom-
plexu QRS odrazi do jisté miry rostouci zavaznost chronic-
kého srde¢niho selhani. Nejvyssi mortalita je pozorovana
v ptipadech, kdy trvani komplexu QRS presahne 170 ms.”
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komorou a ¢) zpozdéni aktivace volné stény levé komory
oproti mezikomorovému septu. Diisledkem jsou mechanic-
ké poruchy jako: a) omezeny sinovy prispévek plnéni komor,
b) diastolicka mitralni regurgitace, c) zkrdceni diastolického
plniciho ¢asu komor, d) nekoordinovana kontrakce a rela-
xace levé komory a e) nekoordinovand kontrakce obou
komor. Uprava téchto poruch je cilem tzv. srdecni resynchro-
nizacni lécby pomoci biventrikuldrni stimulace.

Rada praci jiz prokdzala uc¢innost srde¢ni resynchroni-
zacni 1é¢by u pacienttl s chronickym srde¢nim selhanim,
nicméné sttednédobé zmény v hemodynamice nebyly zatim
studovany. Hlavnim cilem nasi studie bylo zhodnotit zmény
hemodynamickych parametrti po tfech mésicich a po 12 mé-
sicich od zavedeni biventrikuldrni stimulace u pacientt
s chronickym srde¢nim selhanim.

Technika implantace biventrikularniho
pacemakeru

Cestou korondarniho sinu, jehoZz vendézni vétve jsou nastiik-
nuty kontrastni latkou pro znazornéni anatomie srde¢nich
zil, je zavedena stimula¢ni elektroda pro levou komoru,
nejcastéji do lateralni nebo posterolateralni vétve. Lateralni
sténa levé komory byla totiz u velké ¢asti pacienti elektro-
anatomickym mapovanim prokazana jako oblast nejpoz-

déjsi aktivace elektrického signalu. Vhodna poloha je
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ovéfena rtg kontrolou a méfenim stimula¢nich parametrt
s vylou¢enim kontrakei branice. Déle je zavedena elektroda
do pravé siné a do oblasti midsepta pravé komory, v pripa-
dé implantace defibrila¢ni elektrody do hrotu nebo septa
pravé komory.

I pres neustalé pokroky lze levokomorovou elektrodu
nakonec uspésné zavést cca v 95 % pripada.® Pri netspéchu
zavedeni levokomorové elektrody cestou korondrniho sinu
zlistava metodou volby stale ,,nasiti“ elektrody epimyokar-
dialné chirurgickou cestou, kdy je v celkové anestezii
a s antibiotickou profylaxi provedena levostranna lateralni
thorakotomie s naslednou incizi perikardu a implantace
epimyokardialni elektrody taktéz do oblasti lateralni stény.
Nasleduje standardni méfeni prahd, tunelizace do podkli¢-
kové krajiny a napojeni na implantovany biventrikularni
kardiostimulator ¢i defibrilator, chirurgické sutury po vrst-
vach a zavedeni drént dle kardiochirurgickych zvyklosti.

Metodika

Pacienti byli hospitalizovani na I. interni kardioangiologic-
ké klinice FN u sv. Anny v Brné. Do studie byli zafazeni
pacienti s chronickym srde¢nim selhanim, depresi systolic-
ké funkce LK s EF < 30 % pri optimalni farmakologické
medikaci trvajici déle nez tfi mésice, ptitomnosti blokady
levého raménka Tawarova (LBBB) na EKG a $iti komplexu
QRS > 120 ms na EKG. Vsichni pacienti podepsali infor-
movany souhlas se zafazenim do studie. Vylouceni ze stu-
die byli pacienti, pokud u nich bylo pfitomno akutni za-
nétlivé onemocnéni jakékoli etiologie, akutni infarkt
myokardu ¢i cévni mozkova prihoda v poslednich tfech
mésicich, pacienti nespolupracovali, dochdzelo u nich
k porucham krevni srazlivosti, akutnimu krvaceni, trpéli
anemii nejasné etiologie vyzadujici krevni prevody, nado-
rovym onemocnénim vyzadujicim bezprostfedni protina-
dorovou lé¢bu (chemoterapii, radioterapii, opera¢ni vykon
apod.).

U kazdého pacienta byly pfed implantaci biventrikular-
niho systému a tfi mésice (ke zhodnoceni ¢asnych zmeén)
a 12 mésicti (ke zhodnoceni dlouhodobéjsiho ucinku)
po zavedeni srde¢ni resynchronizacni 1écby provedeny
nasledujici vySetfeni:
> anamnéza a fyzikalni vySetfeni — stanoveni diagnézy

a etiologie chronického srde¢niho selhani (echokardiogra-

fické, pripadné koronarografické vySetfeni), zavaznost

srde¢niho selhani dle funkéni klasifikace NYHA, zhodno-
ceni farmakoterapie (medikace srde¢niho selhani dle do-
porucenych postupti Ceské kardiologické spole¢nosti);

> standardni 12svodové elektrokardiografické vysetfeni —
urceni sinusového rytmu ¢i fibrilace sini, stanoveni Sife
komplexu QRS, pritomnosti LBBB;

> echokardiografické vysetfeni - hodnoceni globalni systo-
lické funkce levé komory vypoctem objemi levé komory
dle Teicholze, vyjadreni ejek¢ni frakce levé komory
v procentech, dale méfeni rozmeéru levé komory na konci
diastoly (LVEDD) ve 2D projekci. Pomoci barevného
dopplerovského mapovani byla prokazovana pritomnost
mitralni regurgitace a semikvantitativni hodnoceni veli-
kosti regurgitace ¢tyfstupnovou skalou;'™
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> spiroergometrické vySetfeni — zatéZové vysetfeni na bi-
cyklovém ergometru ke stanoveni maximalni spotfeby
kysliku VO,max jako ukazatele vykonnosti;

> pravostranna srde¢ni katetrizace — méfeni stfedntho tlaku
v plicnici (MPA) a v zaklinéni (PCWP), termodilu¢ni
metodou stanoven srde¢ni vydej a vypocitan srde¢ni
index, tj. srde¢ni vydej vztazeny na plochu téla.

Soubor pacientl

Zakladni charakteristika naseho souboru pacientt je uve-
dena v tabulce 1.

Statistické zhodnoceni

K vypoctim byl pouzit komer¢ni software StatSoft Statis-
tica 7.0. Méfené hodnoty byly podrobeny testu normality
(Shapiro-Wilkiiv test). Na zakladé jeho vysledkii se pristou-
pilo k hodnoceni pomoci neparametrickych testi. Bylo
pouzito Wilcoxonova parového testu pro srovnani zmén
sledovanych parametrii v ¢ase u kazdého pacienta. Za sta-
tisticky vyznamné byly povazovany hodnoty p < 0,05. Byly
hodnoceny vztahy mezi jednotlivymi veli¢inami v ¢asovém
rozmezi, a to 1) pfed implantaci biventrikuldrniho systému
a tfi mésice po implantaci, 2) pfed implantaci biventriku-
larniho systému a 12 mésicti po implantaci, 3) srovnani
mezi tfetim a dvandctym mésicem po zavedeni srde¢ni
resynchronizacni 1é¢by. Vechny hodnoty jsou uvadény jako
prumér + smérodatna odchylka.

Vysledky

V obdobi 2000-2006 byl implantovan 118 pacienttim biven-
trikuldrni systém. U 77 pacientt (65,3 %) byl implantovan
biventrikuldrni kardiostimulator a u 41 pacientt (34,7 %)
byly splnény indikace k implantaci implantabilniho kardio-
verteru-defibrilatoru (ICD) a byl zaveden biventrikularni
ICD. Primoimplantace byla ispésné provedena se zavedenim
levokomorové elektrody cestou koronarniho sinu u 111 pa-

Tabulka 1 Zakladni charakteristika souboru pacientd

Celkem Muzi Zeny
Celkovy pocet (n) 118 90 (76,3 %) 28 (23,7 %)
Veék 62,17 £5,68 59,4 + 4,82 64,4+7,26
Dg. ICHS 37 (31,5 %) 30 (81 %) 7 (19 %)
DKMP 73 (61,7 %) 53 (72,6 %) 20 (27,4 %)
ICHS + DKMP 7 (5,9 %) 6 (85,7 %) 1(14,3 %)
AVR 1(0,9 %) 1 (100 %) 0 (0 %)
EKG: sin. rytmus 96 (81,4 %) 72 (75 %) 24 (25 %)
Fibrilace sinf 22 (18,6 %) 18 (81,8 %) 4 (18,2 %)
NYHA Il 5 (4,3 %) 5 (100 %) 0 (0 %)
NYHA 11111 26 (22 %) 19 (73 %) 7 (27 %)
NYHA Il 72 (61 %) 55 (76,4 %) 17 (23,6 %)
NYHA IlI-IV 15 (12,7 %) 11 (73,3 %) 4 (26,7 %)

AVR - néahrada aortélni chlopné, DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie,
ICHS - ischemickéa choroba srdeéni, NYHA - klasifikace New York Heart
Association
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cienttl. Levokomorova elektroda byla nejcastéji zavedena
do posterolateralni vétve koronarni Zily v 72 pripadech
(64,9 %), dale do lateralni vétve u 32 pacient (28,8 %), ¢tyfi
elektrody (3,6 %) byly zavedeny do anterolateralni ¢i ante-
riorni vétve pro atypické vétveni koronarnich zil. U tii
pripadtl (2,7 %) nebylo uvedeno umisténi levokomorové
elektrody. U dal$ich sedmi pacientt byla levokomorova
elektroda zavedena epimyokardidlné v celkové anestezii na
kardiochirurgickém sale z lateralni minithorakotomie.

Komplikace v souvislosti s implantaci biventrikularniho
systému nebo v pribéhu sledovaného obdobi se objevily
v 18 pripadech (15,2 %) z provedenych implantaci. Nejcas-
té&ji $lo o dislokaci nékteré z elektrod s nutnosti revize a jeji
repozice — u péti pacientt (4,2 %), ve trech pripadech (2,5 %)
byl ve spolupraci s chirurgy fesen dekubitus v kapse pace-
makeru. U dvou pacientt (1,7 %) byla nutna revize s repo-
zici elektrody pro stimulaci branice, jednou pro neucinnou
stimulaci (0,85 %). Zavaznéjsi komplikaci byla u jednoho
pacienta (0,85 %) disekce korondrniho sinu s perikardialni
tamponadou s nutnosti perikardidlni punkce. Opakované
revize byly provedeny u dvou pacientti (1,7 %) pro recidi-
vujici defekty v kapse pacemakeru (PM) s nutnosti kontra-
lateralni implantace biventrikularniho systému. U jednoho
pacienta (0,85 %) byl komplikovany poopera¢ni priibéh
po nasiti epimyokardialni elektrody s naslednym umrtim
v dal$im obdobi pro terminalni srde¢ni selhani. Srovnani
komplikaci zavedeni srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢by v nagem
souboru a nékterych studiich je uvedeno v tabulce 2.

Vyse uvedena vysetreni pred zavedenim srdecni resyn-
chroniza¢ni 1é¢by a tfi mésice po ném podstoupilo 98 pa-
cientll. Z toho u 66 pacientl byla provedena vysetfeni
i po 12 mésicich. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 3.

Jako non-respondery jsme oznacili ty pacienty, u kterych
nedoslo:
> ke zlep$eni dle NYHA klasifikace o 0,5-1 tfidu;
> ke zvyseni EFLK 02> 5 %, snizeni LVEDD o > 5 mm,

zmenseni zavaznosti mitralni regurgitace o 0,5-1 stuper;
> ke zvy$eni maximalni spotteby O, pfi zatézovém spiro-

ergometrickém vysetfeni o > 2 ml/kg/min;
> ke zvyseni CO o > 0,5 /min, k poklesu MPA a PCWP
0 =5 mm Hg.

Déle byli za non-respondery povazovani pacienti, u kte-
rych doslo ke zhorseni nami sledovanych parametrii

oproti vstupnim hodnotam. Celkem jsme zaznamenali
33,4 % non-respondert.

Farmakoterapie

Po zavedeni srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by doslo predevsim
k navyseni terapie beta-blokatory z 84,7 % na 92,4 %. In-
hibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (ACEI), pii-
padné sartany byly zastoupeny v nasem souboru ve vysokém
procentu jesté pred implantaci biventrikuldrniho systému,
takze dal$i ndrast byl minimélni. Po implantaci byl také
Castéji zastoupen v medikaci spironolacton (76,5 %, resp.
82,3 %). Klickova diuretika zaznamenala jen mensi pokles
v uzivani, zmény davky diuretik jsme nesledovali. K vyraz-
néj$imu navyseni doslo u digoxinu (61,8 % k 68,6 %)
a predevsim v 1é¢bé amiodaronem (28,8 % na 44,1 %), coz
ztejmé souviselo s vyskytem fibrilace ¢i flutteru sini, ktery
byl zaznamenan nové u 14 pacientii po implantaci biven-
trikularniho systému.

Umrti

V obdobi 2000-2007 zemfelo 35 pacientd, tedy 29,6 %, z toho
31 muzi (88,6 %) a 4 Zeny (11,4 %). Terminalni srde¢ni se-
lhani bylo pfi¢inou tmrti u 25 pacientt (71,4 %). U jednoho
pacienta doslo k fatalnimu infarktu myokardu a jeden pacient
zemfel na komplikace v souvislosti s gangrénou dolni kon-
Cetiny. Maligni nadory byly pficinou umrti u ¢tyf pacient,
jednalo se o tumor hrudniku, Grawitztv tumor ledviny, dale
tumor anu a karcinom jater. U ¢tyf pacientti nebylo mozné
dohledat pri¢inu umrti. Fibrilace sini pfed implantaci biven-
trikuldrniho systému byla dokumentovana u 11 zemftelych
pacientd, tedy u 31,4 % z daného poctu 35 tmrti. Deset
pacientti podstoupilo ve sledovaném obdobi ortotopickou
transplantaci srdce (OTS). Jeden pacient podstoupil tfi mé-
sice od OTS retransplantaci srdce pro akutni rejekci nerea-
gujici na antirejek¢ni terapii s naslednym zhroucenim hemo-
dynamiky. Umrti jednoho pacienta necely rok po OTS bylo

e

Diskuse

Srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢ba u pacientd s chronickym
srde¢nim selhanim je jiz nékolik let zavedenou lé¢ebnou

Tabulka 2 Srovnani komplikaci zavedeni srde¢ni resynchroniza¢ni Ié¢by

Komplikace Nas soubor MIRACLE InSync MUSTIC
Uspésnost implantace 94 % 92,8 % 94,1 % 92 %
Dislokace elektrod 4,2 % 8,6 % 6 % 12 %
Disekce KS 0,85 % 4% neuvedeno neuvedeno
Stimulace n. phrenicus 1,7 % 3% 2% 12 %
Infekce v kapse a dekubitus 2,5% 2% 3% 0%
Opakovana revize (blize viz text) 1,7 % neuvedeno neuvedeno neuvedeno
Vegetace na elektrodé 2,5% neuvedeno neuvedeno neuvedeno
Umrti v souvislosti s implantaci SRL 0,85 % (= 1 pacient) 0,09 % 0,045 %

InSync = studie firmy Medtronic, nazvand podle kardiostimulatoru InSync, KS - koronarni sinus (sinus coronarius), MIRACLE — Multicenter InSync Randomized
Clinical Evaluation, MUSTIC - Multisite Stimulation In Cardiomyopathies, SRL - srdecni resynchronizacni 1é¢ba
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Tabulka 3 Vysledky srdecni resynchronizacni lé¢by

Pred implantaci Po implantaci p; p, P;
3 mésice 12 mésicti

NYHA 28+04 23+05 25+06 < 0,001 < 0,01 < 0,001
EFLK (%) 20,5+5,3 23£6,5 245+8 < 0,001 < 0,001 NS
LVEDD (mm) 69+9 68+9 65+12 <0,01 < 0,01 NS
Mitralni regurgitace 22+08 1,9+0,8 2+0,8 < 0,001 < 0,001 NS
Spiroergometrické vysetieni (ml/kg/min) 14,1 +£3,1 153+3,1 153+2,5 < 0,001 NS NS
Srdecni vydej (I/min) 39+1 42+09 41+09 < 0,05 NS NS
Srdecni index (I/kg/min) 2405 22104 2,1+04 < 0,05 NS NS
MPA (mm Hg) 29,1+£11,5 239+10.3 249+11,8 < 0,001 < 0,01 NS
PCWP (mm Hg) 199+9,5 152+09,2 156+9 <0,01 < 0,01 NS

BiV - biventrikuldrni, EFLK - ejekéni frakce levé komory, LVEDD - rozmér levé komory na konci diastoly, MAP - stfedni tlak v plicnici, NS — nevyznamné,

PCWP - tlak plicnice v zaklinéni

p, - signifikance rozdilu mezi stavem pied implantaci BiV systém(i a 3 mésice po implantaci BiV systému
p, - signifikance rozdilu mezi stavem pred implantaci BiV systémti a 12 mésictl po implantaci BiV systému

p; - signifikance rozdilu mezi 3. a 12. mésicem po implantaci BiV systému

metodou. Jeji pfinos v 1é¢bé pacientt se srde¢nim selhanim,
ktefi jsou dale symptomaticti i pfes zavedenou optimalni
farmakoterapii, jiz ukazaly ¢etné studie.” Pacienti, kteti byli
na na$em pracovisti indikovani k zavedeni srde¢ni resyn-
chroniza¢ni lé¢by, byli i pres optimalni medikaci ve funk¢-
ni tfidé NYHA II-1V, pies 60 % nemocnych bylo ve tiidé
NYHA III, 8lo tedy o pacienty symptomatické jiz pfi mensi
namaze. Pacienti, ktefi byli ve tfidé NYHA II, méli doku-
mentované zavazné komorové arytmie a pro pritomnost
LBBB se Sirokym komplexem QRS a snizenou ejekéni
frakei jim byl implantovan biventrikuldrni implantabilni
kardioverter-defibrilator.

Mezi kritéria pro implantaci patfila pfitomnost blokady
levého raménka Tawarova a roz$ifreny komplex QRS, pru-
mérné nad 160 ms. U vétsiny nasich pacientt bylo doku-
mentovano zlep$eni echokardiografickych parametra
po tiech i 12 mésicich, zvyseni systolické funkce LK, zmen-
$eni rozmért LK i zmirnéni mitralni regurgitace. Podle
nékterych autort znamena tcinek resynchronizace levé
komory pravé zlep$eni systolické funkce levé komory
(EFLK), mitralni regurgitace a remodelace levé komory."
Patologickym mechanismem mitrdlni regurgitace miize byt
u DKMP ischemické i neischemické etiologie jednak vlast-
ni dilatace LK se zménénymi anatomickymi poméry mezi
papilarnimi svaly, dilatace mitralniho anulu, ale i samotna
mechanicka dyssynchronie kontrakce levé komory."

Nase studie se zamérila predev$im na hemodynamické
parametry ziskané pti pravostranné srde¢ni katetrizaci. Jak je
zobrazeno ve vy$e uvedenych vysledcich, doslo ke statisticky
vyznamnému snizeni stfedniho tlaku v plicnici i v zaklinéni
po tfech mésicich a zlepseni trvalo i po 12 mésicich. Mezi
hodnotami ve tfetim a dvanactém mésici vSak bylo patrné
mirné zhorseni. Celkové klinické zlep$eni hodnocené tfidou
NYHA proti vstupnim hodnotdm bylo patrné i po 12 mésicich
sledovani. Obdobné bylo zaznamenano zvy$eni obou hodnot
po tfech mésicich u srde¢niho vydeje i srde¢niho indexu, ale
ve srovnani mezi vstupnimi hodnotami a po 12 mésicich
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Tyto nalezy na-
znadily tedy zlepseni sledovanych parametrt predevs$im

180 | Ozébalova E, et al.

Srdecni resynchronizacni lé¢ba pacientl s chronickym srde¢nim selhanim

v krat$im ¢asovém intervalu po zavedeni srde¢ni resynchro-
niza¢ni 1é¢by. Prestoze po 12 mésicich nedoslo k dalsimu
vyraznéj$imu zlepseni, je potfeba zdiiraznit, ze uvedené
zlepSeni trvalo i po del$im ¢asovém intervalu, a prineslo tedy
pacienttim jisté uzitek. Tyto nalezy koreluji i se zménami pri
zatézové spiroergometrii, pti které byly dokumentovany sta-
tisticky vyznamné zmény hodnot maximalni spotfeby kysliku
jakozto parametru vykonnosti pacienta.

Ve sledovaném obdobi zemfelo v nasem souboru 38 pa-
cientil. Nejcastéjsi pricinou umrti bylo terminalni srde¢ni
selhani, a to u 28 pacientt (73,7 %). Ve studii COMPANION
byla kardialni etiologie imrti ve skupiné CRT-P (cardiac
resynchronization therapy - pacemaker) u 83,2 % (z toho
40,5 % srde¢ni selhdni a 36,6 % nahla srde¢ni smrt), ve sku-
piné CRT-D (cardiac resynchronization therapy — defibril-
lator) u 72,4 % (terminalni srde¢ni selhdni u 49,5 % a nahlé
srdeéni imrti u 16,2 % pacientt). Obdobné i akutn{ infarkt
myokardu byl dokumentovan ve skupiné CRT-P u 1,5 %,
respektive 3,8 % ve skupiné CRT-D nemocnych. V nagem
souboru to bylo u 2,6 % pacientii. Nekardialni pfi¢ina tmrti
byla zjisténa dle nasich vysledkd u 13,1 % pacientt, v uve-
dené studii v 10,7 %, resp. 20 % pripadua.

Nejcastéji v literature'>* popisované komplikace implan-
tace biventrikularniho systému jsou dislokace elektrody,
disekce korondrniho sinu a stimulace brani¢niho nervu.
Méné ¢asto se miize vyskytnout perforace srdecni Zily nebo
korondrniho sinu, asystolie, kompletni AV blokada. Dal$imi
pri¢inami netspéchu jsou anatomické poméry koronarniho
sinu a atypické vétveni srde¢nich zil, dle publikaci se vysky-
tuji u 10-15 % implantaci.”® Umisténi levokomorové elek-
trody na lateralni sténu LK je nékterymi autory zdurazio-
vano pro lepsi hemodynamickou odpovéd ve srovnani
s ostatnimi sténami LK.' Stimulace anteriorni stény LK mtize
vést ke zhor$eni srde¢niho selhani a mitralni regurgitace.”

Ve studii CONTAK CD' byla tspé$nost implantace
biventrikularniho systému cestou koronarniho sinu 91 %,
ve studii MIRACLE 92,8 %." Dislokace elektrody se ve stu-
dii CARE-HF objevila v 6 %, ve studii MIRACLE ve 4 %
pripadu a autofi studie MUSTIC uvadéji dokonce vyskyt

CorVasa 2010;52(3)



12 %.22* Disekce koronarniho sinu byva popisovana
u 0,4-4 % pacientt.

V nasem souboru byla uspé$nost implantace 94 %
a divodem netspéchu byla pouze u jednoho pacienta
perforace korondrniho sinu, dale se vyskytly obtize pfi
nasondovani koronarniho sinu, zfejmé pro pfitomnost
chlopné v korondrnim sinu a pro anatomické odchylky
vétveni koronarnich zil, zejména pro ostry uhel vétveni
a tenkost vétvi nebylo mozné nalézt optimalni pozici pro
levokomorovou elektrodu.

Pro dislokaci elektrody byla v nasem souboru provadéna
repozice elektrody u péti pacientt, tedy u 4,2 %. Stimulace
branice jsou uvadény v 1,6-12 %, ve studii MIRACLE ICD
u 4 %,” v nasem souboru byla nutna repozice elektrody
u dvou pacientd, tedy u 1,7 %. Stimulace branice byva de-
tekovdna vét$inou jiz v pribéhu implantace, nékdy se ale
muze objevit az v pozdéjsim obdobi, ¢astéji u pacienti
s extrémni dilataci levé komory. Dostacujici je nékdy zména
naprogramovani PM, jindy je nutna revize s repozici
elektrody. Nov¢jsi modely biventrikuldrniho pfistroje
umoznuji tzv. elektrickou repozici.

Ostatni komplikace, jako infekce a dekubity v kapse PM
¢i pripadné vegetace na elektrodach, které se vyskytly
i v naSem souboru, jsou v literatufe taktéz v malém pro-
centu popisovany.

Nicméné i rozvoj v kardiochirurgii mize v budoucnu
ovlivnit ¢etnost zavedeni LK elektrody epimyokardialné.
Nevyhodou chirurgického piistupu je nutnost celkové
anestezie a s tim souvisejici i del$i doba hospitalizace
po vykonu. Zavadéni LK elektrody cestou koronarniho sinu
se jevi jako elegantnéjs$i metoda nez chirurgicky pristup, ale
kvali variabilité zilniho fecisté, pripadné pritomnosti
chlopné v sinus coronarius, nesnadné sondazi ¢i absenci
cilové vétve miize byt tento vykon ¢asové naro¢néjsi, navic
je s nim spojena i delsi doba zafeni jak pro pacienta, tak
pro lékare a jeho spolupracovniky. Riziko zavaznéjsich
komplikaci, jako jsou perforace koronarniho sinu, perikar-
didlni tamponada apod., je jisté také nutno vzit v uvahu.

Vysledky naseho souboru pacientd, obdobné jako dalsi
studie, prokazuji prospéch z biventrikuldrni stimulace.
I pfes to priblizné 20-30 % pacientii nema z této terapie
klinicky prospéch,* tito pacienti jsou oznacovani jako
non-responderi.

V problematice srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by je diskuto-
vana rada otazek:

Stre komplexu QRS

Prodlouzené trvani komplexu QRS nad 120 ms se objevu-
je u pacientti s chronickym srde¢nim selhanim v rozmezi
14-47 %,” Castéji v podobé blokady levého raménka Tawa-
rova nez pravého raménka Tawarova (25-36 % vs. 4-6 %).*
Shenkman a spol.” ve studii s vice nez 3 500 nemocnymi
poukdzal na postupny nartist prevalence systolické dysfunk-
ce LK se sitkou komplexu QRS > 120 ms. Pacienti se srde¢-
nim selhanim a roz$ifenym komplexem QRS maji vys$si
mortalitu z jakychkoli pfi¢in a také vy$si incidenci nahlé
smrti oproti pacientim s uzkym komplexem QRS.?* Nic-
méné pecliva analyza v nékterych studiich prokazala, ze
20-30 % pacientti nemd prospéch ze srde¢ni resynchroni-
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za¢ni 1é¢by navzdory ptitomnosti rozsifeného komplexu
QRS. Oproti tomu je u nékterych pacienti pfitomna me-
chanickd asynchronie kontrakce LK bez roz$ifeného
komplexu QRS.

Elektroanatomické mapovdni

U pacientt s blokddou levého raménka Tawarova je celko-
va aktivace LK prodlouzena a nejpozdéjsim mistem depo-
larizace je lateralni sténa levé komory. Vysledkem toho je
intraventrikuldrni mechanické zpozdéni, které je mozné
znazornit pomoci tkanové dopplerovské echokardiografie,
i kdyz i tato vysetfovaci metoda ma sva omezeni. Vyhodou
by mohlo byt elektromechanické mapovani pomoci troj-
rozmérného zobrazeni, které by prehledné lokalizovalo
oblast nejpozdéjsi aktivace LK, a tedy nejvhodnéjsi pozici
pro umisténi levokomorové elektrody.® Soucasné vyuziti
vySetfovaci metody znazornujici oblast, ktera je aktivovana
s nejvétsim zpozdénim, a zaroven i anatomické parametry
zilniho systému srdce by mohlo zdokonalit a zjednodusit
implantaci biventrikuldrniho systému.

Fibrilace sini a biventrikuldrni stimulace

Fibrilace sini je ¢astou arytmif u pacientt se srde¢nim se-
lhédnim a jeji prevalence stoupd se zavaznosti srde¢niho
selhdni a s vékem pacienttl. Wyse a spol. ve studii s 2 848 ne-
mocnymi s vyznamnou dysfunkci LK udava fibrilaci sini
jako nezavisly rizikovy faktor mortality.® I pres vysoky
vyskyt fibrilace sini u pacientii se srde¢nim selhdnim je
ve vétsiné studii popisovan vliv biventrikularni stimulace
u pacientil se sinusovym rytmem. Mensi studie, vétSinou
z jednoho centra, popisovaly priznivy uc¢inek biventriku-
larni stimulace u pacientt s chronickou fibrilaci a srde¢nim
selhanim, ale ve véts$iné pripadu pacienti podstoupili také
ablaci AV uzlu. Proti provadéni ablace AV uzlu u pacientd,
ktefi maji implantovany biventrikuldrni kardiostimulator,
hovofi citace, podle nichz SRL vede k reverzni remodelaci
LK, redukci mitralni regurgitace, a tim muze dojit i k resti-
tuci sinusového rytmu. V nasem souboru byla fibrilace sini
pritomna pred implantaci u 22 pacienti (18,6 %), u 14 pa-
cienti nové vznikla v pribéhu sledovani (11,8 %). Vyskyt
fibrilace sini byl zaznamenan u 31,4 % zemfelych, tedy
u 11 pacientt z celkového poctu 35 zemrelych.

Srdecni resynchronizacni lécba soucasné s implantabilnim
kardioverterem-defibrildtorem?

Literarni zdroje udavaji pétiletou mortalitu pacientt s chro-
nickym srde¢nim selhanim az 50 %. Pri¢ina amrti se ale
lisi dle zavaznosti srde¢niho selhdni. Pacienti s tézkym
srdeénim selhanim (NYHA III-1V) umiraji mnohem cas-
téji na terminaln{ srde¢ni selhdni, zatimco ve tfidé NYHA II
Castéji byva pricinou Gmrti nahld srde¢ni smrt. Srde¢ni
resynchronizacni lécba zlepsuje predevsim symptomy téz-
$iho srde¢niho selhani a dochazi kromé jiného i ke zlepse-
ni klasifika¢ni tfidy z NYHA III-IV na NYHA II-IIL
V tomto okamziku se pacienti dostavaji do ,,skupiny®, kde
jsou navic ohrozeni nahlou smrti, na coz poukazuji zastan-
ci implantace biventrikularniho implantabilniho kardiover-
teru-defibrilatoru. Objevuji se ale i zminky o proarytmo-
gennim vlivu srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by, kdy v disled-
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ku zmény aktivace LK dochdzi k prodlouzeni intervalu QT
a vytvoreni substratu pro reentry tachykardii. Ve fazi repo-
larizace se objevuji ¢etné extrasystoly, které hraji dtilezitou
roli pfi spusténi zavaznych komorovych arytmii. Tyto
zmény jsou predevs§im pritomny soucasné s prodlouzenym
intervalem QT, a navic byly pozorovany v pfipadé implan-
tace LK elektrody epimyokardialné. Na druhé strané vlivem
SRL dochazi k jiz zminéné remodelaci LK, a tim k regresi
potencialniho substratu komorovych arytmii. A pokud
srde¢ni resynchronizaéni 1é¢ba prinasi vétsi prospéch pa-
cientiim se Sirokym komplexem QRS, zd4 se tedy, Ze neni
davod implantovat ICD pausalné vSem pacientim, ktefi
jsou indikovani k srde¢ni resynchronizaéni lécbeé.

Zavery

Vysledky nasi prace ukazuji, ze srde¢ni resynchronizacni
lécba vede u velké casti pacientl s chronickym srde¢nim
selhanim, ktefi jsou i pres optimdlni farmakologickou
medikaci nadale symptomaticti, ke zlepSeni jejich vykon-
nosti, zvy$eni systolické funkce levé komory, reverzni re-
modelaci levé komory hodnocené zmensenim end-diasto-
lickych rozmért levé komory a zmirnéni mitralni regurgi-
tace. Hemodynamické parametry, které byly v nasi praci
sledovany predevsim, ukazuji na G¢inek biventrikuldrni
stimulace i v této oblasti. Vlivem srde¢ni resynchronizaéni
lé¢by doslo jednak k vzestupu srde¢niho vydeje, respektive
srde¢niho indexu, jednak i k poklesu stfedniho tlaku
v plicnici a v zaklinéni, coz pfispiva k dstupu symptomu
pacientd se srde¢nim selhanim, hlavné ke zmirnéni dus-
nosti a zlep$eni vykonnosti pfi zatéZovém vySetfeni.

Dulezité je, ze tato zlep$eni v uvedenych parametrech
byla pozorovana i po 12 mésicich sledovani, i kdyz ve srov-
nani s ttimési¢nimi kontrolami nebylo zlep$eni hodnot tak
vyrazné, nékteré parametry se dokonce i mirné zhorsily,
nicméné celkové zlep$eni po 12 mésicich oproti vstupnim
vy$etfenim bylo nadale patrné. Za pozornost jisté stoji
predev$im zmenseni rozméru levé komory dle echokar-
diografického vysetfeni po 12 meésicich biventrikuldrni
stimulace svéd¢ici pro vyznamnou remodelaci levé komo-
ry. Dal$i sledovani prinese i odpovéd na otazku, zda
po nékolika letech od implantace biventrikularniho systému
dojde k vyraznéjsi reverzni remodelaci levé komory.

I pfes tyto vysledky bylo v nasem souboru zaznamenano
kolem 33 % non-responderti — pacienti, u kterych nebyl za-
znamenan klinicky u¢inek pouzité terapie. Stale je tedy nutné
hledat presnéjsi indikacni kritéria, kterd by predurcovala
pacienta k prospéchu ze srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by.
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