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Uvod: Rada studii prokazala vliv srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢by (CRT) na zlep3eni funkéniho stavu a navozeni reverzni remodelace levé
komory. Pfi soucasnych indikacnich kritériich je popisovano az 30-40 % pacientl nereagujicich na CRT, tzv. non-responder.

Cil: U pacientt s pfistroji CRT posoudit vliv CRT na zménu funk¢ni tiidy NYHA a na zménu echokardiografickych parametrd, posoudit vliv
etiologie srde¢niho selhani a vstupniho rytmu a stanovit predikéni schopnost Sitky komplexu QRS a parametr(i komorové dyssynchronie
na Ucinek CRT.

Pacienti a metody: Bylo hodnoceno 194 pacientd po Uspésné implantaci pfistroje CRT. Stanoveni funkéni tiidy NYHA, Sitky komplexu
QRS a echokardiografickych parametrd véetné parametrd komorové dyssynchronie (SPWMD - septal-to-posterior wall motion delay,
Ts-bas-lat — ¢asovy rozdil v maximalni systolické rychlosti septa a laterdIni stény v TDI zobrazeni, IVMD - interventrikuldrni mechanické
zpozdéni) provedeno pred implantaci a tfi mésice, pfip. 12 mésicd po implantaci.

Vysledky: Zlepseni funkeni tiidy NYHA tfi mésice po implantaci bylo vyznamné oproti stavu pred implantaci a vyznamné lepsi nez stav
12 mésicl po implantaci. Responder( (pacienti se zlepsenim tfidy NYHA) bylo 61 %, resp. 49 % po tfech, resp. 12 mésicich po implantaci.
Respondefi vykazovali zlepseni ejekéni frakce (LVEF) a zmenseni end-diastolického a end-systolického rozméru (LVEDD, LVESD) na rozdil
od non-respondert. Ucinek CRT byl srovnatelny u pacientd s ischemickou a neischemickou kardiomyopatii a horsi u pacientd s fibrilaci
sini ve srovnani s pacienty se sinusovym rytmem. Zlepseni parametr(i komorové dyssynchronie bylo patrné u vsech podskupin pacientd.
Sitka komplexu QRS a SPWMD vykazovaly relativné dobrou senzitivitu, ale $patnou specificitu, IVMD naopak. Sitka komplexu QRS a IVMD
mély lepsi vypovédni hodnotu u pacientd s neischemickou kardiomyopatii.

Zavér: CRT vede ke zlepseni tiidy NYHA, LVEF, LVEDD a LVESD. Zlep3eni je patrno jen u responderti. U¢inek CRT se nelisi podle etiologie
srde¢niho selhani. Pacienti s fibrilaci sini profituji z CRT méné. Zadny z testovanych parametri komorové dyssynchronie nevykazoval
dobrou predikéni schopnost. Nase zavéry jsou podobné s vysledky multicentrické kontrolované studie PROSPECT a SCART.
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Introduction: A number of studies have documented the effect of cardiac resynchronization therapy (CRT) on improving functional
status and inducing reverse left ventricular remodeling. Using current indication criteria, the proportion of non-responders, i.e., those
not responding to CRT, has been reported to be 30-40%.

Aim: To assess, in patients with CRT devices, the effect of CRT on changes in NYHA class and echocardiographic parameters, to assess the
effect of heart failure etiology and baseline rhythm, and to determine the ability of QRS width and ventricular dyssynchrony parameters
to predict the effect of CRT.

Patients and methods: A total of 194 patients with successful CRT device implantation were evaluated. Their NYHA class, QRS width
and echocardiographic parameters including those of ventricular dyssynchrony (septal-to-posterior wall motion delay [SPWMD], time
difference in peak systolic septal-to-lateral wall velocity in tissue Doppler imaging [Ts-bas-lat], and interventricular mechanical delay
[IVMD]) were determined prior to implantation and at 3 and/or 12 months after the procedure.

Results: The improvement in NYHA class at 3 months was significant compared with baseline, and significant compared with 12 months
post-implant. There were 61% and 49% of responders (patients with improved NYHA class) at 3 and 12 months post-implant, respectively.
Compared with non-responders, responders showed improved left ventricular ejection fraction (LVEF) and decreased end-diastolic and
end-systolic dimensions (LVEDD, LVESD). The effect of CRT was comparable in patients with ischemic and non-ischemic cardiomyopathy,
and CRT was less effective in patients with atrial fibrillation versus those with sinus rhythm. The improvement in ventricular dyssynchrony
parameters was apparent in all patient subpopulations. QRS width and SPWMD showed relatively good sensitivity but poor specificity
whereas this was just the opposite with IVMD. The predictive power of QRS width and IVMD was higher in patients with non-ischemic
cardiomyopathy.
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Conclusion: Cardiac resynchronization therapy improves NYHA class, LVEF, LVEDD, and LVESD; however, the improvement is apparent
only in responders. The effect of CRT is not dependent on the etiology of heart failure. The benefit of CRT is less in patients with atrial
fibrillation. None of the tested parameters of ventricular dyssynchrony showed a good predictive power. Our conclusions are similar to
those reported by the multicenter controlled PROSPECT and SCART trials.
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Uvod

Biventrikularni stimulace jako forma srde¢ni resynchro-
niza¢ni 1é¢by (cardiac resynchronization therapy, CRT) je
zavedena nefarmakologickd lé¢ba farmakorezistentniho
srde¢niho selhani u pacientt s depresi funkce levé komory
a s pritomnosti dyssynchronie komorového stahu. Podle
oficidlnich platnych doporuceni je tato dyssynchronie
hodnocena jen podle rozsifeni komplexu QRS > 120 ms.'"?
Rada randomizovanych multicentrickych studii prokazala
vliv CRT na zlep$eni funkéniho stavu, kardiovaskuldrni
vykonnosti, navozeni reverzni remodelace dilatované levé
komory a v neposledni fadé na redukei celkové i kardiovas-
kularni mortality a hospitalizaci pro srde¢ni selhani.*® Pfesto
ptiklasickych indika¢nich kritériich zhruba 30-40 % pacientt
nevykazuje priznivou odpovéd na CRT." Predpoklada se, ze
pri¢inou tak vysokého poctu tzv. non-respondert je jednak
nepresna vazba mezi $itkou komplexu QRS a mechanickou
komorovou dyssynchronii,'" a jednak vliv dal$ich faktord,
napt. ischémie myokardu a obsah fibrézni tkané, polohy
stimulac¢nich elektrod, pridruzenych arytmif aj.

Cil studie

Cilem studie bylo u pacientt s biventrikularnimi kardio-
stimulatory (CRT-P) nebo biventrikularnimi defibrilatory
(CRT-D) implantovanymi na nasi klinice posoudit:

1. u¢inek CRT na zménu funkéni ttidy NYHA a na zménu
echokardiografickych parametri,

2. rozdily v uc¢inku CRT u pacientii s ischemickou versus
s neischemickou kardiomyopatii (KMP) a u pacienti se
sinusovym rytmem versus s fibrilaci sini,

3. schopnost $itky komplexu QRS a parametri komorové
dyssynchronie predikovat u¢inek CRT.

Soubor pacienttl a metodika

Do studie bylo zahrnuto 194 konsekutivnich pacientt, jimz
byl v obdobi od zafi 2000 do tinora 2009 spésné implanto-
van ptistroj CRT-P nebo CRT-D a po dobu sledovani byla
pritomna u¢inna biventrikuldrni stimulace definovana jako
procento komorové stimulace dle vypisu z paméti pristroje
neklesajici pod 80 %, soucasné ucinnd stimulace na obou
komorovych elektroddch a u pacientti se sinusovym rytmem
byla pfitomna uc¢inna sinova stimulace.

Pred implantaci CRT ptistroje byla stanovena funkéni
trida NYHA podle anamnestickych tdajt, byl pofizen za-
znam EKG se stanovenim vstupniho rytmu a $ifky komplexu
QRS a provedeno echokardiografické vysSetteni ke stanoveni
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ejekéni frakce levé komory (LVEF), end-diastolického
a end-systolického rozméru levé komory (LVEDD, LVESD),
stupné mitralni regurgitace a zhodnocenim pritomnosti
mechanické komorové dyssynchronie (tabulka I).

Stejna vysetieni byla provedena po tfech a po 12 mésicich,
pouze pritomnost mechanické komorové dyssynchronie
byla vysetfena pouze po tfech mésicich.

U vsech pacientii se sinusovym rytmem bylo po implan-
taci CRT optimalizovdno AV zpozdéni podle ndmi popsané
metody."?

Pro subanalyzu jsme rozdélili pacienty na respondery,
u nichz doslo ke zlepseni v klasifikaci NYHA minimélné

Tabulka 1 Sledované echokardiografické parametry

LVEF Stanoveni LVEF bylo provedeno biplanarné
z apikalni ¢tyfdutinové a dvoudutinové projekce,
obtazenim kontur endokardu v systole a diastole,
vysledna hodnota stanovena automaticky softwarem
echokardiografického pfistroje

LVEDD Obé hodnoty stanoveny v parasternélni dlouhé ose jako
LVEDS rozmér levé komory na vrcholu diastoly, resp. systoly
Mitralni Stanoveni stupné mitrélni regurgitace bylo provedeno

regurgitace ve dvou apikalnich projekcich. V CFM rezimu byl tvar

a velikost regurgitacniho jetu a podle poméru plochy
regurgitacniho jetu a plochy levé siné kvantifikovana
mitraIni regurgitace pomoci ctyfstupriového echokardio-
grafického hodnoceni - I. st. (regurgitacni tok < 15 %
levé siné), Il. st. (15-35 %), Ill. st. (36-55 %), IV. st.

(> 55 %). Vysledek byl upraven na pulstuprovou skalu.

SPWMD™ Interval odpovidajici casovému zpozdéni mezi kontrakci
zadni stény a septa (septal-to-posterior wall motion
delay, SPWMD) zjisténém M-mode echokardiografii

v parasterndlni dlouhé ose, v roviné pod mitralni
chlopni na trovni papilarnich svalt. SPWMD = 130 ms
je hodnocen jako pfitomna intraventrikularni komorova

dyssynchronie

Ts-bas-lat® Jde o interval mezi vrcholovou myokardialni rychlosti
v bazalnim septdlnim a bazélnim lateralnim segmentu
hodnoceném pfi zobrazeni tkanovou dopplerovskou
echokardiografii (TDI) v apikalni ¢tyrdutinové projekci.
Hodnota > 65 ms znaci pfitomnou intraventrikularni
komorovou dyssynchronii.

IVMD** Interventrikularni mechanické zpozdéni (interventricu-
lar mechanical delay) se kalkuluje jako rozdil preejekéni
doby levé komory (LPEI) a pravé komory (RPEI). LPEI,
resp. RPEI je méfeno PW dopplerovskym zadznamem

v apikalni projekci v dlouhé ose, resp. v parasternalni
kratké ose s umisténim vzorkovaciho objemu na Uroven
aortalni, resp. pulmonalni chlopné. Je hodnocen
interval od zacatku komplexu QRS do zacatku ejekcniho
toku. Hodnota > 60 ms znaci pfitomnou interventriku-
larni komorovou dyssynchronii.

CorVasa 2011;53(10)



o ptl tfidy, a non-respondery, u nichz zlep$eni nenastalo
nebo doslo ke zhor$eni funkéni tfidy NYHA. Dale jsme
rozlidili pacienti s neischemickou a ischemickou KMP
podle koronarografického a echokardiografického néle-
zu. Jako ischemickda KMP byla oznacena levokomorova
dysfunkce po prokazaném infarktu myokardu anebo
pfi vyznamném koronarografickém nalezu, v pripadé
koincidence s neischemickou KMP byli zarazeni do této
kategorie pacienti s vyznamnéj$im podilem dysfunkce
levé komory na ischemickém podkladé. Jako neische-
mickd KMP byla oznacena levokomorova dysfunkce
s fyziologickym nebo s nevyznamnym koronarografickym
nélezem. Do této kategorie byly zahrnuty i KMP pti vy-
znamnych chlopennich vadach. V pripadé koincidence
s ischemickou chorobou srde¢ni byli zatazeni do této
kategorie pacienti s vyznamnéj$im podilem dysfunkce
levé komory na neischemickém podkladé. Dale jsme
provedli subanalyzu podskupiny pacientii se sinusovym
rytmem a s fibrilaci sini.

Ke statistickym kalkulacim byl pouzit komer¢ni software
StatSoft Statistica 7.0. Na porovnani Gc¢inku CRT mezi
podskupinami pacienttt byl pouzit Mantv-Whitneyho
U-test, vyznamnost rozdilu spojitych vstupnich hodnot
vici hodnotam pti CRT byla stanovena Wilcoxonovym
parovym testem. Korelace mezi spojitymi hodnotami byla
vypoctena pomoci Spearmanovy korelace. Vyznamnost
zmény byla stanovena na 5% hladiné vyznamnosti.

Vysledky

V tabulce 2 jsou uvedeny vstupni tdaje a hodnoty sle-
dovanych parametrt u celého souboru a u podskupiny
responderti a non-respondert.

VlIiv CRT na funkeni tfidu NYHA, sitku komplexu
QRS a echokardiografické parametry

Funkéni tfida NYHA se po tfech mésicich zlepsila ve vSech
podskupinéch pacientt, s vyjimkou non-respondert, u nichz
naopak doslo k signifikantnimu zhor$eni. Po 12 mésicich
doslo ke statisticky vyznamnému zhorSeni funkéni t¥idy
oproti stavu ve tfetim meésici u vSech podskupin, presto
ziistavala NYHA ve srovnani s pfedimplanta¢nim obdobim
signifikantné lepsi u vSech podskupin s vyjimkou pacientt
s fibrilaci sini. Procento respondert (pacienttl, u nichz
doslo ke zlep$eni tfidy NYHA minimalné o ptl stupné)
bylo po tfech mésicich po implantaci 61 % a po 12 mésicich
pouze 49 %.

Klinicti respondefi vykazovali signifikantné $irsi vstupni
komplex QRS (166 ms) oproti non-respondertim (157 ms;
p = 0,03). Samotnad $itka komplexu QRS vsak byla slabym
prediktorem ptiznivého uc¢inku CRT. Hrani¢ni hodnota
$itky komplexu QRS 150 ms v predikei klinické odpovedi
vykazovala 85% senzitivitu, ale jen 26% specificitu. Vyraz-
néj$i zuzeni jsme dale pozorovali ve skupiné s neischemic-
kou kardiomyopatii a u pacientd se sinusovym rytmem,
pravdépodobné na vrub vétsiho zastoupeni klinickych
respondert.

CorVasa2011;53(10)

Zlepseni LVEF bylo detekovatelné u v§ech podskupin
po trech mésicich. U responderti pokracovalo zlep$eni
i po 12 mésicich, naopak non-respondeti vykazovali zhor-
$eni LVEF az na iroven pred implantaci. K redukci LVEDD
a LVESD doslo po tfech mésicich ve vSech podskupindch,
pouze u non-respondert k vyznamné zméné nedoslo. Dalsi
redukce ve 12. mésici uz nebyla statisticky vyznamna. Stu-
pen mitralni regurgitace se snizil po tfech mésicich u véech
podskupin véetné non-respondert. Ve 12. mésici nedoslo
k vyznamné zméné oproti stavu ve tfetim mésici, pouze
u non-respondert a pacientd s ischemickou kardiomyopatii
byl patrny trend ke zhorseni.

Interval SPWMD a Ts-bas-lat se signifikantné zkratil
u v8ech skupin pacientti v¢etné non-respondert. Procento
pacientt s komorovou dyssynchronii definovanou para-
metrem SPWMD se vyznamné snizilo u véech podskupin
s vyjimkou non-responderti a pacientd s ischemickou
kardiomyopatii. Snizeni vyskytu nadhrani¢ni hodnoty
Ts-bas-lat bylo pozorovano jen u klinickych respondert
a pacientt se sinusovym rytmem. Interval IVMD se v pru-
méru po implantaci CRT nezménil, pouze u non-responde-
rti doslo k jeho signifikantnimu prodlouzeni. U responderti
byla pozorovana vyznamnd redukce, a u non-respondert
naopak doslo k vyznamnému nartistu procenta pacientt
s nadhrani¢ni hodnotou IVMD.

Rozdily v efektu CRT v podskupindch pacientt
rozdelenych podle etiologie srdecniho selhant

a vstupniho rytmu

Tabulka 3 obsahuje vstupni udaje a hodnoty sledovanych
parametrt u podskupiny pacientt s neischemickou a ische-
mickou kardiomyopatii a se sinusovym rytmem a fibrilaci
sini.

Pacienti s ischemickou kardiomyopatii byli star$i, méli
uz$i komplex QRS a lepsi ejekéni frakci, presto se vyznamné
nelisili od pacientti s neischemickou kardiomyopatii, pokud
8lo o uc¢inek CRT.

Pacienti s fibrilaci sini byli star$i nez pacienti se si-
nusovym rytmem a castéji se u nich jednalo o upgrade
z konvec¢ni kardiostimulace. Vliv CRT na zlep$eni tfidy
NYHA byl horsi (52 %, resp. 45 % respondert po trech,
resp. 12 mésicich).

Vztah parametrl komorové dyssynchronie
a ucinku CRT

Pred implantaci CRT byl pouze interval IVMD signifikantné
(p = 0,002) delsi u pacientq, kteti po tfech mésicich po im-
plantaci CRT pfistroje byli klasifikovani jako respondefi.
Senzitivita a specificita jednotlivych parametrt v pre-
dikci odpovédi na CRT je uvedena v tabulce 4. Parametry
s relativné vysokou senzitivitou ($itka QRS = 150 ms,
SPWMD, prip. Ts-bas-lat) vykazovaly velmi slabou
specificitu. Naopak u IVMD jsme pozorovali dobrou
specificitu, ale slabou senzitivitu. Senzitivita a specificita
parametrit SPWMD a Ts-bas-lat se nelisily mezi skupinou
s neischemickou a ischemickou kardiomyopatii, $irka
komplexu QRS = 150 ms a IVMD 2 60 ms lépe predi-
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Tabulka 2 Demografické udaje a zmény tridy NYHA, Sirky komplexu QRS a echokardiografickych parametri v celém souboru
a podskupiné responderti a non-responderi stanovenych po tiech mésicich

Cely soubor  Rozdéleni pacientti podle zlepseni tfidy NYHA po tfrech mésicich

respondefi non-respondefi p
Pocet pacientt (n) 194 119 (61 %) 75 (39 %)
Muzi/zeny (%) 75/25 72/27 79/21
Veék (roky) 62,1+9,4 61,689 62,9+10,1
Sinusovy rytmus/fibrilace sini (%) 78/22 82/18 73/27 &
Neischemické/ischemicka etiologie (%) 69/31 69/31 68/32
Primoimplantace/upgrade (%) 89/11 90/10 88/12
Trida NYHA
= pred 29+0,3 30+03 2,7+0.3 U
= 3 més. po 2,4+0,5 2,1+04" 2,8+0,4* U
s 12 més. po 2,6 + 0,6 2,4+ 0410 2,9 +0,4%® W
= % pac. se zlepsenim o > 0,5 tiidy po 3, resp. 12 més. 61, 49 %*) 100, 70 %" 0,11 %% A
Sitka komplexu QRS
» pred (ms) 163 +23 166 = 23 15720 =
= po (ms) 161 £ 217 155 4= 207 165+ 21* **
» % pac. se zkradcenim 49 % 58 % 34% A
LVEF
» pred (%) 21,3+£58 20,854 21,9+64 s
n 3 més. po (%) 24,0 £ 6,5 24,8 £ 6,5 22,7 £ 6,3 **
n 12 més. po (%) 24,4 +7,9 25,4 + 8,00 21,2+6,8 o
= % pac. se zlepsenim 0 > 10 % po 3, resp. 12 més. 52,59 % 63, 64 % 33,46 % o1, #
LVEDD (mm)
= pred (mm) 68+9 69+9 67+9 L
= 3 més. po (mm) 67 + 101 67 10" 67+9
= 12 més. po (mm) 66 + 11*# 65 + 12*® 69+9 t
= % pac. se zlepsenim 0 > 5 % po 3, resp. 12 més. 33,39 % 46,42 % 36,31 % #
LVESD
» pied (mm) 6111 62+ 11 60+ 12 bd
= 3 més. po (mm) 58 +12F 57 +12F 60+ 11 #
= 12 més. po (mm) 57 + 14t® 55+ 15+# 65+ 11* o
» % pac. se zlepsenim 0 > 5 % po 3, resp. 12 més. 49,49 % 59,53 % 30,42 % *
Mitralni regurgitace
» pred (st.) 2,1+09 2,1+£09 22+09
= 3 més. po (st.) 1,8+0,8" 1,8+0,8" 20+0,8" **
= 12 més. po (st 1,9+0,8" 1,8+0,8" 22+08 **
= % pac. se zlepsenim o > 0,5 st. po 3, resp. 12 més. 40, 46 % 43,53 % 34,32 % #
SPWMD
n pred (ms) 210+ 84 202 + 81 217 + 84 4
= po (ms) 140 + 591 124 + 451 165+ 711 i
» dyssynchronie pred (% pac.) 86 % 87 % 83 %
= dyssynchronie po (% pac.) 60 %" 51 %* 72 % w
Ts-bas-lat
» pred (ms) 92+53 83+43 110+ 65 **
= po (ms) 72 +32f 61+ 24" 92 +37 iif
» dyssynchronie pred (% pac.) 73 % 71 % 80 % #*
= dyssynchronie po (% pac.) 54 %* 44 %* 72 %
IVMD
» pred (ms) 52+35 58+ 34 42 +31 **
= po (ms) 51+26 50 + 26* 53 +36*
» dyssynchronie pred (% pac.) 41 % 56 % 18 % i
» dyssynchronie po (% pac.) 40 % 34 %* 46 %* #

Spojité veli¢iny jsou udany ve formatu pramér + smérodatna odchylka. Cetnost vyskytu je udano jako % pacientd z piisluiné skupiny. Zlepseni v parametru LVEF, LVEDD

a LVESD je udéno v % vstupni hodnoty.

Vysvétlivky: ,pfed” = hodnota pred implantaci, ,3 més. po” = hodnota 3 mésice po implantaci,,12 més. po” = hodnota 12 mésicii po implantaci.

Statisticka vyznamnost je oznacena témito symboly:

# zména oproti stavu pred implantaci nevyznamna, ale patrny trend (p = 0,05-0,25)

* statisticky vyznamna zména oproti stavu pred implantaci na hladiné vyznamnosti p < 0,05

+ statisticky vyznamnd zména oproti stavu pred implantaci na hladiné vyznamnosti p < 0,01

1 statisticky vyznamnd zména oproti stavu pred implantaci na hladiné vyznamnosti p < 0,001
## zména mezi podskupinami pacientdl nevyznamng, ale patrny trend (p =0,05-0,25)

** statisticky vyznamna zména mezi podskupinami pacientd na hladiné vyznamnosti p < 0,05
++ statisticky vyznamna zména mezi podskupinami pacientti na hladiné vyznamnosti p < 0,01
tt statisticky vyznamnéa zména mezi podskupinami pacientl na hladiné vyznamnosti p < 0,001

Symboly statistické vyznamnosti za numerickymi hodnotami odrézeji vyznamnost zmény oproti stavu pred implantaci, symboly v zévorce odrézeji vyznamnost zmény mezi

stavem ve 3. a 12. mésici a symboly v pravém sloupci odrazeji vyznamnost rozdilu mezi danymi podskupinami.
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Tabulka 3 Demografické udaje a zmény tridy NYHA, Sitky komplexu QRS a echokardiografickych parametr(i v podskupinach
pacientt s neischemickou a ischemickou kardiomyopatii a se sinusovym rytmem a fibrilaci sini

Rozdéleni pacientt podle Rozdéleni pacientu podle
etiologie srdecniho selhani vstupniho rytmu

neischem. KMP  ischemicka KMP p sinusovy rytmus fibrilace sini p
Pocet pacientt (n) 133 61 152 42
Muzi/zeny (%) 74/26 77/23 74/26 76/24
Vék (roky) 60,294 66,2+79 i 61,5+94 64,4+9,1 #
Sinusovy rytmus/fibrilace sini (%) 78/22 79/21 100/0 0/100 W
Neisch./ischem. etiologie (%) 100/0 0/100 uw 68/32 69/31
Primoimplantace/upgrade (%) 87/13 93/7 ”“ 91/9 83/17 ”“
Trida NYHA
= pred 29+03 29403 28+0,3 29+0,3
= 3 més. po 24+0,5" 24+0,5" 24+05" 2,5+04" **
= 12 més. po 2,5+ 0,61 26+06*® 2,5+0,6" 2,8+0,5% **
= % pac. se zlepsenim o = 0,5 tfidy po 3, resp. 12 més. 62, 52 %% 61, 42 %™ # 63, 50 % 52,45 % **
Sitka komplexu QRS
= pred (ms) 166 + 22 155+ 23 o 163 +23 163 +23
= po (ms) 162 + 20* 158 +21 160 + 20* 163 + 25
» % pac se zkracenim 53 % 41 % # 47 % 54 %
LVEF
= pred (%) 206+58 227+54 B 212£57 21,562
n 3 més. po (%) 23,7 £6,7 24,6 £ 6,5 239+6,3" 24,5+7,0"
n 12 més. po (%) 24,8 +8,71" 23,7 £ 2,9 24,1 +£7,5 25,8 +9,6%
= % pac. se zlepsenim 0 > 10 % po 3, resp. 12 més. 55,61 % 55,54 % # 53,60 % 47,55 %
LVEDD
= pred (mm) 69+9 68+9 69+ 10 68+ 7
a3 més. po (mm) 67 £10* 67 + 8* 67 £10* 65 + 8*
n 12 més. po (mm) 66 + 12## 68+9 67 + 10* 65+ 11
= % pac. se zlepsenim 0 > 5 % po 3, resp. 12 més. 35,39 % 28, 38 %™ 31,37 % 39,44 %
LVESD
» pied (mm) 62+ 11 60+ 11 62+12 60+9
= 3 més. po (mm) 58 +12F 58 +10* 58 + 12F 56+ 11*
= 12 més. po (mm) 56 + 15+# 59+ 11* 58 + 14" 55+ 15
= % pac. se zlepsenim 0 > 5 % po 3, resp. 12 més. 50,47 % 47,54 % 46,49 % 58,50 %
Mitralni regurgitace
= pred (st.) 2,1+£09 2,1+09 20+09 23+09 **
= 3 més. po (st 1,8+0,8" 1,9+0,7* 1,8 £0,8" 20+0,8* #
n 12 més. po (st 1,8+0,9* 2,2+0,7% 1,9+0,8" 1,9+09
= % pac. se zlepsenim o > 0,5 st. po 3, resp. 12 més. 42,48 % 71,42 % 62,53 %" 50,47 %
SPWMD
n pred (ms) 216 £ 89 195+70 215+ 84 190 + 82 s
= po (ms) 140 + 651 140 + 441 145 + 591 117 £ 59¢ **
» dyssynchronie pred (% pac.) 91 % 86 % 92 % 79 %
» dyssynchronie po (% pac.) 57 %* 65 %* 63 %" 46 %* #
Ts-bas-lat
n pred (ms) 91 +48 95 + 64 96 £ 57 7932
= po (ms) 72 +33" 71 £33 74 + 35" 65 + 20*
= dyssynchronie pred (% pac.) 75 % 70 % 75 % 67 %
= dyssynchronie po (% pac.) 55%* 52 %" 56 %* 44 %*
IVMD
= pred (ms) 55+34 48 £ 37 49 £33 62140
= po (ms) 54 +23 47 £ 30 48 £ 26 58 +25 #
» dyssynchronie pred (% pac.) 46 % 33 % 41 % 41 %
= dyssynchronie po (% pac.) 41 % 37 % 37 % 47 %
Legenda k tabulce 2 je stejna jako u tabulky 1.

Diskuse

kovaly respondery v faddch pacient s neischemickou

kardiomyopatii.

Ve skupiné responderti ve srovnani s non-respondery
bylo signifikantné vice pacientd, u nichz doslo vlivem CRT
ke zkraceni IVMD pod 60 ms (35 % vs. < 1 %; p = 0,01),

u ostatnich parametrii nebyl rozdil vyznamny.

CorVasa2011;53(10)

Soucasné platné doporucené postupy pro implantaci
biventrikuldrniho pfistroje zahrnuji mimo jiné depresi
funkce levé komory s LVEF < 35 % a rozdifeni komplexu
QRS > 120 ms.'* Starsi doporucené postupy Ceské kar-
diologické spole¢nosti z roku 2005 vyzadovaly pro $irku
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Tabulka 4 Senzitivita, specificita a prediktivni hodnoty parametri elektrické (Sitka komplexu QRS) a mechanické komorové

dyssynchronie na predikci pfiznivé odpovédi na CRT

Parametr a hrani¢ni hodnota Senzitivita Specificita Pozitivni predikéni  Negativni predik¢ni Predpokladané procento
hodnota hodnota responderd*

Sitka komplexu QRS > 150 ms

n cely soubor 85 % 26 % 63 % 53 % 63,1 %

» neischemicka KMP 91 % 20 % 65 % 59 % 64,9 %

» ischemickd KMP 69 % 36 % 58 % 47 % 57,9 %

SPWMD = 130 ms

= cely soubor 87 % 5% 58 % 21 % 57,7 %

» neischemicka KMP 89 % 5% 58 % 25 % 58,1 %

u ischemicka KMP 81 % 6 % 57 % 17 % 56,8 %

Ts-bas-lat > 65 ms

» cely soubor 71 % 23 % 62 % 32% 61,5 %

» neischemickd KMP 71 % 19 % 61 % 27 % 60,6 %

» ischemickd KMP 71 % 30 % 63 % 38 % 63,2 %

IVMD = 60 ms

= cely soubor 56 % 82 % 83 % 55 % 83,2 %

» neischemicka KMP 67 % 82 % 84 % 64 % 84,2 %

n ischemicka KMP 42 % 82 % 80 % 45 % 80,0 %

* Predpokladané procento responderd, pokud bychom vybér kandidatt CRT praktikovali pouze podle daného jednoho kritéria.

komplexu QRS mezi 120-150 ms priikaz pfitomnosti me-

chanické komorové dyssynchronie. Metodika, s jakou ma

byt komorové dyssynchronie prokazana, nebyla uvedena.
Sitka komplexu QRS piedstavuje miru elektrické ko-

morové dyssynchronie. Z fady studii vyplyvd, ze elektricka

dyssynchronie nekoreluje s dyssynchronii mechanickou."*™'*

Pri¢inou je pravdépodobné fakt, Ze mechanicka dyssynchro-

nie kontrakce levé komory miize mit tfi pri¢iny:

1. poruchu elektrického vedeni vzruchu levou komorou
(BLRTw), tu jsme schopni odstranit resynchroniza¢ni
terapif;

2. strukturalni zmény v jednotlivych oblastech levé komory
(pritomnost nefunkéni fibrézni tkané);'

3. pritomnost ischemie myokardu."

Existuje rada piistupt k hodnoceni pfitomnosti komo-
rové dyssynchronie, ale zadny neni optimalni. V soucasné
dobé jsou popularni parametry na bézi tkanové dopplerov-
ské echokardiografie. Ty vSak odrazeji rychlost myokardu
a neberou v uvahu, zda se jednd o pasivni pohyb, nebo
aktivni kontrakci. Parametry na bazi detekce deformace
jsou perspektivnéjsi, ale jsou velmi citlivé na artefakty.

Parametr SPWMD byl poprvé publikovan Pitzalisem
v roce 2002 a byl testovan jen pro neischemickou kardio-
myopatii.'* Podobné jako autor prokazujeme dobrou senzi-
tivitu, ale nesrovnatelné nizéi specificitu. Neprokazali jsme
rozdil v predikéni schopnosti mezi pacienty s ischemickou
a neischemickou kardiomyopatii.

Ts-bas-lat je nejjednodussi parametr na bdzi tkanové
dopplerovské echokardiografie. Odrazi rozdil vrcholové
kontrakce pouze mezi septem a lateralni sténou. Je ovlivnén
pasivnim pohybem.

Parametr IVMD odrazi tzv. interventrikuldrni dys-
synchronii. Muze byt ovlivinén fadou faktort véetné pri-
tomnosti plicni hypertenze. Presto ve studii PROSPECT"
dokazal odlisit skupinu respondertt a non-responderti
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na hladiné vyznamnosti (p = 0,045) a podobné vysledky
byly pozorovany i ve studii SCART.” I v nasem souboru
byl pozorovan vyznamny rozdil ve vstupni hodnoté mezi
respondery a non-respondery.

Je velmi pravdépodobné, Ze nestaéi pouze védét o pti-
tomnosti mechanické dyssynchronie, ale je tfeba znit i jeji
pricinu.”® To predpoklada znalost koronarniho feciste,
provedeni testu k vylouceni ischemie a vySetfeni viability
myokardu, optimédlné magnetickou rezonanci.”'

Do nasi studie jsme vybrali parametry, které byly vy-
Setfeny u velké &asti pacienti. Slo o parametry, které byly
v dobé¢ implantace prvnich pacientti popularni, pozdéji vsak
jejich vyznam zpochybnily multicentrické kontrolované
studie. Tyto parametry se vyznacuji relativni jednodu-
chosti a ¢asovou nendro¢nosti, komorovou dyssynchronii
vsak odrazeji pouze nepfimo (IVMD) nebo zachycuji jen
jeji ¢ast (SPWMD, Ts-bas-lat). Metodiky méfeni, zvlasté
u parametru SPWMD a Ts-bas-lat, maji omezenou presnost,
¢asto nizkou reproducibilitu a vysokou interindividualni
a intraindividualni vySetfovaci variabilitu, jak bylo pozo-
rovano v multicentrické kontrolované studii PROSPECT."

Omezeni studie
Nase studie méla fadu omezeni. Zna¢na ¢ast pacientt
s ischemickou kardiomyopatii méla zavazny, intervenci
netesitelny koronarograficky nalez. U téchto pacientt lze
predpokladat vyznamny podil ischemického myokardu,
ktery mohl vykazovat zpozdénou kontrakci nesouvisejici
s poruchou vedeni. Implantace biventrikuldrniho pfi-
stroje byla provedena i u pacientd po infarktu myokardu
s pritomnou poinfarktovou jizvou. Provadéni zatézové
echokardiografie nebo detekce obsahu fibréozni tkané MR
nebylo v nasem souboru pacientti rutinnim postupem.
Pritomnost reverzni remodelace levé komory jsme apro-
ximovali z pfitomnosti redukce end-systolického a end-dia-
stolického parametru. End-systolicky a end-diastolicky

CorVasa 2011;53(10)



objem nebyl u vétsiny nasich pacientti dokumentovan,
protoze dlouho nepattil do standardné provadénych méteni.

Vysettitelnost parametrt mechanické komorové dys-
synchronie byla rtizna. Parametr SPWMD byl vysetfovan
u 182 pacientti, u 33 z nich nebyl pro segmentarni poruchu
kinetiky nebo suboptimalni vysetfitelnost kvantifikovan, byl
tedy hodnocen u 149 pacientd. Ts-bas-lat byl vySetfovan
u 122 pacientti, u 36 pacienttl nebyla stanovena hodnota
pro $patnou vysettitelnost, dvou- ¢i vicevrcholovou kiivku
¢i plochy vrchol myokardialni rychlosti. IVMD byl vysetto-
van u 82 pacientt a u sedmi nebyl stanoven pro $patnou
vySetfitelnost pulmonalniho toku.

Meéfeni $ifky komplexu QRS bylo provadéno manudlné
a hodnoceno podle EKG pravitka, u vétsiny pacient pri
standardnim zdznamu EKG rychlosti 25 mm/s. Z toho
vyplyva, ze hodnoty byly zaokrouhlovany s pfesnosti
5-10 ms. To mohlo vést k fadé nepresnosti. V analyzach
jsme nehodnotili rozdily mezi tvarem raménkové blokady,
protoZze pouze u Ctyf pacienti byla pritomna blokada
pravého raménka Tawarova.

Hodnoceni respondert podle tfidy NYHA mtize byt
zavadéjici. Implantace biventrikularniho pfistroje ma pro-
kazatelny i placebo efekt. Zlepseni NYHA po implantaci
bylo ve studii MIRACLE ICD?* pozorovano u 63 % pacientt
se zapnutou biventrikularni stimulaci a u 47 % pacientt
s vypnutou biventrikularni stimulaci.

Zaver

Ve shodé¢ se fadou multicentrickych randomizovanych
studiich prokazujeme zlepseni funk¢ni tfidy NYHA, ndrtist
ejekéni frakee, redukce end-diastolického a end-systolic-
kého rozméru levé komory. Pozorovali jsme priznivéjsi
zmény echokardiografickych parametrt i redukei $irky
komplexu QRS u respondert, naopak u non-responderti
bylo prokazano zhor$eni téchto parametrt. Nepozorovali
jsme statisticky vyznamné rozdily mezi pacienty s ne-
ischemickou a ischemickou kardiomyopatii, pouze trendy
ve prospéch neischemické etiologie. Pacienti s fibrilaci sini
ve srovnani s pacienty se sinusovym rytmem vykazovali
horsi dlouhodobou u¢innost CRT.

Zadny ze sledovanych parametrii elektrické ¢i mechanic-
ké komorové dyssynchronie nevykazoval souc¢asné vysokou
senzitivitu a specificitu v predikci pfiznivé odpovédi na CRT.
Hodnoty klesly u vSech pacienttl véetné non-respondert,
ale procento pacienti s nadlimitnimi hodnotami kleslo
oproti stavu pred implantaci CRT pouze u respondert.
Nase zavéry jsou podobné vysledkim multicentrické
kontrolované studie PROSPECT a SCART.'$*
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