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Biventrikularni stimulace patfi mezi nové invazivni metody Iécby pokrocilého srdeéniho selhani. U vice nez 30% pacientl
s tézkym srdecnim selhanim se objevuji pfevodni poruchy, predevsim blok levého Tawarova raménka ¢i intraventrikularni
poruchy vedeni, které vedou k dyskoordinované kontrakci levé komory a dale zhorsuiji jeji systolickou funkci. Autofi shrnuiji
patofyziologické mechanizmy, které asynchronni kontrakce levé komory pfinasi, a podavaji prehled a vysledky nejdulezi-
téjsich multicentrickych studii zabyvajicich se problematikou srdec¢ni resynchronizace.
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RESYNCHRONIZATION THERAPY IN THE TREATMENT OF CONGESTIVE HEART DISEASE - REVIEW OF LITERATURE

Biventricular stimulation is a new non-invasive method of treatment of severe congestive heart failure. Left bundle branch
block or non-specific intraventricular conduction delay is present in up to 30% of patients with severe heart failure and by
dyscoordinating left ventricular contraction lead to further deterioration of its systolic function. The authors summarize
pathophysiological mechanisms of unsynchronized left ventricular contraction and present survey and major conclusions

of the most important clinical trials published to date on the field of cardiac resynchronization.
Key words: resynchronization therapy, indications, pathophysiological mechanisms, trials, review.

Ovod

Chronické srde¢ni selhani (CHSS) je hlav-
ni pfic¢inou mortality, morbidity a hospitalizace
u pacientl starSich 60 let (1). Pfes zlepSujici
se lékafskou péci zlstava mortalita a mor-
bidita CHSS nadale vysoka (2). Incidence
CHSS se pohybuje mezi 1-5/1000 obyv./1 rok
v neselektované populaci a narlista s vékem.
Napf. v populaci nad 75 let véku se pohybuje
jiz mezi 30-40/1000 obyv./1 rok (3). Progndza
pacientll s CHSS ve tfidé NYHA Il a IV je pfes
agresivni medikament6zni lécbu stale Spatna
(obrazek 1), méné nez 50% pacientl pfeziva 5
let od stanoveni diagndzy (4).

Hlavni pfi¢éinou CHSS je snizena sy-
stolickd funkce levé komory (LK). U vétSiny
pacientd v pokroCilej$im stadiu CHSS do-
chazi k progresivni dilataci srde¢nich oddi-
10 a k dal§imu zhorSeni kontraktilni srdeéni

funkce. Asi u 15% vSech pacientli se srde¢-
nim selhdnim je pfitomna inter- ¢i intraventri-
kularni porucha vedeni manifestovana rozsi-
fenim QRS komplexu nad 120 ms (v nejtypic-
t&jSi formé v podobé bloku levého Tawarova
raménka - BLTR) (5, 6). U pacientl se stfed-
né tézkym a téZzkym CHSS se prevalence
pfevodni poruchy vyskytuje u vice nez 30%
pfipadl (7-9).

Zajimavym faktem je zjisténi, ze samot-
na Sitka QRS predstavuje nezavisly predik-
tor mortality. Ve studii VEST (n=3654) bylo
u pacientt ve tfidé NYHA II-IV s QRS nad 200
ms zjiténo 5nasobné vyssi riziko dmrti nez
u stejnych pacientl s $ifi QRS pod 90 ms (ob-
razek 2) (10).

Spolu s inter- &i intraventrikuldrni poru-
chou vedeni byva u pacientl s CHSS pfitom-
na i porucha atrioventrikuldami synchronie,

Obrazek 1. Pfezivani pacientl s chronickym srdecnim selhanim
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manifestovana prodlouzenim PQ intervalu. Jak
intraventrikularni, tak i atrioventrikularni poru-
cha vedeni dale zhorSuje funkci LK postizené
zékladnim onemocnénim.

Napraveni inter- a intraventrikularni asyn-
chronie spolu s optimalizaci sifiokomorové
kontrakce je hlavnim cilem nové strategie ne-
farmakologické lécby CHSS. Tzv. ,srdecni re-
synchronizaéni lé¢ba“ (SRL) spo€iva v implan-
taci specialniho biventrikuldrniho kardiostimu-
latoru vybaveného tfemi nezévislymi kanaly:
siflovym, pravokomorovym a levokomorovym.
V tomto ¢lanku autofi shrnuji patofyziologické
mechanizmy poruch pfevodniho systému ve-
doucich ke zhorSeni systolické funkce, zmi-
nuji kritéria a metody vybéru kandidatd SRL
a podavaji pfehled a vysledky nejdlezitéjsich
klinickych studii zabyvajicich se problematikou
srdecni resynchronizace.

Obrazek 2. Vztah mezi Sitkou QRS a mor-
talitou. Pacienti NYHA II-IV s QRS nad 200
ms maji 5 nasobné vyssi riziko umrti nez
stejni pacienti s QRS pod 90 ms
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Patofyziologie dyskoordinované
srdecni kontrakce

K porozuméni principu resynchronizac-
ni 1é¢by je zapotfebi nejprve zminit zakladni
patofyziologické mechanizmy duisledki pre-
vodnich poruch. Normalni pfevodni systém
srdeCni zajistuje modulaci srdeéni frekvence,
mechanickou u¢innost systoly sini a koor-
dinaci kontrakce pfi systole komor. Porucha
kterékoliv z téchto funkci vede k suboptimalni
mechanické vykonnosti srdce jako pumpy.

Dysfunkce sinusového uzlu vede ke
chronotropni inkompetenci, kterd mize byt da-
le potencovéna terapeutickou beta-adrenergni
blok&dou, nebot stéle vétsi procento pacientu
s CHSS uziva betablokatory. Nedostate¢nd
frekvencni odpovéd na zatéz ¢i vyraznd klido-
vé bradykardie pak mohou byt precipitujicimi
faktory srde¢ni dekompenzace.

Porucha vedeni na trovni atriovent-
rikularniho uzlu vede k relativnimu ,zpfed-
¢asnéni“ sifiové systoly vzhledem k systole
komor a dochazi k posunu efektivni mecha-
nické systoly sini do doby ¢asného pasivniho
diastolického pInéni. Optimalni siiokomorové
zpozdéni je dllezité k zachovani kompeten-
ce mitréini chlopné, protoZe pfili§ dlouhy AV
interval vede k pootevieni chlopné ve stfedni
pozici v dobé, kdy zaéne komorova kontrak-
ce. Za soucasné piitomné relaxaéni poruchy
pak pozdné diastolicky tlak v LK pfeséhne tlak
v levé sini a zpdsobi tzv. presystolickou mit-
ralni regurgitaci. Dlouhy AV interval (nad 250
ms) dale zkracuje diastolickou fazi a tim spolu
s Ubytkem end-diastolického objemu LK diky
presystolické regurgitaci ovliviiuje miru pinéni
LK, coz dle Frank-Starlingova principu vede ke
sniZzeni tepového objemu (obrazek 3).

Intraventrikuldrni porucha vedeni, nej-
Castéji pfi BLTR, vede zjednodusené k rozdé-
leni LK na ¢asné aktivované segmenty (sep-
tum) a pozdné aktivované segmenty (lateraini
sténa). Casné aktivované segmenty se kontra-
huji pfi men8im napéti stény myokardu. V dobé

Obrazek 3. Mechanizmus AV synchronizace.
PFili§ dlouhy AV interval posouva sifiovou
kontrakci do obdobi éasného diastolického
pInéni levé komory a vede k pootevieni
chlopné ve stredni pozici v dobé, kdy zacne
komorova kontrakce. Za sou¢asné pfitomné
relaxacni poruchy pak pozdné diastolicky
tlak v LK pfesahne tlak v levé sini a zpusobi
tzv. presystolickou mitralni regurgitaci.
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kontrakce Casné aktivovanych segmentl ne-
jsou pozdni segmenty jesté aktivovany, proto
dochdzi k jejich pasivni distenzi. Diky tomu pak
pozdné aktivované segmenty pracuji s v&tsim
pfedpétim. Jak systola postupuje, tak kontrak-
ce pozdné aktivovanych segmentll naopak
rozpind segmenty ¢asné aktivované a déle tak
limituje jejich systolicky pfispévek. Prace ¢as-
né aktivovanych segmentti je sice mensi (pra-
cuji pfi menSim napéti stény), ale zato zcela
nevyuzita, protoze pfi jejich kontrakei tlak v LK
nepfevysi diastolicky tlak v aorté. Pozdné akti-
vované segmenty naopak vykonavaji v systole
praci pfi vétsi energetické néro¢nosti, ale i zde
je Cast energie spotfebovana na roztazeni jiz
relaxujicich ¢asné aktivovanych segmentd.
Vysledkem vSech téchto dé&ji je dyskoordi-
novand kontrakce LK s typickym kyvavym*
pohybem detekovatelnym echokardiograficky,
vedouci ke snizeni tepového objemu LK, zhor-
Seni energetiky srde¢ni kontrakce a zhorSeni
mitréini regurgitace pfi dyskoordinaci papilar-
nich svalli. Pozdné systolické napéti septa ve-
de navic k repolarizaéni nehomogenité a k sti-
mulaci napétim aktivovanych iontovych kanalu
a pfipadné provokaci arytmii (11).

Mechanizmy srdeéni
resynchronizace
V soucasnosti jsou definovéany Etyfi urovné
elektromechanickych abnormalit, které mohou
byt korigovany SRL:
1. atrioventrikuldrni zpozdéni
2. interventrikularni zpozdéni
3. intraventrikulari zpozdéni a v posledni
dobé nové definované
4. intramuralni zpozdéni (12).

V$eobecné se pfijima, Ze nejdileZitéjsi je
korekce atrioventrikularniho a intraventrikular-
niho zpozdéni.

Optimalizace atrioventrikuldrniho zpoz-
déni byla vlastné prvnim pokusem o Ié¢bu
CHSS konvenénimi dvoudutinovymi (DDD)
kardiostimulatory. Prvni nekontrolované ne-
randomizované studie pochézeji z 90. let min.
stoleti. Hochleitner et al. (13) prokazal snizeni
NYHA tfidy z 3,6 na 2,1 u 16 pacientl. Dalsi
kontrolované studie vSak nenasly zadné ob-
jektivni zlepSeni ejekéni frakee, srdecniho vy-
deje ¢i maximaini tolerance zatéze (14). Byla
vyzkou$ena i jind mista v pravé komofe, napF.
vytokovy trakt (15), ale i zde byly vysledky zkla-
manim. Nejpravdépodobnéjsi vysvétleni toho
jevu je, Ze efekt AV optimalizace byl zruSen de
novo zpisobenou asynchronni kontrakci LK
pfi pravokomorové hrotové stimulaci. Vysledky
téchto studii vedly k odklonu od optimalizace
AV zpoZdéni standardni dvoudutinovou stimu-
laci a k hledani alternativnich umisténi komo-
rové stimulace.
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U pacientd s CHSS a preexistuijici pre-
vodni poruchou typu BLTR nebo nespecific-
kou intraventrikuldrni pfevodni poruchou jsou
nékteré segmenty LK ve své kontrakci opoz-
dény. Preexcitace lateralni stény LK (vétSinou
nejzpozdénéjsi segment LK pfi BLTR) spravné
¢asovanou elektrickou stimulaci mdZze vést ke
korekci tohoto zpozdéni a k resynchronizaci
srdeCni kontrakce. Vytvofeni jakéhosi ,elek-
trického bypassu“ je vlastni podstatou SRL.
Stimulace z posterolateraini stény LK vede
navic k ¢asnéjsi aktivaci zadniho papilami-
ho svalu a mlze zmensit systolickou mitraini
regurgitaci (16). Levokomorova elektroda
se proto nejCastéji implantuje do laterdlni ¢i
posterolateralni vétve koronarniho sinu, kde je
dokumentovan nejpfinosnéj§i hemodynamic-
ky efekt (17).

Technika implantace
biventrikularniho
kardiostimulatoru

Pro implantaci biventrikularniho kardios-
timulatoru je v soucasné dobé nejéastéji po-
uzivan transvendzni pfistup. Jinou moznosti
je chirurgicky pfistup z (limitované) lateralni
thorakotomie, ¢i v posledni dobé vyuzivané
robotické chirurgické pfistupy (18).

Pravostranné elektrody se implantuiji stan-
dardnim zplsobem. Elektroda do pravé siné
se zavadi do ouska pravé sing, i kdyz posledni
zpravy hovoii i o vyznamném interatridinim
zpozdéni u dilatovanych srdci (leva sif - pra-
va sifi), proto néktefi autofi implantuji sifiovou
elektrodu do interatridlniho septa s cilem do-
sahnout co nejkratsiho ¢asu pro aktivaci obou
sini (19).

Misto implantace pravokomorové elektro-
dy je u rlznych autord rGizné. Mlze byt implan-
tovana do hrotu pravé komory ¢i vytokového
traktu pravé komory, ale vétSina center nyni
implantuje elektrodu do oblasti stfedniho me-
zikomorového septa. Jednoznaéna data a ani
shoda o optimalnim uloZeni pravokomorové
elektrody v8ak zatim neexistuji.

Pro implantaci levokomorové elektrody
existuji dva transvendzni pfistupy: jednak en-
dokardiéini pfistup, kdy se za pomoci trans-
septalni punkce pronikne nejprve do levé siné
a nasledné je zavrind elektroda implantovana
na lateraini sténu LK endokardialné. Tuto me-
todu pouzila poprvé skupina z Bordeaux a ne-
davno publikovala své vysledky se sledovanim
11 nemocnych (20). Nevyhodou tohoto pfistu-
pu je relativni komplexnost a vétsi naroénost
vykonu a v neposledni fadé i nutnost trvalé
antikoagulaéni 1éCby. Proto je nyni nej¢astéji
levokomorova elektroda implantovéna cestou
koronérniho sinu do jeho lateraini vétve. Pro
tento pfistup, jenz Ize nazvat transvendznim
epikardialnim, je ovSem nezbytna kanylace ko-
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Obrazek 4. Instrumentarium pro kanylaci
koronarniho sinu

Obrazek 5. Anatomie koronarniho sinu a
jeho vétvi. 1. stfedni srdecni zila (v. cordis
media), 2. posteriorni vétev, 3. posterolateralni
vétev, 4. lateralni vétev, 5. velka srdecni Zila
(v. cordis magna), 6. anterolateralni vétev

Obrazek 6. Angiografie koronarniho sinu v levé
Sikmé (45°) projekci. Patrny je nafouknuty
balének v kmeni koronarniho sinu (bila
Sipka) a laterdlni vétev koronarniho sinu
(Cerna Sipka).

Obrazek 7. Selektivni nasondovani lateralni
vétve koronarniho sinu ultratenkym PTCA
vodicem (Sipka). Po vodici se nasledné do

cilového mista presune elektroda.

ronarniho sinu. Na nasem pracovisti pouziva-
me tzv. elektrofyziologicky pfistup, kdy je koro-
narni sinus kanylovan nejprve k tomu uréenym
elektrofyziologickym katétrem a poté je poném
Lprevleen” specidlni dlouhy sheath dosahuji-
ci od mista punkce podklickové Zily az za usti
korondrniho sinu do jeho kmene, zajistujici tak
potfebnou stabilitu pfi nasledném zavadéni le-
vokomorové stimulacni elektrody. Sheath je na
konci opatfen hemostatickou chlopni, aby se
zabrdnilo vét§im krevnim ztratdm (obrazek 4).
K ozfejméni anatomie koronarniho sinu a jeho
vétvi (obrazek 5) je zapotfebi provést jeho na-
stfik kontrastni Iatkou. K tomu Ize pouzit budto
samotného zavadéciho sheathu nebo zave-
deny Swan-Ganzlv katétr, jehoz nafouknuty
baldnek obturuje korondrni sinus a zabrani
odte€eni kontrastu do pravé siné (obrazek 6).
K nalezeni mista a uhlu odstupu cilové lateral-
ni &i posterolateraini vétve je nékdy zapotfebi
provést nékolik nastfikl v rliznych projekcich.

Dnes je na trhu k dispozici celd fada elek-
trod uréenych k zavadéni do koronarniho sinu.
Moderni elektrody jsou tzv. over-the-wire
elektrody. Tyto elektrody maji své misto, je-li
zapotfebi pfekonat ostry Uhel odstupu lateral-
ni vétve korondrniho sinu nebo vétsi tortuosity
v jejim priibéhu. Anatomie v této oblasti je totiz
dosti variabilni. V téchto pfipadech se nejprve
ultratenkym PTCA vodiéem (0,014“), podobné
jako tomu je pfi perkutéanni korondrni angio-
plastice, pronikne co nejdistainéji do zvolené
vétve a posléze se po tomto vodiéi pfetadhne
elektroda (obrazek 7).

Uspéch implantace levokomorové elek-
trody se nyni s rozvojem lep$iho zavadéciho
instrumentdria a specidlnich over-the-wire
elektrod pohybuje nad 90%. Co se komplikaci
tyce, v podstaté se kryji s moznymi komplika-
cemi jako pfi implantaci standardniho kardi-
ostimulatoru (pneumo/hemothorax pfi punkci
podklickové Zily, krvaceni do kapsy kardios-
timulatoru, infekce v kapse ¢i trombdza pod-
klickové Zily). K témto komplikacim pfistupuji
specifické komplikace souvisejici s manipulaci
a zavadénim elektrody do korondrniho sinu.
Kupf. ve studii MIRACLE (n=453) byly hlavnimi
komplikacemi Umrti pacienta (n=2, tj. 0,4%),
kompletni atrioventrikularni blokada (n=2, tj.
0,4%), disekce koronarniho sinu (n=23, tj. 5%)
nebo jeho perforace (n=12, tj. 2,6%). DalSimi
méné zavaznymi komplikacemi pak mize byt
potieba repozice levokomorové elektrody, sti-
mulace freniku nebo vzécné stimulace mezi-
Zebernich svall. Z 65 provedenych implantaci
biventrikulami stimulace na nadem pracovisti
v obdobi od 12/2002 do 12/2004 jsme méli
tyto komplikace: asymptomatické disekce ko-
rondrniho sinu nevyzaduijici Zadnou léCebnou
intervenci (n=4, tj. 6,1%), asymptomatické per-
forace koronarniho sinu s Gnikem kontrastu
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do perikardialni dutiny nevyzadujici Zadnou
|é¢ebnou intervenci (n=1, tj. 1,5%), Casné
dislokace levokomorové elektrody vyZzadu-
jici repozici (n=3, tj. 4,6%), ¢asné dislokace
pravokomorové elektrody vyzaduijici repozici
(n=1, tj. 1,5%), technicky nelspéch implanta-
ce pro nepfiznivou anatomii koronarniho sinu
Ci nepfipustné vysoké stimulaéni prahy (n=4,
tj. 6,1%), stimulace freniku vyZadujici repozici
levokomorové elektrody (n=2, tj. 3%), stimula-
ce freniku feSenou snizenim vydeje do levoko-
morové elektrody za pfedpokladu dostatecné
rezervy vici stimulacnimu prahu (n=4, tj. 6%).
Nezaznamenali jsme zadnou fatalni ¢i infeké-
ni komplikaci ani perioperaéni AV blokadu.
Celkové Ize shrnout, ze Uspé$nost implantace
biventrikulami kardiostimulace na nasem pra-
covisti dosahla 94%, coz je Cislo srovnatelné
s ostatnimi pracovisti.

vvvvvv

klinickych studii

Okamzity efekt
biventrikuldarni stimulace

Biventrikularni stimulace byla poprvé po-
uzita Befelerem na sklonku 70. let minulého
stoleti (21). Befeler zkouSel jeji antiarytmicky
ucinek. Dalsi zprévy o pouziti levokomorové
stimulace pochézeji z r. 1983 (22). Na pouhych
4 pacientech byl radionuklidovou metodou pro-
kézén narust EF LK o0 25%. Studie vSak upad-
la v zapomnéni a trvalo dalSich 13 let, nez se
objevilo prvni systematické hodnoceni této
techniky. Cazeau ukazal na 8 pacientech, ze
biventrikuldrni stimulace vede k nardstu srde¢-
niho vydeje, zvySeni systolického tlaku a po-
klesu tlaku v zaklinéni (23). Dalsi studie uz
pak na sebe nenechaly dlouho ¢ekat. Ve sho-
dé v8echny prokazaly pfiznivy vliv biventriku-
|&rni stimulace na hemodynamiku. Pozornost
zaslouzi studie Kasse (24) a Auricchiova (25),
které poprvé ukazaly, ze samotna levokomo-
rova stimulace mize hemodynamicky co do
narlstu maxima dp/dt v LK (nejvétsi tlakovy
pfirlistek v ¢ase) a pulzni viny v aorté pred¢it
stimulaci biventrikularni. Nelson pak ukdzal,
Ze toto zlepSeni mechaniky srdecniho stahu
se nedéje na Ukor zvétSeni spotfeby kysliku
(26). Studie a jejich vysledky jsou pfehledné
shrnuty v tabulce 1.

Dlouhodoby efekt
biventrikuldrni stimulace

K dnednimu datu existuje fada ukonce-
nych studii hodnoticich dlouhodoby efekt SRL.
Prehledné jsou sumarizovany v tabulce 2.
vané studie: PATH-CHF, MUSTIC a MIRACLE.
Postupem €asu se objevovaly i vysledky studif
kombinujicich SRL se sou¢asnou moznosti
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Tabulka 1. Pfehled studii hodnoticich akutni
efekt biventrikularni/levokomorové stimu-

lace u pacientli se srdec¢nim selhanim a
intraventrikularni poruchou vedeni

De Teresa, 1983

o charakteristika: n=4, nekontrolovand, neran-
domizovana studie

¢ cil: zda levokomorova stimulace vede ke zlep-
Seni EFLK méfené radionuklidovou metodou

o vysledky: EFLK T 025% pfi stimulaci LK vs.
bazélni hodnoty

Cazeau, 1996

o charakteristika: n=8, nekontrolovand, neran-
domizovana studie

* cil: porovnat hemodynamiku pfi stimulaci PK
a BiV oproti zadné stimulaci

+ vysledky: - CI T 0 28% u BiV, - PCWP |
0 16% u BiV

Blanc, 1997

¢ charakteristika: n=23, nekontrolovana, ne-
randomizovana studie

o cil: porovnat hemodynamiku pfi stimulaci LK a
BiV oproti zadné stimulaci

* vysledky: - STK T 0 7% u BiV a LK, - PCWP
4 022% uBiValK

Leclercq, 1998

* charakteristika: n=18, nekontrolovana, ne-
randomizovana studie

* cil: porovnat hemodynamiku pfi stimulaci PK
a BiV oproti AAI stimulaci

* vysledky: - Cl T 0 35% u BiV, - PCWP |
018% u BiV

Kass, 1999

o charakteristika: n=18, nekontrolovana, ne-
randomizovana studie

o cil: porovnat hemodynamiku pfi stimulaci PK,
LK a BiV oproti Zadné stimulaci

« vysledky: - dp/dt T 023% uLK a0 13%u
BiV, - PP T 0 18% u LK a 0 15% u BiV = sti-
mulace LK je lepSi nez BiV

Auricchio, 1999

o charakteristika: n=27, nekontrolovana, ne-
randomizovana studie

* cil: porovnat hemodynamiku pfi stimulaci PK,
LK a BiV oproti zadné stimulaci

o vysledky: - dp/dt T 0 15% u LK a 0 14%
uBiV,-PP T 075%uLKao6,5%uBiV=
stimulace LK je lepSi nez BiV

Nelson, 2000

charakteristika: n=10, nekontrolovand, ne-
randomizovana studie

cil: porovnat hemodynamiku a energetiku
myokardialni kontrakce pfi stimulaci LK a BiV
oproti Zadné stimulaci

vysledky: - dp/dt T 0 43% u LK, - PP T o
19% u LK, - AVO2 { 0 4%, MVO2 | 0 6% u
LK = stimulace LK je lepsi bez zvySenych
energetickych narokdl na myokard

Hamdan, 2000

* charakteristika: n=13, nekontrolovana, ne-
randomizovana studie

* cil: porovnat aktivitu sympatiku pfi stimulaci
PK, LK a BiV

o vysledky: - SNA 4 0 11% u LK a 0 15% u BiV
= stimulace LK i BiV snizuje sympatickou ner-
vovou aktivitu
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Tabulka 2. Prehled nejvyznamnéjSich studii hodnoticich dlouhodoby ucinek resynchroni-

zacéni lécby
French Pilot Study, 1994-1998

¢ charakteristika: n=50, nerandomizovand, nekontrolovana studie
o vstupni kritéria: NYHA I11/IV, EF<35%, spont. QRS>120 ms nebo stimulované QRS>200ms, LVED-

D260 mm
* design: sledovani 15,4+10,3 mésicu

* vysledky: NYHA | o 1,5 tiidy (p<0,01), vrcholova spotfeba 0, T 0 40% (p<0,0001), - mortalita 12,5%

ve tfidé NYHA IIl a 52,5% ve tfidé NYHA IV
PATH-CHF, 1995-1998

o charakteristika: n=42, randomizovana, crossover studie

o vstupni kritéria: NYHA 11/IV, EF<35%, SR>55/min, PQ>150ms, QRS>120 ms

* design: studie méla 4 faze; nejprve akutni hemodyn. testovani zvolilo nejlepsi univentrikularni stimula-
ci (PK/LK) a AV interval; jedna skupina méla pak tuto nejlepsi univentrikularni stimulaci, druha pak bi-
ventrikularni; takto pak byli stimulovani 4 tydny, pak u obou skupin nasledovaly 4 tydny bez stimulace a
pak dalSi 4 tydny crossover; nakonec byl u kazdého pacienta zvolen optimalni stimulaéni mdd a vSich-

ni pacienti byli sledovani 12 mésicu

* vysledky: | NYHA tiidy z 3,2 na 2,4 (p<0,0001), - 6mWT T z 360 na 410 m (p<0,001), - vrcholové spo-
tfeba O, T z 14 na 15,8 mi/min/kg (p=0,005), - primérnd TF { o 7/min (p<0,05)

InSync Italian Registry, 1998

* charakteristika: n=330, nerandomizovana, nekontrolovana observaéni studie
o vstupni kritéria: NYHA |I-1V, EF<35%, QRS>120 ms, SR (n=158) / FiS (n=32)

o design: sledovani 10+5 mésicl

o vysledky: 147 pac. dokoncilo 1-rocni follow-up, — mortalita byla 11,4% a rehospitalizace 19%, - sig-
nifikantni 4 NYHA tidy, - 6mWT To 31% (p<0,001), QoL T 0 60% (p<0,0001)

MUSTIC (Multisite Stimulation in Cardiomyopathies), 1998-1999

charakteristika: jednodu$e zaslepena, randomizovana, kontrolovana cross-over studie, Skup. 1 pa-

cienti v SR (n=67), Skup. 2 pacienti s FiS (n=64), kde byla pomalé komorové odpovéd bud spontanni,
nebo navozena RF ablaci AV uzlu, nebo ti pacienti s FiS s jiz implantovanym VVIR stimulatorem

cil: zhodnotit efektivnost a bezpecnost SRL v kombinaci s opt. farmakoterapif
vstupni kritéria: NYHA IIl, EF<35%, QRS>150 ms, LVEDD>60 mm, SR (Skup. 1) / FiS (Skup. 2), tam,

kde byla komorova stimulace (VVI(R)), vyzadoval se QRS>200 ms

design: Skup. 1 byla randomizovéna na 3 més. aktivni BiV, 3 més. inaktivni, pak cross-over; Skup. 2 by-

la randomizovana 1:1 na biv stimulaci 3 més. a pravokomorovou stimulaci (VVIR) 3 més., pak cross-over

vysledky: Sledovéni po prvni 3 més. fazi: pro Skup. 1: 6mWT To 23% (p<0,001), QoL T o 32%

(p<0,001), vrcholova spotieba 02 T 0 8% (p<0,03); a pro Skup. 2: 6mWT To 9,3% (p=0,05), vrcholo-
va spotfeba O, T 0 13% (p=0,04), NYHA tFida klesla v obou skupinach v priim. 0 0,7.. Sledovani za 12
mésicl: NYHA se zlepsila o 0,7 tfidy u Skup. 1 (p=0,0001) a 0 0,8 tfidy u Skup. 2 (p=0,0001), - 6GmWT
T0 20% u Skup. 1 (p=0,0001) a 0 17% u Skup. 2 (p=0,004), QoL T 0 36% u Skup. 1 (p=0,0001) a 0 32%
u Skup. 2 (p=0,002), vrcholova spotieba O, T 0 11% u Skup. 1 a 0 9% u Skup. 2 (p=NS pro obé), EF
se zlepsila 0 5% u Skup. 1 a 0 4% u Skup. 2 (p=NS pro ob8), - hospitalizace | 0 2/3 (p<0,05)

MIRACLE, 1998-2000

o charakteristika: n=225 v aktivni vétvi, n=228 v placebo vétvi, jednoduse zaslepena, randomizovana,

kontrolovana paralelni studie

o vstupni kritéria: NYHA III/IV, EF<35%, QRS>130 ms, LVEDD>55 mm, SR, zadn4 konv. ICD indikace

* design: 1:1 randomizace SRL on vs. off, pak po 6 mésicich vSichni SRL on

o vysledky: 6mWT To 13% (p=0,005), QoL T o0 13% (p=0,001), NYHA | o 1 tfidu, vrcholova spotte-
ba O, T 0 12% (p=0,01), 50% redukce hospitalizace, - mortalita < 10%, CAVE: 19% pacient(i nemélo
z&dné klin. zlepSeni, 16% dokonce zhorSeni (def. jako Umrti, nutnost i.v. inotropni podpory nebo zhor-

Seni NYHA)

kardioverteru-defibrilatoru (BiV-ICD) — tabul-
ka 3. Podle nékolika praci se zd4, Ze kombina-
ce SRL a ICD signifikantné snizuje frekvenci
defibrilanich vyboja (27, 28). Obecné se dé
shrnout, Ze biventrikularni stimulace vede
v dlouhodobém efektu k poklesu NYHA tfidy
minimélné o 1 tfidu, zlepSuje toleranci zatéze
(prodlouzeni doby cviéeni i maximalini zatéze,
v 6minutovém testu chlize (6mWT) v primé-
ru prodluzuje uslou vzdalenost o 10-30%),
zlepSuje kvalitu Zivota (QoL) o 20-40%, zvy-
Suje maximalni aerobni kapacitu o 10-40%
a snizuje nutnost rehospitalizaci pro srdeéni
selhani (napf. 7x ve studii MUSTIC SR; ve stu-
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dii PATH-CHF se pocet hospitalizaci sniZil na
40% a jejich délka se sniZzila na 24%).

Dlouho diskutovanym byl pfinos SRL
u pacientd s chronickou fibrilaci sini (FiS).
Napf. studie MUSTIC méla téz vétev pacien-
td s chronickou FiS (MUSTIC AF), pfi¢emz
SRL méla u téchto pacientd podobny pfinos
jako u pacientl se sinusovym rytmem (SR)
(tabulka 2). | nékteré dalsi studie (29) pro-
kazuji, Ze pacienti s chronickou FiS maji ze
SRL podobny prospéch jako pacienti, ktefi
maji stabilni SR. NedofeSenou otdzkou, na
kterou maji dat odpovéd pravé probihajici
studie, zOstava, zda hlavni pfinos SRL spo-
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Tabulka 3. Prehled nejvyznamnéjSich studii hodnoticich dlouhodoby ucinek resynchroni-

zacni lé¢by v kombinaci s ICD

VENTAK CHF/CONTAK CD, 1998

o charakteristika: prospektivni, randomizovand, kontrolovand, multicentricka, dvojité zaslepena studie,
ktera zacala s cross-over designem (faze l) a zahrnula n=248 pac. a pokracovala paralelnim designem
(faze Il) a zahrnula dal$ich n=333 pac., data pak byla poolovana

o vstupni kritéria: NYHA II-IV, EF<35% , SR, QRS>120 ms, konven¢ni indikace ICD

* design: pacienti byli randomizovani 1:1 k SRL ,on“ a ,off*, ICD funkce byly vzdy ,,on", po 6 mésicich mé-

li vSichni SRL ,on“

* vysledky: prim. kompozitni end-point (celk. mortalita + hospitalizace pro srd. selhani + KT/FiK spous-
téjici ICD Iécbu) nevysel v obou skupinach (SRL ,on“i SRL ,off) signifikantné odli$né, a to ani pro na-
slednou subanalyzu ve skupiné NYHA Il a IV pacientt, — v této podskupiné se ale u pacientli se SRL
»on* signifikantné zlepila vrcholova spotfeba O, 0 1,8 ml/kg/min (p=0,003) a 6mWT byl v prim. o 39
m del$i (p=0,029) oproti pacienttim se SRL ,off*, - NYHA: 73% pacientd plivodné NYHA III/IV se zlep-
Silo alespon o 1 tidu (p=0.0086), — QoL se zlepsila v prim. o0 10,1 b. (p=0,017)

PATH-CHF 11, 1998

charakteristika: n=89, prospektivni, multicentricka, randomizovana, cross-over studie
cil: 1/ srovnat akutni pfinos univentrikularni stimulace (uni) oproti biventrikularni stimulaci (biv), 2/ zhod-

notit dlouhodoby pfinos akutné optimalizované uni stimulace u pacientl s/bez ICD, 3/ srovnat pfinos
SRL u pacientt s uzsim QRS (120-150 ms) a Sirokym QRS (nad 150 ms)

vstupni kritéria: NYHA 1I-IV, QRS>120 ms (Skup. | QRS>150ms, Skup. Il QRS 120-150 ms), EF<30%,

vrcholové spotfeba O, < 18 mi/kg/min, indikace ICD byla konvencni

design: vSichni pac. prodélali akutni hemodyn. testovani a optimalizaci uni stimulace, pak byli rando-

mizovani 1:1 na optim. uni vétev a biv vétev po dobu 3 mésicl s naslednym cross-over, po 6 mésicich
byli vSichni Iééeni optim. médem stimulace a sledovani 12 mésic

vysledky: celkové méla SRL lepsi efekt na pac. Skup. | nez na pac. Skup. I, ale rozdily nebyly signifi-

kantni, - v celé skup. vrcholova spotfeba O, pfi SRL T 0 1,34 mi/kg/min (p<0,001), — ve Skup. | vrcho-
lové spotfeba O, pfi SRL T 0 2,32 mi/kg/min (p<0,001), kdeZto ve Skup. Il vicholové spotfeba O, pfi

SRL T jen 0 0,32 ml/kg/min (p=NS)

MIRACLE ICD (Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation ICD), 1999

cross-over studie

charakteristika: n=364, prospektivni, randomizovana, kontrolovana, multicentricka, dvojité zaslepena

cil: zda pacienti indikovani k ICD budou mit prospéch ze sou¢asné SRL

vstupni kritéria: NYHA 1II-1V, QRS2130 ms, EF<35%, LVEDD>55 mm, konven¢ni indikace ICD
design: 1:1 randomizace SRL ,on“ vs. ,off“ na 6 mésicu, pak vsichni ,on“, ICD funkce vzdy ,on*
vysledky: 6mWT 56 m vs. 53 m (p=NS), QoL se zlepsila o 19b. v SRL ,on“ vs. o 10b. v SRL ,off*

(p=0,0098), NYHA se zlepSila 0 63% v SRL ,on“ vs. 0 47% v SRL ,off* (p=0,028), — vrcholova spotfe-
ba O, T 0 1,iml/kg/min u SRL ,on"“ a ziistala stejna u SRL ,off“ (p=0,05), — sv{ij celkovy stav hodnotili
pacienti v 55% pii SRL ,on"“ a ve 40% pfi SRL ,off* jako zlepSeny, v 19% pfi SRL ,.on“ a ve 26% pfi SRL
,off“ jako nezménény a naopak zhorseny 26% pacientl pii SRL ,on“ a 33% pfi SRL ,off* (p=0,038 pro
véechny) = SRL+ICD u pacient( se stfednim az tézkym CHSS, LV dyssynchronii a ICD indikaci je bez-

pecna, zlepSuje kvalitu Zivota a funkéni status
InSync ICD, 1999

* charakteristika: n=81, prospektivni, multicentrickd, longitudinalni, nerandomizovana studie
¢ cil: zhodnotit G¢innost SRL u pacientll se symptomatickym srde¢nim selhanim a konvenéni indikaci

ICD

o vstupni kritéria: NYHA IlI-IV, QRS2130 ms, EF<35%, LVEDD>55 mm, konven¢ni indikace ICD
o vysledky: 6mWT se prodlouzil v prim. 0 93 m (p<0,001), QoL se zlepsila o 12b. (p<0,001), NYHA se
zlepsila o 0,6 tfidy, — pfezivani po 6 mésicich od implantace bylo 97,5%

BELIEVE (Bi- versus Left Ventricular Pacing: An International Evaluation on HF Patients with

Ventricular Arrhythmias), 2000

* studie je v béhu

COMPANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in Heart Failure), 2000

* popis studie viz text

¢iva v resynchronizaci per se, ¢i v pouhé
sregularizaci srde¢niho rytmu po implantaci
stimulatoru. D0leZité pro praxi je, ze maji-li
pacienti s FiS profitovat z resynchronizace,
pak se u nich komorova stimulace musi
uplatiovat z vice nez 90% (idedlné 100%).
Toho Ize docilit kombinaci 1éki zpomaluji-
cich vedeni v AV uzlu v maximalizovanych
dévkach (digoxin, betablokétory, amioda-
ron; Ca-blokatory fenylalkylaminového typu,
tedy verapamil, je u chronického srdecniho

selhani nevhodny) nebo, pokud toho nelze
doséhnout, tak radiofrekvenéni katetrovou
modifikaci (ablaci) AV junkce.

Dalim efektem SRL je zvySeni EF LK
a zmendeni mitralni regurgitace pozorované
v fadé nekontrolovanych (30, 31) i kontrolova-
nych studii (InSync Europe (32), InSync ICD
Europe (33), MIRACLE (26, 34)). Pfiznanym
Ucinkem SRL je tzv. reverzni remodelace LK,
kterou Ize charakterizovat snizenim end-sy-
stolického a end-diastolického rozméru LK.
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Existuji i kazuistiky Uplné normalizace systo-
lické funkce LK (35).

Rada dal$ich studii zacilenych prede-
vS8im na mortalitni data je v béhu a jejich
vysledky budou jisté v brzké dobé publiko-
vany. Z dokonCenych je to zejména studie
COMPANION (COMParison of medicAl thera-
py, paciNg and defibrillatiON in heart failure).
Vstupnimi kritérii byla ischemicka ¢i dilataéni
kardiomyopatie, NYHA tfida Ill a IV, stabilni
SR, QRS > 120ms, PR > 150ms, EFLK < 35%,
end-diastolicky diametr LK > 60mm. Tato stu-
die byla etickou komisi pfed¢asné ukonéena po
naboru 1600 pacientl z pdvodné planovanych
2200, protoze se ukazal jednoznaény mortalitni
benefit SRL. Pacienti byli randomizovani v po-
méru 1:2:2 k optimalni farmakoterapii (OPT),
zahrnujici betablokator, ACE-inhibitor, diureti-
kum, spironolakton a event. digoxin; optimalni
farmakoterapii spojenou s implantaci bivent-
rikuldariho kardiostimulatoru (OPT-P); a op-
timalni farmakoterapii spojenou s implantaci
biventrikulamiho  kardioverteru-defibrilatoru
(OPT-D). Primarnim cilem bylo prokazat snize-
ni kompozitni udalosti — ¢as do umrti &i hospi-
talizace, obé ze vSech pficin. Snizeni udalosti
bylo prokazano jak ve vétvi OPT-P (0 19%,
p=0,014) tak i v OPT-D (0 20%, p=0,01).
Sekundarnim end-pointem pak byla celkova
mortalita, morbidita a v substudii i maximalni
tolerance zatéze. Celkova mortalita ze vSech
pfi¢in byla signifikantné snizena pouze ve vétvi
OPT-D, a to 0 36% (p=0,003). Ve vétvi OPT-P
24% snizeni doséhlo statisticky pouze trendu
na hranici statistické signifikance (p=0,059).
Hlavnim poselstvim studie COMPANION je,
ze SRL signifikantné snizuje soucet celkové
mortality a po¢tu hospitalizaci ze vdech pficin,
SRL s ICD signifikantné snizuje celkovou mor-
talitu a i SRL samotna vykazuije silny trend ke
snizeni mortality a kone¢né, Ze nebyl nalezen
rozdil v pfiznivém U¢inku SRL/ICD mezi ische-
mickou a neischemickou kardiopati.

Metaanalyza souhrnnych dat z péti randomi-
zovanych studii (36) zahrnujici celkem 2559 paci-
entd (MIRACLE, MUSTIC, CONTAK-CD, InSync
ICD a COMPANION), pak ukézala, ze SRL sig-
nifikantné snizuje celkovou mortalitu 0 26% (OR
0,74, interval spolehlivosti 0,66—0,97). Jak se
zd4, tak se SRL stane vedle ACE-inhibitor(i a be-
tablokatort dalSim ,lékem” vyznamné snizujicim
mortalitu, byt u specifické skupiny pacientli se
srde¢nim selhanim s BLTR.

U naSich nemocnych (n=65) doSlo po
mésicnim sledovani ke snizeni NYHA tfidy
z 3,1+0,3 na 2,3£0,5 (p<0,0001) a ke zlep-
Seni kvality Zivota (snizeni bodového skére
dle Minnesotského dotazniku kvality Zivota
z 46415 b. na 2615 b., p<0,0001). Ejekéni
frakce levé komory vzrostla z 20,6%26,6% na
29,5%+8,5%, p<0,001).
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Indikace a metody
vybéru kandidata srdeéni
resynchronizace
Podle v soucasné dobé platnych doporu-
geni Ceské kardiologické spolecnosti (37), je
SRL indikovana u pacientli s ischemickou ¢i
dilataéni kardiomyopatii, ktefi splfiuji nasledu-
jici podminky:
* jsou ve funkéni tfidé NYHA Il nebo IV,
* maji QRS tvaru BLTR nebo intraventrikular-
ni poruchy vedeni s Sitkou QRS > 150 ms,
* jejich EF LK < 35%,
* amaji vyCerpanou farmakoterapii.

Tato doporuceni vznikala v dobé prvnich
studii s SRL, kdy hlavnim méfitkem komorové
dyssynchronie byla Sitka QRS. V prvnich stu-
diich byli zahmuti pacienti s QRS nad 150 ms,
v nasleduijicich se v8ak vstupni kritérium pro §ifi
QRS komplexu liilo od 120 do 150 ms (tabulka
2 a 3). Sitka QRS, jak se pozdgji ukazalo, ne-
koreluje takto zjednodudené s mirou komorové
dyssynchronie (38) a hledaly se dal§i metody
a ,jemnéjsi“ kritéria, nez je Sitka QRS, které by
odpovédély na otdzku, jak spravné identifikovat
respondery SRL. Z dosud provedenych studii,
které v8echny ve svych vstupnich kritériich za-
hrnovaly jen Sitku QRS, je znamo, Ze az 30%
pacientli neodpovidd na SRL adekvatné zlep-
Senim. Napf. ve studii MIRACLE 19% pacientu
nemélo zadné klinické zlepSeni, 16% dokonce
zhorSeni (definovano jako Umrti nebo zhorSeni
NYHA tfidy nebo exacerbace srde¢niho selhé-
ni). Z metod identifikace potenciélnich respon-
der(i SRL pfichazi v uvahu:

* magneticka rezonance (MRI),

* elektroanatomické mapovani (CARTO, &i
jiné mapovaci systémy jako napf. EnSite),

* echokardiografie.

Magnetickd rezonance ma své limitace co
do hodnoceni efektu po resynchronizaci (paci-
ent s jiz implantovanym kardiostimulatorem ne-
mize jiz vySetfeni MRI podstoupit) a neni vieo-
becné dostupnd. Elektroanatomické mapovani
(CARTO) je metodou invazivni a dostupnou jen
v nékolika centrech v CR. V principu jde o to,
Ze se do piislusné srde¢ni dutiny zavede spe-
cidlni katétr vybaveny tfemi navzajem kolmymi
miniaturnimi civkami. Magnetické pole uméle
vytvorené kolem pacienta umoziuje diky induk-
ci proudu v civkach identifikovat polohu katetru
v 3D soufadnicich. PoCitaovym zpracovanim
téchto dat pak vznikne virtudlini rekonstrukce
(tzv. mapa) pfisludné srdecni dutiny a interpozi-
ce ¢asovych Udajd o potatku zaznamenanych
signaltl vaéi néjakému referenénimu bodu pak
umozni ucinit si pfedstavu, ktery ze segmentd je
elektricky aktivovan jako prvni a ktery posledni.
CARTO tedy dokéaZe zhodnotit pouze elektric-
kou asynchronii, nikoli mechanickou, coZ je

5/2005 INTERNI MEDICINA PRO PRAXI

hlavni nevyhodou, nebot tyto dva pojmy se zce-
la nekryji. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze pou-
ze echokardiografie miize byt rutinni klinickou
metodou hodnotici miru komorové asynchronie
a jeji eventualni regresi po implantaci biventri-
kuldrniho kardiostimultoru, proto nasledujici
text bude vénovan jen ji. Nebudeme zmifovat
synchronizaci AV intervalu, protoze této temati-
ce je vénovana fada jinych odbornych praci.

Klasickéa echokardiografie

Klasickou echokardiografii Ize stanovit
interventrikularni zpozdéni, jako rozdil v pre-
ejekEnich asech ve vytokovém traktu pravé
a levé komory (obrazek 8). Za vyznamné je po-
vazovano zpozdéni pfesahujici 40 ms (39, 40).
V klasickém M-modu z parasternalni projekce
v dlouhé ose Ize déle hodnotit zpozdéni zadni
stény oproti septu (obrazek 9). Néktefi auto-
fi pro prlkaz vyznamného zpozdéni navrhuji
vzdalenost vétsi nez 130 ms (41). Vyznamné
zpozdéni jednotlivych segmentd v apikalni pro-
jekei nelze klasickou echokardiografii spolehlivé
hodnotit, i kdyz opticky patrny ,kyvavy“ pohyb
srdce mlize byt dikazem vyrazné komorové
asynchronie.
Novéjsi echokardiografické
metody — Tissue Doppler Imaging,
Strain, Strain Rate a Tissue Tracking

Tkanové dopplerovské zobrazeni (tis-
sue Doppler imaging —TDI) umoziiuje méfeni
okamZitych vrcholovych rychlosti kteréhokoliv
myokardidiniho segmentu. Jde vlastné o modi-
fikaci klasické dopplerometrie, kdy jsou pomo-
ci low-pass filtrd odstranény vysokorychlostni
signdly o nizké amplitudé (tedy ty, které se
uplatriuji u klasické priitokové dopplerometrie)
a upfednostnény signdly o vysoké amplitu-
rychlosti (myokard se pohybuje pomaleji nez
krev). Vysledkem je kfivka (obrazek 10), kte-
ra ma typicky isovolumickou kontrakéni fazi,
ejekéni fazi a isovolumickou relaxacni fazi
(jejich soucet dava délku trvani lokéini systo-
ly (tzv. CO interval)) a déle tzv. EA interval,
ktery je odrazem lokalni diastoly. Na kfivce
pak Ize stanovit interval od pocatku QRS do
maxima lokalni systoly (Q-Sm). Tyto asy pak
néktefi autofi pouZivaji k méfeni tzv. intravent-
rikulariho zpozdéni. Za vyznamny je povazo-
vén rozdil mezi vrcholem kontrakce bazélniho
septa a bazalni boéni stény prevysujici 60 ms
(42, 43). Jini autofi zvolili 12 segmentovy model
a za vyznamnou asynchronii povazuji zpozdéni
100 ms mezi kterymkoliv z téchto 12 segmentl
nebo standardni odchylku viech 12 intervali od
zaCatku QRS do vrcholové rychlosti systolické
faze (Q-Sm) prevysuijici 33 ms (30).

Tento pfistup vSak mé své limitace, protoze
napf. na volnych segmentech LK — typicky na
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posterolateralnim a nékdy i anteriornim seg-
mentu — je kfivka ¢asto dvouvrcholova a neni
tedy jasné, ke kterému vrcholu je spravné in-
terval vztéhnout. Na zadni sténé prvni vrchol
koreluje s maximem dp/dt v levé komore, na
septu pak vrchol typicky monofazické kfivky
koreluje s maximem systolického aortalniho

Obrazek 8. Méreni interventrikularniho mecha-
nického zpozdéni. Vlevo je vzorkovaci objem
umistén do oblasti vytokového traktu levé
komory. Vpravo je vzorkovaci objem umistén
do oblasti vytokového traktu pravé komory.
Rozdil v preejekénich ¢asech (Q-A1 =150 ms
minus Q-P1=95ms) urcuje interventrikularni
mechanické zpozdéni (55 ms).

Obréazek 9. Intraventrikularni zpozdéni mérené
klasickou echokardiografii (septum oproti
zadni sténé levé komory).

Obrazek 10. Priklad pulzni tkarnové dopple-
rovské krivky (PW TDI) u zdravého jedince.
ICT ... isovolumicky kontrakéni ¢as; LVET ...
ejekeni cas; IRT ... isovolumicky relaxaéni
¢as; CO ... interval lokalni systoly je souc-

tem ICT, LVET a IRT; EA ... interval lokalni
diastoly, Q-Sm ... interval od pocatku QRS
do vrcholu systolickeé faze.
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Obrazek 11. Priklad pulzni tkanové dopplerov-
ské kfivky (PW TDI) u jedince s asynchronii
levé komory. Zkratky odpovidaji popisu jako

u obrazku 10. Problematické je méreni Q-Sm
intervalu - je rozhodujici dopredna (Gervena
Sipka) ¢i reverzni faze (zluta Sipka)?

Obrazek 12. Priklad off-line analyzy rychlost-
nich kfivek TDI. V levé casti obrazku je na
septu a lateralni sténé umistén vzorkovaci
objem, v pravé ¢asti jsou pak rekonstruovany
rychlostni krivky (zluté septum, bledémodie
lateralni sténa). Sm...vrchol ejekéni faze,
E...vina E, A...vina A.

tlaku. Zda se tedy, Ze oba vrcholy reprezentuji
odliSné hemodynamické déje a nelze je takto
jednodu$e pouzit k méfeni komorové asyn-
chronie (44).

DalSim problémem pouziti Q-Sm intervalu
je situace, kdy systolicka faze je na nékterém
segmentu bifazicka - tj. prvni faze negativni,
druhd pozitivni (nebo naopak). Ke které z téch-
to rychlosti pak vztahnout Q-Sm interval, neni
vlibec jasné (obrazek 11). Ansalone et al. proto
navrhuje méfit délku lokalni systoly a diastoly
na jednotlivych segmentech (45). Cim kratsi
jsou jednotlivé intervaly na vech segmentech,

Méfeni jednotlivych segmentl pulznim
tkdfovym Dopplerem ma daldi vyznamnou
limitaci — a to, Ze Ize provést jen jedno jedi-
netné méfeni jediného ,bodu® (vzorkovaci
objem) béhem jedné srdeéni revoluce a mé-
feni dalSich segmentd se mdze dit jiz pfi jiné
TF, v jiné fazi respiraéniho cyklu ¢i za jinych
plnicich podminek apod. Proto byly vyvinuty
pfistroje, které zaznamenédvaji ,syrova“ data
(raw data), a z nich Ize pak off-line analyzou
rekonstruovat jednotlivé kfivky v daném ¢a-
sovém intervalu v libovolnych zobrazenych
bodech umisténim pfisluSného vzorkovaciho
objemu (obrazek 12).

Zpracovani téchto ,syrovych dat umoz-
nilo rozvoj dalSich metod zobrazeni - strain,
strain rate a tissue tracking. Vzhledem k tomu,
Ze je obtizné najit spravné Ceské ekvivalenty
pro oznaceni téchto zobrazeni, budeme se
v €lanku drzet plivodnich anglickych termind.

Strain je vyjadfenim miry deformace urci-
tého tkafového segmentu béhem systoly a dia-
stoly, tj. odrazi aktivni myokardiélni déj, béhem
néhoZ se prislusny segment budto ztlustuje (dle
Uzu tzv. negativni strain) vzhledem ke své pu-
vodni délce, nebo se naopak vzhledem ke své
piivodni délce protahuje (dle Uzu tzv. pozitivni
strain). Deformace by teoreticky méla byt pfiz-
na rozdil od méfeni pouhych rychlosti (ty mohou
byt jak aktivni, tak i pasivni) vyjadfuje aktivni dé-
je. Typickou strain kfivku ilustruje obrazek 13.

Miru segmentarniho systolického ztlusto-
vani v ¢ase umoziuje posoudit strain rate.
Kfivka je odrazem okamzZitych regiondlnich
rychlostnich gradientd. V praxi vSak u sou¢as-
nych pfistroji nelze docilit prostorové rozliSo-
vaci schopnosti mensi nez 1.cm a kfivky byvaji
¢asto nehodnotitelné. Integraci strain rate pod-
le ¢asu vlastné ziskdme hodnotu strainu.

Metoda tissue tracking (obrazek 14)
pouziva barevné kodovani regionainiho systo-
lického pohybu. Je metodou semikvantitativni
a umoziuje hrubou orientaci, které segmenty
vykazuji v systole pozitivni pohyb a jak rychly
tento pohyb je (barevna Skala).

Ackoli metody echokardiografického zné-
zornéni komorové dyssynchronie dosahly v po-
slednich letech obrovského rozvoje, pfinesly
rizné zplsoby zobrazeni a pfedevsim dosahly
zpfesnéni jak ¢asové, tak i prostorové rozliSova-
ci schopnosti, neni v sou¢asné dobé definovan
parametr, ktery by mél jednoznaénou prediktivni
hodnotu pro ur€eni profitu z resynchronizani
Iécby. Na nasem pracovisti uzivame kombinaci
parametrd. Pro méfeni interventrikulamiho zpoz-
déni uzivdme rozdil v preejekénich Casech ve
vytokovych traktech obou komor a za vyznamné
zpozdéni povazujeme rozdil vice nez 40 ms. Pro
hodnoceni intraventrikulami asynchronie pouzi-
vame kvalitativni typ kontrakce jednotlivych seg-
menti LK podle Ansaloneho (45), kdy za asyn-
ergni segmenty povazujeme typy lib, llla, b
a IV, a asynchronii kvantifikujeme jak podle délky
trvani lokalni systoly na jednotlivych segmentech
(CO intervaly), tak podle Yuovy metody (30), kdy
méfime Casy od poCatku QRS komplexu do vr-
cholové rychlosti (Q-Sm) na vSech segmentech.

Zavér

Biventrikulami stimulace se objevila pfed
necelym desetiletim a ukézala se byt velice
Ucinnou Ié¢ebnou strategii u pacientd s tézkym
srdeCnim selhanim. Nejen Ze zlepSuje kvali-
tu Zivota, ale v kombinaci s ICD jednoznaéné
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Obrazek 13. Priklad strain kfivky u zdravého
jedince. Maximalni negativni strain (Sipka) na
septu (zluta krivka) i lateralni sténé (bledé
modra kfivka) nastava témér soucasné.

Obrazek 14. Metoda tissue tracking. Seg-

menty levé komory jsou barevné oznaceny
dle velikosti rychlosti, kterou se pohybuji
k sondé (fialova barva — nejvyssi rychlost,

clovéka rychlosti pohybu od baze smérem
k hrotu klesaji, hrot se nepohybuje témér
viibec (neni obarven).

a vyznamné snizuje mortalitu téchto pacient.
Pfesto, pokud jsou pacienti vybirani jen na z&-
kladé kritéria Sitky QRS komplexu, 20-30%
z nich nebude z této 1éCby profitovat. Moderni
echokardiografické metody jsou jisté schopny
toto procento vyznamné snizit, ale zatim Z&d-
ny z parametrd tkafové dopplerometrie nebyl
ve velkych studiich testovan prospektivné.
Technicky neuspéch intravaskularni procedury
implantace biventrikuldrni stimulace Ize pfes
rozvoj modernich instrumentarii a levokomoro-
vych stimulaénich elektrod o¢ekavat az u 10%
pfipadi pfi srovnatelném procentu komplikaci
jako pfi konvenéni kardiostimulaci.
NevyfeSenymi otazkami, na néz hledaj
odpovéd pravé probihajici studie, zlistavaji ze-
jména: pfinos resynchronizaéni lé¢by u paci-
entd s fibrilaci sini (at jiz s nebo bez ablace AV
uzlu), pfinos resynchronizaéni 1éby u pacientt
s dosavadni konvecni stimulaci a srde¢nim
selhanim, a koneéné pfinos resynchronizaéni
|éEby pro pacienty s leh&imi formami srde¢niho
selhani (NYHA I-1l). Rada dalsich studif v blizké
budoucnosti jisté pfinese pfisna mortalitni data,
kterd by méla jednoznacné potvrdit zlepSené
prezivani pacientl léCenych resynchronizaci.
Vysledky téchto praci mohou v budoucnu rozsi-
fit a pravdépodobné také rozsifi indikacni kritéria
pro implantaci biventrikularni kardiostimulace.
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