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Souhrn: Uvod: Srdeéni resynchronizaé¢ni 1é¢ba (SRL) se ukdzala byt velice Gcinnou lé¢ebnou strategii u pacientd s tézkym chronic-
kym srde¢nim selhanim (CHSS). Cil prdce: Zjistit miru klinické odezvy pacient(i na SRL, stanovit v této populaci pacientli morbi-
ditu a mortalitu, vysledovat pticiny a prediktory amrti. OvéFit, zda parametry tkariové dopplerovské echokardiografie dokazi
predpovédét odpovéd na SRL. Pacienti a metody: Pted, po implantaci SRL systému a za 12 mésict bylo provedeno echokardiogra-
fické vySetteni a v priibéhu sledovédni pacientd byla zaznamenavana relevantni klinicka data. Vysledky: Do studie bylo zatazeno 102 pa-
cientd (71 muzd, 31 Zen) pramérného véku 71 £ 9 let. 68 % pacientl mélo ischemickou chorobu srde¢ni, 29 % idiopatickou dila-
tacni kardiomyopatii. 75 % pacient(l bylo ve funkéni tiidé NYHA IIl, 25 % NYHA IV. Po dobu sledovani 711 + 329 dn(i zemfelo
26 pacientt a 35 pacientl bylo hospitalizovano. 34 % viech hospitalizaci nastalo pro akutnf exacerbaci CHSS. Pacienti se vstupni
funkenfi klasifikaci NYHA IV méli vy3si 1- i 2letou mortalitu ve srovnani s pacienty ve tfidé NYHA IIl. Podil klinickych respondért
dosdhl 64 % po 12 mésicich SRL. U 58 % pacient(i do3lo po roce SRL k relativnimu nartstu ejekéni frakce levé komory (EF LK)
0230 %. 1/3 pacientd méla po roce EF LK >45 % s minimélnimi symptomy CHSS. Jako prediktory reverzni remodelace levé byly
nalezeny nizsi pokrocilost zékladni choroby (EFLK > 23 %, konec¢ny diastolicky diametr levé komory < 65 mm, kone¢ny diastolicky
objem levé komory < 160 ml a konecny systolicky objem levé komory < 120 ml) a interventrikularni mechanické zpozdéni > 45 ms.
Zdvér: SRL je bezpe¢nou metodou s vysokou tspésnosti. Problémem zistdvd identifikace respondérd. Zndmky mensi pokrocilosti
srde¢ni choroby spole¢né s interventrikuldarnim mechanickym zpozdénim byly identifikovany jako citlivé prediktory odezvy na
lécbu.

Kli¢ova slova: biventrikuldrni stimulace - srde¢nf resynchronizaénf |é¢ba - tkariova dopplerometrie - reverzni remodelace levé ko-
mory - predikce respondért

Long term results of cardiac resynchronisation therapy for patients with severe heart failure

Summary: Introduction: Cardiac resynchronisation therapy (CRT) has been shown to be a highly effective treatment strategy for
patients with severe chronic heart failure (ChHF). Objective of study: To determine the clinical response of patients to CRT, to meas-
ure morbidity and mortality for this population of patients, to determine causes and predictors of death. To test whether the
parameters of tissue Doppler echocardiography are able to predict response to CRT. Patients and methods: Before and after implan-
tation of the CRT and 12 months later, echocardiograph tests were carried out and relevant clinical data was recorded during the
monitoring of patients. Results: 102 patients (71 men, 31 women) with an average age of 71 £ 9 years took part in the study. 68%
patients had cardiac ischemia, 29% had idiopathic dilated cardiomyopathy. 75% patients were in functional class NYHA 111, 25%
NYHA V. After a monitoring period of 711 + 329 days, 26 patients had died and 35 patients had been hospitalised. 34% of all
hospitalisations were for acute exacerbation of ChHF. Patients with initial functional classification NYHA IV had a higher morta-
lity rate in years one and two than patients in class NYHA IIl. The proportion of clinical responders was 64% after 12 months of CRT.
In 58% of patients, a year of CRT produced a relative increase in the ejection fraction of the left ventricle (EF LV) of > 30%. 1/3 of
patients had EF LV ? 45% with minimal symptoms of ChHF. The following were found to predict reverse remodelling of the left
ventricle: less advanced state of the basic illness (EFLV >23%, left ventricular end-diastolic diameter < 65 mm, left ventricular end-
diastolic volume < 160 ml and left ventricular end-systolic volume < 120 ml) and interventricular mechanical delay > 45 ms.
Conclusion: CRT is a safe method with a high success rate. There continues to be a problem with identifying responders. Symptoms
of less advanced heart disease and interventricular delay were identified as sensitive predictors of the response to treatment.

Key words: biventricular stimulation - cardiac resynchronisation therapy - tissue Dopplerometry - left ventricular reverse remo-
delling - responder prediction

Uvod

Biventrikuldrni stimulace (BVS) je dnes
jiz zavedenou metodou lécby chro-
nického srde¢ntho selhdni (CHSS) [2,
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5,15]. V této metodé |écby viak stdle
pretrvavd fada kontroverzi. Hlavnim
problémem je fakt, Ze az 30 % pacient(
neodpovida na tuto terapii adekvat-

nim zlepsenim klinickym symptomd
srde¢niho selhani [1,14].

Cilem prdce bylo zhodnotit nase
zkugenosti s biventrikuldarni stimulaci
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u pacient( s pokrocilym srde¢nim se-
lhanim, zejména zjistit miru klinické
odezvy pacientd s CHSS indikova-
nych podle soucasnych doporuceni
k srde¢nfi resynchronizaéni lécbé (SRL),
stanovit v této populaci pacientt
morbiditu a mortalitu, vysledovat p¥i-
¢iny a prediktory Umrti a retrospek-
tivné ovérit hypotézu, Ze parametry tkd-
nové dopplerovské echokardiografie
(TDI) vieobecné dnes povazované za
odraz vyznamné komorové asynchro-
nie, dokazi predpovédét pozitivni
echokardiografickou a klinickou ode-
zvu na SRL.

Dale jsme zhodnotili ucebni kfivku
na nasem pracovisti, peri- a postim-
planta¢ni komplikace a celkovou
Uspésnost implantace resynchroni-
zacnich systémd.

Pacienti a metody

Pacienti byli indikovani k implantaci
biventrikuldrniho kardiostimuldtoru
nebo biventrikularniho implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru (ICD) po-
dle doporucenych postupt Ceské kar-
diologické spole¢nosti [21]. Pacienti
zahrnuti do studie museli splfiovat
nasledujici vstupnf kritéria: ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS) nebo idiopa-
ticka dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP),
pokrocilé srde¢ni selhdni (funkéni tiida
NYHA [l nebo IV) po dobu minimélné
6 mésich, EKG s morfologii bloku le-
vého Tawarova raménka (BLTR) nebo
bloku pravého Tawarova raménka
(BPTR) se soucasné ptitomnym levym
prednim hemiblokem (LAHB), QRS
komplex 2150 ms (v pripadé Sitky
QRS komplexu mezi 120 ms a 150 ms
piitomnost znamek komorové dys-
synchronie), PQ interval > 160 ms,
ejekéni frakce levé komory (EF LK) <
<35 %, vylerpané moznosti stan-
dardni farmakoterapie. Optimaln{
medikamentézni |é¢ba zahrnovala
klickova diuretika, spironolakton, in-
hibitory angiotenzin-konvertujiciho
enzymu (ACEI) nebo blokatory recep-
torl typu 1 pro angiotenzin |l (ATRB)
a beta-blokatory (BB), pokud byly
tolerovany.
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Echokardiograficky

protokol

Pred implantaci, do 48 hodin po im-
plantaci a za 12 mésict byli pacienti
vySetfeni echokardiograficky. VySet-
feni bylo provedeno podle doporuce-
nych postupli Americké spole¢nosti
pro echokardiografii [20] na komeréné
dostupném pfistroji (Vivid 7, GE Ving-
med Ultrasound). Protokol zahrnoval
méreni zékladnich echokardiografic-
kych parametr ve standardnich pro-
jekcich a provedent tkdnové dopple-
rometrie. Ejekéni frakce levé komory
(EF LK) byla stanovena podle Simp-
sonova pravidla se softwarovou ko-
rekci pro pouziti 2 projekci (api-
kélni 4dutinova a apikalni 2dutinova
projekce). V klasickém pulznim dop-
plerovském mdédu (PW) byly méreny
nasledujici intervaly: globalni CO in-
terval (COg o) (4. interval trvajici od
uzavfeni mitralni chlopné do jejiho
znovuotevieni, ktery byl méfen z pri-
toku na mitrdlni chlopni od konce
A viny predchézejiciho srdecniho cyklu
do zacdatku E vlny nasledujictho sr-
decniho cyklu), globdlni EA interval
(EAgi08), tj. interval diastolického pl-
nénf levé komory, méreny z priitoku
na mitrdlni chlopni od za¢atku E viny do
konce A viny téhoz srde¢niho cyklu).
Z pratoku ve vytokovém traktu levé
komory byl stanoven preejekénf inter-
val LPEP (méFeny od zacdtku QRS
komplexu do zacétku toku ve vytoko-
vém traktu levé komory), ejekéni inter-
val LVET (interval délky trvani toku ve
vytokovém traktu levé komory) a dale
byl stanoven integral pritoku pres
aortdlni usti (VT,,,). Podobné byl
stanoven preejekéni (RPEP) a ejekéni
(RVET) interval z priitoku ve vytoko-
vém traktu pravé komory, jakoz i VT
jako integrdl pritoku pres pulmo-
nalnf usti. Interventrikularni mecha-
nické zpozdéni (IVMD) bylo stanoveno
jako rozdil mezi LPEP a RPEP. Z na-
mérenych interval( byl dale spocten
TeiCv index funkce levé komory, ktery
zahrnuje poruchu jak systolické tak
i diastolické funkce (myocardial per-
formance index) [22]. CO a EA inter-

valy byly korigovény Bazettovym vzor-
cem (interval/VRR interval).

Tkéarnova dopplerometrie (TDI) za-
hrnovala nasledujici mérenf v pulznim
dopplerovském (PW) mdédu ziskana
z bazélnich partif levé komory pfi zvo-
leném 4segmentovém modelu (sep-
tum - SEP, spodni sténa - INF, bo¢nf
sténa - LAT, prednfi sténa - ANT): re-
gionalni CO interval (tj. interval od
konce regiondlni A viny predchazejici-
ho srdeéniho cyklu do zacatku regio-
nalni E viny nasledujiciho srde¢niho
cyklu méreny na ptislusném bazilnim
segmentu levé komory), tvofeny 3 kom-
ponentami: regionalnim izovolumic-
kym kontrakénim ¢asem (ICT), regio-
nalnim ejekénim casem (LVET) a re-
giondlnim izovolumickym relaxaénim
¢asem (IRT). Podobné byl mé¥en re-
gionaln{ EA interval jako interval od
zacatku regionalni E viny do konce re-
gionalni A viny téhoz srde¢niho cyklu
na pfislusném bazalnim segmentu levé
komory. VSechny CO a EA intervaly
byly korigovany Bazettovym vzorcem
(interval/VRR interval). Viechny inter-
valy byly méreny 3krat a hodnoty po-
uzité pro dalsi statistickou analyzu
primérovany.

V PW TDI médu méfeny casy od
pocatku QRS komplexu na povrcho-
vém EKG k pocatku komorové kon-
trakce (Q-Sbg) a do vrcholu komorové
kontrakce (Q-Sm) na viech 4 ba-
zélnich segmentech LK (asi 1,5-2 cm
od mitrdlntho anulu). Rozdil Q-Sbg
intervald na septu a laterdlnf sténé ur-
¢oval septolateralni zpozdéni do po-
¢atku systolické regionalnfi faze (SLD-
POC). V offline analyze barevného TDI
zobrazeni bylo stanoveno septolate-
ralni zpozdéni mezi vrcholy systolické
kontrakce na septu a laterdlni sténé
se vzorkovacim objemem umisténym
na bazdlnich segmentech LK (SLD-
VRCH). Vypoctem byly dale stanoveny
tyto parametry: rozdil v délce trvani
CO intervalli na septu a lateralni sténé
(COD-SL) a rozdil mezi maximalnim
a minimdlnim trvanim CO intervalu
na viech 4 segmentech LK (COD-
MAX).
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Klinicka odezva na srde¢ni
resynchronizaéni lé¢bu

Pacienti byli klasifikovani podle kom-
pozitniho klinického skére podle Pac-
kera [17], které rozdéluje respondenty
po lé¢bé na ,zlepsené”,  nezménéné”
a ,,zhorsené“. Pozitivni klinickou ode-
zvu na SRL jsme definovali jako klasi-
fikace ,zlepSeni pfi poklesu NYHA
tiidy o > 1 stupen a zarover absenci
hospitalizace pro akutni exacerbaci
CHSS (vyjma ptipadi, kdy doslo ke
ztraté biventrikuldrni stimulace) nebo
smrti.

Statistické zpracovani

Ziskana data byla zpracovana za po-
mocf statistického softwaru SPSS pro
MS Windows, verze 14.0. Spojité
proménné jsou vyjadreny jako pri-
mér + standardni odchylka doplnéné
o rozptyl hodnot (minimum - maxi-
mum), neni-li uvedeno jinak. Srovndni{
spojitych veli¢in bylo provedeno za
pomoci parového Studentova t-testu
mezi stejnymi skupinami a za pomoci
neparového Studentova t-testu, po-
kud byly srovndvany skupiny rdizné.
Srovndni opakovanych méreni v ce-
|ém souboru bylo provedeno za po-
uziti metody analyzy rozptylu (ANO-
VA) a doplnénou Tukeyovou-Krame-
rovou metodou korekce hodnot p.
Kategoridlni data byla srovnana tes-
tem x* a pfipadné také Fisherovym
exaktnim testem. Prezivani bylo vyjad-
feno pomoci Kaplanovych-Meiero-
vych kfivek a vzdjemné srovnani sku-
pin bylo provedeno za pomoci log
rank testu. K predikci pozitivni echo-
kardiografické odpovédi na SRL byla
uZita univariantni a posléze i multiva-
riantni analyza za pomoci logistického
regresniho modelu. Hodnoty senziti-
vity a specificity predikce jednotlivymi
sledovanymi parametry byly ziskany
za pouziti ROC analyzy. Hodnota
p < 0,05 byla povazovdna statisticky
signifikantn.

Vysledky

Do studie bylo zatazeno 102 pacientd
splfiujicich vstupni kritéria a indiko-
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pocet pacientt (n)

muzi n (%) / zeny n (%)

vék v dobé vstupu do studie (léta)

$itka QRS komplexu (ms)

pacienti s QRS 2150 ms (n/%)

ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)
idiopaticka dilata¢ni kardiomyopatie (DKMP)
jiné kardiopatie

Minnesota Living with Heart Failure skére (body)
pramérna funkéni tiida NYHA

NYHA 11

NYHA IV

Medikace:

- furosemid (n/%)

- spironolakton (n/%)

- hydrochlorothiazid (n/%)

- karvedilol (n/%)

- metoprolol/bisoprolol (n/%)

- ACEI (n/%)

- ATRB (n/%)

- digoxin (n/%)

ejekeni frakee levé komory (%)

konecny diastolicky pramér levé komory (mm)
konecny diastolicky objem levé komory (ml)
konecny systolicky objem levé komory (ml)

diametr levé siné (parasterndlni projekce) (mm)

Tab. 1. Vstupni demograficka a klinickd data studijni populace.

102
71 (69,6 %)/31 (30,4 %)
70,6 + 9,2 (36-86)
175 + 24 (120 240)
90 (88,2 %)

69 (67,6 %)

30 (29,4 %)

3 (3%)

48 + 17 (28-103)
3,2+0,4

77 (75,5 %)

25 (24,5 %)

98 (96,1 %)

83 (81,4 %)

5 (4,9 %)

80 (78,4 %)

13 (13,7 %)

83 (81,4 %)

17 (16,7 %)

38 (37,3 %)

25+ 7 (10-35)

68 + 13 (48-163)
187 + 66 (85-531)
144 + 61 (59-466)

48 + 8 (35-101)

NYHA

3_ .....................................................................................
2,48+ 0,53
. 2:25£048 5144052
PRUNRENN  RUNURREN RS o |
#
‘l ........................................................
0 T T T

2,05+0,58

1,89.+£0,73

meésice

* p <0,0001 ve srovndni se stavem pred SRL,
# p <0,0001 ve srovndni se stavem po 1 mésici SRL,
$ p < 0,01 ve srovndni se stavem po 4 mésicich SRL.

ve srovndni se stavem za 6 mésicii po SRL.

Po 12, resp. 18 mésicich SRL jiz nedochdzi k dalsimu signifikantnimu snizeni NYHA tidy

Graf 1. Vyvoj funkénf klasifikace dle NYHA u pacientl po srdeéni resynchro-

nizaéni [é¢bé.
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Graf 2. Vyvoj primérnych davek diuretik a beta-blokator( u pacientti po srde¢ni resynchronizaéni |é¢bé.

Od 4. mésice po SRL doslo ke statisticky signifikantnimu sniZeni dédvek furosemidu ve srovnani se vstupnimi hodno-
tami (p <0,01), u spironolaktonu ke statisticky vyznamnému snizeni davek doslo jiz po 1 mésici SRL (p < 0,01). Davka
carvedilolu mohla byt vyznamné navysena az po 6 mésicich SRL (p < 0,01).

n=13 (23 %)

n=19 (32 %)

n=2

ASS — akutni exacerbace chronického srdecniho selhdni, KT/FiK — vyskyt komorové tachykardie
nebo fibrilace komor, ZSRL — ztrdta srdecni resynchronizacni lécby pro fibrilaci sini nebo
Jinou supraventrikuldrni arytmii, OTS — ortotopickd transplantace srdecni, SYN — synkopa,
PSS — porucha stimulacniho systému, AP — angina pectoris, EK — extrakardidln/ priciny

-7

(12 %)
W ASS
W KT/FiK
n=6(11%) W ZSRL
W OTS
n=2(4%)
W SYN
n=3(5%) PSS
n=>5(9%) W AP
(4%) EK

Graf 3. Pfi¢iny hospitalizace u pacientl po srde¢ni resynchronizaéni 1é¢bé

(n celkem = 102).

vanych k zavedeni biventrikularniho
kardiostimuldtoru (n = 76) nebo bi-
ventrikularniho ICD (n = 26). VSichni
pacienti byli sledovani po dobu
minimalné 12 mésicl, nezemteli-li d¥i-
ve. Charakteristiku souboru pFinasi
tab. 1.
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Klinické vysledky srdeéni
resynchronizaéni lécby

Primérnd doba sledovani pacientd
¢inila 711 + 329 (26-1 372) dna. Bé-
hem této doby aktivni aplikace SRL
doslo v celém souboru pacientt k vy-
raznému zlepseni symptomd CHSS

podle klasifikace NYHA (graf 1) dopro-
vézené moznym snizenim davek klicko-
vych diuretik a spironolaktonu a zvy-
$enim davek karvedilolu (graf 2).

Pozitivni klinickd odezva na SRL
byla po 6 mésicich zaznamendéna cel-
kem u 72 pacienttl (70,6 %), bez vy-
znamného rozdilu po rozdéleni pa-
cientl pod|e zakladniho srde¢niho one-
mocnéni: 45 pacientt s ICHS (65,2 %)
a 27 pacienti s DKMP (81,8 %), p = NS.
Po 12 mésicich na SRL pozitivné rea-
govalo celkem 65 pacientli (63,7 %):
41 pacientt s ICHS (59,4 %) a 24 pa-
cientlh s DKMP (72,7 %), p = NS.

Za obdobi 12 mésicli po implantaci
resynchronizaéniho systému doslo cel-
kem k 57 hospitalizacim u 35 pacientd:
pacienti s ICHS nebyli hospitalizovani
statisticky vyznamné castéji nez pa-
cienti s DKMP (36,2 % vs 30,3 %,
p = NS). Pacienti se vstupni klasifikaci
NYHA IV byli hospitalizovani vyznamné
Castéji ve srovndni s pacienty ve t¥idé
NYHA 11l (64,0 % vs 247 %, p =
= 0,0003). P¥i¢iny hospitalizace shr-
nuje graf 3.

Béhem doby sledovani, tj. 711 +
+ 329 (26-1 372) dnd, doslo celkem

Vnitf Lék 2007; 53(11): 1153-1163



k 26 umrtim (25,5 %), z toho 21 pa-
cientll s ICHS a 5 pacientd s DKMP.
K dmrti dodlo za primérné 470 +
+ 296 (26-1 150) dnf od implantace
resynchroniza¢niho systému. PFiciny
smrti shrnuje graf 4. Zemfrel( pacienti
se od preZivajicich nelisili v pohlavi, pri-
mérném véku, a vstupni $iti QRS kom-
plexu. U prezivajicich pacient(i viak
doslo k vyrazngjsimu zkraceni QRS
komplexu pfi SRL (131 £ 16 ms vs
149 + 18 ms, p < 0,0001), uzivali cel-
kové nizsi davky klickovych diuretik
(44 £ 25 mg vs 114 £ 105 mg,
p < 0,00001) i spironolaktonu (26 +
+ 17 mg vs 36 = 25 mg, p = 0,03).
Vstupni globdlni EF LK (tj. pred im-
plantaci SRL) byla u zemtelych vyraz-
né nizsi nez u prezivajicich (19 + 5 %
vs 24 +7 %, p < 0,001).

Pacienti, ktefi v prabéhu sledovanfi
zemteli, méli zdvaznéjsi symptomy sr-
decniho selhani dle klasifikace NYHA.
Kaplan-Meierovy kfivky prezivani po-
dle NYHA tfidy pfed implantaci SRL
jsou zachyceny na obr. 5.

Elektrokardiografické

a stimula¢ni parametry

Po zavedeni SRL doslo k signifikant-
nimu zdzeni QRS komplexu (136 +
+ 18 msvs 185 + 24 ms, p < 0,0001).
Nebyla nalezena zadnd korelace mezi
elektrickym zpozdénim mezi pravo-
a levokomorovou elektrodou a Z4d-
nym z hodnocenych echokardiogra-
fickych parametrl odrazejici mecha-
nickou asynchronii. Stimulaéni prahy
jednotlivych elektrod udava tab. 2.

Dlouhodobé vysledky srdeéni resynchronizaéni 1é¢by u pacientl s tézkym srdec¢nim selhdanim

refrakterni srde¢ni selhanf

[ | maligni arytmie

M nhahl4 srdeéni smrt

[ | plicni embolie

M karcinom

B jaterni selhani
hemoragickd CMP

B emboliza¢ni CMP

M suicidium

M neznama pricina

n="1(04%)
n=3(12%)

n=1(4%)
n=1(4%)

n="1(04%)
n=1(4%)
n=1(4%)

n=4(15%)

Graf 4. Pri¢iny smrti u pacient( se srde¢ni resynchronizaéni lé¢bou

(n celkem = 102).

100+

80

60

%

40

20+

NYHA 111 — NYHA IV

24 36 48
mésice
log rank test: p < 0,0001

Graf 5. Kumulativni preZivani pacient( se srdeéni resynchronizaéni [é¢bou

podle tfidy NYHA pted implantaci.

periimplantaéni

PS (V/0,5 ms) 0,77 + 0,50
(0,2-2,0)

PK (V/0,5 ms) 0,71+ 0,39
(0,2-2,0)

LK (V/0,5 ms) 0,93 + 0,61
(0,2-3,5)

48 hodin 4 mésice
0,81 £ 0,61 0,84 0,63
(0,2-4,2) (0,2-4,0)
0,70 + 0,40 0,84 + 0,46*
(0,2-2,6) (0,2-3,5)
1,08 + 0,79% 1,00 £ 0,79
(0,2-4,8) (0,2-5,0)

Tab. 2. Stimulaéni prahy v pravé sini (PS), pravé komote (PK) a levé komofte (LK).

6 mésict 12 mésict
0,83 £ 0,62 0,84 = 0,59
(0,2-4) (0,2-4)
0,82 0,42 0,86 + 0,37
(0,2-3,0) (0,2-2,0)
0,96 + 0,86 1,13 + 1,00%
(0,2-6,0) (0,2-6,0)

PS — pravd siti, PK — pravd komora, LK — levd komora, hodnoty jsou primér + smérodatnd odchylka (rozmezi hodnot).
* p<0,001 vs 48 hod po implantaci, # p < 0,001 vs perimplantacni hodnoty, $ p = 0,02 vs 6 mésicii
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Tab. 3. Vybrané echokardiografické parametry u pacientt pfed srdecni resynchronizaéni 1é¢bou a za 48 hod
a 12 mésict po zacdtku srdeéni resynchronizaéni [é¢by.

Vstupni SRL- 48 H SRL-12M p (1) p(2)
EF LK (%) 22,5+7,0 30,3+7,9 37,4+ 11,3 <0,00001 <0,00001
(10-35) (15-50) (15-58)
LVEDD (mm) 66+ 9 64+9 58+ 10 0,01 <0,00001
(48-98) (48-104) (37-111)
LVEDV (ml) 187 + 66 174 + 68 141 + 71 0,0003 <0,00001
(85-531) (80-563) (52-617)
LVESV (ml) 144 + 61 122 + 59 92 + 61 <0,00001 <0,00001
(59-466) (40-475) (34-493)
MiR (stuper) 2,411 1,8+ 1)1 1,710 <0,00001 NS
(0-4) (0-4) (0-4)
COgi0s (M) 502 + 61 461 + 56 471 + 51 <0,00001 NS
(388-698) (315-623) (370-696)
EAcios (ms) 434 + 88 477 + 79 483 + 84 <0,00001 NS
(216-673) (286-734) (264-726)
MPlcios 0,838 + 0,274 0,675 + 0,252 0,642 + 0,213 <0,00001 NS
(0,385-1,818) (0,100-1,310) (0,229-1,438)
LS (mm) 48 + 8 45+5 44+ 6 <0,00001 NS
(35-101) (33-59) (33-64)
PK (mm) 33+7 32+5 32+4 NS NS
(23-62) (22-57) (23-46)

EF LK — ejekcni frakce levé komory, LVEDD — end-diastolicky diametr levé komory, LVEDV — end-diastolicky objem levé komory, LVESV — end-sys-
tolicky objem levé komory, MiR — mitrdlni regurgitace, COGg, o5 — globdlni systolicky interval, EAc, og — globdlni diastolicky interval, MPls,0p —
Teitiv index, LS — levd siti, PK — pravd komora, p (1) — hodnota p pfi porovndni vstupni hodnoty a hodnoty pfi SRL po 48 hod, p (2) — hodnota p
pri porovndni hodnoty pri SRL po 48 hod a za 12 mésici.

Tab. 4. Parametry tkdriové dopplerometrie u pacienttl pted srde¢ni resynchronizaéni [é¢bou a za 48 hod
a 12 mésict po zac¢atku srdeéni resynchronizaéni [écby.

Vstupni SRL-48 H SRL-12M p(1) p(2)

IVMD (ms) 50 25 23+20 24 +18 <0,00001 NS
(0-160) (0-96) (0-85)

SLD-POC (ms) 44+ 38 31+26 31+28 0,02 NS
(0-162) (0-93) (0-119)

SLD-VRCH (ms) 62 + 41 52+ 41 63 + 40 0,07 0,04
(0-200) (0-190) (0-192)

COD-SL (ms) 64 £ 55 55+43 60 + 42 NS NS
(0-278) (0-177) (8-193)

COD-MAX (ms) 94 + 53 88 + 45 83 + 44 NS NS
(20-278) (7-198) (14-195)

IVMD — interventrikuldrni mechanické zpozdéni, SLD-POC — rozdil v Q-Sb intervalech na septu a laterdlni sténé, SLD-VRCH — septolaterdini
zpoZzdéni mezi vrcholy systolické kontrakce na septu a laterdlni sténé, COD-SL — rozdil v délce trvdni CO intervalii na septu a laterdln sténé, COD-
MAX — rozdil mezi maximdlnim a minimdlnim CO intervalem na vsech ctyfech mérenych segmentech levé komory, p (1) — hodnota p pri porovndni
vstupni hodnoty a hodnoty pri SRL po 48 hod, p (2) — hodnota p pfi porovndni hodnoty pri SRL po 48 hod a za 12 mésici.

Echokardiografické vysledky
srdecni resynchronizaéni lécby

Jiz v akutni fazi 48 hod po aplikaci
SRL doslo k vyznamnému zvySeni

pramérné ejekénf frakce levé komory
(EF LK), snizeni kone¢ného diastolic-
kého diametru levé komory (LVEDD)
a ke zmenseni konecného diastolického

(LVEDV), resp. systolického objemu
levé komory (LVESV). Dalsi a vyraz-
néjsi zlepSeni viech téchto parametrd
nastalo po 12 mésicich SRL (tab. 3).
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Dlouhodobé vysledky srdeéni resynchronizaéni 1é¢by u pacientl s tézkym srdec¢nim selhdanim

Tab. 5. Intervaly lokalni systolické a diastolické faze (korigované na RR interval) u pacientt pred srdeéni resyn-
chronizaéni l1é¢bou a za 48 hod a 12 mésich po zac¢atku srdecni resynchronizaéni 1é¢by.

Vstupni SRL - 48 H SRL-12M p (1) p(2)

COgep (M) 586 + 49 511 45 520 + 46 <0,00001 0,06
(424-684) (388-632) (423-634)

EAggp (ms) 352 + 91 432 + 89 438 + 87 <0,00001 NS
(180-612) (163-660) (226-670)

COxr (ms) 570 + 75 524+73 529 + 72 <0,00001 NS
(389-743) (404-731) (378-748)

EAxr (ms) 366 + 96 418 + 97 430 + 103 <0,00001 NS
(148-634) (162-659) (147-708)

COe (ms) 598 + 44 533 + 62 528 + 54 <0,00001 NS
(468-683) (395-673) (407-650)

EA: (ms) 342 + 87 410 + 88 432 + 86 <0,00001 NS
(171-623) (230-660) (252-689)

COpnr (M) 563 + 63 508 + 66 510 + 49 <0,00001 NS
(419-743) (404-706) (395-642)

EAanr (Ms) 373+ 94 438 + 92 451 + 82 <0,00001 NS
(178-647) (147-662) (262-699)

COpy (ms) 524+ 57 484 + 49 492 + 56 <0,00001 NS
(361-713) (332-600) (331-642)

EApy (ms) 412 + 96 459 + 83 468 + 89 0,00022 NS
(179-674) (283-681) (299-684)

X7,

CO — interval od konce A viny predchdzejiciho srdecniho cyklu do zacdtku E viny ndsledujiciho srdecniho cyklu (closure-opening), tj. lokdlni systolickd faze, EA —
interval od zacdtku E viny do konce A viny téhoz srdecniho cyklu, tj. lokdinf diastolickd fiize, SEP — septdini bazdlni segment levé komory, LAT — laterdlni ba-
zdlni segment levé komory, INF — spodni bazdlni segment levé komory, ANT — predni bazdlni segment levé komory, PK — volny bazdlni segment pravé komory

Tab. 6. Prediktory a jejich vypovédni hodnota pro absolutni nérist ejekénf frakce levé komory na 45 % a vice
po 12 mésicich srde¢ni resynchronizaéni [écby.

parametr senzitivita specificita pFesnost PPH NPH
% a95% Cl % a95% ClI % a95% Cl % a95% Cl % a 95% CI

IVMD > 50 ms 70,0 % 71,4 % 70,9 % 60,0 % 79,5%
LVEDD < 65 mm 77.4% 64,7 % 69,5 % 571 % 82,5%
LVEDV < 160 ml 70,4 % 65,9 % 67,6 % 55,9 % 78,4 %
LVESV < 120 ml 70,4 % 71,4 % 71,0 % 61,3 % 78,9 %
EF LK > 23 % 71,0 % 68,6 % 69,5 % 57,9 % 79,5 %
spRV-LV > 100 ms 69,2 % 54,2 % 59,5 % 45,0 % 76,5 %

95% Cl — 95 % interval spolehlivosti, PPH — pozitival prediktivni hodnota, NPH — negativni prediktivni hodnota, IVMD — interventrikuldrnf
mechanické zpozdénr, LVEDD -end-diastolicky diametr levé komory, LVEDV — end-diastolicky objem levé komory, LVESV — end-systolicky objem
levé komory, EF LK — ejekcni frakce levé komory, spRV-LV — interval od endokardidlniho potencidlu snimaného pravokomorovou elektrodou
k endokardidlnimu potencidlu snimaného levokomorovou elektrodou za spontdnniho rytmu

Na konci 12mési¢niho obdobi mélo
32 pacientd (tj. 31,4 %) téméF nor-
malni nebo normalni EF LK (tj. 245 %).
U 59 pacientd (tj. u 57,8 %) jsme za-
znamenali po 12 mésicich relativni
nardst EF LK o vice nez 30 % ve srov-
nani se vstupni hodnotou.
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Z parametr( asynchronie bylo jiz
po 48 hod vyznamné zkrdceno inter-
ventrikularni mechanické zpozdéni
(IVMD) a interval SLD-POC (tab. 4),
ostatni parametry vyrazné ovlivnény
nebyly. P¥i porovnani intervald lokaln{
systoly (CO intervaly) na jednotlivych

bazalnich segmentech levé komory
pfed a po resynchronizaci (tab. 5) bylo
zjisténo, Ze u viech doslo aplikaci SRL
k signifikantnimu zkracenf (v praiméru
o asi 50-70 ms) a k recipro¢nimu
prodlouzenf interval(l lokalnf diastoly
(EA intervaly).
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Predikce echokardiografické
odezvy na srde¢ni resynchronizaéni
lé¢bu a mira reverzni remodelace
levé komory srdecni

Pro predikci absolutniho zlepseni EF
LK na 45 % nebo vice se v univariant-
nim modelu ukdzaly byt vyznamné
vstupni parametry LVEDD, LVEDV,
LVESV, EF LK a IVMD a elektricky in-
terval zpozdéni mezi pravou a levou
komorou (spRV-LV). V multivariantni
analyze se pak jako vyznamné pre-
diktory ukdzaly byt pouze EF LK
a IVMD: zvySeni IVMD o 10 ms zvySo-
valo Sance na zlepSeni EF LK na >45 %
1,96krat (OR=1,96,95%Cl = 1,22 az
3,16). Zvyseni vstupni EF LK 0 5 %
pak zvySovalo $ance na zlep3eni EF LK
na > 45 % po roce SRL 1,39krat (OR
= 1,39, 95 % CI = 1,07-1,80). Meznf
hodnoty, senzitivita a specificita jsou
uvedeny v tab. 6.

Uspésnost implantaéni

procedury a komplikace

Od ledna roku 2002 do prosince roku
2006 bylo na nasem pracovisti pfi-
stoupeno k implantaci srdeéniho re-
synchroniza¢niho systému celkem
u 151 pacientt [9]. Celkovy pramérny
¢as vykonu ¢inil 151 = 71 min (50 az
420 min) a skiaskopicky ¢as 25 + 20 min
(2,7-104 min). Implantace byla us-
pésnd u 144 ze 151 pacientl (95 %).
U 2 pacient( nebyl tispésné kanylovan
korondrni sinus, u dalSich 2 nebyla
nalezena vhodnd vétev k implantaci
levokomorové elektrody. U téchto 4 pa-
cientll byla ndsledné levokomorova
elektroda implantovana epikardidlné
z levé laterdln{ torakotomie. U 2 pa-
cientd doslo perioperaéné k velké di-
sekci korondrniho sinu vyzadujici pre-
ruseni implantace a reimplantaci
vdruhé dobé. U 1 pacienta pak doslo
k perforaci drobné vétve korondrniho
sinu a uniku kontrastni latky do peri-
kardu bez zndmky tamponddy srdecn.
| u tohoto pacienta byl resynchroni-
zaéni systém ndasledné implantovén
v druhé dobé. Celkova Udspésnost
transvendzniho zavedenf elektrod tak
¢inila 97 %.
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Perioperacni komplikace zahrnovaly:
disekci korondrniho sinu (n = 8, tj.
5,3 %), pneumotorax (n =2, tj. 1,3 %,
oba si vyzadaly pleurdlni drendz), edém
plic (n =1, 4. 0,7 %), astmaticky za-
chvat (n =1, tj. 0,7 %), porusenf izo-
lace plvodni elektrody p¥i upgradu
(n=1,1.0,7 %), nespravné zapojenf{
elektrod v pfistroji (n = 1, tj. 0,7 %),
kompletni AV blokadu (n=1,tj. 0,7 %),
indukei fibrilace komor p#i manipu-
laci s elektrodami (n = 1, tj. 0,7 %),
rupturu vétve koronarniho sinu bez
tamponddy (n =1, tj. 0,7 %), tampo-
nadu po extrakci docasné stimulace
(n=1,1.0,7%).

Diskuse

SRL ve formé BVS se v poslednim de-

setileti ukazala byt ticinnym doplrikem

standardni farmakologické lécby CHSS

u pacientd se Spatnou systolickou

funkef levé komory a poruchami ve-

dent elektrického vzruchu. Rada stu-

dii posledni doby potvrdila priznivé

ucinky SRL na klinicky stav a funkéni

zdatnost pacienttl [1,10], reverzni re-
modelaci levé komory, pocet hospi-
talizaci i mortalitu [8,12,26]. P¥i po-
uziti standardnich indikaénich kritérif

[14] pro implantaci BVS se viak ma-

Zeme setkat s tim, Ze az 30 % pacientd

nebude na tuto Iécbu odpovidat pfi-

znivé [1,14].

Tento fakt je do jisté miry ocekdva-
telny, nebot Zddnd medicinska léc¢ba
nemdze z principu garantovat 100%
cinnost. Nicméné pravdou je, Ze pre-
cizni definovdni vhodného pacienta
k lécbé SRL je dilezité nejen z etické-
ho ddvodu, ale i z hlediska ekonomic-
kého (nakladnost lécby biventrikular-
nim kardiostimuldtorem se pohybuje
v fddu 200 000-250 000 K¢ a lécby
biventrikuldrnim defibrilatorem v ¥a-
du 950 000-1 100 000 K¢). Situaci
jesté navic komplikuje fakt, ze vysoké
procento ,nonrespondérii“ SRL mize
mit vice pFicin:

1. $patné vybrany pacient, tj. SRL byla
navozena u neindikovaného pa-
cienta, napt. v pfipadech, v nichz
byla mechanickd asynchronie levé

komory odhadnuta jen nepfimo (na
podkladé Sirokého QRS komple-
xu); za predpokladu synchronie za
bazalnich podminek mize biventri-
kuldrni stimulace naopak i komo-
rovou asynchronii navodit (1)

2. $patné umisténi elektrod, pfi niz neni
a ani nemGZe byt dosazeno opti-
malnf levokomorové synchronizace

3. suboptimalni programace ptistroje
(AV zpozdéni, VV zpozdéni a dalsr)

4. inhibice biventrikuldrni stimulace
(napt. casto pfitomné supraventtri-
kuldrni arytmie, nej¢astéji fibrilace
sini nebo také frekventni predéasné
komorové stahy)

5. ptitomnost komorbidit, které vy-
razné limituji prospéch ze SRL

6. potteba dal3ich terapeutickych za-
sah (Iécba ischemie - revaskulari-
zace, chirurgickd |é¢ba vyznamné
chlopenni vady apod)

7. pokrocilé srde¢ni selhdni v konec-
ném stadiu (end-stage kardiomyo-
patie) aj

Nase vlastni vysledky ziskané na
sttedné velké populaci pacientll se
stiedné tézkym az tézkym srde¢nim se-
lhanim (NYHA 111, IV) potvrzuji Gcin-
nost SRL v 1é¢bé CHSS refrakterniho
na farmakoterapii. Primérnd NYHA
klasifikace se po 6 i 12 mésicich SRL
vyznamné zlepsila a u pacientd bylo
mozno vyznamné redukovat ddvku
diuretik a za peclivého sledovani do-
titrovat vy$si davky beta-blokator(,
nez které pacienti tolerovali pred |é¢-
bou SRL. MoZnost up-titrace beta-
blokator( a jeji vliv na prognézu pa-
cientd nebyl v dostupné literature po-
dle nasich znalosti dosud dokladovan.
Z beta-blokatorovych studii viak vime,
Ze vy$§i davky jsou obecné spjaty
s pFiznivéjsi prognézou. Do jaké miry
to plati i pro pacienty s CHSS lécené
SRL v8ak zatim neni zndmo. Prezivani
pacient(i po SRL je v8ak vyrazné zavislé
na tizi symptome CHSS pred implan-
taci: jednoro¢ni mortalita u pacient(
s funkéni tfidou NYHA 11l byla 3%
(2letd pak 10%), kdezto u pacient(i ve
tiidé NYHA IV ¢inila 33 % (2letd pak
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50 %). V pripadé ekonomickych limitd
by zfejmé méla byt SRL rezervovana
pro pacienty s NYHA Il klasifikaci,
nebot tito z lécby profituji vyraznéji
a déle.

Procento klinickych respondér(i do-
sahlo v nasi skupiné pacientd 71 %
po 6 mésicich SRL a 64 % po 12 mé-
sicich SRL, coz jsou vysledky odpovi-
dajici vétsiné dFive publikovanych
praci selektujici pacienty k implantaci
biventrikularni stimulace jen na pod-
kladé site QRS komplexu [1,7,19,28].
Retrospektivni analyza prospektivni
nerandomizované studie SCART uka-
zala, Ze pokud jsou do vybéru pacient(
indikovanych k SRL zahrnuta i echo-
kardiograficka kritéria dyssynchronie
LK, pak Ize podil klinickych respondéra
SRL zwysit (83 % v této studii) [3].
Vzhledem k tomu, Ze i vSichni nasi
pacienti méli pt¥itomen alespori né-
ktery z parametr(i indikujici levoko-
morovou asynchronii podobné jako
ve studii SCART, jsou nase vysledky
diskrepantni. Vy3si procento respon-
dért SRL ve studii SCART nez v nasf
praci |ze pravdépodobné vysvétlit od-
lisnou populaci zahrnutou do studie
SCART, kde bylo 14 % pacient klasi-
fikovdano dokonce do t¥idy NYHA II.
Avsak i ve studii SCART kles| po zahr-
nuti echokardiografické odpovédi (ab-
solutni nardst EF LK > 5 % po 6 mési-
cich SRL) pocet respondérii SRL na
68 %.

V nasi praci jsme déle prokazali, ze
SRL vyznamné zlepsuje globdlnf sys-
tolické parametry kontrakce levé ko-
mory i jeji synchronii, a to bezprost-
fedné po aplikaci této lécby (do 48 hod)
i vdlouhodobém horizontu 12 mésicd.
Uz zahy po iniciaci biventrikuldrni sti-
mulace dochazi ke zlepseni EF LK,
zmenseni kone¢ného diastolického
diametru i objem( LK a tento trend vy-
znamnych zmén pokracuje i po 12 mé-
sicich, coz je v souladu s publikovanymi
pracemi [1,11,12,26]. Doslo ke zkra-
ceni lokdlnich systolickych intervali
na jednotlivych segmentech levé ko-
mory doprovdzené odpovidajicim
prodlouzeni intervald diastolickych,
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coz oboji vede k lepsi synchronii stahu
LK a k optimalizaci jejtho plnéni. Také
jsme ukazali, Zze v globalnim méfitku
se tyto zmény udaji hned po aplikaci
SRL a priimérné hodnoty za 12 mésicti
SRLjiz nejsou odlisné. Jinym mérenym
parametrem synchronie LK bylo tzv.
septolateralni zpozdéni (SLD-POC,
SLD-VRCH). Statisticky vyznamné zkra-
ceni nastalo po SRL jen u SLD-POC,
u SLD-VRCH jde jen o trend. Vysvét-
lujeme si to vysokou variabilitou mé-
feni téchto intervall, kterd kriticky
zavisi na volbé a umisténi vzorkovaciho
objemu p¥i off-line analyze. Tento pa-
rametr, a¢ nékterymi autory prokla-
movan [26,29,30], nepovaZzujeme
proto za spolehlivy.

Stalou otadzkou, na niZz dosud ne-
existuje uspokojivd odpovéd a kterd
zaujimd predni misto v cetnych dis-
kusich o resynchronizaéni 1é¢bé je,
které vstupni parametry nejlépe pred-
povi pozitivni odezvu na SRL. Pro vy-
znamnou reverzni remodelaci LK
(EF 2 45 %) byly univariantnim mo-
delu kromé IVMD odhaleny jako vy-
znamné prediktory end-diastolicky
diametr LK, enddiastolicky a endsys-
tolicky objem LK a ejekénf frakce LK,
nikoliv v8ak septo-lateralni zpozdéni!
Tyto vysledky potvrzuji zndmou sku-
te¢nost: ¢im horsf EF a ¢im dilatova-
néjsi komora, tim hor3i je prognéza
[24], coz ztejmé plati i pro odezva na
SRL, jak bylo prokdzédno v nasi praci
i v jinych studiich [13]. Parametry
asynchronie srde¢ni kontrakce se
v fadé studiich jevi jako vyznamny
prediktor odezvy na SRL, zvlasté pak
parametry intraventrikuldrni asyn-
chronie LK [6,16,18,27,28]. Interven-
trikuldrni asynchronie (méfend hod-
notou IVMD) byla dlouho povazovand
za ,druhotady® parametr, ale v po-
sledni dobé se v literatufe mnoZzi idaje
o tom, Ze i tato proménna dokaze
s velkou vypovédni hodnotou pred-
povédét pozitivni klinickou i echokar-
diografickou odezvu na SRL [3,23].

Definitivni odpovéd, jaké parametry
komorové dyssynchronie budeme po-
uzivat pro hodnoceni potencidlnich
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kandidatd SRL, by méla pfinést stu-
die PROSPECT, ktera je planovana
jako prospektivni studie testujici fadu
konveénich i nekonvenénich echo-
kardiografickych parametrd u asi
300 pacientl ve vice nez 70 centrech
v USA i v Evropé [25].

Rozvoj biventrikuldarni stimulace
a jeji Siroké rozsifen( s sebou prindsejf
i otdzky bezpecnosti a Uspésnosti pFi
aplikaci této lécby, které budou zaji-
mat nejen |ékafe provadéjici implan-
tace a odesilajici Iékare, ale predeviim
pacienty samotné. Usp&$nost transve-
nézniho zavedeni levokomorové elek-
trody se ¢asné po zaveden( této me-
tody do lé¢by CHSS ve 2. poloviné
90. let minulého stoleti pohybovala
kolem 70-80 % a procento dislokacf
az kolem 30 %, pficemz ke konci
90. let minulého stoleti a pocdtkem
21. stoleti jiz dosahovala 90 % a pro-
cento dislokacf se snizilo na 11 % [4].
Podle zkusenosti naseho centra [9]
dosahuje tspésnost v transvenéznim
zavedeni levokomorové elektrody az
97 % p¥i minimalnim riziku zdvaznych
komplikact.

Limitace prace

Hlavni limitaci prace vidime v tom, Ze
prezentujeme retrospektivni analyzu
dat u pacientd prospektivné a neran-
domizované zafazenych do této stu-
die se véemi potencialnimi nedostat-
ky, které tento pFistup skytd. Pacienti
splfiujici vstupni kritéria viak byli za-
fazovani konsekutivné. Hodnoceny
vzorek populace, kterd mohla byt sle-
dovana po dobu alespor 12 mésict,
byl relativné méné robustni. Navic
v nadi populaci pacientl lécenych
SRL byla ro¢ni mortalita kolem 10 %,
coz dale limitovalo pocet ziskanych
kontrolnich echokardiografickych
vysetreni.

Dalsi limitaci préce je, Ze pro iden-
tifikaci respondérti SRL nebyly pouzity
viechny dostupné echokardiogra-
fické moznosti. Rozhodli jsme se ne-
pouZivat parametry vrcholového
strainu derivované z rychlostnich dat
tkariové dopplerometrie vzhledem
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k tomu, Ze podle nasich zkugenostf
nenf u Fady pacient( validn{ vy3etfeni
mozno provést (limitovana kvalita zis-
kaného vysetten(). Metody 2D strainu
(speckle-tracking) a 3D echokardio-
grafie nebyly v dobé planovani této
prace jesté bézné klinicky dostupné.

Zavér

Biventrikuldrni stimulace se objevila
pred vice nez desetiletim a ukazala se
byt velice tcinnou lé¢ebnou strategii
u pacient( s tézkym srde¢nim selha-
nim, depresi systolické funkce levé
komory srdeéni a intraventrikuldrnimi
poruchami vedenf elektrického vzru-
chu. Biventrikuldrni stimulace je me-
todou bezpecnou a p¥i velice nizkém
procentu komplikaci a nutnych reope-
raci je Uspésnost transvendzniho za-
veden{ vysokd a na nasem pracovisti
se blizi bezmala 100 %.

Nejvétsim problémem ziistavd sprav-
nd selekce pacientd a identifikace res-
pondérl srdecni resynchronizaéni
|é¢by. Znamky mensi pokrodilosti sr-
deéni choroby (tj. ejekéni frakce levé
komory > 23 %, konecény diastolicky
diametr levé komory < 65 mm, ko-
necny diastolicky objem levé komory
< 160 ml a konecny systolicky objem
levé komory < 120 ml) spole¢né s in-
terventrikuldrnim mechanickém zpoz-
dénim > 50 ms a elektrickym zpozdé-
nim mezi pravou a levou komorou
> 100 ms byly identifikovéany jako cit-
livé prediktory.

Literatura

1. Abraham WT, Fisher WG, Smith AL et
al. Cardiac resynchronization in chronic
heart failure. N Engl ] Med 2002; 346:
1845-1853.

2. Abraham WT, Hayes DL. Cardiac re-
synchronization therapy for heart failure.
Circulation 2003; 108: 2596-2603.

3. Achilli A, Peraldo C, Sassara M et al.
Prediction of Response to Cardiac Re-
synchronization Therapy: The Selection
of Candidates for CRT (SCART) Study.
Pacing Clin  Electrophysiol 2006;
29(Suppl 2): S11-S19.

4. Alonso C, Leclercq C, D’Allonnes FR et
al. Six year experience of transvenous left
ventricular lead implantation for perma-

1162

nent biventricular pacing in patients with
advanced heart failure: Technical as-
pects. Heart 2001; 86: 405-410.

5. Auricchio A, Abraham WT. Cardiac re-
synchronization therapy: current state of
the art: cost versus benefit. Circulation
2004; 109: 300-307.

6. Bax JJ, Bleeker GB, Marwick TH et al.
Left ventricular dyssynchrony predicts
response and prognosis after cardiac re-
synchronization therapy. ] Am Coll
Cardiol 2004; 44: 1834-1840.

7. Bax]J, Marwick TH, Molhoek SG et al.
Left ventricular dyssynchrony predicts be-
nefit of cardiac resynchronization thera-
py in patients with end-stage heart failu-
re before pacemaker implantation. Am
J Cardiol 2003; 92: 1238-1240.

8. Bristow MR, Saxon LA, Boehmer J et
al. Cardiac-resynchronization therapy
with or without an implantable defibrilla-
tor in advanced chronic heart failure.
N Engl ] Med 2004; 350: 2140-2150.

9. Bulava A, Lukl J. Five-year experience
with transvenous electrode implantation
for biventricular pacing in patients with
chronic heart failure. Bratislavské le-
karské listy 2007; 108: 21-22.

10. Cazeau S, Leclercq C, Lavergne T et
al. Effects of multisite biventricular pa-
cing in patients with heart failure and
intraventricular conduction delay. N Engl
J Med 2001; 344: 873-880.

11. Cleland JG, Coletta AP, Lammiman
M et al. Clinical trials update from the
European Society of Cardiology meeting
2005: CARE-HF extension study, ESSEN-
TIAL, CIBIS-III, S-ICD, ISSUE-2, STRIDE-2,
SOFA, IMAGINE, PREAMI, SIRIUS-1I and
ACTIVE. Eur ) Heart Fail 2005; 7:
1070-1075.

12. Cleland JG, DaubertJC, Erdmann E et
al. The effect of cardiac resynchroniza-
tion on morbidity and mortality in heart
failure. N Engl J Med 2005; 352:
1539-1549.

13. Diaz-Infante E, Mont L, Leal ] et al.
Predictors of lack of response to re-
synchronization therapy. Am J Cardiol
2005; 95: 1436-1440.

14. Hunt SA, Abraham WT, Chin MH et
al. ACC/AHA 2005 Guideline Update for
the Diagnosis and Management of Chro-
nic Heart Failure in the Adult: a report of
the American College of Cardiolo-
gy/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Writing
Committee to Update the 2001 Guideli-
nes for the Evaluation and Management
of Heart Failure): developed in collabora-

tion with the American College of Chest
Physicians and the International Society
for Heart and Lung Transplantation:
endorsed by the Heart Rhythm Society.
Circulation 2005; 112: e154-e235.

15. Kautzner ], Riedlbauchova L. Biventri-
cular cardiac pacing. Vnit¥ Lék 2003; 49:
734-739.

16. Notabartolo D, Merlino JD, Smith AL
et al. Usefulness of the peak velocity diffe-
rence by tissue Doppler imaging techni-
que as an effective predictor of response
to cardiac resynchronization therapy. Am
J Cardiol 2004; 94: 817-820.

17. Packer M. Proposal for a new clinical
end point to evaluate the efficacy of
drugs and devices in the treatment of
chronic heart failure. | Card Fail 2001; 7:
176-182.

18. Penicka M, Bartunek J, De Bruyne
B et al. Improvement of left ventricular
function after cardiac resynchronization
therapy is predicted by tissue Doppler
imaging echocardiography. Circulation
2004; 109: 978-983.

19. Pitzalis MV, lacoviello M, Romito R et
al. Cardiac resynchronization therapy
tailored by echocardiographic evaluation
of ventricular asynchrony. ] Am Coll
Cardiol 2002; 40: 1615-1622.

20. Quinones MA, Otto CM, Stoddard
M et al. Recommendations for quantifi-
cation of Doppler echocardiography:
a report from the Doppler Quantifica-
tion Task Force of the Nomenclature and
Standards Committee of the American
Society of Echocardiography. ] Am Soc
Echocardiogr 2002; 15: 167-184.

21. Taborsky M, Kautzner J, Bytesnik J et
al. Zasady pro implantace kardiostimula-
tor( a implantabilnich kardioverteri-de-
fibrildtort. Cor Vasa 2005; 47: 59-68.
22.Tei C, Ling LH, Hodge DO et al. New
index of combined systolic and diasto-
lic myocardial performance: a simple
and reproducible measure of cardiac
function - a study in normals and dilated
cardiomyopathy. | Cardiol 1995; 26:
357-366.

23. Toussaint JF, Lavergne T, Kerrou K et
al. Basal asynchrony and resynchroniza-
tion with biventricular pacing predict
long-term improvement of LV function in
heart failure patients. Pacing Clin Elec-
trophysiol 2003; 26: 1815-1823.

24. White HD, Norris RM, Brown MA et
al. Left ventricular end-systolic volume as
the major determinant of survival after
recovery from myocardial infarction.
Circulation 1987; 76: 44-51.

Vit Lék 2007; 53(11): 1153-1163



25.Yu CM, Abraham WT, Bax et al. Pre-
dictors of response to cardiac resynchro-
nization therapy (PROSPECT) - study de-
sign. Am Heart ] 2005; 149: 600-605.
26. Yu CM, Chau E, Sanderson JE et al.
Tissue Doppler echocardiographic evi-
dence of reverse remodeling and impro-
ved synchronicity by simultaneously de-
laying regional contraction after biventri-
cular pacing therapy in heart failure.
Circulation 2002; 105: 438-445.

27. Yu CM, Fung JW, Zhang Q et al.
Tissue Doppler imaging is superior to
strain rate imaging and postsystolic
shortening on the prediction of reverse re-

modeling in both ischemic and nonische-
mic heart failure after cardiac resynchro-
nization therapy. Circulation 2004; 110:
66-73.

28.Yu CM, Fung WH, Lin H et al. Predic-
tors of left ventricular reverse remodeling
after cardiac resynchronization therapy
for heart failure secondary to idiopathic
dilated or ischemic cardiomyopathy. Am
J Cardiol 2003; 91: 684-688.

29. Yu CM, Lin H, Zhang Q et al. High
prevalence of left ventricular systolic and
diastolic asynchrony in patients with
congestive heart failure and normal QRS
duration. Heart 2003; 89: 54-60.

Dlouhodobé vysledky srdeéni resynchronizaéni 1é¢by u pacientl s tézkym srdec¢nim selhdanim

30. Yu CM, Zhang Q, Chan YS et al.
Tissue Doppler velocity is superior to
displacement and strain mapping in pre-
dicting left ventricular reverse remodelling
response after cardiac resynchronisation
therapy. Heart 2006; 92: 1452-1456.

doc. MUDr. et Mgr. Alan Bulava, Ph.D.
www. nemcb.cz
email: alanbulava@seznam.cz

Doruceno do redakce: 29. 3. 2007
Prijato po recenzi: 25. 5. 2007

www.kardiologickeforum.cz

Vniti Lék 2007; 53(11): 1153-1163

1163




