puvodni prace 431

Vyznam EKG u pacientov s resynchronizacnou
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Suhrn

Uvod: Resynchronizaéna lie¢ba zlep3uje symptémy a prezivanie pacientov s chronickym srdcovym zlyhavanim.
Pritomnost dyssynchrénnej elektrickej aktivacie komor na elektrokardiografickom zézname (EKG) pacientov je ne-
vyhnutnou podmienkou na zavedenie resynchronizacnej liecby (CRT). Napriek tomu, pozadovany prinos resyn-
chroniza¢nej lie¢by u 1/3 indikovanych pacientov nie je mozné Standardne dosiahnut. Cielom prace bolo sledo-
vanie relevantnych EKG parametrov a ich zmien vplyvom implantédcie CRT, ako aj urcenie ich vztahu k predikcii
priaznivej odpovede na CRT. Metodika: 52 symptomatickych pacientov (vek 62,2 + 10,5 rokov; 39 muzov) so za-
vaznou systolickou dysfunkciou lavej komory (ejekénd frakcia 26,3 + 6,9 %) s QRS komplexom > 120 ms boli indi-
kovani k CRT. Pred a po implantacii CRT bola na EKG zaznamenana Sirka a morfolégia QRS komplexu (kompletna
a atypicka blokada lavého Tawarovho ramienka (BLTR), nespecifickd porucha vnutrokomorovej vodivosti), velkost
RaS kmitov vo zvode V.. Po 6 mesiacoch, ako priaznivo odpovedajucich pacientov na CRT (respondérov) sme ozna-
cili tych, ktorych ejekéna frakcia lavej komory stupla o viac ako 5 % alebo endsystolicky objem sa zmensil o viac
ako 15 %. Vysledky: Vyskyt BLTR (kompletného alebo atypického) pred implantaciou CRT bol vy3si v skupine res-
pondérov v porovnani s non-respondérmi (64 % vs 35 %; p = 0,036), ktori mali ¢astejsie neSpecifikovanu poruchu
vnutrokomorového vedenia. Po implantécii CRT v skupine respondérov sme dokumentovali vyznamné zuzenie
QRS komplexu, pricom u non-respondérov sa sSirka QRS komplexu nezmenila (AQRS -18 + 22 msvs 1 £ 27 ms; p =
0,018). Velkost zizenia QRS komplexu stredne vyznamne korelovala s narastom ejekcnej frakcie (r= 0,47; p=0,001)
a redukciou endsystolického objemu LK po 6 mesiacoch od implantacie CRT (r = 0,42; p = 0,004). AR a AS kmitu sa
medzi respondermi a non-respondermi Statisticky nelisili (p = 0,598 resp. p = 0,685). Zaver: Pritomnost komplet-
ného BLTR na EKG pred implantaciu CRT je spojena s lepSou odpovedou na CRT v porovnani s inou poruchou
vnutrokomorového vedenia. Postimplanta¢né zuzenie QRS komplexu sa ukazuje byt skorym prediktorom priazni-
vej odpovede na CRT.
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Summary

Background: Cardiac resynchronization therapy (CRT) improves symptoms and survival in patients with chronic
heart failure. The presence of electrocardiographic (ECG) signs of electrical dyssynchrony during ventricular con-
tractions are an essential criterion for the implantation of CRT. Nevertheless, 1/3 proportion of patients who un-
dergo CRT do not seem to respond favorably. Aim of study was to investigate the relevant ECG parameters prior to
CRT (as well as their postimplantation changes) and to determine their relation to predicting favorable response to
CRT. Methods: 52 symptomatic patients (age 62.2 = 10.5 years, 39 men) with severe left ventricular (LV) systolic dys-
function (ejection fraction 26.3 % * 6.9 %) with QRS > 120 ms underwent CRT implantation. In early pre- and post-
implantation CRT period the following ECG parameters were recorded: QRS complex width and morphology (com-
plete and atypical left bundle branch block, nonspecific intraventricular conduction delay), the size of Rand S wave.
After 6 months of CRT, responders were definied by improvement of LV ejection fraction > 5 % and/or reduction
of end-systolic LV volume > 15 %. Results: The incidence of left bundle branch block (complete or atypical) prior
to CRT implantation was higher in responders compared to non-responders group (64 % vs 35 %, p = 0.036). After
implantation of CRT, responders showed significant narrowing of the QRS complex, while non-responder’s QRS
complex width remained unchanged (AQRS -18 £ 22 ms vs 1 £ 27 ms, p = 0.018). Furthermore QRS complex reduc-
tion led to increase in LV ejection fraction (r = 0.47, p = 0.001) and to reduction of LV end-systolic volume (r = 0.42,
p = 0.004). AR and AS changes between responders and non-responders did not differ (p = 0.598 respectively,
P = 0.685). Conclusion: The presence of complete left bundle branch block before CRT implantation is associated
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with a better response to CRT compared to other myocardial intraventricular conduction disturbances. Post-im-
plantation narrowing of QRS complex appears to be an early predictor of favorable response to CRT.

Key words: cardiac resynchronization therapy — QRS morphology and narrowing - responder

Uvod
Srdcova resynchroniza¢na liecba (cardiac resynchro-
nisation therapy - CRT) predstavuje nefarmakolo-
gicki moznost liecby chronického srdcového zlyha-
vania (SZ). Je indikovana u symptomatickych pacientov
s redukovanou systolickou funkciou srdca (s ejekénou
frakciou lavej komory < 35 %), ktori na elektrokardio-
grafickom zdzname maju QRS komplex > 120 ms resp.
> 150 ms, v zavislosti od morfolégie QRS komplexu [1].
Rozsireny QRS nad 120 ms je nezévislym prediktorom
mortality, u 1/3 pacientov so SZ nadobtda QRS komplex
morfolégiu blokady lavého Tawarovho ramienka (BLTR).
BLTR vedie k heterogénnej elektrickej aktivacii jednotli-
vych casti lavej komory (LK), pricom najneskoér sa aktivuje
jej posterolaterdlna ¢ast. Nehomogénna aktivéacia LK ma
za nasledok vznik dyssynchrénnych kontrakcii, ¢o sa he-
modynamicky prejavi znizenim srdcového vydaja LK.

Tab. 1. Zakladna charakteristika suboru pacientov

pocet pacientov (n) 52
vek (rok) 62,2+ 10,5
muzi (n) 39 (75 %)
ischemicka choroba srdca (n) 27 (51 %)
Sirka QRS komplexu vo V, (ms) 149,8 + 23,8
morfolégia QRS komplexu  typicky BLTR 15 (29 %)
atypicky BLTR 12 (23 %)
NPV 25 (48 %)
EOS (°) 10,6 + 44,9
amplitdda R kmitu vo V, (mm) 0,7+0,9
amplitdda S kmitu vo V, (mm) 12,6+6,3
medikécia (n) furosemid 43 (83 %)
spironolakton 37 (71 %)
ACEI 40 (77 %)
betablokator 46 (88 %)
EF (%) 26,3+6,9
LKd (mm) 63+0,7
LKs (mm) 55+08
EDV (ml) 226,8 + 65,9
ESV (ml) 168,2 + 54,9

ACEI - angiotenzin konvertujuci enzym inhibitor BLTR - blokada lavého
Tawarovho ramienka EF - ejek¢na frakcia lavej komory EDV - enddiasto-
licky rozmer lavej komory EOS - elektrickd os srdca ESV - endsystolicky
rozmer favej komory LKd - rozmer lavej komory v diastole LKs - rozmer
lavej komory v systole NPV — ne3pecifickd porucha vnutrokomorovej vo-
divosti lavej komory
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Vplyvom resynchronizacnej liecby, ktorej prostried-
kom je biventrikuldrna stimuldcia myokardu, dochadza
k zmene elektrickej aktivacie srdcovych komor. Resyn-
chronizaciou komorovych kontrakcii uz po niekolkych
mesiacoch u indikovanych pacientov dosahujeme re-
verznu remodelaciu lavej komory (LK) a zlepsenie jej
systolickej funkcie. Je preukdzané, ze CRT zlepsuje
nielen morbiditu, ale aj mortalitu tychto pacientov. Na-
priek tomu, 1/3-1/2 implantovanych pacientov (v za-
vislosti od hodnotiacich kritérii) nevykazuje priaz-
nivi odpoved na CRT a su tzv. non-respondéri [2,3].

Velkost elektrickej dyssynchrénie pred implantaciou
CRT (vyjadrena Sirkou a morfolégiou QRS komplexu)
mobze napomoct k lepsej selekcii pacientov, ktori mézu
profitovat s CRT [4]. CRT vplyvom biventrikularnej kar-
diostimulacie u kazdého pacienta vedie k zmene QRS
komplexu na elektrokardiografickom zazname (EKG).
Adekvétne zmeny QRS komplexu na EKG po implanta-
cii CRT su nielen prejavom spravnej funkcie biventriku-
larnej kardiostimulacie, ale mézu poskytovat aj cenné
prognostické informacie pre samotnych pacientov.
Cielom nasej prace bolo sledovanie relevantnych EKG
parametrov a ich zmien vplyvom implantacie CRT, ako
aj urcenie ich k vztahu k predikcii priaznivej odpovede
na CRT.

Metodika

52 pacientov (vek 62,2 + 10,5 rokov; 39 muzov) so SZ
vo funkénej skupine NYHA llI, so Sirkou QRS komplexu
> 120 ms boli indikovani v rokoch 2010-2011 k implan-
tacii CRT. Zéakladnu charakteristiku suboru uvadza
tab. 1.

Vyluceni boli pacienti:

= po nedavno prekonanom infarkte myokardu (< 3 me-
siace)

= v $tadiu akutnej kardidlnej dekompenzécie

= simplantovanym kardiostimuldtorom v minulosti

= uktorych technicky nebola moznostimplantacie CRT
(anomalia/disekcia koronérneho sinusu)

Implantacia CRT

Vykon pozostéval z transvendznej (cestou v. subclavia
sinistra) implantécie 2 stimula¢nych elektréd do pra-
vostrannych oddielov srdca (prava predsien, septum
pravej komory) a jednej lavokomorovej elektrédy do
koronarneho sinusu, najma do jeho posterolaterdlnej
vetvy. Uvedené elektrédy boli napojené na biventri-
kuldrny kardiostimulator/defibrilator, ktory bol umiest-
neny subkutdnne alebo submuskuldrne v lavej pod-
kluc¢nej oblasti [5].
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Stanovenie EKG parametrov

Pred implantaciou CRT bolo pacientom realizované stan-
dardné 12-zvodové EKG s posunom papiera 50 mm/s
s cielom zaznamenat elektrokardiografické parametre
(tab. 7).

Na zéklade EKG morfoldgie rozsireného QRS komplexu
boli predimplantacne urcené 3 zakladné typy poruch ve-
denia lavou komorou: kompletny BLTR, atypicky BLTR
a nespecificka porucha vnutrokomorovej vodivosti.

Kompletny BLTR bol definovany nasledujicimi EKG kri-

tériami:

= QRS komplex > 120 ms, devidcia elektrickej osi srdca
dolava (<-30°)

= QRS komplex tvaru RsR s absenciou g kmitu v prekor-
didlnom zvode V,/V, a koncatinovom zvode | (obr. 1)

Atypicky BLTR bol definovany:

= kritériami kompletného BLTR

= QRS komplexom s pritomnostou g kmitu > 1 mm vo
zvode aVL a/alebo r kmitu = 1 mm vo zvode V, [12]

Ako nespecificki poruchu vnutrokomorovej vodivosti
LK sme definovali, ak Sirka QRS komplexu bola > 120 ms,
pricom ostatné EKG znamky kompletného, resp. atypic-
kého BLTR neboli pritomné.

Na druhy den po implantécii CRT bolo pacientom
opaét realizované 12-zvodové EKG s cielom zaznamenat
vsetky sledované EKG parametre a stanovit ich rozdiel
pred a po implantacii CRT:
= AQRS=QRS_-QRS_,
= AR=R_-R

o pred

= AS=S_-S
po

d

pred

Stanovenie odpovede na CRT

Pred implantaciou a 6 mesiacov po implantacii CRT bolo
pacientom realizované transtorakalne echokardiografické
vysetrenie. Stanovili sme zékladné echokardiografické pa-
rametre srdca, ako je rozmer a objem LK na konci systoly/
diastoly a ejek¢nu frakciu (EF) lavej komory (tab. 1).

Sest mesiacov po implantacii CRT sme ako pozitivhe
odpovedajucich pacientov na lie¢bu oznacili tych, kto-
rych EF echokardiograficky stupla > 5 % alebo endsys-
tolicky objem LK sa zmensil > 15 %. EF bola hodnotena
standardnou Simpsonovou biplanarnou technikou.

U pacientov, u ktorych vplyvom réznych pricin pocas
sledovaného obdobia nebola dosiahnutd adekvétna
biventrikuldrna stimulacia LK, bolo kontrolné echokar-
diografické vysetrenie realizované 6 mesiacov az po od-
straneni danej priciny.

Statistika

Kategorické premenné su uvedené vo frekvencii a ich
percentudlnom vyskyte. Kontinualne premenné su vy-
jadrené priemerom = SD. Parametrické kontinudlne
a kategoridlne premenne medzi respondermi a nonres-
pondermi boli analyzované neparovym Studentovym
t-testom resp. x> testom. Vplyv intervalovej nezavislej na

Blokada I'avého Tawarovho ramienka so
Sirkou QRS komplexu 160 ms. Vo zvode V, je
pritomny hlboky S kmit, naopak absentuje
R kmit. Vo zvode V_ nadobuda QRS komplex
morfologiu RsR (material Kliniky kardiolégie
LF UPJS a VUSCH a.s., Kosice)

Tab. 2. Porovnanie zakladnych echokardiografickych
a EKG kontinualnych parametrov pred
implantaciou CRT v skupine rrespondérov
a non-respondérov

respondéri non- P
(n=29) respondéri
(n=23)

vek (rok) 62,1+82 62,4+76 ns
muzi (n) 21 (75 %) 18 (75 %) ns
ischemicka choroba srdca (n) 13 (46 %) 14 (58 %) ns
EF (%) 254+6,4 274+74 ns
LKd (mm) 63+0,6 63+0,8 ns
LKs (mm) 56+0,7 54+09 ns
EDV (ml) 2262+599 2275+736 ns
ESV (ml) 169,8+52,5 166,3+58,5 ns
QRS (ms) 153,7+23,5 1445+242 ns
R kmit 0,5+0,7 09+1,1 ns
S kmit 13,2+£6,5 12,0£6,1 ns

ns — nesignifikatne je pouzita pri hladine p > 0,1 EF - ejekéna frakcia lavej
komory EDV - enddiastolicky rozmer lavej komory ESV - endsystolicky
rozmer lavej komory LKd - rozmer lavej komory v diastole LKs - rozmer
lavej komory v systole

zavislu kontinudlnu premennu bolo hodnotené ANOVA
testom. Linedrna regresia bola pouzitd na dokaz kore-
lacie medzi kontinudlnymi premennymi. Za Statisticky
vyznamnu hodnotu v jednotlivych testoch bolo pova-
zované p < 0,05.

Vysledky
Vzhladom k preddefinovanym echokardiografickym
kritéridam boli po 6 mesiacoch od implantacie CRT ako
responderi oznaceni 28 pacienti (54 %). U 5 pacientov
(10 %) v sledovanom obdobi doslo k umrtiu z kardi-
alnych pri¢in a spolu s ostatnymi pacientmi, ktori ne-
splnili echokardiografické kritéria, boli oznaceni ako
non-responderi.

Pred implantaciou sa responderi a non-responderi
nelisili v Ziadnych sledovanych echokardiografickych
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a kontinuélnych EKG parametroch (tab. 2). Respondéri
predimplanta¢ne vykazovali trend SirSieho QRS kom-
plexu, ktory v porovnani s non-respondermi ale ne-
dosiahol statistickil vyznamnost (154 + 24 ms vs 145 +
24 ms, p =0,1774).

Vyskyt BLTR (kompletného alebo atypického)
pred implantaciou CRT bol vyssi v skupine respon-
dérov v porovnani s non-respondermi (64 % vs 35 %;
p = 0,036), ktori naopak mali castejsie nespecifiko-
vanu poruchu vnutrokomorového vedenia. Naj-
vacsi vzostup EF a redukciu endsystolického objemu
LK (po implantacii CRT) sme dokumentovali u pacien-
tov s kompletnym BLTR, mensi u pacientov s atypickym
BLTR, a najmensi u pacientov s nespecifickou poruchou
vnutrokomorovej vodivosti (tab. 3).

U respondérov na CRT doslo k signifikantnému na-
rastu EF, redukcii endsystolického a enddiastolického
objemu v porovnani s non-respondérmi (tab. 4). Nasle-
dujuci den po implantécii CRT v skupine respondérov
sme dokumentovali vyznamné zGzenie QRS komplexu,
pricom u non-respondérov sa Sirka QRS komplexu ne-
zmenila (AQRS -18 + 22 ms vs 1 £ 27 ms; p = 0,018).
V skupine respondérov len 2 pacienti vykazovali po

Tab. 3. Vplyv predimplantacnej morfolégie QRS
komplexu na vyskyt respondérov, zmenu

ejekenej frakcie a endsystolického objemu
l'avej komory po implantacii CRT

kompletny  atypicky NPV p
BLTR BLTR
respondéri (n) 12 (42 %) 7 (24 %) 10 (34 %) 0,046
non-respon- 3(13 %) 5 (22 %) 15 (65 %)
déri (n)
A EF (%) 11,2 579, 0,9 0,011*
A ESV (ml) -44,8 -27,5 -4,9 0,020%*

* p < 0,05 kompletny BLTR vs nespecifickd porucha vnuitrokomorovej
vodivosti

**p < 0,05 kompletny BLTR vs nespecifickd porucha vnutrokomorovej
vodivosti

NPV - nespecifickd porucha vnutrokomorovej vodivosti

Tab. 4. Zmena echokardiografickych a EKG
parametrov po implantacii CRT v skupine

respondérov a non-respondérov

respondéri non-respondéri P
AEF (%) 11,181 -39+58 0,0001
AEDV (ml) -26,7 £45,1 -0,1+£35,6 0,0446
AESV (ml) -41,6 £42,1 6,9+229 0,0001
AQRS (ms) -18,0+21,9 0,9 +259 0,0136
AEOS (°) 98,3 £74,5 63,6 + 97,5 ns
AR kmit 09+1,7 07+15 ns
AS kmit -29+49 -24+45 ns
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CRT mierny narast Sirky QRS komplexu, ostatnym pa-
cientom sa QRS komplex zuzil resp. nezmenil. Velkost
zuzenia QRS komplexu stredne vyznamne korelovala
s narastom EF (r = 0,47; p = 0,001) a redukciou endsysto-
lického objemu LK po 6 mesiacoch od implantacie CRT
(r=0,42; p=0,004).

V  skupindch respondérov aj non-respondérov
sme dokumentovali len minimalne postimplantacné
zmeny amplitud R kmitu a S kmitu. AR a AS sa medzi
respondérmi a non-respondérmi Statisticky nelisili
(p=0,598 resp. p = 0,685, tab. 4).

Diskusia

BLTR je vysledkom kompletnej blokady alebo spoma-
leného vedenia v niektorom mieste vodivého systému
LK. Vplyvom nésledného abnormdalneho elektrického
vedenia - ,elektrickej dyssynchrénie” LK — prebieha ak-
tivacia lavej komory heterogénne a trva dlhsie (3irka
QRS komplexu je > 120 ms). Heterogénna elektricka ak-
tivacia myokardu ma za nasledok ,mechanicku dyssyn-
chréniu”, vplyvom ktorej sa niektoré segmenty LK
kontrahuju predcasne a iné oneskorene. Uvedenym
mechanizmom mechanicka dyssynchrénia nepriaznivo
ovplyviiuje srdcovy vykon, ¢o prispieva k progresii srd-
cového postihnutia.

Vychadzajuc z koncepcie resynchronizac¢nej liecby
ma arteficidlna biventrikuldrna stimuldcia viest k ho-
mogénnejsim a ¢asovo krat$im kontrakciam LK. CRT za
optimalnych podmienok by preto mala viest k zdzeniu
QRS komplexu [6]. Ur¢ité klinické stadie vsak tuto sku-
tocnost nepotvrdili, a preto pouzitelnost zizZenia QRS
komplexu, ako v¢asného faktora predikujuceho priaz-
nivi odpoved na CRT, je stéle kontroverzna [7].

Vysvetlenim je pravdepodobne skutoc¢nost, ze po-
rusend elektricka aktivacia myokardu (napr. pri BLTR)
nemusi priamo korelovat so zhorsenim mechanickej
kontrakcie myokardu. Ghio et al preukazali, ze mecha-
nicka dyssynchrénia kontrakcii myokardu je ¢asta bez
ohladu na Sirku QRS komplexu, a vyskytuje sa aj pri fy-
ziologicky uzkom QRS komplexe [8]. Uvedené tvrdenie
je platné aj opacne, tzn. aj Siroky QRS komplex nemusi
priamo reprezentovat mechanicku dyssynchréniu kon-
trakcii myokardu. Studia REVERSE potvrdila, ze aj pa-
cienti s Uzkym QRS komplexom mézu mat mechanicku
dyssynchréniu kontrakcii, a preto mozu profitovat s CRT
[91.

Z vyssie uvedeného vyplyva, Ze ak elektricka a me-
chanicka dyssynchrénia nemusia spolu korelovat, tak aj
pripadné zizenie QRS komplexu (tzn. elektrickd resyn-
chronizécia) nemusi znamenat redukciu dyssynchrén-
nych kontrakcii myokardu. Leclerq et al poukazali na
skutoc¢nost, Ze izolovana stimulacia LK podobne ako bi-
ventrikuldrna stimuldcia (simultdnna stimuldcia LK a PK)
zlepsuje systolicku funkciu LK a redukuje mechanicku
dyssynchréniu srdcovych kontrakcii. Vplyv miesta sti-
muldcie na elektrickd synchréniu je ale rézny. Izolovana
stimulacia z LK vedie k rozsireniu QRS komplexu a bi-
ventrikuldrna stimulacia k jeho zGzeniu [7].
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Dal3im vysvetlenim, pre¢o vysledky niektorych kli-
nickych studii zaoberajuce sa zuzenim QRS komplexu
vzhladom k predikcii respondérov na CRT su odlisné, je
chybajuca spolo¢na definicia na to, kto je a kto nie je
respondér na CRT. V nasej praci sme uprednostnili ob-
jektivnejsie echokardiografické kritéria pred klinickymi
znamkami respondérstva, ako vyplyva z prace Yu et al.
Ten preukézal, Ze redukcia mortality u pacientov indi-
kovanych na CRT sa dosahuje prave zlepSenim systolic-
kej funkcie LK a jej reverznou remodelédciou bez ohladu
na klinicki symptomatolégiu pacienta [10].

Implantdcia CRT u vsetkych nami zaradenych pa-
cientov prebehla Uspesne (ziaden pacient nebol vy-
luceny pre technicky neuspech implantécie). U 5 pa-
cientov pocas stanovenej doby sledovania nebola
dosiahnutd adekvatna biventrikuldrna stimuldcia LK
(2-krat dislokacia elektrody, 3-krat permanentna fibrila-
cia predsieni s neadekvatnou kontrolou srdcovej frek-
vencie). To viedlo k prediZeniu obdobia ich sledovania
0 6 mesiacov od terminu odstranenia uvedenych pricin
(reimplantécie elektrody resp. radiofrekvecnej ablacie
atrio-ventrikuladrneho uzla).

Vysledky nasej prace vyznievaju podobne so Studiou
Rickarda et al, ktori na 218 pacientoch potvrdili, Ze post-
implantac¢né zizenie QRS komplexu je nezavisly pre-
diktor pozitivnej odpovede na CRT, pricom miera zlUze-
nia koreluje s reverznou remodelaciou LK. V uvedene;j
praci dokumentovali priemerne zuzenie QRS kom-
plexu o 12 ms v skupine respondérov a 2 ms v skupine
non-respondérov. Ich limitaciou bol ale retrospektivny
dizajn studie a ¢asovo heterogénne echokardiografické
hodnotenie pacientov po implantacii CRT [6].

Vyznamnym faktorom, ktory ovplyviiuje schopnost
CRT redukovat Sirku QRS komplexu, je predimplanta¢na
sirka QRS komplexu. Je zrejmé, Ze pacienti s predim-
plantacne uzsim QRS komplexom majui mensiu schop-
nostzuzenia QRS komplexu ako pacientisvyrazne SirsSim
QRS komplexom. Randomizovana studia MADIT-CRT
potvrdila, ze na CRT lepsie odpovedaju pacienti s pred-
implantac¢nou Sirkou QRS komplexu nad 150 ms [11].
Vplyv uvedenej zdvislosti modifikovat nase vysledky
nepredpokladame, nakolko Sirka QRS komplexu sa pre-
dimplanta¢ne medzi respondérmi a non-respondérmi
Statisticky nelisila. Pritomnost BLTR pred implantaciou
CRT sa ukazuje ako velmi prinosna, nakolko je spojena
s lepsou odozvou na CRT v porovnani s nespecifickou
poruchou vnutrokomorového vedenia [1]. V nasom
subore mali 2/3 respondérov pred implantaciou kom-
pletny/atypicky BLTR, naopak 2/3 non-respondérov na
EKG vykazovalo nespecifickii poruchu vnutrokomoro-
vého vedenia. Najvacsie zndmky reverznej remodeldcie
LK po CRT sme dokumentovali najma u pacientov s pri-
tomnostou kompletného BLTR v porovnani s pacientmi
s inou nespecifickou poruchou vnutrokomorového ve-
denia. Tieto vysledky koreluju so subanalyzou studie
PREDICT, v ktorej autori po CRT dokumentovali okrem
reverznej remodeldcie LK aj vyrazné klinické zlepsenie
najma pacientov s BLTR. Uvedeny prinos bol vyznamny

u pacientov s kompletnym BLTR v porovnani s atypic-
kym BLTR [12]. V studii PROSPECT analyza EKG zazna-
mov preukazala, ze pritomnost BLTR pred implantaciou
CRT ako aj zdzenie QRS komplexu po implantécii su ne-
zavislé prediktori priaznivej odpovede na resynchroni-
zacnd liecbu [13].

BLTR ma charakteristicky morfologicky obraz na EKG.
Okrem dlhsieho trvania QRS komplexu (nad 120 ms)
je pravidlom zarez na R kmite vo zvode V./V, (pripo-
minajuci pismeno M) a dominantny hlboky S kmit vo
zvode V, s redukciou resp. Gplnou absenciou R kmitu
vtomto zvode. Zmena aktivacie LK vplyvom biventriku-
larnej kardiostimuldcie ma za nasledok okrem predpo-
kladaného zuzenia QRS komplexu a zmeny elektrickej
osi srdca aj zmenu morfolégie QRS komplexu (obr. 2).
Vplyvom stimulacie z posterolaterdlneho miesta LK do-
chadza k zvyseniu amplitudy R kmitu a redukcie ampli-
tady S kmitu vo zvode V,, nakolko vina depolarizacie LK
sa Siri zlava doprava [14].

V nasej praci sme zaznamenali len miniméalny trend
uvedenych morfologickych zmien, ktoré sa statisticky ne-
lisili medzi skupinami respondérov a non-respondérov.

Pricinu tejto skutoc¢nosti predpokladdme v moznom
neadekvatnom c¢asovom nastaveni stimulacie LK a PK,
a taktiez heterogénnej lokalizacii lavokomorovej elek-
trédy. Je zrejmé, ze ¢im viac bude stimulacia LK ¢asovo
predbiehat stimulaciu PK, tym vac¢si pomer R/S bude vo
zvode V.. Pri izolovanej kardiostimulacii LK je pritomny
vyrazne pozitivny QRS komplex vo zvode V..

My sme pouzili simultdnnu biventrikularnu stimula-
ciu PK a LK u vetkych pacientov (¢asovy rozdiel medzi
stimuldciou LK a PK bol 0 ms), nakolko doteraz nie je
zname aké inicidlne casové nastavenie stimuldcie LK
alebo PK prindsa pacientovi najlepsi benefit [15].

Nezanedbatelny faktor modifikujuci uvedent morfo-
I6giu QRS komplexu vo zvode V, je umiestnenie tohto
zvodu na hrudniku. Standardne sa toto miesto nacha-
dza v 4. medzirebrovom priestore parasternalne vpravo.

Obr. 2. EKG po implantacii CRT u pacienta, ktorého
QRS komplex mal predimplantacne morfolagiu
BLTR (rovnaky pacient ako na obr. 1). QRS

ma Sirku 100 ms, pritomny R kmit vo zvode
V, s redukciou S kmitu (material Kliniky
kardiolégie LF UPJS a VUSCH a.s., Kosice)
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Vyrazné odchylky morfolégie hrudnika (napr. hyperste-
nicky, elongovany), resp. ulozenia srdca mézu skreslo-
vat amplitddy R a S kmitov v tomto zvode. Cim vyssie
je V, zvod snimany (napr. v 2. alebo 3. medzirebrovom
priestore), tym bude mensi pomer R/S [16].

Zaver
EKG zdznam je sucastou predimplanta¢ného vysetrenia
u pacientov so SZ, nakol'ko nas informuje o pritomnosti/
nepritomnosti elektrickej dyssynchrénie kontrakcii. Pri-
tomnost kompletného BLTR na EKG pred implantéaciou
CRT je spojend s lepsou odpovedou na CRT v porovnani
s inou poruchou vnutrokomorového vedenia.
Postimplantacné zmeny QRS komplexu u pacien-
tov s CRT su odrazom resynchronizacie myokardu. Po-
stimplantacné zuzenie QRS komplexu sa ukazuje byt
skorym prediktorom priaznivej odpovede na CRT, ko-
relujucim s naslednou reverznou remodeldciou LK.
Vyznam ostatnych EKG parametrov na efekt CRT sme
nepotvrdili.
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