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LEVOKOMOROVA STIMULACE - ALTERNATIVA
SRDECNi RESYNCHRONIZACNI TERAPIE?

RANDOMIZOVANE POROVNANIi LEVOKOMOROVE A BIVENTRIKULARNI STIMULACE U NEMOCNYCH SE
SRDECNIM SELHANIM NA PODKLADE IDIOPATICKE DILATACNi KARDIOMYOPATIE

Lucie Riedlbauchova', Tomas Marek', Lucie Popova', Véra Lanska?, Hanka MiGochova', Petr Peichl', Josef Kautzner'
'Klinika kardiologie, Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Praha
20ddéleni statistiky, Institut Klinické a Experimentaini Mediciny, Praha

Uvod: Prvni klinické studie naznadily, ze levokomorova stimulace (LVP) vede ke srovnatelnému zlepseni jako stimulace biventrikularni
(BVP). Dlouhodoby efekt LVP a jeji vliv na komorovou dyssynchronii vSak nejsou dostate¢né znamy.

Metodika: Pro vylouc¢eni mozného vlivu jizev po infarktu myokardu na aktivaéni sekvenci komor byla dlouhodoba tGi¢innost LVP studovana
u souboru pacient( s idiopatickou dilataéni kardiomyopatii. Do studie bylo zahrnuto 33 pacienti, ktefi spliovali konvenéni indikaéni kri-
teria k resynchronizacni terapii a méli sinusovy rytmus. Nemocni byli randomizovani k BVP nebo LVP. Hodnotili jsme dlouhodobé klinické
a echokardiografické zlepSeni v obou skupinach a ovlivnéni stupné komorové dyssynchronie pod vlivem BVP a LVP v prvnich 12 mésicich
terapie, a to v pravidelnych 3 mésicnich intervalech.

Vysledky: Vstupni klinické charakteristiky byly u obou skupin srovnatelné, kromé vétsiho interventrikularniho zpozdéni ve skupiné BVP.
PrestoZe doslo u obou studovanych skupin ke zlepSeni tiidy NYHA, LVP byla spojena s lepSimi vysledky jiz od 3. mésice terapie. U BVP
byl patrny trend k postupnému zlepSovani tolerance zatéze v ¢ase. BVP i LVP vedly ke zmenseni end-diastolického rozméru LK, ale stupei
redukce byl vétsi u BVP. Naproti tomu LVEF vzrostla u obou skupin srovnatelné. Jak LVP, tak BVP prodlouzily vyznamné preejekéni periodu
pravé komory bez korespondujici zmény tohoto intervalu u komory levé. Vysledkem byla redukce interventrikularniho zpozdéni. Na dru-
hou stranu nevedl ani jeden stimula¢ni rezim k vyraznéjSimu ovlivnéni intraventrikularni dyssynchronie hodnocené tkanovymi rychlostmi
nebo k zasadnéjSimu prodlouzeni diastolického plniciho ¢asu.

Zavéry: BVP i LVP vedou u nemocnych se sinusovym rytmem ke srovnatelnému dlouhodobému klinickému zleps$eni, trend k trvalému
zvySovani tolerance zatéze a redukcei end-diastolického rozméru LK je vSak vice vyjadien u BVP. Oba typy stimulace vedou k vyznamné
interventrikularni resynchronizaci.

Klicova slova: srdecni resynchronizacni terapie, srdecni selhani, biventrikularni stimulace, levokomorova stimulace, dyssynchronie.

LEFT-VENTRICULAR PACING - AN ALTERNATIVE OF CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY?

RANDOMISED COMPARISON OF LEFT-VENTRICULAR AND BIVENTRICULAR PACING IN PATIENTS WITH ADVANCED HEART FAILURE DUE TO NONISCHEMIC CARDIOMYOPATHY
Introduction: First studies suggested that single-site left-ventricular pacing (LVP) results in acute hemodynamic benefit that is comparable to
biventricular pacing (BVP). However, the long-term effects of LVP and its influence on ventricular dyssynchrony are still not well known.
Methods: In order to avoid the influence of post-infarction scar on ventricular activation, this issue was studied in patients with idiopathic dila-
ted cardiomyopathy only. Total of 27 patients with DCM and conventional indication for CRT were included in the study. They were randomized
to either BV or LVP, and their clinical and echocardiographic outcomes were studied every 3 months during the first year of CRT.

Results: The baseline characteristics were comparable between groups except larger interventricular delay in BVP group. Although both
BVP and LVP were associated with improvement in NYHA class, LVP was superior to BVP since the third months of therapy. There was a
trend towards sustained improvement in exercise capacity during the time in BVP. Both BVP and LVP led to a significant reduction of LV
end-diastolic diameter, but the improvement was greater in BVP group. However, ejection fraction increased similarly in both groups. Both,
BVP and LVP cause significant prolongation of the right-ventricular preejection period without corresponding change of the same interval
in the left ventricle, thus reducing interventricular dyssynchrony. On the other hand, neither of the pacing modes changed significantly
the degree of intraventricular dyssynchrony as assessed by tissue velocities or the ventricular filling time.

Conclusions: Both BVP and LVP lead to comparable clinical improvement. However, trend towards a progressive improvement of exercise
capacity and reduction of left-ventricular size is visible during BVP. Both pacing modes reduce interventricular dyssynchrony in patients
with idiopathic dilated cardiomyopathy.

Key words: resynchronization therapy, heart failure, biventricular pacing, left-ventricular pacing, dyssynchrony.
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Uvod reverzni remodelaci, ale i morbiditu a mortalitu byl demonstrovan v fadé multi-

Srdeéni resynchronizaéni terapie (CRT) ve formé biventrikularni stimulace  centrickych studii®9. Vysledky téchto studii vedly nasledné k zafazeni CRT do
(BVP) je dnes akceptovanou terapii v 16¢bé vybranych pacient(i s chronickym  guidelines Evropské i Ceské kardiologické spoleénosti pro 1é&bu chronického
srde¢nim selhanim. Pozitivni dopad CRT na kvalitu Zivota, toleranci zatéze, srde¢niho selhani® 7.
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Akutni hemodynamické studie vSak jiz v pocatku éry CRT prokazaly, ze
izolovana stimulace levé komory (LVP) vede ke srovnatelnému zlepSeni kon-
traktility, srde¢niho vydeje i systémového tlaku, resp. ke srovnatelnému snizeni
tlaku v zaklinéni jako BVP®-19., Pfi stejném stupni zvySeni kontraktility navic oba
typy stimulace snizuji také spotfebu kysliku myokardem(. Zhodnoceni dlouho-
dobého efektu LVP vSak byla az doneddvna vénovana jen mald pozornost('-17),
Rovnéz tak udaje o vlivu jednotlivych forem CRT na zmény komorové dyssyn-
chronie jsou omezengé18-'9),

Cilem nasi préace proto bylo srovnat viiv obou typG stimulace, tj. BVP a LVP na:

klinické zlepSeni (NYHA tfida, kvalita Zivota, tolerance zatéze);
2. reverzni remodelaci levé komory (LK);

3. stupen intra- a interventrikularni dyssynchronie.

Metodika

Zarazovaci kritéria
Do této prospektivni randomizované studie byli zahrnuti nemocni s chro-

nickym srde¢nim selhanim na podkladé idiopatické dilataéni kardiomyopatie

(DKMP), ktefi splfiovali vSechna niZe uvedena kritéria:

e absence vyznamného nélezu na koronérnich tepnach ovéfend angio-
graficky, resp. nepfitomnost jiné znamé a reverzibilni pficiny srde¢niho
selhani

* vyznamna systolickd dysfunkce LK s ejekéni frakei (LVEF) < 35%

 dilatace LK (enddiastolicky rozmér LK (LVEDD) > 55 mm)

*  sinusovy rytmus

o rozsifeni QRS komplexu > 150ms

o symptomy vyznamné namahové dusnosti (> Ill. st NYHA), pfetrvavajici i pfi
maximalni tolerované a optimalizované farmakoterapii srde¢niho selhani,
podavané po dobu > 6 mésicu.

Kardialni dekompenzace s nutnosti inotropni podpory, chronicka fibrilace
sini, anamnéza operace srde¢ni chlopné a pfitomnost dfive implantovaného
kardiostimulatoru z bradykardické indikace vylu¢ovala potencidlni nemocné ze
zafazeni do studie.

Vsichni nemocni dali sv{ij pisemny informovany souhlas s U¢asti ve studii.

Vysetreni pred a po implantaci CRT pristroje
U v8ech nemocnych byl pfed implantaci a kazdé 3 mésice v pribéhu

prvniho roku po implantaci pfistroje pro CRT provadén komplex vySetfeni

zahrnujici:

*  zhodnoceni aktudlni funkéni tfidy NYHA a kvality Zivota (kvalitu Zivota jsme
hodnotili pomoci Minessotského dotazniku — horsi kvalita Zivota zde odpo-
vida vy88imu skére)

* posouzeni objektivniho stavu kardialni kompenzace a aktualni farmakolo-
gické lécby

o vySetfeni tolerance zatéZze pomoci 6minutového testu chiize a spiroergo-
metrie

» echokardiografické vySetfeni zahrujici vedle standardniho zhodnoceni ve-
likosti a funkce jednotlivych srde¢nich oddili také podrobné vysetfeni typu
a stupné komorové dyssynchronie.

V8echna echokardiograficka vySetfeni byla provedena na pfistroji Vivid 7
(Vigmed-General Electrics). Hodnotili jsme zmény nasleduijicich parametrl
v priibéhu CRT:

1. délku diastolického plniciho Casu (DFT) jako markeru atrioventrikulérni

dyssynchronie pfedevsim (DFT vyjadfen jako procento z celkové délky R-R

intervalu);
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2. stupen interventrikuldrni dyssynchronie jsme posuzovali z rozdilu preejeke-
nich period pravé a levé komory. Preejekéni perioda byla méfena jako ¢a-
sovy interval od za¢atku QRS komplexu k zacatku pratoku pfes pulmonalni
resp. aortalni Usti (RV-PEP resp. LV-PEP);

3. intraventrikularni dyssynchronii jsme hodnotili pomoci pulzniho, pfipadné
barevného tkdnového dopplerovského vysetfeni. Sledovali jsme tkariové
rychlosti v 6 bazalnich segmentech LK (anteriorné, inferiorné, lateralné,
septalné, anterospetalné, posteriorné — hodnoceno z apikalni 2 a 4dutinové
projekce a z projekce na dlouhou osu).

V kazdém z téchto segmenttl jsme méfili Casovy interval od zaatku QRS
komplexu do zacatku resp. do vrcholu systolické rychlosti daného segmentu.
Z naméfenych hodnot jsme pak kalkulovali tzv. ,septal-to-lateral delay” (sep-
lat), tedy rozdil v Casovani vrcholové systolické rychlosti mezi interventrikuldrnim
septem a lateralni sténou; a ,maximalni delay* (min-max), rozdil mezi nejmensim
a nejvétsim intervalem QRS-vrcholova systolicka rychlost v uvedenych 6 seg-
mentech (obrazek 1).

Randomizace

V8em nemocnym zafazenym do studie byl implantovan pfistroj umozujici
CRT v biventrikularni konfiguraci: levokomorovou elektrodu jsme implantovali
cestou koronarniho sinu do nékteré z vhodnych cilovych vétvi nad volnou sté-
nou LK. Za optimalni jsme povazovali pozici, ve které byl intrakardiélni signdl
snimany implantovanou elektrodou lokalizovan v termindlni ¢asti QRS komple-
xu. U 2 nemocnych se pro nevhodnou anatomii korondrniho sinu nepodafilo
levokomorovou elektrodu implantovat z transvenézniho pfistupu. Tito nemocni
proto nasledné podstoupili videothorakoskopickou implantaci elektrody, ktera
byla Uspésna v obou pfipadech. Pravokomorovou elektrodu jsme implantovali
do septa pravé komory, konkrétné do mista, kde byl snimany intrakardialni signdl
lokalizovén v inicidlni ¢asti komplexu QRS. Treti elektrodu jsme umistili stan-
dardné do ouska pravé siné nebo na interatriaini septum.

Po implantaci byli nemocni randomizovéni k jednomu z obou typ( stimula-
ce (BVP, LVP), ktera byla nasledné zahajena po pfislu$né programaci pfistroje.
Nemocny ani oSetfujici kardiolog nebyli seznameni s aktualnim stimulacnim
rezimem. Pfed propusténim byla u vSech nemocnych provedena optimalizace
atrioventrikularniho zpozdéni pomoci echokardiografie, a to nalezenim nejvyssi
hodnoty, tzv. velocity time integral pfi pulznim dopplerovském vySetfeni se vzor-
kovacim objemem umisténym ve vytokovém traktu LK.

Obrazek 1. Ukazka méfeni intervalu mezi vrcholovou systolickou rychlosti
interventrikularniho septa (zluta kfivka) a lateralni stény (zelena kfivka), tzv.
»sep-lat“, ze zaznamu tkanovych rychlosti
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Tabulka 1. Zakladni charakteristika studované populace (pouzité zkratky

viz text)

n =33 pts BVP (n =16) LVP (n=17) p<
NYHA class 3104 32+04 ns
QoL 35+20 47 + 11 ns
6-WT (m) 309 £ 94 380+ 88 0,053
VO2max (ml/kg/min) 14,0 +3,5 13,1+£34 ns
PQ (ms) 190 + 41 198 + 45 ns
QRS (ms) 185 + 26 195 + 31 ns
Beta-blockers 100% 94% ns
ACEI/ARB 100% 100% ns
Diuretics 98% 100% ns

Tabulka 2. Zakladni charakteristika studované populace (pouzité zkratky

viz text)

n=33pts BVP (n = 16) LVP (n=17) p<
LVEDD (mm) 73181 751492 ns
LVEF (%) 21,841 21,0+4,9 ns
DFT (% RR int) 37+4 41+6 ns
RV-PEP (ms) 111 £20 108 + 27 ns
LV-PEP (ms) 189+ 35 167 + 28 ns
IVD (ms) 78 £ 24 60 + 26 0,05
TVI sept-lat (ms) 77 £ 50 69 +48 ns
TVImin-max (ms)  91+43 84 + 34 ns

Pouzité statistické metody

Vysledky jsme vyjadfily jako pramér +SD. Pro srovnani rozdili spojitych
veli¢in v prdbéhu sledovani v rdmci skupiny resp. mezi skupinami jsme pouzili
parovy resp. neparovy studentlv t-test. PearsonQyv chi-kvadrat test jsme naproti
tomu aplikovali pro srovnani rozdilli v parametrech s diskrétnimi hodnotami. Ve
vSech pfipadech byla za statisticky vyznamnou povazovana hodnota p < 0,05.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno celkem 33 nemocnych. Vstupni charakteristika sou-
boru je shrnuta v tabulce 1 a 2. Zakladni sledované parametry byly srovnatelné
v obou skupinéch (BVP resp. LVP) s vyjimkou vzdalenosti dosazené pfi 6min.
testu chiize a interventrikularniho zpozdéni (IVD). Nemocni ve skupiné LVP do-
sahovali sice v priméru lepsi vysledky pfi 6min. testu chlize, avSak VO2max
jako dalSi marker tolerance z&téze mél tendenci byt u LVP mensi nez ve skupiné
BVP. IVD bylo statisticky hraniéné vyznamné mensi u LVP nez u BVP. VSichni
nemocni méli stabilni farmakoterapii, kterd se neménila v pribéhu prvnich 12
mésicti CRT.

Klinické zlepseni p¥i LVP versus BVP

Jak BVP, tak LVP vedly k vyznamnému zlepSeni funkéni tfidy NYHA, a to
vétSinou jiz pfed 3. mésicem terapie. V dalSim obdobi jiz nedochazelo k vyraz-
néjSim zménam ve funkeni tfidé. LVP pfitom vedla v naSem souboru k vyraznéj-
Simu subjektivnimu zlep$eni nez BVP: 0 > 1 stupen NYHA tfidy se po 6 mésicich
zlepSilo 70 % pacientt ve skupiné LVP oproti 63 % nemocnych ve skupiné BVP.
Oba typy stimulace vedly rovnéz ke zlepSeni skére kvality Zivota. Zatimco ve
skupiné BVP jsme v8ak pozorovali trend k postupnému zlepSovani kvality Zivota,
ve skupiné LVP bylo vyrazné zlepSeni zaznamenano pouze v prvnich 6 mésicich
(obrazek 2a).

Jak BVP, tak LVP vedly k objektivnimu zlepSeni tolerance zatéze, posuzované
pomoci BWT a podle maximalni spotfeby kysliku pfi spiroergometrii (obrazek 2b).

Reverzni remodelace pfi LVP versus BVP
Oba typy stimulace byly spojeny v pribéhu sledovani s redukci velikos-
ti LK a vzestupem LVEF. V porovnani s LVP vedla BVP k trvalému poklesu
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LVEDD v priibéhu 12mésict CRT. Naproti tomu u LVP byla nejvyraznéjsi zmé-
na LVEDD pozorovana v prvnich 3 mésicich, zatimco LVEDD se pak jiz v na-
sledujicich obdobi vyznamnéji neménil. Vzestup LVEF v priibéhu sledovani
v8ak byl v prvnich 6 mésicich terapie srovnatelny mezi obéma typy stimulace
(obrazek 3).

Relativni vzestup LVEF > 25 % a/nebo redukci LVEDD > 15 % jsme po 6 mé-
sicich CRT pozorovali u 41 % ve skupiné LVP a 40 % ve skupiné BVP (n. s.).

Vliv BVP a LVP na dopplerovské parametry

komorové dyssynchronie
Analyza parametrl komorové dyssynchronie prokézala nasledujici vysledky:

1. DFT méfeny pomoci pulzni dopplerovské echokardiografie z mitriniho prd-
toku se vyznamnéji neménil ani pfi jednom ze studovanych stimulaénich
rezimd;

2. Dopplerovsky méfena RV-PEP se vyznamné prodlouzila jak pfi BVP, tak
i u LVP. Pfi minimdlni zméné LV-PEP bylo disledkem vyznamné zkraceni
IVD v obou studovanych skupinach (obrazek 4);

3. parametry intraventrikuldrni dyssynchronie méfené z rozboru maximalnich
rychlosti pomoci tkanové dopplerovské echokardiografie se vyznamné ne-
zménily pfi BVP ani pfi LVP. Byl pozorovan pouze nevyznamny trend k po-
stupné redukci parametru ,septal-to lateral delay*, a to pfi obou stimulacnich
rezimech. Naproti tomu parametr maximalniho zpozdéni pohybu stény LK se
v Case ménil pro oba rezimy minimalné (obrazek 5).

Diskuze
Hlavni vysledky této studie Ize shrnout nésledovné:

1. u nemocnych s chronickym srdeénim selhanim na podkladé idiopatické
DKMP a sinusovym rytmem byla LVP spojena se srovnatelnym dlouhodo-
bym klinickym zlepSenim jako BVP,

2. prestoze oba typy stimulace navodily reverzni remodelaci LK, pouze BVP
vykazovala trend k trvalému zmenSovéni LK,

3. oba stimulaéni rezimy vedly k vyznamnému zkraceni interventrikularniho
zpozdéni diky vyraznéjSimu prodlouzeni preejekéni periody pravé komory
ve vztahu ke komore levé,

4. parametry intraventrikuldrni dyssynchronie odvozené z tkanovych rychlosti
6 bazalnich segmentl LK se vyznamnéji neménily v pribéhu celého sledo-
vani v obou skupinach.

Vysledky nasi studie jsou v souladu s pracemi jinych autor(. S vyjimkou
malych rozdild (tabulka 3), popisuiji vSechny studie sledujici dlouhodobé vysled-
ky LVP u nemocnych se sinusovym rytmem zlepSeni tfidy NYHA, kvality Zivota,
tolerance ztéze i stupné reverzni remodelace srovnatelné s BVP. V souladu
s nasim pozorovanim jsou i nalezy nékterych autord o tom, Ze BVP je spojena
s trendem k vyraznéjsi reverzni remodelaci nez LVP. Dosud publikované prace
v8ak srovnavaly pouze stfednédoby efekt BVP a LVP (3-6 mésicd) 13 151,
Jedinou studii se srovnatelnou dobou sledovéni (12 mésicd) byla randomizovana
studie BELIEVE16, ktera vSak hodnotila Gi¢innost obou stimula¢nich rezimd po-
prvé az po uplynuti 12mésicu. Naproti tomu naSe préace jako prvni porovnavala
vliv BVP a LVP na sledované parametry v pravidelnych 3 mésicnich intervalech,
€0z ndm umoznilo popsat odlisnosti v pribéhu zmén téchto proménnych mezi
stimulaénimi rezimy v Case.

Z&dna z vy$e zminénych praci nehodnotila sou¢asné zmény parametri
inter- a intraventrikuldrni dyssynchronie. AZ doposud byly zvefejnény pou-
ze 2 studie na toto téma, jejichz limitacemi byl bud maly pocet studovanych
nemocnych(®, nebo vyluéné hodnoceni akutnich zmén parametrli komorové
dyssynchronie(®).

12 Interv Akut Kardiol 2008; 7(1): 10-16
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Obrézek 2a. Srovnani vlivu LVP a BVP v pribéhu 12 mésict sledovani na funkéni tfidu NYHA a kvalitu Zivota

NYHA

Basal 3m 6m 9m 12m

NYHA Basal 3m 6m 9m 12m
BVP 31+£04 24+05° 23+05° 23+04* 23+04*
LVP @ 32+04 2007 20+06* 18+05" 19+0,6*

60,0
50,0
40,0

30,0 -
20,0 -
10,0 # [ l
0,0 ! T T T 1
Basal 3m 6m 9m 12m
QoL Basal 3m 6m 9m 12m
BVP 35+20 29+20* 28+18* 23+15* 18+13*

LVP ¢ 47+10 18+15* 19+15" 34+22" 32+25"

* v tabulce znaci signifikantni zménu parametru proti stavu pfed implantaci (* p < 0,05); oznaceni elipsou v grafu (NYHA, 6min. test chlize) znadi statisticky vyznamny rozdil vysledkd mezi LVP a BVP

v pfislusném mésici sledovani

Obrézek 2b. Srovnani vlivu LVP a BVP v priibéhu 12 mésicti sledovani na toleranci zatéze hodnocenou 6minutovym testem chiize a maximalni spotfebou

kysliku pfi spiroergometrickém vysetreni

- T
I l

300,0 €L
6-WT
200,0 | \ \ \ |
Basal 3m 6m 9m 12m
6-WT Basal 3m 6m 9m 12m
BVP 309+94 341+89 363+75 372+145 347 +144

LVP o 380+88 417+99" 405+92 387+79 383+77

12,0
VO2max
9,0 f T T T 1
Basal 3m 6m 9m 12m
VO2max  Basal 3m 6m 9m 12m
BVP 13,9+35 154+41 157+31% 155+44* 158+3,8

LVP o 13,1+34 149+27 150+2,9" 139+21 146+1,7"

* v tabulce zna¢i signifikantni zménu parametru proti stavu pfed implantaci (* p < 0,05); oznaceni elipsou v grafu (NYHA, 6min. test chlize) znadi statisticky vyznamny rozdil vysledki mezi LVP a BVP

v pfislusném mésici sledovani

Zatimco zminéné prace hodnotily neselektovanou populaci nemocnych
s chronickym srdeénim selhanim, v nasi studii jsme sledovali vyhradné nemocné
s idiopatickou DKMP. Dvodem, pro¢ jsme se rozhodli studovat pouze nemocné
s touto diagndzou, byly zkuenosti z nasich pfedchozich studii. Ty ukazaly, ze LVP
mize mit vétsi Ucinnost u nemocnych s idiopatickou DKMP neZ u téch, ktefi maji
ischemickou chorobou srdec¢ni® a Ze aktivacni sekvence komor se vyznamné lisi
v zavislosti na zékladnim onemocnéni®”. Komorova aktivace je zna¢né variabilni
zejména u nemocnych s ischemickou chorobou diky pfitomnosti a lokalizaci jizev.
V/ téchto pfipadech se proto ve vétsi mife setkdvame s intraventrikularni dyssyn-
chronii. Naproti tomu u nemocnych s idiopatickou DKMP je aktivace komor spise
homogenni s pravolevou orientaci Sifeni a s ¢astéji dominujici interventrikularni
dyssynchronii®. Pravé heterogenita sledované populace podminéna zahrnutim
nemocnych jak s idiopatickou DKMP, tak ischemickou chorobou srde¢ni se ma-
Ze podilet na diskrepancich v zavérech jiz publikovanych studii a nasi prace, a to
z hlediska vlivu BVP a LVP na parametry komorové dyssynchronie® 9.

Prace francouzskych autor(™), kterd sledovala akutni zmény dyssynchro-
nie navozené BVP a LVP u 33 nemocnych, totiz naznadila, ze LVP modifikuje

komorovou dyssynchronii zcela jinak nez BVP. Zatimco BVP je dle téchto auto-
ri schopna snizit jak intraventrikularni, tak také interventrikuldrni dyssynchro-
nii, LVP vede pouze k dpravé intraventrikularniho zpozdéni, zatimco zhorSuje
dyssynchronii interventrikularni. U BVP ma byt inter- i intraventrikularni resyn-
chronizace dosazeno prodlouzenim ¢asu od za¢étku QRS komplexu do vrcholu
systolické rychlosti v segmentech s plvodné ¢asnou aktivaci (tedy nejcastéji
pravé komory a interventrikularniho septa) v porovnani s volnou sténou LK. LVP
by méla naproti tomu vést k prodlouzeni tohoto intervalu ve vSech segmentech
LK simultanné, ¢imz dochazi k intraventrikularni resynchronizaci, ale zhorSeni
synchronie interventrikularni. Podle téchto autor( navic LVP také zkracuje DFT,
zatimco BVP ho prodluzuje.

Naproti tomu Vinereanu a spol.'® pozorovali u 16 nemocnych srovnatelné
zlepSeni DFT u obou typl stimulace. Jak BVP, tak LVP vedla také k vyznamnému
a srovnatelnému zlepSeni longitudinalni dyssynchronie. Radialni dyssynchronie
v8ak byla ovlivnéna minimélné. Tito autofi navic popisuji, ze LVP modifikovala
interventrikularni dyssynchronii (vrcholové systolické rychlosti bylo pfi LVP dosa-
zeno dfive v levé nez v pravé komore), zatimco u BVP tomu bylo naopak.
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Obrazek 3. Vliv BVP a LVP na reverzni remodelaci levé komory
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* v tabulce znaci signifikantni zménu parametru proti stavu pfed implantaci (* p < 0,05); oznaceni elipsou v grafu (NYHA, 6min. test chlize) znadi statisticky vyznamny rozdil vysledkd mezi LVP a BVP
v pfisluném mésici sledovani

Obrézek 4. Zmény preejekénich period, interventrikuldrniho zpozdéni a diastolického plniciho ¢asu pod vlivem BVP a LVP v pribéhu 12 mésicl sledovani
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NaSe vysledky naproti tomu ukazaly, Ze oba typy stimulace, tj. BVP i LVP ve-
dou ke snizeni interventrikularni dyssynchronie diky vyraznéjSimu prodlouzeni pre-
ejekéni periody pravé komory v porovnani s LK. Nezjistilijsme ale vyznamnéjsi zmé-
ny Zadného z dopplerovskych parametr(i intraventrikuldmi dyssynchronie ani DFT.
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Na diskrepanci mezi vysledky studii se vedle heterogenity studované popu-
lace mohou podileti dal$i proménné. Jednou z nich je Casovy faktor. Publikované
studie hodnotily vyhradné akutni®, resp. kratkodoby efekt BVP a LVP(®, Naproti
tomu nase studie pfinasi udaje o tom, jakym zplsobem se stuperi dyssynchronie
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Obrézek 5. Zmény parametrl intraventrikularni dyssynchronie odvozenych z tkafiovych rychlosti pfi BVP a LVP
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Tabulka 3. Piehled studii srovnavajicich vliv LVP a BVP na dlouhodobé klinické zlepSeni a reverzni remodelaci LK

IKEM Touiza (JACC 2001) Etienne (Eur J Heart Fail BELIEVE (Gasparini Eur DECREASE-HF  (Rao, LOLA-ROSE (Sirker, Eu-
2001) Heart J 2006) Circulation 2007) ropace 2007)

Délka sledovani (mésice) 12m 6m 6m 12m 6m 1,5m
n= 33 33 30 69 306 18
NYHA LVP>BiV  LVP=BiV LVP =BiV LVP =BiV BiV > LVP
QoL LVP=BiV - - LVP =BiV
6-WT LVP=BiV  LVP=BiV LVP =BiV LVP = BiV
VO2max LVP=BiV  LVP=BiV - LVP =BiV
LVEDD Trend BiV > LVP Trend BiV > LVP

BiV > LVP
LVEF Trend Trend BiV > LVP LVP = BiV BiV > LVP

BiV>LVP  BiV>LVP

méni v dlouhodobém horizontu. Hlavnim diivodem je vSak zfejmé metodicky
problém s priikazem dyssynchronie pomoci analyzy maximalnich rychlosti z tké-
nového dopplerovského vySetfeni. Limitaci tkanovych rychlosti je obecné to, ze
odrazeji pohyb urcitého segmentu komory, ktery nemusi byt vzdy nutné pohy-
bem aktivnim. Z tohoto dlivodu je otazkou, nakolik metoda postihuje skute¢nou
intraventrikularni dyssynchronii. Tyto pochybnosti byly v posledni dobé podpofe-
ny negativnim vysledkem studie PROSPECT, kterd analyzovala pfinos riznych
parametr(i hodnoceni dyssynchronie z tkarnového dopplerovského vySetieni pro
predpovéd klinického benefitu CRT®?, Studie ukazala, Ze tyto parametry maji
nizkou vypovédni hodnotu a omezenou reprodukovatelnost.

modynamické zlepSeni pfi LVP u nemocnych se sinusovym rytmem je odrazem
srdeéni resynchronizace zplsobené flzi stimulaci-indukované a spontanni akti-
vace levé komory. Tento fenomén podle nadeho nazoru vysvétluje konzistentni
zavéry fady studii o srovnatelném klinickém efektu LVP a BVP u nemocnych
se sinusovym rytmem (tabulka 3) na rozdil od omezeného dopadu LVP v pfi-
tomnosti kompletni AV blokady. U nemocnych s fibrilaci sini a kompletni AV
blokddou navozenou ablaci AV junkce nedochdzi pfi LVP k fuzi s aktivacni vinou
z oblasti vlastniho pfevodniho systému®, a proto je resynchronizace komor
minimalni. Podle jinych studii se zd4, Ze hlavni pfinos LVP i BVP je po ablaci
AV junkce u téchto pacientll dan regularizaci srde¢ni frekvence nez komorovou
resynchronizaci®,

Limitace studie
Jednim omezenim je relativné maly soubor pacient(. Na druhé strané, tento
pocet odpovida poctu nemocnych z jinych studii na toto téma.

V nasi studii jsme nehodnotili zmény end-systolického rozméru LK v prd-
béhu CRT jako hlavniho parametru reverzni remodelace LK. Bylo to déno tim,
Ze validni stanovani tohoto diametru bylo mozné jen u nékterych nemocnych.
Méfeni end-systolického rozméru LK u nemocnych s remodelovanou LK byva
vyznamné ovlivnéno charakterem pohybu interventrikuldriho septa, ktery ma
u kandidatl CRT ¢asto abnormalni az paradoxni pohyb nebo pfitomnosti regio-
nalnich poruch kinetiky.

Zavéry

Tato préace potvrdila, Ze u souboru nemocnych s idiopatickou DKMP a po-
ruchou nitrokomorového vedeni vzruchu vedla LVP ke srovnatelnému dlouho-
dobému klinickému zlepSeni jako BVP. Jedinym rozdilem mezi obéma zplsoby
stimulace byl trend k vétsi redukci end-diastolického rozméru LK u BVP. Hlavnim
pfinosem préce je, ze dokumentovala, ze zminéné pozitivni zmény navozené
obéma stimulacnimi rezimy souvisi pfedevsim s dosazenim vyznamné interven-
trikularni resynchronizace.

Projekt byl realizovdn za financni podpory Interni grantové agentury
Ministerstva zdravotnictvi CR - grant NR 8541-3/2005.

Seznam zkratek

BVP - biventricular pacing — biventrikularni stimulace

CRT- cardiac resynchronization therapy — srde¢ni resynchronizacni terapie
DKMP - dilatani kardiomyopatie

IVD - interventrikularni zpozdéni (RV-PEP — LV-PEP; ms)

LK - levé komora
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LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory (mm)

LVEF - ejekéni frakce levé komory (%)

LVP - left-ventricular pacing - izolovana stimulace levé komory

LV-PEP - preejekéni perioda levé komory (zacatek QRS komplexu-pocatek pra-
toku pfes aortélni Usti; ms)

Min-max - ,maximalni delay“ — rozdil mezi nejmensim a nejvétsim inter-
valem QRS - vrcholové systolicka rychlost v 6 bazalnich segmentech levé
komory (ms)
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