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Optimalizace resynchronizacni lécby pomoci
3D echokardiografie a dle EKG, porovnani
odpovédi bezprostredné po implantaci

a v odstupu 1 meésice
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Cil: Cilem této studie je prokazat, ze nastaveni biventrikularniho kardiostimuldtoru echokardiograficky pomoci trojrozmérné
echokardiografie (3DE) povede k vétsi hemodynamické odpovédi bezprostiedné po optimalizaci a navodi vétsi redukci end-
systolického objemu levé komory (LK) oproti standardnimu nastaveni (dle $ife QRS komplexu) v odstupu 1 mésice od implantace.
Metodika: Do této randomizované, oteviené studie bylo zafazeno 63 nemocnych (vék 70 £ 10 let, muzi 47) indikovanych k srde¢ni
resynchronizacni [é¢bé (CRT). Nemocni byli randomizovani do dvou skupin. V obou skupinach bylo nejprve atrio-ventrikularni
(AV) delay nastaveno iterativni metodou. Mezikomorové (VV) delay bylo v 1. skupiné nastaveno dle 3ife QRS komplexu (n=31),
ve 2. skupiné pomoci 3D echokardiografie (n=32). U vSech nemocnych jsme pfed implantaci CRT a po 1 mésici hodnotili funkéni
tfidu dle New York Heart Association (NYHA), provedli jsme 6minutovy test chiize (6MWT), nemocni vyplnili dotaznik kvality Zivota
(MLHFQ) a méfili jsme hladinu NT-proBNP v krvi. VSichni nemocni pred implantaci CRT, bezprostiedné po optimalizaci a mésic
po implantaci podstoupili 3D echokardiografické vysetieni ke zhodnoceni objem LK, méreni ejekéni frakce levé komory (EF LK)
a systolic dyssynchrony indexu (SDI).

Vysledky: V 2. skupiné pfi kontrolnim vysetfeni po 1 mésici byl trend k vétsi redukci endsystolického objemu LK (=23 + 41ml vs.
-27 £36ml, P 0,656) a vzestupu EF LK (+4,3 + 8,0% vs. +6,9 + 7,6 %, P 0,206) oproti 1. skupiné. V klinické odpovédi (funk¢ni tiida
NYHA, 6MWT, MLHFQ) se obé skupiny po 1 mésici vyrazné nelisily.

Zavér: Individudlni optimalizace CRT pomoci 3DE oproti konvenénimu nastaveni mize vést k vétsi redukci endsystolického objemu LK
a zlepseni systolické funkce LK. Nase zkusenosti naznacuji moznost vyuziti této metody k optimalizaci VV delay v bézné klinické praxi.

Kli¢ova slova: 3D echokardiografie, dyssynchronie, srde¢ni resynchronizacni 1é¢ba, optimalizace.

Resynchronization therapy optimization using 3D echocardiography and ECG, comparing response
immediately after implantation and one month later

Aim: The aim of this study is to demonstrate that the setting of the biventricular pacemaker by echocardiography using 3DE will
lead to greater hemodynamic response immediately after optimization and creates more reduction of end-systolic volume of left
ventricule than the standard setting (according to the width of the QRS complex) in 1 month after implantation.

Methods: In this randomized, open-label trial, 63 patients (age 70 + 10 years, 47 males) indicated for cardiac resynchronization
therapy (CRT) have been included. Patients were randomized into two groups. In both groups, the atrioventricular (AV) delay
has been initially set by iterative method. Interventricular (VV) delay was in the first group set according to the width of the QRS
complex (n 31), in the second group using 3D echocardiography (n 32). In all patients functional class New York Heart Association
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(NYHA), 6-minute walk test (6MWT), quality of life questionnaire (MLHFQ) and level of NT-proBNP in the blood were obtained
before CRT and after 1 month. 3DE was performed in all patients for the evaluation of LV volumes, left ventricular ejection fraction
(LVEF) and systolic dyssynchrony index (SDI) before CRT implantation, immediately after optimizing and after 1 month.
Results: The second group showed trend towards greater reduction of end-systolic volume of LV (-23 £ 41 ml vs — 27 + 36 ml|,
P 0.656) and larger increase in LVEF (+ 4.3 £ 8,0% vs + 6.9 = 7.6 %, P 0.206) than the first group at the control examination after
1 month. Both groups did not differ in the clinical response (NYHA functional class, 6BMWT, MLHFQ) after 1 month.

Conclusion: Individual optimization of CRT by 3DE compared to conventional may potentially setup lead to a greater reduction of
end-systolic LV volume and to improvement in LV systolic function. Our experience indicates the possibility of using this method
for optimizing VV delay in routine clinical practice.

Key words: 3D echocardiography, dyssynchrony, cardiac resynchronization therapy, optimization.

Pouzité zkraty

ACEIl - inhibitor angiotenzin konvertujiciho en-
zymu

AV delay - sifiokomorového zpozdénf

CRT - srdecni resynchronizacni lé¢ba

EF — ejekeni frakce

CHSS - chronické srde¢nf selhani

ICHS - ischemické choroba srdec¢ni

LBBB — blok levého Tawarova raménka

LK - levé komora

LVEDv — objem levé komory na konci diastoly
LVESv — objem levé komory na konci systoly
MLHFQ - Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire

NYHA — New York Heart Association

Q-LV-¢as od zacétku QRS na povrchovych svodech
k potencidlu snimanému z levokomorové elektrody
SDI - systolic dyssynchrony index

SV - tepovy objem

VV delay — mezikomorového zpozdéni

3DE - trojrozmérna echokardiografie

6MWT — 6minutovy test chlze

Uvod

Srdecni resynchronizacni lé¢ba (CRT) se
v poslednich dvaceti letech stala nedilnou sou-
Casti péce o pacienty s chronickym srde¢nim
selhanim (CHSS), snizenou systolickou funkci
levé komory (LK) a rozsifenym QRS komplexem,
predevsim ve formé blokady levého Tawarova
raménka (LBBB). CRT je jedind Ié¢ebna metoda,
kterd je schopnd korigovat mechanickou dyssyn-
chronii vzniklou na podkladé LBBB. Tato Iécba
akutné i dlouhodobé zlepsuje hemodynamické
parametry srde¢nf kontrakce a zvysuje srdecni
vydej. Dochazf ke snizeni mortality, po¢tu hos-
pitalizaci pro zhorseni CHSS, zlep3uje vykonnost
a kvalitu Zivota (1, 2).

Prestoze se jedna o velmi sofistikovanou

a ekonomicky narocnou lécbu, u 30-40% ne-
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mocnych tato lé¢ba nevede ke klinickému zlep-
Seni — tzv. nonrespondeti. Pocet cistych nonre-
sponderd Ize obtiZzné urcit, protoze u nékterych
pacientl by se stav pfi absenci CRT jesté vice
zhorsil (3, 4). Mezi faktory, které mohou pfispét
k selhani CRT, je jednak suboptimalni nastaveni
pfistroje (sifokomorového zpozdéni (AV delay)
a mezikomorového zpozdéni (VV delay)), roz-
sahla jizvena tkan v myokardu levé komory, ale
i suboptimalIni pozice levokomorové elektrody
(2). Opacnym polem jsou tzv. super-responde-
fi, mala skupina pacientd, u kterych CRT vede
k Uplné normalizaci echokardiografickych pa-
rametrd (5).

Jednou zmoznosti, jak zlepsit terapeutickou
odpovéd na CRT, je optimalizace AV a VV delay
(2). Koptimalizaci VV delay bylo navrzeno nékolik
metod - nastaveni pomoci algoritm pfistroje,
elektrokardiograficky (dle sife QRS komplexu)
nebo pomoci echokardiografie (méfeni he-
modynamickych parametrd ¢i mechanické
dyssynchronie pomoci 2D echokardiografie).
IndividudInf nastaveni AV a/nebo VV delay vedlo
ve studiich k hemodynamickému zlepsenfa dale
ke klinickému a echokardiografickému zlepseni
v kratkém i delsim sledovéni. Nicméné zatim
chybf jednoznacné doporuceni (2, 6-9).

S rozvojem 3D echokardiografie (3DE) se
objevuji nové moznosti predikce odpovédi
na CRT (3, 10, 11, 21, 22, 30-32). Velmi slibné se
jevi hodnocent systolic dyssynchrony index (SDI),
kdy cut off hodnota respondence na CRT je
> 10,7 % (senzitivita 93 %, specificita 75 %) (3). Jak
naznacuji nekteré mensi prace, Ize tohoto inde-
Xu vyuzit i k optimalizaci VV delay. IndividudIni
nastaven(VV delay vedlo v téchto studiich k sig-
nifikantnimu klinickému a echokardiografickému
zlepseni a sniZil se pocet tzv. non-respondert (11,
12,19). Opakované zminovanou nevyhodou této
metody je ¢asova naro¢nost.
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Cilem této prace je porovnat nastaveni CRT
elektrokardiograficky (dle site QRS komplexu)
a echokardiograficky (dle hodnoty SDI). Sledovali
jsme jednak rozdil v akutni hemodynamické
odpovedi po zapnuti CRT, a déle jsme porov-
navali klinickou a echokardiografickou odpovéd
v odstupu jednoho meésice.

Soubor nemocnych a metodika

Eticka komise

Tato studie byla povolena Etickou komisf
Fakultni nemocnice Olomouc a Pardubické
krajské nemocnice a.s. VSichni pacienti pred
vstupem do této studie podepsali informova-
ny souhlas.

Protokol studie

Do studie byli prospektivné zafazeni pa-
cienti indikovani k implantaci CRT dle aktu-
alnich doporuceni (EF levé komory < 35 %,
New York Heart Association (NYHA) funkéni
tfida 11-1V navzdory adekvatni farmakotera-
pii, $ife QRS komplexu = 120 ms; dle dopo-
ruc¢eni Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) a Evropské asociace srde¢niho rytmu
(EHRA) pro CRT z roku 2013). Vyluc€ujicimi kri-
térii k zarazeni byla fibrilace sinf, vyznamna
chlopennf vada a obtiznd vysetfitelnost pfi
echokardiografii.

Vlastni implantace kardiostimuldtoru pro-
bihala na dvou pracovistich, I. internf klinice —
kardiologické FN Olomouc a v Kardiologickém
oddélen{ Pardubické krajské nemocnice a.s., dle
platnych doporuceni a zvyklosti.

Nabér pacientl probihal od ¢ervna 2014
do ledna 2016. Pacienti byli randomizovani
do dvou vétvi v poméru 1:1, pacienti s lichym
pofadovym c¢islem byli zafazeni do prvni skupiny
a se sudym porfadovym cislem do 2. skupiny.
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Tab. 1. Zdkladnicharakteristika souboru; hodnoty jsou vyjddreny jako primér + smérodatnd odchylka,

pocet (procento)
Skupina 1 (N 31) Skupina 2
(N 32)

Vék 69+ 10 7149
Muzské pohlavi 25 (80%) 22 (69 %)
NYHA tfida Il /1l / IV 9/15/7 12/17/3
Paroxysmalni fibrilace sini 6 (19%) 13 (40%)
ICHS 18 (58 %) 12 (38%)
Site QRS komplexu (ms) 176 + 27 168 + 20
LBBB 17 (55%) 21 (66 %)
Stimulovany rytmus 9 (29%) 5(15%)
Enddiastolicky objem LK (ml) 288 + 81 283 + 66
Endsystolicky objem LK (ml) 214 +77 213 +60
EF LK (%) 27+78 25+6,3
SDI (%) 1541 +49 16 £ 5,0
6MWT (m) 323+138 354 +137
MLHFQ 38+ 16 36+15
NT-proBNP (ng/l) 6571 + 6270 5007 + 5286
Lécba:
{3 blokatory 26 (83 %) 31 (97 %)
ACEI / AT1 blokétory 24.(77 %) 27 (84 %)
Diuretika 31 (100%) 30 (94 %)
Antagonisté aldosteronu 28 (90 %) 29 (91 %)
Umisténilevokomorové elektrody 7/19/5/0 6/19/5/2
(@nteriorné/lateralné/posteriomné/antero-lateralné)
Q-LV (ms) 148 + 19 144 + 25

Tab. 2. Echokardiografické a elektrokardiografické hodnoty parametri po zapnuti CRT a pii kontrole
po 1 mésici od implantace CRT; hodnoty jsou vyjddreny jako primér + smérodatnd odchylka

Po zapnuti CRT Kontrolni vysetieni
Skupina 1 Skupina 2 Skupina 1 Skupina 2
(n31) (n32) (n31) (n31)

Enddiastolicky objem LK (ml) 285 + 81 274 £63* 272 £ 81* 273 £ 66
Endsystolicky objem LK (ml) 205 + 81* 193 + 60* 195 + 84+ 188 + 65*
EF LK (%) 30+9* 31+ 7% 3111 32+7%
SDI (%) 10,3 £ 51% 10,5 £ 4,4* 10,4 £ 5,6 104 £57%
Site QRS (ms) 134+ 18* 142 + 21*

*p < 0,05 *p < 0,001

V obou skupindch byl AV delay nastaven echo-
kardiograficky, iterativni metodou. VV delay byl
poté v 1. skupiné nastaven elektrokardiograficky
(dle Site QRS komplexu), v 2. skupiné pomoci
3DE (dle hodnoty SDI).

Vstupni a kontrolni hodnoceni

U vSech nemocnych byly pred implanta-
cf kardiostimulatoru a pfi kontrole po jednom
mésici od implantace odebrany standardnf
anamnestické Udaje, natoceno 12svodové EKG,
proveden 6minutovy test chdze, vyplnén do-
taznik kvality Zivota (MLHFQ). Z laboratornich
parametr( byla provedena analyza hladiny kre-
atininu a NT-proBNP. Méfenf hladiny NT-proBNP
bylo na obou pracovistich provedeno imuno-
chemickou metodou.

Vsichni nemocni téZz podstoupili echokar-
diografické vysetreni, jednak pred implantaci

pristroje, bezprostfedné po zapnuti CRT a na-
sledné 1 mésic po implantaci.

Soucasti pfedimplantacniho vysetfeni bylo
i MRI vysetfeni srdce. Cilem tohoto vysetieni
bylo zobrazeni rozsahu a lokalizace jizev v le-
vé komore. Informace z tohoto vysetieni jsme
vyuzili pfi implantaci levokomorové elektrody
s cilem zavedeni elektrody mimo oblast jizvy.

Implantace kardiostimulatoru
Umisténi levokomorové elektrody se fidilo
skiaskopicky s cilovou oblasti posterolaterdiné.
Poloha elektrody byla ¢aste¢né modifikovana
v pfipadé vyskytu jizvy v misté implantace (dle
MRI). Pokud to bylo technicky mozné, snazili
jsme se umistit elektrodu co nejbliZze oblasti
s nejvétsim mechanickym zpozdénim v LK (dle
3DE). Kromé standardnich parametrd byl méfen
¢as od zacdtku QRS na povrchovych svodech
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k potencidlu snimanému z levokomorové
elektrody (Q-LV). Vsem nemocnym byla méfena
sife QRS pfi sedmi rdznych mezikomorovych
intervalech, jednak simultanni stimulace (VV
delay 0), déle pfi offset LK v intervalech -20,
—-40, -60 ms (leva pfed pravou) a naopak
offset pravé komory (PK) v intervalech +20,
+40, +60 ms. Pristroj byl nasledné nastaven
na pravokomorovou back-up stimulaci VVI 40.

Aktivaci a nastaveni CRT jsme provedli az
po echokardiografickém vysetfeni, podrobnéji

viz nize.

Echokardiografie

V$em nemocnym jsme provedli standardnf
2D a 3D echokardiografické vysetreni (Philips
EPIQ7), 2D i 3D data byla ziskana transthorakalnf
sondou X5-1. 3D dataset byl standardné
nahrdn v apikaIni 4dutinové projekci na konci
klidného vydechu a byl slozen ze 6 srde¢nich
cykld. Snahou bylo minimalizovat Uhel
a hloubku ke zlepSeni ¢asového rozlisenf
za predpokladu nahravani celého objemu LK.
Vysledny 3D dataset byl odeslan na pracovni
stanici k off-line analyze (QLab v. 10, 3; DQ-
Advanced plugin).

3D software umoznuje semi-automatickou
delineaci hranice endokardu na konci systoly
a diastoly. Tuto hranici sleduje v prabéhu
srdecniho cyklu a vytvar dynamicky 3D model
LK, z kterého je vypocitan konecny diastolicky
(LVEDv) a systolicky (LVESv) objem LK a ejekeni
frakce (EF) LK. Déle je leva komora rozdélena na 17
segmentl (dle doporuceni American Society
of Echocardiography). Pro kazdy segment je
konstruovana casové objemova kfivka. Hodnocenf
systolic dyssynchrony indexu vychazi ze
sledovanizmén objemu jedntolivych segmentd
v prabéhu srde¢niho cyklu. SDI je pocitan jako
standardnfodchylka ¢asu potfebného k dosazeni
minimélniho objemu (TmSv) v 16 segmentech
LK. Oblast hrotu je ze 17segmentového modelu
vynechana. SDI je korigovéan k RR intervalu a je
vyjadren v procentech. Déle jsou hodnoceny
intervaly od zacétku systoly LK k minimalnimu
objemu jednotlivych segmentd LK béhem
systoly. Tyto intervaly jsou barevné vyjadreny
na polarni mapé LK a pfehlednéji pak zobrazujf
segmenty kontrahujici se ¢asné a opozdéné. Této
informace jsme vyuzili k ur¢eni nejvhodnéjsiho
mista k umfisténi elektrody, oblasti s nejvétsim
mechanickym zpozdénim (obrazek 1).
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Tab. 3. Relativnizména elektrokardiografickych, echokardiografickych, klinickych a laboratornich hodnot
mezi vstupnim vysetfenim a kontrolou po 1 mésici, statistické porovndni; hodnoty jsou vyjddreny jako
prameér + smérodatnd odchylka, p < 0,05 statisticky vyznamné

Skupina 1 Skupina 2 p hodnota | 95% Cl rozdilt

Zmeéna sife QRS komplexu (ms) -40+20 -26+24 0,019 24,8 a7 -2,3
Zmeéna endsystolického objemu LK (ml) |- 23 £ 41 -27+36 0,656 -15,6 az 24,6
Zména EF LK (%) +43+8 +69+76 0,206 -1,47 az 6,68
Zmeéna SDI (%) -53+£59 -57+69 0,822 -3,53az3,83
Zména NYHA tridy -06=+04 -05+04 0,207

Zména 6MWT (m) +77+79 +72+97 0,847 -55,6 a7z 45,8
Zména MLFFQ -1 x4 -10£22 0,803

Zména NT-proBNP (ng/1) -3326£4691 | -941 £5164 0,0193

Obr. 1. Parametrické zobrazeni nacasovdni kontrakce segment( LK (nahote); parametrické zobrazeni ki-
netiky segmentu LK (uprostfed); casové-objemové kfivky segmentd LK (dole) u pacienta pred implantaci CRT.
Na horni poldrni mapé modre oznacené segmenty se kontrahuiji asné (septum), cervené opozdéné (infe-
rolaterdiné, baze anteroseptding), zelené jsou oznaceny segmenty, které dosdhly minimdliniho systolického

objemu v primérném case.

Na dolni poldrni mapé segmenty oznacené cervené znaci oblast dyskineze (oblast septa a apikdini cdsti
spodni stény; v tomto pfipadeé se jednd o pasivni pohyb casné se relaxujicich segmentt), modfe oblast
normo az hypokineze (tmavé modrd normokineze, svétle modrd hypokineze), Cerné oblast akineze.

Segmentdrni analyza LK pomoci casové-objemovych kfivek (dole). Cervené trojuhelniky na jednotlivych
krivkdch znaci oblast nejmensiho objemu daného segmentu v prabéhu systoly. Je zde patrnd vyraznd

dyssynchronie kontrakce segmentt LK

|l Parametric imaging l
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Nastaveni CRT jsme provedliv den implan-
tace nebo nasledujici den. Prvnim krokem bylo
nastaveni AV delay pomoci iterativni meto-
dy. Vsem nemocnym byl nastaven VV delay
na 0ms. AV delay byl analyzovan postupné
od 60 do 180ms po 10ms. Pfi kazdém kroku
jsme hodnotili ¢asové-rychlostniintegral (VTI)
na aortalnim ustf pomoci pulzni dopplerovské
echokardiografie (PWD - Pulse Wave Doppler)
a tvar kfivky transmitrélniho plnéni LK pomo-
cf PWD. Po vymizenf zkraceni A viny byl jako
optimalnf AV delay vybran ten s nejvétsim VTI
na aortalnim Usti a zaroven s maximalni se-
paraci E a A viny (36). Nasledovalo nastaventi
VV delay.

Excursion Threshold
14.0 mm

Avgd736 1 RR Time

Nemocnym v 1. skupiné, kde se nastaveni
VV delay fidilo Sifi QRS komplexu, byl jako
optimalni VV delay nastaven ten s nejuzsim QRS
komplexem. Po tomto nastaveni byl nahran 3D
dataset k hodnoceni objem levé komory a SDI
bezprostfedné po optimalizaci.

Nemocnym v 2. skupiné byl VV delay na-
staven dle hodnoty SDI. SDI byl testovan na 7
rdznych mezikomorovych intervalech, jednak
simultanni stimulace (VV delay 0), dale ¢asna
stimulace LK pfed pravou komorou v interva-
lech 20, —40, -60 ms a predchazeni PK pred
levou komorou v intervalech +20, +40, +60 ms.
Za optimalni byl vybran interval s nejnizsim SDI
a nejvétsim tepovym objemem (SV). Pokud do-
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$lo k situaci, Zze nebyla shoda nejvyssiho tepové-

vybrali jsme offset s nejnizsim SDI.

Statisticka analyza

Kontinualnf proménné jsou vyjadieny
jako prdmeér + smérodatna odchylka. Priméry
byly porovnavéany parovym t-testem. Ve dvou
pfipadech (hodnoty endsystolického objemu LK
a EF LKv obou skupinach po zapnuti CRT) nebyly
dodrzeny podminky normality ukazatel(, a proto
byl pouzit WilcoxonQv parovy test. Ovéreni
normality bylo provedeno Kolmogorovym-
Smirnovovym testem. Kategoridlni proménné
jsou vyjadfeny v procentech. Za statisticky
vyznamnou byla povaZzovana hodnota p < 0,05.

Kontrola homogenity obou skupin byla
provedena F-testem (shoda rozptyll skupin)
a t-testem, resp. neparametrickym Mann-
Whitneyovym testem (shoda stfednich hodnot).

Pro ovéfent, zda jsou naméfené rozdily mezi
skupinami statisticky vyznamné, byl pouZit t-test
nezavislych vybérd, resp. neparametricky Mann-
-WhitneyQv test.

U prvnich dvaceti nemocnych jsme hodno-
tili inter- a intraindividudIni variabilitu. K tomuto
hodnoceni byl pocitan vnitrotfidni koeficient
korelace (ICC - intra-class correlation).

Variabilita byla vyjadrena jako absolutniroz-
dil mezi dvéma mérenimi, délené primeérem
téchto dvou méfent. Data byla statisticky zpraco-
vana pomoci pocitacového programu GraphPad
InStat 3 (GraphPad Software, California, USA).

Vysledky

Nabér pacientl probihal od ¢ervna 2014
doledna 2016. Z 66 nemocnych vhodnych k za-
fazeni do studie byli 3 vyfazeni pro Spatnou
vy3etfitelnost pfi 3DE. Randomizovano bylo 63
nemocnych, 31 do 1. skupiny (nastaveni VV de-
lay dle Site QRS komplexu) a 32 do 2. skupiny
(optimalizace VV delay dle 3DE). V zakladnich
sledovanych parametrech nebyl mezi obéma
skupinami nalezen signifikantni rozdil (tabulka 1).

Nastaveni AV intervalu bylo u obou skupin
podobné — senzovany interval 117 + 13 ms resp.
119 + 24 ms, stimulovany 155 + 19 ms resp. 158
+ 23 ms. Vysledné nastaveni VV delay u obou
skupin podrobnéji viz graf 1.

Po optimalizaci CRT doslo v obou
skupindch k vyznamnému zuzeni QRS, vice

v 1. skupiné. Doslo té7 ke zlepseni sledovanych
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Graf 1. VWsledné nastaveni V'V delay

Offset LK—nastaveni stimulace pravé a levé komory; minusové hodnoty - stimulace levé komory pied komorou
pravou o dany interval; plusové hodnoty — casnéjsi stimulace pravé komory pred levou o dany interval
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Graf 2. Relativni rozdil echokardiografickych parametrd mezivstupnim a kontrolnim vysetienipo 1 mésici
u obou skupin. Vlevo nahore ejekcni frakce LK, vpravo nahore systolic dyssynchrony index, dole konecny

systolicky objem levé komory. Hodnoty jsou vyjddreny jako primer + smérodatnd odchylka. \V/sechny relativni
rozdily echokardiografickych parametrd mezivstupnim a kontrolnim vysetienim po 1 mésici byly signifikantni
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echokardiografickych parametrd, predevsim
k redukci SDI, LVESv a zlep3enf EF levé komory.
Tyto zmény byly statisticky vyznamné.
Nastoleny trend pretrvaval i pfi kontrolnim
vysetfeni po jednom mésici. Zlepseni EF
LK a redukce LVESv byla vétsi v 2. skupiné
(podrobnéji tabulky 2 a 3).

Pti kontrole po 1 mésici doslo v obou
skupindch ke zlepseni klinického stavu,
prodlouZeni vzdalenosti pfi 6BMWT a poklesu
hladiny NT proBNP. V 1. skupiné byla zména
hladiny NT proBNP oproti 2.
vyznamna. V ostatnich sledovanych klinickych

skupiné

parametrech pfi kontrole po 1 mésici nebyl mezi
obéma skupinami nalezen signifikantni rozdil

(podrobnéji tabulka 3).

Ve druhé skupiné jsme zaznamenali jedno
n&hlé imrti, 24 dnl od implantace CRT. Na prani
rodiny klinickd pitva provedena nebyla, pficina
umrti neni zndma.

Inter- a intraindividualni variabilita

Inter- a intraindividudlni variabilita byla
celkové dobré.

InterindividudIni variabilita pro LVEDv, LVESv
aEF LKbyla4,5+49%,4,1 +3%a94+7%.ICC
koeficient byl 0,97 pro LVEDv, 0,98 pro LVESv
a 096 pro EF LK. Pro SDI byla interindividudInf
variabilita 15,2 9%, ICC 0,95.

Intraindividudlni variabilita pro LVEDv, LVESv
aEFLKbyla32+2%,26+2%a3,8+3%.ICC
koeficient byl 0,98 pro LVEDv, 0,98 pro LVESv
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a 0,97 pro EF LK. Pro SDI byla intraindividuaIni
variabilita 11,2 %, ICC 0,96.

Diskuze

Optimalizace CRT je jednou z moznosti, jak
zlepsit odpovéd na tuto nefarmakologickou
|é¢bu. Tento pfedpoklad byl potvrzen v malych
studiich, kde nastaveni AV delay a/nebo VV
delay vedlo ke zmirnéni obtizi a zlepsenf
funkce levé komory (6-9, 19, 26-28). Naopak
v zékladnich studiich s CRT u nemocnych se
srde¢nim selhanim, které prokazaly benefit
této lécby, byla vétdinou pouzita simultanni
VV stimulace (1, 4, 16, 17).

Vétsimu rozsiteni optimalizace AV a VV inter-
valu pomoci echokardiografie brani jednak ¢aso-
va ndro¢nost a také rozporuplné vysledky nékte-
rych studif (13). Napfiklad ve studi SMART-AV (14)
nebyla prokazana superiorita nastaveni AV delay
iterativni metodou vU¢i fixnim nastavenim AV
delay na 120 ms nebo AV delay nastavenym elek-
tronickym algoritmem SmartDelay. Podobné
ve studii Tamborero et al. nebyl prokazan pfinos
nastaveni VV delay echokardiograficky (pomoci
tkdrové dopplerovské echokardiografie) vici
nastaveni VV delay dle Sife QRS komplexu (15).
Neutralni efekt individualni optimalizace CRT
oproti fixnimu nastaveni pfinesla také rozséhla
metaanalyza Augera D et al (29).

V nasi studii jsme testovali optimalizaci
CRT kombinovanym pfistupem, nastaveni AV
a VV delay s vyuzitim 3DE. K nastaveni AV de-
lay jsme pouzili iterativni metodu, kterd byla
pouZita ve studii SMART-AV (14) a CARE-HF (1).
K nastaveniVV delay jsme pouzili 3DE, které jsme
porovnavali s bézné pouzivanym nastavenim VV
delay dle $ffe QRS komplexu.

Obdobny protokol nastaveni AV a VV delay
byl pouzit v praci Sonne et al (11). V této studii na-
staveni VV delay pomoci 3DE vedlo k akutnimu
zlepseni funkce LK, snizeni SDI a redukci LVESv
v porovnani s VV delay nastavené elektrokardio-
graficky. Echokardiografické nastaveni VV delay
navic vedlo k signifikantnimu zvyseni poctu
responder(l v odstupu 3 mésicd od implantace
a ke zlepseni EF LK oproti druhé skupiné (19).

Hodnotili jsme také proveditelnost tohoto
protokolu v bézné praxi a inter- a intraindividu-
aInf variabilitu.

Nemocni zahrnuti do této studie byli typicti
kandidati resynchronizac¢ni 1écby. Dvé tietiny
nemocnych (42 nemocnych) byli pfi vstupnim
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Obr. 2. Trojrozmérnd analyza LK pomoci casové-objemovych kiivek u téhoZ pacienta (obrdzek 1) po 1
mésici od implantace CRT.

Patrné zlepseni synchronie kontrakce segmentt LK. Cisla vievo nahofe od trojrozmérného modelu LK

oznacuji standardniodchylku casu potfebného k dosaZeni minimdliniho objemu pro rdzny vybér segmentd.

SDl index je vyjddren hodnotou TmSv 16-SD
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Graf 3. Vysledné nastaveni VV delay u ischemické a neischemické kardiomyopatie
Offset LK — nastaven( stimulace pravé a levé komory; minusové hodnoty — stimulace levé komory pred
komorou pravou o dany interval; plusové hodnoty - casnéjsi stimulace pravé komory pred levou o dany interval
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vysetfeni ve funkeni tridé NYHA Il resp. IV pfi
optimalni farmakoterapii. Site QRS komplexu
byla u viech nad 120ms, primérna EF LK byla
26%, hodnota SDI v préiméru 15,7 %.

Pro nemocné, kteffjsou indikovani k CRT, je
doporuc¢ovana cut-off hodnota pro SDI 10,7 %
(22). Hodnotu SDI nad tuto hranici mélo v nasem
souboru 83 % (52 nemocnych).

Po optimalizaci CRT doslo v obou skupinach
k signifikantnimu zuzeni QRS komplexu. K vyraz-
né&jsimu zUzeni doslo ve vétvi, kde se nastaveni
VV delay fidilo $fff QRS komplexu. Rozdil v zizeni
QRS byl dokonce mezi skupinami statisticky vy-
znamny (p 0,019). Pfesto akutni hemodynamicka
odpovéd a pokles SDI byl vetsi ve skupiné, kde

www.iakardiologie.cz

& risischernicks kardiomyopatie
VV delay byl stanoven hodnotou SDI a tento
trend byl zachovén i pfi kontrole po jednom
meésici (viz tabulka 3 a graf 2). Obdobna pozoro-
vani byla popséna v praci Sonne et al,, ale rozdil
v zUZeni QRS mezi obéma skupinami zde nebyl
vyznamny (19).

Viyse uvedené vysledky naznacuiji, Ze korekce
primarné mechanické dyssynchronie pomoci
systolic dyssynchrony indexu navozuje vétsi
redukci LVESv a vzestup EF levé komory oproti
korekci primdrné elektrické dyssynchronie (dle Sife
QRS komplexu). V 2. skupiné byl zaznamenan i vétsi
pocet nemocnych s redukcf LVESv > 15% (13 vs. 11).

Redukce endsystolického objemu je
preferovana nad klinickymi parametry (NYHA

5(3): 1
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tfida, BMWT, dotazniky kvality Zivota) (24). Reverzni
remodelace LK a zména kvality Zivota se vsak
Casto nepfekryvaji, zZlepSeni pacienta v jednom
smeéru nemusf byt nasledovano druhym, coz bylo
pozorovano i v nasi sestave (tabulka 3) (25).

Zajimavé je porovnani vyslednych hodnot
VVintervalu v obou skupinach. V 1. skupiné na-
staveni VV delay oscilovalo okolo simultanni
stimulace, pfi echokardiografickém nastavent
bylo vice disperzni viz graf I.

Nékteré prace popsaly u nemocnych s ICHS
nutnost ¢astéjsi pre-aktivace k dosazeni optimalni
synchronie stahu (11, 23). V nasi sestavé pacientd
byl po¢et nemocnych s ICHS se simultdnni
stimulaci a s nutnosti pre-aktivace podobny (14
vs. 16). Ve skupiné nemocnych s neischemickou
kardiomyopatii naopak prevlddala pre-aktivace
pred simultanni stimulaci (21 vs. 12) viz graf 3.

Pfi kontrole po 1 mésici doslo v obou
skupinach k obdobnému Ustupu klinickych
obtizi, prodlouzenivzdélenosti pfi 6MWT. Pokles
hladiny NT proBNP byl vyrazny v EKG skuping,
kde byla i vétsi redukce diuretik (k vysazenf
diuretik doSlo v této skupiné u ctyf nemocnych,
zatimco v 2. skupiné pouze u jednoho). Je viak
tfeba pocitat s vyraznou intraindividudlni
variabilitou hladiny tohoto peptidu i u zdravych
jedincUl. PrestoZe hladina NT proBNP predikuje
odpoved na resynchronizacni lé¢bu, tento ,Sum”
omezuje jeho vyuzitf v klinické praxi (30).

SDI se zda byt slibnym parametrem pro na-
staveni VV intervalu. MGze pomoci prekonat
problém s pomalym vedenim vzruchu pfi roz-
sahlé jizvé v LK ¢i korigovat suboptimalni polo-
hu levokomorové elektrody (20). Méfeni SDI je
vysoce reproducibilni. V praci Kapetanakise S et
al. byla inter- a intraobservacnf variabilita a ICC
6,4% a 0,954 respektive 8,1% a 0,932 (21). V nasi
praci byla naméfena variabilita vyssi, nicméné
srovnatelna s praci Sonne et al.

IndividudIni nastaveni CRT pomoci
3DE je sofistikovand, ale casové ndrocna
metoda v porovnani s bézné pouzivanymi
at jiz elektrokardiografickymi ¢i jinym
echokardiografickymi metodami. V 2. skupiné
byl medidn ¢asu potfebny k offline analyze 3D
datasetl u jednoho nemocného 125 min. (IQR
85-150). Ve studii Nitsche B et al. zroku 2014, kde
optimalizovali nastaveni CRT a polohu levokomo-
rové elektrody u non-responderl k této 1é¢bé,
byl medién ¢asu potiebny k offline analyze 3D
datasetu spolu s integraci dat zhodnoceni pozice
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elektrody u jednoho nemocného 180min. (IQR
135-210) (34). Pokud bychom naopak vzali ¢as

nutny ke zméfen( $ife QRS komplexu u viech
sedmi offsetd, které ale nebylo soucésti protokolu
nasi studie, pak tato procedura dle zkusenosti
netrva déle jak 15 minut.

Nespornou vyhodou 3DE je schopnost zob-
razit vdechny segmenty LK simultdnné, s moznosti
hodnocenia porovnani objemové zmény segmen-
t0 v pribéhu systoly komory bez Uhlové zavislosti.
Nase dosavadni zkusenosti ukazuji, ze je mozno
tuto metodu nastaveni CRT zafadit do bézné pé-
¢e o tyto nemocné. 3D dataset Ize ziskat ihned
pooperacné a nastaveni VV delay Ize pak provést
po off-line analyze pred propusténim.

Limitace nasi studie vychazejf ze souca-
snych moznosti 3D echokardiografie. Oproti 2D
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