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Indikace srdecni resynchronizacni terapie
ve svetle neddvnych velkych studii a analyz
specifickych podskupin pacientii
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Srdecni resynchronizacni terapie se stala nedilnou soucasti lé¢ebného spektra u pacientl s pokrocilym srde¢nim selhanim. Indikac¢ni
doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti z roku 2008 vychazela z predchazejicich Evropskych doporuéeni pro 1é¢bu srdeéniho selha-
ni a srdec¢ni resynchronizaéni terapii. Po zvefejnéni vysledki velkych randomizovanych studii u pacientd s mirnym srde¢nim selhanim
byla Evropska doporucenivroce 2010 inovovana. V nasem piehledném ¢lanku porovnavame jednotlivé verze doporuceni a rozebirame
indikacni kritéria pro srdec¢ni resynchronizacni terapii v nékterych specifickych skupinach pacientt, napf. u nemocnych s permanentni
fibrilaci sini, se stihlym komplexem QRS a u pacientt ve vyssim véku s vyznamnymi komorbiditami.
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Indications for cardiac resynchronization therapy: recent large trials and analyses of specific subgroups of patients

Cardiac resynchronization therapy has become an integral part of the therapy spectrum in patients with advanced heart failure. Guide-
lines for cardiac resynchronization therapy issued by the Czech Society of Cardiology in 2008 were based on the preceding version of
European guidelines for the treatment of heart failure and cardiac resynchronization therapy. European guidelines have been updated
in 2010 after results of major randomized trials in patients with mild heart failure became available. In this article we compare individual
versions of the guidelines and discuss indications for cardiac resynchronization therapy in specific subgroups, such as patients with

permanent atrial fibrillation, narrow QRS, or elderly population with significant comorbidities.
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Uvod

Srde¢ni resynchronizac¢nf terapie (SRT) se
stala nedilnou soucasti lé¢ebného spektra
u symptomatickych pacientl s pokrocilym
srde¢nim selhdnim, ktefi maji zavedenou
medikamentdznf terapii, Siroky komplex QRS
a dysfunkcilevé komory. Na podkladé dikazd
ziskanych ve velkych randomizovanych studi-
ich je v této skupiné pacientl SRT indikovadna
s cilem zlepseni kvality Zivota, snizeni morbi-
dity a mortality (1, 2, 3,4, 5). Nedavno publiko-
vané velké studie poskytuji dlikazy o tom, ze
tato terapie mUze byt prospésnd i u pacientl
s méné pokrocilym srde¢nim selhanim (6, 7).
Probfhaji studie testujici mozZnost aplikace
SRT u pacientt se stihlym komplexem QRS
(< 130 ms) a zndmkami mechanické dyssyn-
chronie. Cilem tohoto pfehledu je shrnout
aktudlné platné indikace SRT v Ceské repub-
lice, porovnat je s indika¢nimi doporucenimi
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) a ko-
mentovat pouziti SRT ve specifickych podsku-
pindch pacientl, napf. u nemocnych s perma-
nentni fibrilaci sinf, se stihlym komplexem QRS
a u pacientl ve vyssim veéku s vyznamnymi
komorbiditami.

Indikace SRT -
platna doporuéeni v CR

Dle platnych doporuceni Ceské kardiologické
spole¢nosti z roku 2009 je SRT indikovana u pa-
cientd se srde¢nim selhdnim ischemické i neis-
chemické etiologie ve funkeni tridé NYHA llI-IV,
s dilataci a systolickou dysfunkci levé komory
(end-diastolicky rozmér levé komory > 55mm
a ejekenf frakce levé komory < 35%), sinusovym
rytmem nebo fibrilaci sinf a it komplexu QRS
> 120ms pfi optimalizované standardni terapii
(tabulka 1) (8). K SRT jsou indikovani téZ pacienti
s dysfunkci levé komory a indikac ke kardiostimu-
laci, kde se predpokladd prevazujici stimulace pra-
vé komory a arteficidlné navozena dyssynchronie
srde¢niho stahu podobna nativni blokadé levého
raménka Tawarova (BLRT). Podobné je mozno
indikovat k SRT pacienty, u nichz doslo k rozvoji
dysfunkce levé komory v disledku dlouhodo-
bé pravokomorové stimulace a dale pacienty
s dysfunkci levé komory, u nichZ je v rdmci lécby
fibrilace sini pldnovana ablace AV uzlu a nasledna
komorové stimulace. Tato verze doporuceni byla
v souladu s doporucenim Evropské kardiologické
spole¢nosti (ESC) pro SRT z roku 2007 a pro lé¢bu
srde¢niho selhdni z roku 2008 (tabulka 1) (9, 10).
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Uvedena doporuceni vychazela predevsim
z vysledkd randomizovanych klinickych studif
a ze zatazovacich kritérii, kterd v nich byla po-
uzita. Nejlepsi vysledky SRT Ize proto ocekavat
predevsim u pacientd, jejichz charakteristiky
odpovidaji ndlezdm u pacientd, ktefi byli do
zminénych studif zafazeni. Jako vsechna uni-
verzalni doporuceni maji oviem své omezeni.
Podrobnym studiem Ize v ¢eskych doporucenich
najit nékteré faktické nedostatky. Diskutabilni je
podminka ,vycerpani moznosti farmakologické
terapie”, kterou povazujeme za méné vhod-
nou, nez formulaci ,optimalni farmakologicka
terapie”. Mnozf pacienti s pokrocilym srdecnim
selhdnim mohou tolerovat jen nizké davky Ié-
k@ a u neékterych dokonce neni kombinovana
farmakologicka terapie pro intoleranci mozné.
Podobné ne vsichni pacienti, kteff splfuji indi-
kaci kimplantaci ICD, vyzadujf implantaci biven-
trikuldrniho pfistroje. Stejna je situace u pacienta
s bradyarytmickou indikaci kimplantaci pfistroje
pro sinusovou bradykardii, stthlym komplexem
QRS a dobrym sinokomorovym prevodem, ktery
mUze byt dle kontextu indikovan k implantaci
dvoudutinového kardiostimulatoru ¢i defibri-
[&toru s preferenci sinové stimulace k minimali-
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Tabulka 1. Srovnani doporuceni pro SRT vydané CKS (2009) a doporuc¢eni ESC (2007 a 2008), resp. inovovanych doporuceni ESC z roku 2010

Doporucéeni CKS (2009)

Doporuceni ESC (2007 a 2008)

Doporuceni ESC (2010)

Zakladnfindikace

Srdecni selhdni ischemické a neische-
mické etiologie, funkeni tiidy NYHA
1=V, s vyznamnou dilatacf a systolic-
kou dysfunkcf levé komory (LVEDD > 55
mm a EF <35 %), sinusovym rytmem a
sifi komplexu QRS > 120 ms, a to po vy-
Cerpani moznosti standardnf terapie.

Srde¢ni selhani ve funkéni tfidé NYHA

IlI-1V pfes optimalizovanou terapii,

s EF < 35 % a dilataci levé komory (napf.

LVEDD > 55mm), sinusovym rytmem a

sirokym komplexem QRS (= 120 ms).

m Tridal, trover\ dtkaz( A pro CRT-P pro
redukci morbidity a mortality.

m Trida |, Uroven dikazd B: CRT-D je pfi-
jatelnd moznost u pacientd, u nichz Ize
ocekdvat preziti a dobry funkenf stav
vice nez 1 rok.

Doporuceni CRT-P nebo CRT-D pro sr-

decni selhdnf ve funkeni tiidé NYHA

III-1V pres optimalizovanou terapii, s

EF <35 9% a QRS > 120 ms a sinusovym

rytmem.

m Trida I, Uroven dtkazl A pro redukci
morbidity a mortality.

Doporuceni u pacientt s indikaci
ke kardiostimulaci

Srdecnf selhanf ischemické i neische-
mické etiologie funkeni tridy NYHA Ill—
IV, s vyznamnou dilatacf a systolickou
dysfunkci levé komory (LVEDD > 55 mm
a EF < 35 %) a soucasnou indikaci k tr-
valé kardiostimulaci.

Srde¢ni selhani ve funkeni tfidé NYHA
I1I-IV, s EF < 35 % a dilataci levé ko-
mory se souc¢asnou indikaci k trvalé
kardiostimulaci.

m Tfida lla, droven dakaza C.

NYHA -V, EF < 35 % a QRS > 120 ms

Trida |, Groven ddkazd B s cilem snize-

ni morbidity.

NYHA -V, EF < 35 % a QRS < 120 ms

m Tfida lla, Uroven ddkaza C s cilem sni-
Zeni morbidity.

Doporuceni u pacientt indikova-
nych téz kimplantaci ICD

Srdecnf selhani ischemické i neische-
mickeé etiologie funkenf tridy NYHA Ill-
IV, s vyznamnou dilatacf a systolickou
dysfunkci levé komory (LVEDD > 55 mm
a EF <35 %) a indikaci k implantaci ICD.

Srdecni selhani ve funkeni tidé NYHA
Ill-1V pres optimalizovanou terapii, s EF
< 35 %, dilataci levé komory a Sirokym
komplexem QRS (= 120 ms) se soucas-
nou indikaci tfidy | k implantaci ICD (pri-
moimplantaci ¢i upgradu).

Trida |, troven dlkazu B.

Doporuceni u pacient(
s permanentni fibrilaci sin

Srdecnf selhani ischemické i neische-
mické etiologie funkeni tiidy NYHA Ill—
IV, s vyznamnou dilataci a systolickou
dysfunkci levé komory (LVEDD > 55 mm
a EF <35 %) s permanentni fibrilaci sini
v pfipadé rozsiteni komplexu QRS > 120
ms a vycerpani moznosti standardni te-
rapie, nebo pfi jakékoli 5ifi komplexu
QRS priindikaci k ablaci AV junkce.

Srdecni selhani ve funkeni tfidé NYHA
IlI-1V pfes optimalizovanou terapii,

s EF < 35 % a dilataci levé komory (napf.
LVEDD > 55mm), permanentn fibrilaci
sinf a indikaci k ablaci AV junkce.

m Tiida lla, Groven dikaza C.

NYHA IlI-IV, EF < 35 % a QRS > 130 ms

a planovana nebo provedena ablace

AV junkce.

m Tiida lla, Groven ddkazt B s cilem sni-
Zeni morbidity.

NYHA -1V, EF < 35 % a QRS > 130 ms

a pomalou komorovou odpovédi vy-

Zadujici ¢astou pravokomorovou sti-

mulaci.

m Tiida lla, Groven dikazl C s cilem sni-
Zeni morbidity.

Indikace u pacientl podstupujicich
kardiochirurgicky vykon

Indikace k SRT a soucasnému kardiochi-
rurgickému vykonu, kdy Ize implantovat
levokomorovou elektrodu na lateralni
sténu levé komory peroperacné.

Obdobné formulace

Obdobné formulace

Indikace u pacient( ve tfidé NYHA Il

Doporuceni SRT (preferen¢né CRT-D)

pro srdecni selhani ve funk¢nf tridé

NYHA II's EF < 35 % a QRS = 150 ms,

sinusovym rytmem a optimalizova-

nou terapif.

m Trida I, Uroven dtkazl A pro redukci
morbidity a prevenci progrese one-
mocnéni.

CKS — Ceska kardiologicka spole¢nost; ESC — Evropské kardiologickéd spole¢nost; CRT-P — srde¢ni resynchronizacni terapie realizovana pomoci biventrikularni-
ho kardiostimuldtoru; CRT-D - srde¢ni resynchronizacni terapie realizovand pomoci biventrikuldrniho defibrildtoru; LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory;
EF — ejekeni frakce levé komory, NYHA — funkéni tiida dle New York Heart Association. U vsech indikaci CRT-D je predpokladano ocekavané preziti pacienta v dob-

rém funkénim stavu alespon 12 mésict

zaci pravokomorové stimulace. Mnozi z téchto
nemocnych maji stihly komplex QRS a v nepfi-
tomnosti prevodni poruchy nemohou ze SRT
profitovat. Tyto formula¢ni nedostatky budou jis-
té v piisti verzi doporuceni odstranény. Vsechny
nuance indika¢nfho rozhodovéani nejsou ostatne
postizeny ani ve svetovych doporucenich.
Déle je pfi interpretaci vyse zminénych do-
poruceni tfeba mit na paméti, ze ve vétsiné stu-
dif se demografické charakteristiky zafazenych
pacientl vyrazné liSily od zafazovacich kritérif
(tabulka 2). Napfiklad ve studii CARE-HF byl me-

dian ejekeni frakce 25% a primerna site QRS
160 ms. Urcité skupiny pacientd (starsi pacienti,
pacienti s vyznamnymi komorbiditami) jsou
obvykle ve studiich reprezentovani mélo nebo
jsou dokonce ze studif a priori vyfazeni.

SRT u pacientti s mirnym
srdec¢nim selhanim

Evropskd doporuceni pro SRT a pro Ié¢bu
srde¢nfho selhani byla inovovana v roce 2010
(tabulka 1) (11). Divodem byla snaha po sjedno-
cenfklinické praxe s vysledky neddvnych velkych

randomizovanych klinickych studiich u pacientd
s mirnym srde¢nim selhanim.

Do studie MADIT-CRT (6) bylo zafazeno 1820
pacientl ve funkeni tridé NYHA | (15%) s ische-
mickou dysfunkcilevé komory ¢i ve tfidé NYHA Il
(85%) s ischemickou ¢i neischemickou dysfunkcf
levé komory sinusovym rytmem, EF < 30% a $iif
QRS > 130 ms, ktefi byli randomizovéni v poméru
2:3 kimplantaci defibrildtoru (ICD) nebo biventri-
kuldriho defibrildtoru (CRT-D). Primarni cil studie
(kombinace Umrti z jakékoli pficiny a nefatalnich
pfihod souvisejicich se srde¢nim selhdnim) byl
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u pacientl se CRT-D snizen 0 34% (P < 0,007),
predevsim v dUsledku 419% redukce morbidity.
Mortalita byla v obou sledovanych skupinach
stejnd (3% rocné), avsak pro jeji hodnoceni byla
tato studie u relativné zdravéjsi populace paci-
entd se srde¢nim selhdnim nedostatecné velkd
a méla pfilis kratkou dobu sledovani.

Ve studii REVERSE (12) byl 610 pacientlm
s optimalizovanou lé¢bou mirného srde¢niho
selhdni a sinusovym rytmem (NYHA I-l, EF <
40%, QRS > 120 ms, end-diastolicky rozmeér levé
komory > 55 mm) implantovan pfistroj umozru-
jici SRT (85 % pacientl obdrzelo CRT-D a 15%
CRT-P). Pacienti byli randomizovani k zapnutf
¢i vypnuti SRT. Primdrni cil studie byl definovan
specificky jako kombinovany klinicky ukazatel
charakterizujici procento zhorsenych pacientd
a jako sekundarnf ukazatel byla hodnocena re-
verzni remodelace levé komory. Po dvanacti mé-
sicich trvanf studie v Evropé a severni Americe
nebyl v primarnim cili nalezen rozdil. U pacientd
s aktivovanou SRT vsak doslo k vyrazné reverzni
remodelaci méfené zmensenim end-diastolic-
kého a end-systolického objemu levé komo-
ry a zlepsenim ejekéni frakce. Evropska vétev
zahrnujici 262 pacientl byla prodlouZena na
dva roky a po této dobé doslo k vyznamnému
snizeni procenta zhorsenych pacientl ve vétvi
s aktivovanou SRT (13). Soucasné se pfi SRT vy-
znamné prodlouzila doba do prvni hospitalizace
¢i do umrti z jakékoli pficiny. V neposledni fadé
byla v evropské vétvi po 24 mésicich potvrzena
vyznamna reverzni remodelace ve vétvi studie
s aktivovanou SRT.

Vysledky studie RAFT(7) byly zvefejnény az
v prosinci 2010, avéak potvrdily smysluplnost
indikace CRT u pacientl s mirnym srde¢nfm
selhanim. V této studii bylo 1798 pacient’ s op-
timéalné lécenym srdec¢nim selhdnim ve funkéni
tridé NYHA 11 (80%) a NYHA IIl (20%), EF < 35%
a $iff QRS = 120 ms randomizovéno k implanta-
ci CRT nebo CRT-D. Priimérna délka sledovanf
v této studii byla 40 mésicl. Primarni cil (kombi-
nace umrtf z jakékoli pficiny a zhorsenf srde¢niho
selhani vedouci k hospitalizaci) byl ve skupiné
|é¢ené SRT vyznamneé snizen 0 35% (P < 0,001)
a podilela se na ném vyznamna redukce morbi-
dity i mortality. Ve skupiné pacientd s implanto-
vanym CRT-D byl v prvnim mésici po implantaci
registrovan vyssi vyskyt nezadoucich pfihod
(124 ve skupiné se CRT-D oproti 58 ve skupiné
sICD; P < 0,001).

Predefinované sekundarni analyzy v téchto
studiich ukazaly nékteré dalsi zévazné skutec-
nosti. Ve skupinach pacientd se siff QRS mé-
né nez 150 ms, jinou morfologif QRS nez BLRT
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(blokdda pravého raménka a nespecifickd po-
rucha vedeni) nevedla SRT ke zlepseni pribéhu
onemocnéni v porovnani s optimalni terapif
doplnénou implantacf ICD. Pritomnost BLRT se
tak stala jednim z hlavnich prediktord pozitivni
odpovédina SRT. Ve studiich MADIT-CRT a RAFT
déle prekvapil zvyraznény lécebny efekt SRT
u Zen se sirokym komplexem QRS tvaru LBBB.

Echokardiografické analyzy provadené
v ramci velkych studii (CARE-HF, REVERSE,
MADIT-CRT, RAFT) potvrdily, ze SRT vede k vy-
razné reverzni remodelaci, kterd je nejvice vyjad-
fend u pacientd s neischemickou kardiomyopatif
a sirokym komplexem QRS pfi BLRT. Ve vsech
studiich koreloval stupen reverzni remodelace
se snizenim rizika studijnich cilG a zlepsenim
symptomU a progndzy pacientl. Lze proto pred-
pokladat, Zze kratkodoby a stfednédoby vyznam
SRT u pacientl s mirnym srde¢nim selhanim
spociva predevsim ve zméné trajektorie vyvoje
srde¢niho selhdni a remodelace levé komory
se snizenim pravdépodobnosti progrese one-
mocnéni. Nase vlastni data potvrzuji, Ze mezi
prediktory reverzni remodelace az s moznostf
normalizace funkce levé komory patfi Zenské po-
hlavi, mensi vstupnirozméry levé komory a levé
siné a také nizsi stupen funkéni mitrdlni regur-
gitace (14). Prestoze mortalita téchto pacientl
je v krdtkodobém a strednédobém horizontu
(< 5 let) nizkd, Ize ocekavat, ze priznivy efekt
SRT mU0ze v dlouhodobém horizontu pfinést
i snizeni mortalitniho rizika téchto pacientd, tak
jak to naznadila studie RAFT.

Na zaklade vysledkd studie REVERSE
a MADIT-CRT uvéadeéji doporuceni ESC z roku
2010 indikaci kimplantaci pfistroje pro SRT (pre-
feren¢né CRT-D) pro pacienty se srdec¢nim selha-

nim ve funkenitiidé NYHA Il s EF <35%a QRS >
150 ms, sinusovym rytmem a optimalizovanou
terapif. Doporuceni ma tridu | a rover\ dikazd
A pro redukci morbidity a prevenci progrese
onemocnéni. V soucasné dobé nejsou dokla-
dy o Ucinnosti SRT u pacientd ve funkenf tridé
NYHA | a s ohledem na jeji potencidlni kratko-
dobd i dlouhodoba rizika ji asymptomatickym
pacientdm nelze doporucit.

Indikace SRT ve specifickych
podskupinach pacientii se
srde¢nim selhanim
Pacienti se srde¢nim selhanim
a permanentni fibrilaci sini

Fibrilace sinf je velmi ¢astad u pacientd se
srdecnim selhanim a jejf frekvence se zvysuje
s vékem a pokrocilosti srdecniho selhani. Jeji
pritomnost v kombinaci s dysfunkci levé ko-
mory a sirokym komplexem QRS ukazuje na
zavaznou progndzu a vysoké riziko morbidity
a mortality (15). Uplatriuje se nezavisly negativni
vliv fibrilace sinf se ztratou atrio-ventrikularni
synchronie a sifového pfispévku a soucasné je
nepfiznivé ovlivnéna uc¢innost SRT v ddsledku
nepravidelnosti srde¢nf frekvence a u nékterych
pacientl téZ rychlé komorové odpovédi. Podle
evropského prazkumu z roku 2009 tvorili paci-
enti s fibrilaci sinf 23 % populace nemocnych,
kterym je implantovan pfistroj pro SRT (16). S tim
kontrastuje skutecnost, Ze do velkych studif se
SRT byl zafazen jen velmi maly pocet pacientl
s fibrilaci sinf a v mnoha prestavovala fibrilace
sini vyfazovacf kritérium (17).

V doporucenich ESC z roku 2007 byla stano-
vena indikace k implantaci SRT u pacientd se sr-
decnim selhanim ve funkéni tridé NYHA IV pres

Tabulka 2. Porovnani zafazovacich kritérif a jejich prdmérnych hodnot v randomizovanych klinickych

studiich se SRT u pacientl se srde¢nim selhanim

Studie® ;?:aA EF (%) LVEDD (mm) QRS (ms)
Zafazovaci Primérve Zafazovaci Primérve Zafazovaci Prlmérve
limit studii limit studii limit studii
MUSTIGSR Ml <35 23 > 60 73 >150 176
MIRACLE I, v <35 22 >55 69 > 130 165
MIRACLE ICD I, v <35 24 >55 77 >130 162
COMPANION I, v <35 22 - 68 >120 158
CARE HF I, v <35 25 >30° 72 >120 160
REVERSE Al <40 26 >55 70 > 120 154
MADIT CRT |l <30 24 - 64 > 130 158
RAFT M1, 111 <30 23 > 60 - >130 158

LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; EF — ejekéni frakce levé komory; NYHA - funkenf tfida dle

New York Heart Association

2 Reference k jednotlivym studiim Ize nalézt v doporucenich ESC tykajicich se SRT z roku 2010; ® mm/m té-

lesné vysky
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optimalizovanou terapii, EF < 35% a dilataci levé
komory, permanentn(fibrilaci sinfa indikaci k ablaci
AV junkee (tfida lla, Uroven dlkazt C) (tabulka 2).
Predpokladala se v nich nutnost ablace AV junkce,
aby se zarucila maximalni i¢innost SRT (18). Nova
verze evropskych doporuceni z roku 2010 se od
starsich verzi odlisuje ve dvou aspektech. S ohle-
dem na velmi Siroky komplex QRS u pacient( s fib-
rilaci sinf ve studiich se SRT doporucuje zvazovat
implantaci pfistroje pro SRT az od $ite QRS 130ms
s cilem zlepsenikvality Zivota a redukce morbidity,
nebot mortalitni data z velkych randomizovanych
studif nejsou dostupnd. Doporuceni ablace AV
junkce je méné jednostranné nez v predchozf
verzi a pfipousti se moznost kontroly rytmu bra-
dykardizuijici terapif. Na zdkladé dostupné evidence
je vsak zdlraznéna nutnost dosazenf vysokého
procenta biventrikuldrni stimulace v klidu a pfi na-
maze. V praxi je dnes pozadovano vice nez 95%
adekvatni biventrikuldrni stimulace (19). ProtoZe
statistiky v implantovanych pfistrojich nejsou pfi
mozném vyskytu splynulych staht zcela spoleh-
livé, je vhodné spinéni této podminky ovéfit napfi-
klad holterovskym monitorovanim, které dokaze
dobre odlisit fuzni stahy od pIné biventrikuldrné
stimulovanych komplex QRS (20). V poslednich
letech se mnozi doklady z registrd a malych studif
o tom, Ze v pifpadé Ucinné SRT podminéné vyso-
kym procentem biventrikuldri stimulace mdze
byt dalsi pribéh onemocnéni u pacient s fibrilaci
sinf srovnatelny s pacienty v sinusovém rytmu (18,
21,22).Z hlediska strategie implantacniho vykonu
je vhodné mit na paméti, ze u ¢asti pacient (pfi-
blizné jedné desetiny) s dlouhodobé perzistujici
fibrilaci sinf mtze v dlsledku testovani ICD nebo
piiznivého efektu SRT dojit ke konverzi na sinuso-
vy rytmus (23). Z tohoto dlvodu v nasem centru
vetsiné téchto pacientl implantujeme sifiovou
elektrodu.

Pacienti se Stihlym komplexem QRS
SRT se stala etablovanou lé¢bou pro pa-
cienty se systolickou dysfunkci levé komory
a dysynchronif srde¢niho stahu. Siroky komplex
QRS tvaru BLRT uzivany ve studiich a posléze
v doporucenich je jednoduchym a snadno do-
stupnym zastupnym parametrem, ktery ukazuje
na pfitomnost elektrické pfevodni poruchy, jejiz
korekce pomoci SRT mUze vést ke korekci mecha-
nické dyssynchronie. Jako zastupny parametr vsak
nesplniuje kritéria dobrého testu, ktery by dobre
predikoval odpovéd na SRT. Definice sirokého
komplexu QRS hranici 120ms vychdazi z tradi¢ni ar-
bitrarni definice kompletni blokady levého (nebo
pravého) raménka (24). Sekundarnfanalyzy z vel-
kych studii (COMPANION, MADIT-CRT, REVERSE,

RAFT) ukazaly, Ze u pacientd, jejichz site QRS je
pod 150ms, je prospéch z SRT marginéini nebo
zcela chybi (6,7, 13, 25). Skutecnost, Ze znac¢nd ¢ast
pacientl s dysfunkci levé komory mé stihly kom-
plex QRS a ze 30- 50% z nich vykazuje znamky
mechanické srde¢nf dyssynchronie, (26, 27) vedl
vnedavné dobeé ke zvysenému zadjmu o tuto sku-
pinu pacientt a moznost jejich lé¢by pomoci SRT.
Navic byly publikovany cetné kazuistiky a malé
monocentrické studie, prokazujici priznivy efekt
SRT u pacientd se znamkami srde¢ni mechanické
dyssynchronie a $tihlym komplexem QRS (28,
29). Ve dvou multicentrickych randomizovanych
prospektivnich studiich RethinQ a PROSPECT vsak
strategie SRT u pacientt se stihlym komplexem
QRS (< 130ms) a echokardiografickym nélezem
mechanické srdec¢ni dyssynchronie nevedla
ke zlepseni predikce odpovédi a vysledkl lécby
srdecniho selhani (30, 31).V soucasné dobé probi-
ha nékolik dalsich studif, které by mély definitivné
odpovedét na otdzku, jakd je role SRT u pacientl
se stihlym komplexem QRS. Jedné se o studie
ECHO-CRT, CRT-Narrow a EARTH.

Skupina pacientt s sif komplexu QRS mezi 120
a 150ms zatim z(stava pres jasnou dikci platnych
doporuceni nejproblematic¢téjsi z hlediska prospe-
chu pacientt z indikace k SRT. Nase vlastni data
nepodporuji moznost pouziti echokardiografické
detekce srde¢ni dyssynchronie v rozhodovéni, zda
u takovych pacient bude prospésna implantace
pfistroje s moznosti biventrikuldrni stimulace (32).
Urcitym voditkem mUzZe byt rigordznéjsi identifi-
kace ,pravé” BLRT. Na zékladé analyzy vzniku his-
torické definice BLRT, studif se SRT a pocitacovych
analyz navrhli v neddvné dobé Strauss et al. novou
definici BLRT, kterd zahrnuije sifi QRS 140ms u mu-
70 a 130ms u Zen s vyskytem zafezu ¢i zakfiveni
stfednf ¢asti QRS ve dvou sousednich svodech (33).
U mnohych pacientd, ktefi dle dnesnich kritérif spl-
nujf kritéria BLRT se spise jednd o kombinaci nespe-
cifické prevodni poruchy, hypertrofie levé komory
a blokédy predniho fascikulu levého raménka. Za
takové situace je efekt SRT problematicky. Tento
koncept vyzaduje dalsi validaci, nez bude moci
byt univerzalné akceptovan.

U pacientd s ,normalni” sifi komplexu QRS,
tedy < 120ms, je aplikace SRT u pacientl s de-
tekovanou mechanickou srde¢ni dyssynchronie
napt. echokardiografii jesté problematictéjsi.
Pfestoze jeji aplikace u téchto nemocnych mno-
ho zastancd, z elektrofyziologického hlediska
je velmi obtizné si prestavit, ze SRT jako elek-
troimpulzoterapie mize zlepsit mechanickou
synchronii srde¢niho stahu za situace, kdy nenf
pfitomna elektrickd porucha intraventrikuldrniho
vedenl. Navic existujf doklady o tom, Ze zpozdéni
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mechanické kontrakce pfi stihlém komplexu
QRS neni dtsledkem elektrické poruchy vedent
vzruchu v myokardu, nybrz je zplsobeno zpo-
malenim mechanické kontrakce v ischemickém
myokardu (34).

Pokrogilé srde¢ni onemocnéni

Prestoze je funkenf tfida NYHA IV v doporu-
¢enich zahrnuta spolu s funkeni tiidou NYHA Il
jako primarni indikacni kritérium, procento paci-
entl ve tfidé NYHA IV zafazenych do klinickych
studii bylo velmi malé. V metaanalyze zahrnujici
témer 11 000 pacientl bylo nalezeno jen 451
nemocnych (4,1 %) s takto pokrocilym srde¢nim
selhanim (35). Ve velkych studiich byla inotropni
podpora povazovéna za vyluc¢ovaci kritérium.
Mnohé prace dokumentuji $patnou prognézu
spojenou s takto pokrocilym srde¢nim selhanim,
coz pravdépodobné odrdZi jeho ireverzibilitu (36,
37). Presto existuiji také prace, ve kterych je doku-
mentovana moznost stabilizace pacientd s refrak-
ternim srde¢nim selhdnim, zavislych na inotropni
lé¢bé a nepropustitelnych znemocni¢niho lécent
(38). Na tomto misté je vhodné pfipomenout
jednu z prvnich praci tykajici se resynchroniza¢ni
problematiky, pouZivajici tehdy béZnou dvou-
dutinovou stimulaci s cilem atrio-ventrikuldrni
resynchronizace a stabilizace stavu u pacientd
s refrakternim srde¢nim selhdnim na podkladé
neischemickeé kardiomyopatie (39). Soucasna do-
poruceni ESC z roku 2010 doporucujf, aby pacienti
ve tfidé NYHA IV byli stabilni v ambulantni péci
bez nutnosti hospitalizace v poslednim mésici.
Soucasné se doporucuje, aby pacienti indikova-
ni k implantaci kombinovaného pfistroje (SRT-
defibrildtoru) méli perspektivu preziti v dobrém
funkenim stavu vice nez 12 mésicd. Optimalni je,
pokud se po implantaci pfistroje pro SRT podaff
spravneé titrovat terapii betablokatory a inhibitory
angiotenzin-konvertujictho enzymu.

Indikace SRT ve vyssim véku

Prevalence srde¢niho selhdni a s nim spoje-
n& morbidita a mortalita stoupajf ve vyssim veku.
Kron, et al. analyzovali data ze studii MIRACLE
a MIRACLE ICD (40). Z 839 pacientl bylo 297
ve véku 65-75 let a 174 pacientl bylo starsich
nez 75 let. Ve srovnani s kontrolni skupinou
u nich SRT vedla ke srovnatelnému klinickém
zlepSeni hodnocenému zmeénou klasifikace
tridy NYHA a doslo téZ ke srovnatelnému zlep-
senf ejekeni frakce. Také v dalsich studiich byl
prokézat prospéch ze SRT u pacient starsich
nez 80 let (41). V jinych studiich nebyl shledan
negativni vliv renalnf insuficience ¢i diabetu na
vysledky SRT ve starsi populaci (42, 43). Prestoze
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nejsou k dispozici randomizované prospektivni
studie ve starsi populaci, vysledky téchto studif
naznacuji, Ze stafi pacienti mohou mit ze SRT
podobny prospéch jako mladsi pacienti. V tom
se SRT lisi od vysledkd studif s ICD, ve kterych
prospéch u starsi populace vychazf jako méné
vyrazny. Pfi indikaci této terapie je viak tfeba
prihlédnout k celkovému stavu pacienta, jeho
kvalité Zivota, adaptaci na omezeni dané srdec-
nim selhanim a samozfejmé jeho preferencim.
Riziko implantace pfistroje pro SRT mdze byt
u starych pacient( vyssi v dlsledku fragility tkanf
(vyssi riziko poranéni cév, srdce a koronarniho
sinu), horsiho vyZivového stavu s rizikem hor-
siho hojeni operacni rany. V neposlednf fadé
dochézi nékdy i pfi krtkém pobytu v nemocnici
k zavazné destabilizaci stavu s rizikem zavaznych
zdravotnich komplikaci i ohrozenf Zivota.

Zavér

SRT se stala nedilnou soucasti moznosti [é¢-
by pacient( se srde¢nim selhdnim. Pfestoze do-
stupnéd data z velkych klinickych studif poskytujf

indika¢nfjistou a velké ¢asti téchto nemocnych,
nadale zUstava prostor pro zpfesnéniindikacnich
kritérif v urcitych podskupindch pacientd a pro
optimalizaci aplikace této terapie. Neddvnou
publikované klinické studie posunuly indikacnf
kritéria do oblasti lé¢by mirného srde¢niho se-
Ihani ve tfidé NYHA II, a to v pfitomnosti BLRT.
Indikace SRT u pacientl se $iff komplexu QRS
120-150 ms je nadéle provazena nejistotou a pfi
sifi komplexu QRS < 120 ms doposud validnf{
data o pfiznivém efektu zcela chybi.

Prdce byla podporena z grantu IGA NS/9698.
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