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Úvod
Srdeční resynchronizační terapie (SRT) se 

stala nedílnou součástí léčebného spektra 

u symptomatických pacientů s pokročilým 

srdečním selháním, kteří mají zavedenou 

medikamentózní terapii, široký komplex QRS 

a dysfunkci levé komory. Na podkladě důkazů 

získaných ve velkých randomizovaných studi-

ích je v této skupině pacientů SRT indikována 

s cílem zlepšení kvality života, snížení morbi-

dity a mortality (1, 2, 3, 4, 5). Nedávno publiko-

vané velké studie poskytují důkazy o tom, že 

tato terapie může být prospěšná i u pacientů 

s méně pokročilým srdečním selháním (6, 7). 

Probíhají studie testující možnost aplikace 

SRT u pacientů se štíhlým komplexem QRS 

(< 130 ms) a známkami mechanické dyssyn-

chronie. Cílem tohoto přehledu je shrnout 

aktuálně platné indikace SRT v České repub-

lice, porovnat je s indikačními doporučeními 

Evropské kardiologické společnosti (ESC) a ko-

mentovat použití SRT ve specifických podsku-

pinách pacientů, např. u nemocných s perma-

nentní fibrilací síní, se štíhlým komplexem QRS 

a u pacientů ve vyšším věku s významnými 

komorbiditami.

Indikace SRT – 
platná doporučení v ČR

Dle platných doporučení České kardiologické 

společnosti z roku 2009 je SRT indikována u pa-

cientů se srdečním selháním ischemické i neis-

chemické etiologie ve funkční třídě NYHA III–IV, 

s dilatací a systolickou dysfunkcí levé komory 

(end-diastolický rozměr levé komory > 55 mm 

a ejekční frakce levé komory ≤ 35 %), sinusovým 

rytmem nebo fibrilací síní a šíří komplexu QRS 

≥ 120 ms při optimalizované standardní terapii 

(tabulka 1) (8). K SRT jsou indikováni též pacienti 

s dysfunkcí levé komory a indikací ke kardiostimu-

laci, kde se předpokládá převažující stimulace pra-

vé komory a arteficiálně navozená dyssynchronie 

srdečního stahu podobná nativní blokádě levého 

raménka Tawarova (BLRT). Podobně je možno 

indikovat k SRT pacienty, u nichž došlo k rozvoji 

dysfunkce levé komory v důsledku dlouhodo-

bé pravokomorové stimulace a dále pacienty 

s dysfunkcí levé komory, u nichž je v rámci léčby 

fibrilace síní plánována ablace AV uzlu a následná 

komorová stimulace. Tato verze doporučení byla 

v souladu s doporučením Evropské kardiologické 

společnosti (ESC) pro SRT z roku 2007 a pro léčbu 

srdečního selhání z roku 2008 (tabulka 1) (9, 10).

Uvedená doporučení vycházela především 

z výsledků randomizovaných klinických studií 

a ze zařazovacích kritérií, která v nich byla po-

užita. Nejlepší výsledky SRT lze proto očekávat 

především u pacientů, jejichž charakteristiky 

odpovídají nálezům u pacientů, kteří byli do 

zmíněných studií zařazeni. Jako všechna uni-

verzální doporučení mají ovšem svá omezení. 

Podrobným studiem lze v českých doporučeních 

najít některé faktické nedostatky. Diskutabilní je 

podmínka „vyčerpání možností farmakologické 

terapie“, kterou považujeme za méně vhod-

nou, než formulaci „optimální farmakologická 

terapie“. Mnozí pacienti s pokročilým srdečním 

selháním mohou tolerovat jen nízké dávky lé-

ků a u některých dokonce není kombinovaná 

farmakologická terapie pro intoleranci možná. 

Podobně ne všichni pacienti, kteří splňují indi-

kaci k implantaci ICD, vyžadují implantaci biven-

trikulárního přístroje. Stejná je situace u pacienta 

s bradyarytmickou indikací k implantaci přístroje 

pro sinusovou bradykardii, štíhlým komplexem 

QRS a dobrým síňokomorovým převodem, který 

může být dle kontextu indikován k implantaci 

dvoudutinového kardiostimulátoru či defibri-

látoru s preferencí síňové stimulace k minimali-
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zaci pravokomorové stimulace. Mnozí z těchto 

nemocných mají štíhlý komplex QRS a v nepří-

tomnosti převodní poruchy nemohou ze SRT 

profitovat. Tyto formulační nedostatky budou jis-

tě v příští verzi doporučení odstraněny. Všechny 

nuance indikačního rozhodování nejsou ostatně 

postiženy ani ve světových doporučeních.

Dále je při interpretaci výše zmíněných do-

poručení třeba mít na paměti, že ve většině stu-

dií se demografické charakteristiky zařazených 

pacientů výrazně lišily od zařazovacích kritérií 

(tabulka 2). Například ve studii CARE-HF byl me-

dián ejekční frakce 25 % a průměrná šíře QRS 

160 ms. Určité skupiny pacientů (starší pacienti, 

pacienti s významnými komorbiditami) jsou 

obvykle ve studiích reprezentováni málo nebo 

jsou dokonce ze studií a priori vyřazeni.

SRT u pacientů s mírným 
srdečním selháním

Evropská doporučení pro SRT a pro léčbu 

srdečního selhání byla inovována v roce 2010 

(tabulka 1) (11). Důvodem byla snaha po sjedno-

cení klinické praxe s výsledky nedávných velkých 

randomizovaných klinických studiích u pacientů 

s mírným srdečním selháním.

Do studie MADIT-CRT (6) bylo zařazeno 1 820 

pacientů ve funkční třídě NYHA I (15 %) s ische-

mickou dysfunkcí levé komory či ve třídě NYHA II 

(85 %) s ischemickou či neischemickou dysfunkcí 

levé komory sinusovým rytmem, EF ≤ 30 % a šíří 

QRS ≥ 130 ms, kteří byli randomizováni v poměru 

2:3 k implantaci defibrilátoru (ICD) nebo biventri-

kulárního defibrilátoru (CRT-D). Primární cíl studie 

(kombinace úmrtí z jakékoli příčiny a nefatálních 

příhod souvisejících se srdečním selháním) byl 

Tabulka 1. Srovnání doporučení pro SRT vydané ČKS (2009) a doporučení ESC (2007 a 2008), resp. inovovaných doporučení ESC z roku 2010

Doporučení ČKS (2009) Doporučení ESC (2007 a 2008) Doporučení ESC (2010)

Základní indikace

Srdeční selhání ischemické a neische-

mické etiologie, funkční třídy NYHA 

III–IV, s významnou dilatací a systolic-

kou dysfunkcí levé komory (LVEDD > 55 

mm a EF ≤ 35 %), sinusovým rytmem a 

šíří komplexu QRS ≥ 120 ms, a to po vy-

čerpání možností standardní terapie.

Srdeční selhání ve funkční třídě NYHA 

III-IV přes optimalizovanou terapii, 

s EF ≤ 35 % a dilatací levé komory (např. 

LVEDD > 55mm), sinusovým rytmem a 

širokým komplexem QRS (≥ 120 ms). 

Třída I, úroveň důkazů A pro CRT-P pro 

redukci morbidity a mortality.

Třída I, úroveň důkazů B: CRT-D je při-

jatelná možnost u pacientů, u nichž lze 

očekávat přežití a dobrý funkční stav 

více než 1 rok. 

Doporučení CRT-P nebo CRT-D pro sr-

deční selhání ve funkční třídě NYHA 

III-IV přes optimalizovanou terapii, s 

EF ≤ 35 % a QRS ≥ 120 ms a sinusovým 

rytmem. 

Třída I, úroveň důkazů A pro redukci 

morbidity a mortality.

Doporučení u pacientů s indikací 

ke kardiostimulaci

Srdeční selhání ischemické i neische-

mické etiologie funkční třídy NYHA III–

IV, s významnou dilatací a systolickou 

dysfunkcí levé komory (LVEDD > 55 mm 

a EF ≤ 35 %) a současnou indikací k tr-

valé kardiostimulaci.

Srdeční selhání ve funkční třídě NYHA 

III-IV, s EF ≤ 35 % a dilatací levé ko-

mory se současnou indikací k trvalé 

kardiostimulaci.

Třída IIa, úroveň důkazů C.

NYHA III-IV, EF ≤ 35 % a QRS ≥ 120 ms

Třída I, úroveň důkazů B s cílem sníže-

ní morbidity.

NYHA III-IV, EF ≤ 35 % a QRS < 120 ms

Třída IIa, úroveň důkazů C s cílem sní-

žení morbidity.

Doporučení u pacientů indikova-

ných též k implantaci ICD

Srdeční selhání ischemické i neische-

mické etiologie funkční třídy NYHA III–

IV, s významnou dilatací a systolickou 

dysfunkcí levé komory (LVEDD > 55 mm 

a EF ≤ 35 %) a indikací k implantaci ICD.

Srdeční selhání ve funkční třídě NYHA 

III-IV přes optimalizovanou terapii, s EF 

≤ 35 %, dilatací levé komory a širokým 

komplexem QRS (≥ 120 ms) se součas-

nou indikací třídy I k implantaci ICD (pri-

moimplantaci či upgradu).

Třída I, úroveň důkazů B.

Doporučení u pacientů 

s permanentní fibrilací síní

Srdeční selhání ischemické i neische-

mické etiologie funkční třídy NYHA III–

IV, s významnou dilatací a systolickou 

dysfunkcí levé komory (LVEDD > 55 mm 

a EF ≤ 35 %) s permanentní fibrilací síní 

v případě rozšíření komplexu QRS ≥ 120 

ms a vyčerpání možností standardní te-

rapie, nebo při jakékoli šíři komplexu 

QRS při indikaci k ablaci AV junkce.

Srdeční selhání ve funkční třídě NYHA 

III-IV přes optimalizovanou terapii, 

s EF ≤ 35 % a dilatací levé komory (např. 

LVEDD > 55mm), permanentní fibrilací 

síní a indikací k ablaci AV junkce.

Třída IIa, úroveň důkazů C.

NYHA III-IV, EF ≤ 35 % a QRS ≥ 130 ms 

a plánovaná nebo provedená ablace 

AV junkce.

Třída IIa, úroveň důkazů B s cílem sní-

žení morbidity.

NYHA III-IV, EF ≤ 35 % a QRS ≥ 130 ms 

a pomalou komorovou odpovědí vy-

žadující častou pravokomorovou sti-

mulaci.

Třída IIa, úroveň důkazů C s cílem sní-

žení morbidity.

Indikace u pacientů podstupujících 

kardiochirurgický výkon

Indikace k SRT a současnému kardiochi-

rurgickému výkonu, kdy lze implantovat 

levokomorovou elektrodu na laterálni 

stěnu levé komory peroperačně.

Obdobná formulace Obdobná formulace

Indikace u pacientů ve třídě NYHA II

- - Doporučení SRT (preferenčně CRT-D) 

pro srdeční selhání ve funkční třídě 

NYHA II s EF ≤ 35 % a QRS ≥ 150 ms, 

sinusovým rytmem a optimalizova-

nou terapií. 

Třída I, úroveň důkazů A pro redukci 

morbidity a prevenci progrese one-

mocnění.

ČKS – Česká kardiologická společnost; ESC – Evropská kardiologická společnost; CRT-P – srdeční resynchronizační terapie realizovaná pomocí biventrikulární-

ho kardiostimulátoru; CRT-D – srdeční resynchronizační terapie realizovaná pomocí biventrikulárního defibrilátoru; LVEDD – end-diastolický rozměr levé komory; 

EF – ejekční frakce levé komory, NYHA – funkční třída dle New York Heart Association. U všech indikací CRT-D je předpokládáno očekávané přežití pacienta v dob-

rém funkčním stavu alespoň 12 měsíců
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u pacientů se CRT-D snížen o 34 % (P < 0,001), 

především v důsledku 41 % redukce morbidity. 

Mortalita byla v obou sledovaných skupinách 

stejná (3 % ročně), avšak pro její hodnocení byla 

tato studie u relativně zdravější populace paci-

entů se srdečním selháním nedostatečně velká 

a měla příliš krátkou dobu sledování.

Ve studii REVERSE (12) byl 610 pacientům 

s optimalizovanou léčbou mírného srdečního 

selhání a sinusovým rytmem (NYHA I–II, EF ≤ 

40 %, QRS ≥ 120 ms, end-diastolický rozměr levé 

komory ≥ 55 mm) implantován přístroj umožňu-

jící SRT (85 % pacientů obdrželo CRT-D a 15 % 

CRT-P). Pacienti byli randomizováni k zapnutí 

či vypnutí SRT. Primární cíl studie byl definován 

specificky jako kombinovaný klinický ukazatel 

charakterizující procento zhoršených pacientů 

a jako sekundární ukazatel byla hodnocena re-

verzní remodelace levé komory. Po dvanácti mě-

sících trvání studie v Evropě a severní Americe 

nebyl v primárním cíli nalezen rozdíl. U pacientů 

s aktivovanou SRT však došlo k výrazné reverzní 

remodelaci měřené zmenšením end-diastolic-

kého a end-systolického objemu levé komo-

ry a zlepšením ejekční frakce. Evropská větev 

zahrnující 262 pacientů byla prodloužena na 

dva roky a po této době došlo k významnému 

snížení procenta zhoršených pacientů ve větvi 

s aktivovanou SRT (13). Současně se při SRT vý-

znamně prodloužila doba do první hospitalizace 

či do úmrtí z jakékoli příčiny. V neposlední řadě 

byla v evropské větvi po 24 měsících potvrzena 

významná reverzní remodelace ve větvi studie 

s aktivovanou SRT.

Výsledky studie RAFT(7) byly zveřejněny až 

v prosinci 2010, avšak potvrdily smysluplnost 

indikace CRT u pacientů s mírným srdečním 

selháním. V této studii bylo 1 798 pacientů s op-

timálně léčeným srdečním selháním ve funkční 

třídě NYHA II (80 %) a NYHA III (20 %), EF ≤ 35 % 

a šíří QRS ≥ 120 ms randomizováno k implanta-

ci CRT nebo CRT-D. Průměrná délka sledování 

v této studii byla 40 měsíců. Primární cíl (kombi-

nace úmrtí z jakékoli příčiny a zhoršení srdečního 

selhání vedoucí k hospitalizaci) byl ve skupině 

léčené SRT významně snížen o 35 % (P < 0,001) 

a podílela se na něm významná redukce morbi-

dity i mortality. Ve skupině pacientů s implanto-

vaným CRT-D byl v prvním měsíci po implantaci 

registrován vyšší výskyt nežádoucích příhod 

(124 ve skupině se CRT-D oproti 58 ve skupině 

s ICD; P < 0,001).

Předefinované sekundární analýzy v těchto 

studiích ukázaly některé další závažné skuteč-

nosti. Ve skupinách pacientů se šíří QRS mé-

ně než 150 ms, jinou morfologií QRS než BLRT 

(blokáda pravého raménka a nespecifická po-

rucha vedení) nevedla SRT ke zlepšení průběhu 

onemocnění v porovnání s optimální terapií 

doplněnou implantací ICD. Přítomnost BLRT se 

tak stala jedním z hlavních prediktorů pozitivní 

odpovědi na SRT. Ve studiích MADIT-CRT a RAFT 

dále překvapil zvýrazněný léčebný efekt SRT 

u žen se širokým komplexem QRS tvaru LBBB.

Echokardiografické analýzy prováděné 

v rámci velkých studií (CARE-HF, REVERSE, 

MADIT-CRT, RAFT) potvrdily, že SRT vede k vý-

razné reverzní remodelaci, která je nejvíce vyjád-

řená u pacientů s neischemickou kardiomyopatií 

a širokým komplexem QRS při BLRT. Ve všech 

studiích koreloval stupeň reverzní remodelace 

se snížením rizika studijních cílů a zlepšením 

symptomů a prognózy pacientů. Lze proto před-

pokládat, že krátkodobý a střednědobý význam 

SRT u pacientů s mírným srdečním selháním 

spočívá především ve změně trajektorie vývoje 

srdečního selhání a remodelace levé komory 

se snížením pravděpodobnosti progrese one-

mocnění. Naše vlastní data potvrzují, že mezi 

prediktory reverzní remodelace až s možností 

normalizace funkce levé komory patří ženské po-

hlaví, menší vstupní rozměry levé komory a levé 

síně a také nižší stupeň funkční mitrální regur-

gitace (14). Přestože mortalita těchto pacientů 

je v krátkodobém a střednědobém horizontu 

(< 5 let) nízká, lze očekávat, že příznivý efekt 

SRT může v dlouhodobém horizontu přinést 

i snížení mortalitního rizika těchto pacientů, tak 

jak to naznačila studie RAFT.

Na základě výsledků studie REVERSE 

a MADIT-CRT uvádějí doporučení ESC z roku 

2010 indikaci k implantaci přístroje pro SRT (pre-

ferenčně CRT-D) pro pacienty se srdečním selhá-

ním ve funkční třídě NYHA II s EF ≤ 35 % a QRS ≥ 

150 ms, sinusovým rytmem a optimalizovanou 

terapií. Doporučení má třídu I a úroveň důkazů 

A pro redukci morbidity a prevenci progrese 

onemocnění. V současné době nejsou dokla-

dy o účinnosti SRT u pacientů ve funkční třídě 

NYHA I a s ohledem na její potenciální krátko-

dobá i dlouhodobá rizika ji asymptomatickým 

pacientům nelze doporučit.

Indikace SRT ve specifi ckých 
podskupinách pacientů se 
srdečním selháním
Pacienti se srdečním selháním 
a permanentní fi brilací síní

Fibrilace síní je velmi častá u pacientů se 

srdečním selháním a její frekvence se zvyšuje 

s věkem a pokročilostí srdečního selhání. Její 

přítomnost v kombinaci s dysfunkcí levé ko-

mory a širokým komplexem QRS ukazuje na 

závažnou prognózu a vysoké riziko morbidity 

a mortality (15). Uplatňuje se nezávislý negativní 

vliv fibrilace síní se ztrátou atrio-ventrikulární 

synchronie a síňového příspěvku a současně je 

nepříznivě ovlivněna účinnost SRT v důsledku 

nepravidelnosti srdeční frekvence a u některých 

pacientů též rychlé komorové odpovědi. Podle 

evropského průzkumu z roku 2009 tvořili paci-

enti s fibrilací síní 23 % populace nemocných, 

kterým je implantován přístroj pro SRT (16). S tím 

kontrastuje skutečnost, že do velkých studií se 

SRT byl zařazen jen velmi malý počet pacientů 

s fibrilací síní a v mnoha přestavovala fibrilace 

síní vyřazovací kritérium (17).

V doporučeních ESC z roku 2007 byla stano-

vena indikace k implantaci SRT u pacientů se sr-

dečním selháním ve funkční třídě NYHA III-IV přes 

Tabulka 2. Porovnání zařazovacích kritérií a jejich průměrných hodnot v randomizovaných klinických 

studiích se SRT u pacientů se srdečním selháním

Studiea
Třída 

NYHA
EF (%) LVEDD (mm) QRS (ms)

Zařazovací 

limit

Průměr ve 

studii

Zařazovací 

limit

Průměr ve 

studii

Zařazovací 

limit

Průměr ve 

studii

MUSTIC-SR III ≤ 35 23 ≥ 60 73 ≥ 150 176

MIRACLE III, IV ≤ 35 22 ≥ 55 69 ≥ 130 165

MIRACLE ICD III, IV ≤ 35 24 ≥ 55 77 ≥ 130 162

COMPANION III, IV ≤ 35 22 - 68 ≥ 120 158

CARE HF III, IV ≤ 35 25 ≥ 30b 72 ≥ 120 160

REVERSE I, II ≤ 40 26 ≥ 55 70 ≥ 120 154

MADIT CRT I, II ≤ 30 24 - 64 ≥ 130 158

RAFT II, III ≤ 30 23 > 60 - ≥ 130 158

LVEDD – end-diastolický rozměr levé komory; EF – ejekční frakce levé komory; NYHA – funkční třída dle 

New York Heart Association
a Reference k jednotlivým studiím lze nalézt v doporučeních ESC týkajících se SRT z roku 2010; b mm/m tě-

lesné výšky
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optimalizovanou terapii, EF ≤ 35 % a dilatací levé 

komory, permanentní fibrilací síní a indikací k ablaci 

AV junkce (třída IIa, úroveň důkazů C) (tabulka 2). 

Předpokládala se v nich nutnost ablace AV junkce, 

aby se zaručila maximální účinnost SRT (18). Nová 

verze evropských doporučení z roku 2010 se od 

starších verzí odlišuje ve dvou aspektech. S ohle-

dem na velmi široký komplex QRS u pacientů s fib-

rilací síní ve studiích se SRT doporučuje zvažovat 

implantaci přístroje pro SRT až od šíře QRS 130 ms 

s cílem zlepšení kvality života a redukce morbidity, 

neboť mortalitní data z velkých randomizovaných 

studií nejsou dostupná. Doporučení ablace AV 

junkce je méně jednostranné než v předchozí 

verzi a připouští se možnost kontroly rytmu bra-

dykardizující terapií. Na základě dostupné evidence 

je však zdůrazněna nutnost dosažení vysokého 

procenta biventrikulární stimulace v klidu a při ná-

maze. V praxi je dnes požadováno více než 95 % 

adekvátní biventrikulární stimulace (19). Protože 

statistiky v implantovaných přístrojích nejsou při 

možném výskytu splynulých stahů zcela spoleh-

livé, je vhodné splnění této podmínky ověřit napří-

klad holterovským monitorováním, které dokáže 

dobře odlišit fúzní stahy od plně biventrikulárně 

stimulovaných komplexů QRS (20). V posledních 

letech se množí doklady z registrů a malých studií 

o tom, že v případě účinné SRT podmíněné vyso-

kým procentem biventrikulární stimulace může 

být další průběh onemocnění u pacientů s fibrilací 

síní srovnatelný s pacienty v sinusovém rytmu (18, 

21, 22). Z hlediska strategie implantačního výkonu 

je vhodné mít na paměti, že u části pacientů (při-

bližně jedné desetiny) s dlouhodobě perzistující 

fibrilací síní může v důsledku testování ICD nebo 

příznivého efektu SRT dojít ke konverzi na sinuso-

vý rytmus (23). Z tohoto důvodu v našem centru 

většině těchto pacientů implantujeme síňovou 

elektrodu.

Pacienti se štíhlým komplexem QRS
SRT se stala etablovanou léčbou pro pa-

cienty se systolickou dysfunkcí levé komory 

a dysynchronií srdečního stahu. Široký komplex 

QRS tvaru BLRT užívaný ve studiích a posléze 

v doporučeních je jednoduchým a snadno do-

stupným zástupným parametrem, který ukazuje 

na přítomnost elektrické převodní poruchy, jejíž 

korekce pomocí SRT může vést ke korekci mecha-

nické dyssynchronie. Jako zástupný parametr však 

nesplňuje kritéria dobrého testu, který by dobře 

predikoval odpověď na SRT. Definice širokého 

komplexu QRS hranicí 120 ms vychází z tradiční ar-

bitrární definice kompletní blokády levého (nebo 

pravého) raménka (24). Sekundární analýzy z vel-

kých studií (COMPANION, MADIT-CRT, REVERSE, 

RAFT) ukázaly, že u pacientů, jejichž šíře QRS je 

pod 150 ms, je prospěch z SRT marginální nebo 

zcela chybí (6, 7, 13, 25). Skutečnost, že značná část 

pacientů s dysfunkcí levé komory má štíhlý kom-

plex QRS a že 30- 50 % z nich vykazuje známky 

mechanické srdeční dyssynchronie, (26, 27) vedl 

v nedávné době ke zvýšenému zájmu o tuto sku-

pinu pacientů a možnost jejich léčby pomocí SRT. 

Navíc byly publikovány četné kazuistiky a malé 

monocentrické studie, prokazující příznivý efekt 

SRT u pacientů se známkami srdeční mechanické 

dyssynchronie a štíhlým komplexem QRS (28, 

29). Ve dvou multicentrických randomizovaných 

prospektivních studiích RethinQ a PROSPECT však 

strategie SRT u pacientů se štíhlým komplexem 

QRS (< 130 ms) a echokardiografickým nálezem 

mechanické srdeční dyssynchronie nevedla 

ke zlepšení predikce odpovědi a výsledků léčby 

srdečního selhání (30, 31). V současné době probí-

há několik dalších studií, které by měly definitivně 

odpovědět na otázku, jaká je role SRT u pacientů 

se štíhlým komplexem QRS. Jedná se o studie 

ECHO-CRT, CRT-Narrow a EARTH.

Skupina pacientů s šíří komplexu QRS mezi 120 

a 150 ms zatím zůstává přes jasnou dikci platných 

doporučení nejproblematičtější z hlediska prospě-

chu pacientů z indikace k SRT. Naše vlastní data 

nepodporují možnost použití echokardiografické 

detekce srdeční dyssynchronie v rozhodování, zda 

u takových pacientů bude prospěšná implantace 

přístroje s možností biventrikulární stimulace (32). 

Určitým vodítkem může být rigoróznější identifi-

kace „pravé“ BLRT. Na základě analýzy vzniku his-

torické definice BLRT, studií se SRT a počítačových 

analýz navrhli v nedávné době Strauss et al. novou 

definici BLRT, která zahrnuje šíři QRS 140 ms u mu-

žů a 130 ms u žen s výskytem zářezu či zakřivení 

střední části QRS ve dvou sousedních svodech (33). 

U mnohých pacientů, kteří dle dnešních kritérií spl-

ňují kritéria BLRT se spíše jedná o kombinaci nespe-

cifické převodní poruchy, hypertrofie levé komory 

a blokády předního fascikulu levého raménka. Za 

takové situace je efekt SRT problematický. Tento 

koncept vyžaduje další validaci, než bude moci 

být univerzálně akceptován.

U pacientů s „normální“ šíří komplexu QRS, 

tedy < 120 ms, je aplikace SRT u pacientů s de-

tekovanou mechanickou srdeční dyssynchronie 

např. echokardiografií ještě problematičtější. 

Přestože její aplikace u těchto nemocných mno-

ho zastánců, z elektrofyziologického hlediska 

je velmi obtížné si přestavit, že SRT jako elek-

troimpulzoterapie může zlepšit mechanickou 

synchronii srdečního stahu za situace, kdy není 

přítomná elektrická porucha intraventrikulárního 

vedení. Navíc existují doklady o tom, že zpoždění 

mechanické kontrakce při štíhlém komplexu 

QRS není důsledkem elektrické poruchy vedení 

vzruchu v myokardu, nýbrž je způsobeno zpo-

malením mechanické kontrakce v ischemickém 

myokardu (34).

Pokročilé srdeční onemocnění
Přestože je funkční třída NYHA IV v doporu-

čeních zahrnuta spolu s funkční třídou NYHA III 

jako primární indikační kritérium, procento paci-

entů ve třídě NYHA IV zařazených do klinických 

studií bylo velmi malé. V metaanalýze zahrnující 

téměř 11 000 pacientů bylo nalezeno jen 451 

nemocných (4,1 %) s takto pokročilým srdečním 

selháním (35). Ve velkých studiích byla inotropní 

podpora považována za vylučovací kritérium. 

Mnohé práce dokumentují špatnou prognózu 

spojenou s takto pokročilým srdečním selháním, 

což pravděpodobně odráží jeho ireverzibilitu (36, 

37). Přesto existují také práce, ve kterých je doku-

mentována možnost stabilizace pacientů s refrak-

terním srdečním selháním, zavislých na inotropní 

léčbě a nepropustitelných z nemocničního léčení 

(38). Na tomto místě je vhodné připomenout 

jednu z prvních prací týkající se resynchronizační 

problematiky, používající tehdy běžnou dvou-

dutinovou stimulaci s cílem atrio-ventrikulární 

resynchronizace a stabilizace stavu u pacientů 

s refrakterním srdečním selháním na podkladě 

neischemické kardiomyopatie (39). Současná do-

poručení ESC z roku 2010 doporučují, aby pacienti 

ve třídě NYHA IV byli stabilní v ambulantní péči 

bez nutnosti hospitalizace v posledním měsíci. 

Současně se doporučuje, aby pacienti indikova-

ní k implantaci kombinovaného přístroje (SRT-

defibrilátoru) měli perspektivu přežití v dobrém 

funkčním stavu více než 12 měsíců. Optimální je, 

pokud se po implantaci přístroje pro SRT podaří 

správně titrovat terapii betablokátory a inhibitory 

angiotenzin-konvertujícího enzymu.

Indikace SRT ve vyšším věku
Prevalence srdečního selhání a s ním spoje-

ná morbidita a mortalita stoupají ve vyšším věku. 

Kron, et al. analyzovali data ze studií MIRACLE 

a MIRACLE ICD (40). Z 839 pacientů bylo 297 

ve věku 65–75 let a 174 pacientů bylo starších 

než 75 let. Ve srovnání s kontrolní skupinou 

u nich SRT vedla ke srovnatelnému klinickém 

zlepšení hodnocenému změnou klasifikace 

třídy NYHA a došlo též ke srovnatelnému zlep-

šení ejekční frakce. Také v dalších studiích byl 

prokázat prospěch ze SRT u pacientů starších 

než 80 let (41). V jiných studiích nebyl shledán 

negativní vliv renální insuficience či diabetu na 

výsledky SRT ve starší populaci (42, 43). Přestože 
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nejsou k dispozici randomizované prospektivní 

studie ve starší populaci, výsledky těchto studií 

naznačují, že staří pacienti mohou mít ze SRT 

podobný prospěch jako mladší pacienti. V tom 

se SRT liší od výsledků studií s ICD, ve kterých 

prospěch u starší populace vychází jako méně 

výrazný. Při indikaci této terapie je však třeba 

přihlédnout k celkovému stavu pacienta, jeho 

kvalitě života, adaptaci na omezení dané srdeč-

ním selháním a samozřejmě jeho preferencím. 

Riziko implantace přístroje pro SRT může být 

u starých pacientů vyšší v důsledku fragility tkání 

(vyšší riziko poranění cév, srdce a koronárního 

sinu), horšího výživového stavu s rizikem hor-

šího hojení operační rány. V neposlední řadě 

dochází někdy i při krátkém pobytu v nemocnici 

k závažné destabilizaci stavu s rizikem závažných 

zdravotních komplikací i ohrožení života.

Závěr
SRT se stala nedílnou součástí možností léč-

by pacientů se srdečním selháním. Přestože do-

stupná data z velkých klinických studií poskytují 

indikační jistou a velké části těchto nemocných, 

nadále zůstává prostor pro zpřesnění indikačních 

kritérií v určitých podskupinách pacientů a pro 

optimalizaci aplikace této terapie. Nedávnou 

publikované klinické studie posunuly indikační 

kritéria do oblasti léčby mírného srdečního se-

lhání ve třídě NYHA II, a to v přítomnosti BLRT. 

Indikace SRT u pacientů se šíří komplexu QRS 

120–150 ms je nadále provázena nejistotou a při 

šíři komplexu QRS < 120 ms doposud validní 

data o příznivém efektu zcela chybí.

Práce byla podpořena z grantu IGA NS/9698.
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