
32 www.kardiologickarevue.cz

Úvod
Rostoucí prevalence chronického srdečního 

selhání je závažným problémem současnosti. 

V rozvinutých zemích postihuje toto onemoc-

nění přibližně 2 % populace a je důvodem 

asi 1 % všech akutních vyšetření v nemocni-

cích [1]. Předpokládá se přitom, že výskyt srdeč-

ního selhání bude v následujících desetiletích 

trvale růst. I přes významné zlepšení prognózy 

(medián přežití se z 3,5 let v 80. letech 20. sto-

letí posunul na současných cca 8 let) [2,3] souvi-

sející se zavedením léků zasahujících jednotlivé 

úrovně neurohumorální kaskády zůstává mor-

talita srdečního selhání vysoká, a proto je vě-

nována studiu patofyziologie a zejména léčbě 

srdečního selhání nadále vysoká pozornost.

Srdeční dyssynchronie –  cíl 
srdeční resynchronizační terapie
Různá kardiální onemocnění jsou sice kom-

penzována specifi ckými adaptačními mecha-

nizmy, nicméně po jejich vyčerpání dochází 

k aktivaci patofyziologické kaskády srdeč-

ního selhání, která má do značné míry ob-

dobné rysy bez ohledu na typ vyvolávajícího 

onemocnění. Jednou z konsekvencí těchto 

funkčních a strukturálních změn je také rozvoj 

srdeční dyssynchronie, tedy poruchy koordino-

vané činnosti jednotlivých srdečních oddílů 

vůči sobě navzájem. Dyssynchronie se nejčas-

těji týká tří úrovní: 

AV dyssynchronie –  prodloužení AV pře-

vodu vede k posunu systoly komor vůči sy-

stole síní, což ovlivňuje způsob a délku plnění 

komor (a tím i velikost tepového výdeje) 

a vede také k rozvoji mitrální insufi cience. 

Poruchy nitrokomorového vedení mohou 

podmínit asynchronní kontrakci levé komory 

vůči komoře pravé (interventrikulární dys-

synchronie), ale také abnormální souhru 

jednotlivých stěn levé komory vůči sobě na-

vzájem (intraventrikulární dyssynchronie). 

Obě tyto patologie indukují další pokles tepo-

vého výdeje, progresi mitrální insufi cience a sr-

deční remodelaci manifestující se mimo jiné 

i progredující dilatací srdečních oddílů a zhor-

šováním systolické funkce komor. 

Předpokládá se, že příznivý efekt srdeční 

resynchronizační terapie (CRT) je podmíněn 

právě zásahem do dyssynchronní aktivace 

srdce. Biventrikulární stimulací (dnes hlavní 

formou resynchronizační léčby) je totiž možné 

dosáhnout úpravu atrio- , inter-  i intraventri-

kulární dyssynchronie, a tím zlepšit systolic-

 kou funkci levé komory, zmírnit funkční mit-

rální insufi cienci, upravit průběh plnění komor 

a v dlouhodobém horizontu přispět i ke zpo-

malení srdeční remodelace nebo indukovat 

proces opačný, tzv. reverzní remodelaci srdce. 

Všechny tyto změny se projeví ústupem duš-

nosti, zlepšením kvality života a v optimálním 

případě i zvýšením ejekční frakce, zmen-

šením objemů levé komory, poklesem hos-
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raménka Tawarova mohou ze CRT profi tovat 

i pokud je jejich QRS komplex užší (≥ 120 ms), 

obecně však lze větší efekt očekávat u těch, 

kde je šíře QRS ≥ 150 ms. Naopak u pacientů 

s úzkým QRS komplexem (< 120 ms) chybí evi-

dence o účinnosti CRT, a tato léčba proto není 

u takových nemocných se srdečním selháním 

indikována bez ohledu na stupeň symptomů 

i typ poruchy nitrokomorového převodu. 

Podle epidemiologických průzkumů má 

jen asi 36 % pacientů s dysfunkcí levé komory 

ejekční frakci nižší než 35 % a z toho jen 41 % má 

současně také rozšířený QRS komplex ≥ 120 ms 

(nejčastěji tvaru blokády levého raménka Ta-

warova) [10]. Podle uvedených kritérií je proto 

k CRT indikována relativně malá část populace 

nemocných se srdečním selháním (cca 5– 10  %), 

v absolutních počtech se však i přesto jedná 

o poměrně velký počet jedinců (cca 400 kandi-

dátů CRT/ milion obyvatel v EU) [10,11].

Subanalýzy dále naznačují, že větší efekt 

na morbiditu a mortalitu může mít CRT 

u pacientů s neischemickou kardiomyopatií 

a u žen, tato pozorování však bude nutné ještě 

dále verifi kovat. 

Pacienti s perzistující/  
/permanentní fi brilací síní
Nemocní se srdečním selháním a perzistu-

jící/ permanentní fi brilací síní se od těch se si-

nusovým rytmem liší v několika směrech: ne-

pravidelná a často rychlá komorová frekvence 

při fi brilaci síní může přispívat k progresi srdeč-

ního selhání, u části pacientů pak může být fi b-

rilace síní dokonce i bezprostřední příčinou sr-

dečního selhání (tzv. tachykardií indukovaná 

kardiomyopatie). V obou případech může kon-

trola komorové odpovědi sama o sobě pod-

mínit významné zlepšení kardiální kompen-

zace. Fakt, že perzistující/ permanentní fi brilace 

síní se častěji vyskytuje u pacientů ve vyšším 

věku a s větším množstvím komorbidit, však 

může vysvětlovat poněkud horší prognózu 

pacientů se symptomatickým srdečním se-

lháním a perzistující/ permanentní fi brilací síní 

pitalizací pro kardiální dekompenzaci a zlep-

šením mortality. 

Efekt CRT je však značně interindividuálně 

odlišný, za což je zřejmě zodpovědný různý 

poměr a tíže jednotlivých složek srdeční dys-

synchronie a naše schopnost je cíleně ovlivnit. 

Současné možnosti, jak posoudit přítomnost, 

typ a rozsah dyssynchronie, jsou však ome-

zené a vychází stále především z hodnocení 

EKG (šíře a morfologie QRS komplexu). 

Pacienti se sinusovým rytmem 
Řada velkých studií prokázala, že CRT sni-

žuje mortalitu a počet hospitalizací pro kar-

diální dekompenzaci, zlepšuje funkci levé 

komory a indukuje reverzní remodelaci u pa-

cientů se srdečním selháním, pokud mají vý-

znamně sníženou ejekční frakci levé komory 

(≤ 35 %), kompletní blokádu levého raménka 

Tawarova a zůstávají symptomatičtí i při op-

timální medikamentózní léčbě [3– 8]. U tako-

vých nemocných je jednoznačně potvrzena 

superiorita CRT v porovnání s pouze farma-

kologickou léčbou. Protože nebyl pozorován 

větší rozdíl v efektu CRT na morbiditu a mor-

talitu mezi pacienty ve funkční třídě NYHA II, III

a těmi nemocnými s NYHA IV, kteří jsou sice 

významně symptomatičtí, ale nebyli v posled-

ních 30 dnech hospitalizováni pro kardiální 

dekompenzaci („ambulantní“ NYHA IV), jsou 

v současnosti vydána společná doporučení 

pro celou tuto skupinu nemocných (tab. 1). 

Méně důkazů o účinnosti CRT je zatím u ne-

mocných ve třídě NYHA I a pokročilé NYHA IV, 

kde je potřeba rozhodnutí o vhodnosti CRT in-

dividuálně zvažovat. 

Zásadním posunem nových doporučení 

Evropské kardiologické společnosti z roku 

2013 [9] je důraz kladený nejen na přítom-

nost nitrokomorové poruchy vedení, ale i na 

typ této poruchy a její stupeň, které do značné 

míry refl ektují přítomnost, stupeň a charakter 

dyssynchronie. Subanalýzy randomizovaných 

studií a metaanalýzy totiž nasvědčují tomu, že 

CRT je účinná u nemocných s typickou blo-

kádou levého raménka Tawarova (defi nice viz 

tab. 2), zatímco dopad této terapie u nemoc-

ných s jinými poruchami nitrokomorového 

převodu („non-LBBB“, tj. nespecifi cká porucha 

převodu, blokáda pravého raménka Tawarova) 

je měnlivý, zejména pokud je blokáda nitroko-

morového převodu jen mírnějšího stupně (šíře 

QRS komplexu nepřesahuje 150 ms). Naproti 

tomu nemocní s typickou blokádou levého 

Charakteristika pacienta Doporučení Třída Úroveň

chronické srdeční selhání s ejekční frakcí 

levé komory ≤ 35 % a s trvající sympto-

matologií NYHA II, III nebo „ambulantní“ 

NYHA IV přes optimalizovanou farmako-

logickou terapii + porucha nitrokomoro-

vého vedení

LBBB s QRS >150 ms CRT je doporučena I A

LBBB s QRS 120–150 ms CRT je doporučena I B

non-LBBB s QRS >150 ms CRT by měla být zvážena IIa B

non-LBBB s QRS 120–150 ms CRT může být zvážena IIb B

QRS < 120 ms CRT není doporučena III B

Tab. 1. Indikace CRT u pacientů se sinusovým rytmem.

Převodní porucha Defi nice 

kompletní blokáda 

levého raménka 

(LBBB)

šíře QRS ≥ 120 ms

QS nebo rS ve svodu V1

široký R kmit (často se zářezem) ve svodu I, aVL, V5 nebo V6

absence Q kmitu ve svodu V5, V6

kompletní blokáda 

pravého raménka 

(RBBB)

šíře QRS ≥ 120 ms

rsr´, rsR´, rSR´nebo qR ve svodu V1 nebo V2

občas široký R kmit se zářezy a hluboký S kmit

široký kmit S ve svodu I, V5 a V6

nespecifi cká poru-

cha nitrokomorového 

vedení (IVCD)

QRS ≥ 120 ms bez typických rysů LBBB nebo RBBB

nekompletní blokáda šíře QRS 110–119 ms

Tab. 2. Defi nice nitrokomorových poruch převodu [9].
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jsou indikací ke konvenční kardiostimulaci. 

Ta je sice schopná účinně odstranit přítomnou 

bradyarytmii, ale dyssynchronie indukovaná 

konvenční stimulací z hrotu pravé komory 

může podmínit zhoršení nebo i de novo 

vznik dysfunkce levé komory a srdečního 

selhání. Řada studií potvrdila, že riziko roz-

voje srdečního selhání stoupá v závislosti na 

tom, jak často se komorová stimulace uplat-

ňuje (čím vyšší % komorové stimulace, tím 

vyšší riziko vzniku srdečního selhání a dal-

ších komplikací dlouhodobé pravokomorové 

stimulace). 

V klinické praxi se setkáváme s dvěma si-

tuacemi (tab. 4): 

systolické dysfunkce (tab. 3, obr. 1), protože 

CRT u těchto nemocných může zlepšit kva-

litu života a snížit počet hospitalizací pro kar-

diální dekompenzaci [12,13]. Použití CRT u pa-

cientů, kteří jsou indikováni k ablaci AV junkce, 

ale mají zatím zachovalou systolickou funkci, 

je však otazné, protože CRT v této skupině ne-

mocných nepřináší jednoznačný benefi t v po-

rovnání s konvenční stimulací z pravé komory. 

Pacienti se srdečním 
selháním a indikací konvenční 
kardiostimulace
U nemocných se srdečním selháním se ne-

zřídka setkáváme i s bradyarytmiemi, které 

a ovlivňovat rovněž účinnost CRT u této sku-

piny nemocných.

Přestože evidence o účinnosti CRT u pa-

cientů se srdečním selháním a perzistující/ per-

manentní fi brilací síní je výrazně menší než 

u nemocných se sinusovým rytmem, převládá 

názor, že CRT je účinná i u této subpopulace ne-

mocných, a to v obdobných indikacích (co se 

stupně dysfunkce levé komory a šíře QRS týká) 

jako u nemocných se sinusovým rytmem [9].

Protože je málo dat o roli CRT u pacientů ve 

funkční třídě NYHA II, je tato léčba u jedinců 

s fi brilací síní indikována až při pokročilejších 

symptomech (NYHA III– IV) (tab. 3).

CRT ale může být u obou podskupin ne-

mocných (tj. u těch se sinusovým rytmem 

i s perzistující/ permanentní fi brilací síní) účinná 

pouze tehdy, je-li zajištěno, že se biventriku-

lární stimulace bude uplatňovat ve > 99 % 

času. Toho je možné dosáhnout u pacientů se 

sinusovým rytmem relativně snadno úpravou 

atrioventrikulárního zpoždění (ekvivalent PQ 

intervalu). Nicméně u nemocných s fi brilací 

síní může nepravidelnost komorového pře-

vodu a nevyrovnaná komorová odpověď 

v klidu vs při zátěži významně snižovat % bi-

ventrikulární stimulace, a přispívat tak k horším 

výsledkům CRT u těchto jedinců. Proto pokud 

není u pacientů s fi brilací síní možné zajistit 

adekvátní kontrolu komorové odpovědi ani 

potencovanou bradykardizující terapií a biven-

trikulární stimulace se tak uplatňuje v < 99 % 

času, je na místě zvážit provedení ablace AV 

junkce (tab. 3, obr. 1).

Zvláštní skupinu představují nemocní, je-

jichž primárním problémem je nekontrolova-

telná komorová odpověď při fi brilaci síní, pro 

kterou je indikována ablace AV junkce s ná-

slednou implantací kardiostimulátoru. Zpo-

malení a odstranění nepravidelnosti komo-

rové frekvence totiž mohou vést samy o sobě 

k výraznému ústupu symptomů a známek 

srdečního selhání, a to i přesto, že artefi  ciální 

stimulace z hrotu pravé komory je podkladem 

značně dyssynchronní aktivace komor. Ta 

může u ně kte rých jedinců (zejména s již pre-

existující dysfunkcí levé komory) po čase pře-

vážit nad příznivým dopadem kontroly ko-

morové odpovědi a podmínit rozvoj nebo 

zhoršení srdečního selhání na podkladě stimu-

lací indukované dyssynchronie. CRT jejímu roz-

voji může účinně předejít, a je proto vhodné 

zvažovat použití CRT i u pacientů, kteří podstu-

pují ablaci AV junkce pro nekontrolovatelnou 

komorovou odpověď v rámci fi brilace síní 

a již před ablací mají vyjádřený určitý stupeň 

Doporučení Třída Úroveň

1. Pacienti se srdečním selháním, širokým QRS komplexem 

a sníženou ejekční frakcí levé komory

A CRT by měla být zvážena u pacientů s chronickým srdečním 

selháním, šíří spontánního QRS komplexu ≥ 120 ms a ejekční 

frakcí levé komory < 35 %, kteří zůstávají symptomatičtí 

ve třídě NYHA III a „ambulantní“ IV přes optimalizovanou 

farmakologickou léčbu

IIa B

B ablace AV junkce má být provedena, pokud není možné do-

sáhnout > 99% biventrikulární stimulace ani přes potencova-

nou farmakologickou léčbu

IIa B

2. Pacienti s nekontrolovatelnou komorovou odpovědí, 

kteří jsou kandidáty ablace AV junkce

CRT by měla být zvážena u pacientů se sníženou ejekční 

frakcí levé komory, kteří jsou kandidáty ablace AV junkce 

s cílem dosažení kontroly komorové odpovědi

IIa B

Tab. 3. Indikace CRT u pacientů s perzistující/permanentní fi brilací síní.

Obr. 1. Indikace ablace AV junkce u pacientů se symptomatickou fi brilací síní a optimali-
zovanou farmakologickou léčbou [9].

AV – atrio-ventrikulární, BiV – biventrikulární, CRT – srdeční resynchronizační terapie 

(cardiac resynchronization therapy), CRT-P – biventrikulární kardiostimulátor (pacemaker), 

CRT-D – biventrikulární defi brilátor, ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor

*zvážit současně ICD v souladu s guidelines
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1. upgrade konvenčního kardiostimu-

látoru nebo defi brilátoru na CRT –  čas-

tějším scénářem je pacient, který v minulosti 

podstoupil implantaci konvenčního kardio-

stimulátoru, resp. defi brilátoru z bradykar-

dické indikace a u něhož v dlouhodobém 

horizontu dojde k poklesu ejekční frakce a roz-

voji známek srdečního selhání. Existuje dosta-

tečná evidence o tom, že u takovýchto nemoc-

ných je upgrade původního systému na CRT 

schopen příznivě ovlivnit symptomy, zlepšit 

hemodynamickou situaci a snížit nutnost hos-

pitalizací pro kardiální dekompenzaci [14,15]. 

Podle různých registrů představuje dnes up-

grade konvenčního kardiostimulátoru na CRT 

až 25 % všech implantací CRT [16].

2. de novo implantace CRT –  druhým scé-

nářem je situace, kdy se pacient současně pre-

zentuje jak dysfunkcí levé komory, resp. mani-

festním srdečním selháním, tak bradyarytmií, 

a vyžaduje tak de novo implantaci systému, 

který bude současně řešit bradyarytmii i již pří-

tomnou dyfunkci a dyssynchronii. I když síla 

důkazů o účinnosti de novo implantace CRT 

není v takovýchto případech zatím vysoká, 

ukazuje se, že CRT má roli i u této podskupiny 

jedinců, kde může příznivě ovlivnit symptomy, 

kvalitu života a snížit počet hospitalizací pro 

kardiální dekompenzaci [17]. Je však vždy po-

třeba také zvážit, nakolik je klinicky manifestní 

srdeční selhání podmíněno samotnou brady-

arytmií a nakolik se na něm podílí přítomná 

sys tolická dysfunkce.

Biventrikulární defi brilátor 
nebo biventrikulární 
kardiostimulátor?
Nejčastějšími příčinami úmrtí pacientů se 

symp tomatickým srdečním selháním je buď 

progrese do terminálního kardiálního selhání, 

nebo náhlá smrt, nejčastěji na podkladě ma-

ligních komorových arytmií. Komplexní léčba 

pacienta se symptomatickým srdečním se-

lháním proto zahrnuje jak prevenci další pro-

grese srdeční remodelace, tak ovlivnění rizika 

náhlé arytmické smrti. CRT má své místo pře-

devším ve zlepšení symptomů a kardiální 

kompenzace s výsledným poklesem hospita-

lizací pro kardiální dekompenzaci, ale ukazuje 

se, že cestou reverzní remodelace může čás-

tečně ovlivnit i riziko arytmické smrti. V pre-

venci náhlé arytmické smrti mají ale jinak svou 

nezastupitelnou úlohu především implanta-

bilní kardioverter- defi brilátory (ICD). Logickou 

úvahou proto je, že kombinací CRT a ICD lze 

dosáhnout výraznějšího snížení rizika aryt-

mické smrti než samotnou léčbou pomocí 

CRT. Dosud však nemáme žádnou rando-

mizovanou studii, která by obě terapie –  bi-

ventrikulární defi brilátor (CRT- D) a biventri-

kulární kardiostimulátor (CRT- P) –  srovnávala 

v tomto ohledu přímo. Provedené randomizo-

vané studie ale naznačují, že CRT- D vede k vý-

raznému zlepšení celkové i arytmické mortality 

v porovnání s optimalizovanou farmakolo-

gickou léčbou už v prvních 16 měsících, ale 

relativní snížení rizika arytmické smrti u CRT- P 

je v tomto období jen hraniční [4,5]. Při delším 

sledování je však již možné jistý rozdíl dete-

kovat i u CRT- P (absolutní snížení rizika náhlé 

smrti o 5,6 % u CRT- P v porovnání s optimali-

zovanou farmakologickou léčbou v horizontu 

37 měsíců) [18], což může značit, že zatímco 

riziko úmrtí na progresi srdečního selhání sni-

žuje CRT bezprostředně, redukce rizika náhlé 

arytmické smrti vyžaduje daleko delší čas, pro-

tože je vázáno na reverzní remodelaci srdce, 

ke které dochází zpravidla až v řádu měsíců. 

Přestože zatím chybí jasný důkaz o superio-

ritě CRT- D nad CRT- P, převládá názor, že CRT- D 

má schopnost snížit celkovou mortalitu i riziko 

arytmické smrti více než CRT- P, a CRT- D by 

proto měla být preferovanou léčbou [9]. Exis-

tují ale jisté faktory, které potenciálně snižují 

účinnost CRT- D, resp. favorizují použití CRT- P 

(tab. 5), a které je proto při volbě typu léčby 

vhodné zohlednit. 

Závěr
O nezastupitelnosti CRT v léčbě sympto-

matického srdečního selhání dnes již není 

pochyb. Současná doporučení refl ektují ty 

skupiny pacientů, u nichž má CRT jedno-

značně prokázanou účinnost. Existuje však 

řada faktorů, které modifi kují efektivitu této 

léčby, a jsou také skupiny jedinců, u kterých 

lze sice předpokládat příznivý dopad CRT, ale 

prozatím máme jen málo důkazů ve prospěch 

této léčby. Je možné očekávat, že pokraču-

jící výzkum na obou těchto polích přinese 

v budoucnosti další poznatky jak o mecha-

nizmu působení CRT, tak i o dalších možných 

indikacích této léčby, resp. upřesnění indikací 

stávajících. 

Doporučení Třída Úroveň

Upgrade z konvenčního kardiostimulátoru nebo ICD

CRT je indikována u pacientů se srdečním selháním s ejekční 

frakcí levé komory < 35 % a vysokým % komorové stimulace, 

kteří zůstávají symptomatičtí ve třídě NYHA III a „ambulantní“ 

NYHA IV přes adekvátní farmakologickou léčbu

I B

De novo implantace CRT

CRT by měla být zvážena u pacientů se srdečním selháním, sníže-

nou ejekční frakcí levé komory a předpokladem vysokého % ko-

morové stimulace ve snaze snížit riziko zhoršení srdečního selhání

IIa B

Tab. 4. CRT u pacientů se srdečním selháním a indikací konvenční kardiostimulace 
pro bradyarytmie.

A Doporučení Třída Úroveň

pokud je plánována implantace ICD 

a pacient má současně indikaci i k CRT, 

měl by být implantován CRT-D

I A

pokud je plánována implantace CRT, mělo 

by být zváženo zavedení CRT-D v závis-

losti na klinickém profi lu pacienta (viz B)

IIa B

B Faktory favorizující CRT-P Faktory favorizující CRT-D

pokročilé srdeční selhání očekávané přežití > 1 rok

závažná renální insufi cience nebo dialýza ischemická choroba srdeční

jiné závažné komorbidity absence významnějších komorbidit

kachektizace

Tab. 5. Indikace kombinované terapie CRT + ICD (A) a faktory, které je vhodné při volbě 
mezi CRT-P a CRT-D zohlednit (B).
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