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Souhrn

Clanek podava aktualizovany prehled problematiky srdeéni resynchronizaéni lécby. Je diskutovana otazka
optiméalniho vybéru nemocnych k srdeéni resynchronizacni lé¢bé. Déle jsou rozebrana specifika srdecni re-
synchroniza¢ni [éEby u nemocnych s fibrilaci sini, u nemocnych indikovanych k trvalé kardiostimulaci pro
bradyarytmie, u nemocnych s pfitomnou blokadou pravého Tawarova raménka, u nemocnych s mirnymi
projevy srdecniho selhani a z pohledu vybéru optimalniho pristroje pro srde¢ni resynchronizaéni lé¢bu.
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Abstract

Current issues in resynchronization therapy of patients with heart failure. The aim of this paper is
to provide an up-to-date review of topical issues in resynchronization therapy. The question of optimal se-
lection of heart failure patients suitable for cardiac resynchronization therapy is discussed. Specific prob-
lems of cardiac resynchronization therapy in a patient with atrial fibrillation, in a patient with indication for
permanent pacing for bradyarrhythmia, in a case of right bundle branch block presentation and in patients
with mild heart failure are presented. Optimal choice of the device for implantation is discussed at the end
of the paper.
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Uvod

Se srdecni resynchronizacni 1écbou (SRL)
pomoci nekonvenéni stimulace levé komory,
nebo obou komor u nemocnych se srde¢nim se-
lhanim (SS) se v klinické praxi zacalo v 90. letech
minulého stoleti. Podnét k tomu dala zjisténi, ze

25-50% nemocnych se srdecnim selhanim ma
prodlouzené intraventrikularni vedeni s trvanim
QRS = 120 ms, v 16-27 % je také u téchto ne-
mocnych pfitomna blokada levého Tawarova ra-
ménka (Left Bundle Branch Block - LBBB) a asi
tfetina nemocnych ma prodlouzené atrioventriku-

larni (AV) vedeni [ 1]. ProdlouZzené AV a intraven-
trikularni vedeni déle zhorSuje primarmé snizenou
funkei levé komory v disledku zékladni kardiomy-
opatie a soucasné také zvétsuje Casto pritom-
nou mitralni regurgitaci. Dyssynchronie tak pred-
stavuje patofyziologicky proces, ktery zhorSuje
funkei komor, zplisobuije levokomorovou remode-
laci, srde¢ni selhani a nasledné zvySuje morbiditu
i mortalitu [2-6].

Dosavadni medicinské diikazy
pozitivniho vlivu srde¢ni
resynchroniza¢ni lécby
Randomizované studie, které hodnotily re-
synchronizaéni lé¢bu (SRL), sledovaly vliv na
subjektivni potiZze, na progresi onemocnéni
ve smyslu morbidity i mortality a na srdecni
funkce a srde¢ni remodelaci. Tyto randomizo-
vané multicentrické studie a jejich meta-ana-
lyzy nejdfive zahrnovaly pouze nemocné se
sinusovym rytmem (SR), jejichZ vstupnimi pod-
minkami byla optimalni farmakologicka |écba,
funkéni klasifikace NYHA ve tride Il a IV,
ejekeni frakce (EF) levé komory (LK) < 35 %,

Tab. 1. Vstupni kritéria do randomizovanych studii s resynchronizacni stimulacni Ié¢bou u nemocnych se srde¢nim selhanim.

Nazev studie ~ Pocet nemocnych Funkéni tfida NYHA  EF LK (%) EDD LK (mm)  Zakladnirytmus ~ Site QRS (ms) ICD
MUSTIC-SR 58 11l <356 >60 SR > 150 Ne
MIRACLE 453 I, v <35 26l SR >130 Ne
MUSTIC AF 43 I <35 >60 FS > 9200 Ne
PATH CHF 41 11, IV <3b nepouzito SR > 120 Ne
MIRACLE ICD 369 I, IV <356 =55 SR > 130 Ano
CONTAK CD 297 I, IV <35 nepouzito SR > 120 Ano
MIRACLE ICD Il 186 I <356 > 55 SR > 130 Ano
COMPANION 1620 I, vV <356 nepouzito SR > 120 Ano/Ne
CARE HF 814 I, IV <35 =30 (vztazeno k vaze) SR > 120 Ne

NYHA — New York Heart Association, EF LK — ejekéni frakce levé komory, EDD LK — enddiastolicky rozmér levé komory, SR — sinusovy rytmus,
FS — fibrilace sini, ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator
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Tab. 2. Efekt SRL v observacnich studiich dle funkéni, echokardiografické a kombinované definice responder.

Studie Doba Velikost
sledovani souboru
v mésicich

Bleeker 2005 6 170

Chan 2003 8 63

Lecoq 2005 139

Lenom 2005 6 36

Molhoek 2005 6 74

Sawhney 2004 3 40

Stihlberg 2006 6 35

Bax 2003 6 25

Penicka 2004 6 49

Yu 2002 3-6 141

Mascioli 2002 6 68

Yu 2004 3 30

Definice responderti Podil Nezavislé predikatory pozitivni odpovédi
respondert %

Funkéni

zlepSenio = 1 NYHA tfidu 78 analyza dle

6 min test chlzi prodlouzen o 10 % 67

zadna hospitalizace pro SS, zlepseni 72
funkce 0 2 1 NYHA tfidu nebo > 10 %
zlepSenti pfi 6 min testu chiz

zlepseni NYHA tridy 71
zlepSenio = 1 NYHA tfidu 68
zlepSenio = 1 NYHA tfidu 63

7adna hospitalizace pro SS, zlepseni 66
funkce 0 = 1 NYHA tfidu nebo > 10 %
zlepSeni pfi 6 min testu chiz

Echokardiograficka

absolutni vzestup EF LK>5% 68
relativni zvySeni EF LK = 26 % 55
zmenseni ESV LK > 10% 62

Kombinovana

zlepSenio = 1 NYHA tfidu, zvySeni EF 69
LK=10%

zmenSeni EDV LK > 15 % B

véku <70 vs 2 70 let — nesignif.
neprovedeno
zkraceni trvani QRS = 20 ms po SRL

neprovedeno
analyza dle etiologie — nesignifikantni

akutni odpovéd na SRL dle VTI
dopplerovského toku v aorté

neprovedeno

zpozdéni septum-bocni sténa
TDI prikaz asynchronie
zadné

z4dné

TDI priikaz asynchronie

SS - srdecni selhani, EDV — enddiastolicky objem, ESV — endsystolicky objem, EF — ejekéni frakce, LK — leva komora, TDI — tkénovy doppler, VTl — rych-
lostné Casovy integrél, NYHA — New York Heart Association

end-diastolicky rozmér LK > 55 mm a trvani
QRS komplexu = 120 nebo 1560 ms [7-23]
(tab. 1). VSechny randomizované studie potvr-
dily signifikantni zmirnéni symptom, zvySenou
toleranci namahy, vyznamné zlepSeni kvality
Zivota a vyznamné snizeni poc¢tu hospitalizaci
i doby hospitalizace pro SS. Problematikou
vlivu na mortalitu se zabyvaly studie CARE-HF
a COMPANION [14-15]. Ve studii COMPA-
NION celkovou mortalitu signifikantné snizila
pouze vétev se SRL uplatinovanou pomoci im-
plantace defibrilatoru (SRL:D), zatimco ve vétvi
se SRL uplatiiovanou pomoci implantace kar-
diostimulatoru (SRLK) doslo jen ke snizeni cel-
kové mortality tésné pod hranici statistické vy-
znamnosti. Tato studie vSak méla pro zakladni
i dalsi hodnoceni dvé zavazné metodologické i-
mitace. PfedCasné ukonceni studie po 14 mé-
sicich pro vyrazné lepsi vysledky ve vétvi se
SRL:D znevyhodnily validni hodnoceni dalSich
srovnavanych lé¢ebnych postupl — optimalni
farmakoterapie (OF) a SRL-K. Tim, ze nebyla
dopfedu specifikovana analyza ke srovnani
vétvi se SRLK a se SRL:D, nelze zcela validi-
zovat prikaz superiority jedné lécby pred dru-

hou [14]. Ve studii CARE-HF byl signifikantni
pokles mortality pfedevsim dosazen snizenim
poctu umrtina SS. Urcitou limitaci téchto studii
byla jejich kratka doba sledovani nemocnych po
zavedeni SRL (3-6 mésicl), nicméné dlouho-
dobéjsi klinicky efekt SRL u prezivajicich ne-
mocnych ukézaly studie MUSTIC a CARE-HF
(24, resp. 29 mésicl). Pri sledovani srde¢nich
funkci doslo ke zmenseni end-diastolického
rozméru LK do 15 % a k zvyseni EF LK do 6%
[19-23]. Tento efekt byl v&tsi u neischemickeé
kardiomyopatie (KMP) nez u ischemické KMP
[21,23] a studie CARE-HF ukézala, ze proces
remodelace neni jen docasny, ale zlepSeni trva
dlouhodobé pfi trvani SRL. Podobné vysledky
jako v randomizovanych studiich se ukéazaly
i v observacnich studiich (tab. 2).

Pretrvavajici nejasnosti v oblasti
srdecni resynchronizacni 1écby
Optimalni vybér nemocnych pro
srdecni resynchronizacni lécbu

Podle jakych kriterii by mé&li byt vybirani nemocni
k SRL - dle elektrickych nebo elektromecha-
nickych kritérii dyssynchronie? Vzhledem

k tomu, ze na SRL pozitivné odpovida jen asi
60-70% nemocnych, je potfeba individualné
|é¢bu vybirat a zaroven vyvijet kritéria pro vybér
nemocnych k SRL [1]. Nicméné zatim je kli-
nicky efekt SRL odvozen z randomizovanych
studii, které uzivaly jako marker komorové dys-
synchronie §ifi QRS komplexu = 120 ms. Zatim
nejsou natolik silné dikazy, aby SRL byla in-
dikovana u nemocnych se SS s §ifi komplexu
QRS < 120 ms. Elektricka dyssynchronie neni
vzdy spojena s mechanickou dyssynchronii
a naopak [1]. Existuje fada nemocnych se SS
s prokazatelnou mechanickou dyssynchronii LK
dle rlznych zobrazovacich technik a jejich Sife
QRS komplexu je < 120 ms (vétsinou je Sife
110-120 ms) [24-27]. Navzdory pozitivnim
vysledkm z observacnich studii o prospésnosti
SRL unemocnych se SS, vybranych dle mecha-
nickych kritérii dyssynchronie [27-28], bude
tfeba provést jesté randomizované studie, které
stanovi skute¢nou hodnotu mechanickych krité-
rii pro vybér nemocnych. Toto plati také pro ne-
mocné se SS a s §ifi QRS < 120 ms, u nichz
rovnéz nékteré observacni studie ukazaly pozi-
tivni efekt SRL [29-31].
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Problematika nemocnych

s fibrilaci sini

Dosavadni studie se SRL byly vétSinou vy-
hrazeny pouze pro nemocné se sinusovym
rytmem, pfitom prevalence fibrilace sini (FS)
u nemocnych s mirnou az zavaznou SS se po-
hybuje mezi 25-50 % [32]. Nemocni se SS
v pritomnosti FS tvofily v randomizovanych stu-
diich se SRL pouze 2 % nemocnych, proto do-
posud neni mnoho informaci o klinické hod-
noté SRL u téchto nemocnych. Nemocni se
SS, FS a s komorovou dyssynchronii jsou
starsi, maji vice konkomitantnich onemocnéni
a maji horsi prognézu nez nemocni se SR [33].
Navic zajisténi trvalé stimulace s plnym uchva-
cenim komor k vyuziti SRL neni u nemocnych
s FS jednoduché, nebot k zablokovani atrioven-
trikularniho (AV) pfevodu je tfeba velmi ¢asto
vytvoreni kompletni AV blokady pomoci ra-
diofrekvencni ablace AV uzlu. Vysledky jsou
také obtizné interpretovatelné, nebot jak kont-
rola srdecnifrekvence v disledku vytvofené AV
blokady, tak i SRL pfispivaji ke zménam v kli-
nickém stavu a nelze pfesné stanovit, nakolik
se kazdé z téchto opatfeni na zménach podili.
Mala studie (MUSTIC-AF) [34] ukazala hra-
nicné signifikantni funkéni zlepseni pfi SRL
a vetsi prospektivni observacni studie [35]
jasné ukazaly pfi dlouhodobém sledovani vy-
znamné zlepSeni funkce LK a tolerance zatéze
pfi 100% efektni biventrikularni stimulaci po
ablaci AV uzlu (srovnatelné s vysledky u ne-
mocnych na sinusovém rytmu). V pfipadé ne-
mocnych s FS, kde nebyla provedena radiofre-
kvencni ablace uzlu a blokady bylo dosazeno
za pomoci chronotropné negativni farmakotera-
pie, byly vysledky SRL $patné. Proto ke stano-
veni efektu SRL u nemocnych s FS bude tfeba
dalSich vétsich randomizovanych studii.

Problematika nemocnych se srdecni
slabosti indikovanych k trvalé
kardiostimulaci pro bradyarytmie
Dilezité je rozliSit, zda se na klinickém obraze
srde¢niho selhani podili spis bradyarytmie
nebo dysfunkce LK. Pokud je vyrazné ome-
zena funkéni kapacita nemocného i funkce
levé komory, je tfeba ke zmirnéni symptomd
zvazit zavedeni biventrikularni stimulace. Proto
u nemocnych s projevy SS a jiz pfitomnou dys-
funkei LK se pfi indikaci pro trvalou stimulaci
doporucuje zavedeni biventrikularni stimulace.
Dlouhodobé stimulace pravé komory z pri-
marni indikace bradyarytmie mize vést k vy-
voji dyssynchronie LK s vyraznym zhorSenim
funkce LK, jak ukazaly studie u nemocnych se

SS ischemické etiologie [36-37]. Doposud
vSak neni dostatek zprav o vlivu zmény zplsobu
stimulace z pravokomorové na biventrikularni
[38]. Nicméné vsobecné stanovisko je, aby
u nemocnych s trvalou stimulaci pravé komory,
ktefi splnuji indikacni kritéria k SRL, byla pro-
vedena vymeéna za biventrikularni stimulaci, pfi-
cemz tuto zménu zplsobu stimulace by mély
indikovat hlavné symptomy SS a znamky dys-
funkce LK (NYHA Il a EF LK < 35 % pfi OF).

Problematika nemocnych se

srdecni slabosti a blokddou pravého
Tawarova raménka

Ackoli vétsina nemocnych ve studiich se SRL
mélaLBBB aefektunemocnych s blokadou pra-
vého tawarova raménka (Right Bundle Branch
Block — RBBB) neby!l prokéazan, doporuceni
pro SRL jsou déna na zakladé site QRS kom-
plexu bez ohledu na jeho morfologii. Opravnéni
téchto doporuceni podporuji studie, které ma-
povaly pribéh aktivace u nemocnych s RBBB
a ukazaly, ze u mnoha z nich je soucasné opoz-
déna i aktivace levé komory [39], proto je SRL
indikovana i u této specifické skupiny nemoc-
nych pfi spinéni zékladniho elektrického kritéria
dyssynchronie (dostatecna sife QRS).

Problematika nemocnych

s mirym srde¢nim selhdnim nebo
asymptomatickych nemocnych

se systolickou dysfunkci levé
komory ve funkcni tiidé NYHA I-11
Hlavnim cilem Ié¢by nemocnych ve funkéni
tfide NYHA | nebo Il je prevence progrese za-
kladniho onemocnéni se srde¢nim selhanim
a redukce mortality zplsobené hlavné nahlou
srdecni smrti (NSS). Hodnocenf klinického pfi-
nosu tohoto nového zplsobu lé¢by u této po-
pulace nemocnych vyzaduje definici speci-
fickych endpointl (tab. 3). Nejzavaznéjsi je
pravdépodobné klinicka skladba symptomd,
morbidita, mortalita a reverzni remodelace. Je-
likoz neni dostatek studii, které by zodpove-
dély klinicky efekt v intencich uvedenych end-
pointl u téchto nemocnych, zlstava klinicka
aplikace SRL zatim stale limitovana. Signifi-
kantni reverzni remodelaci po Sesti mésicich
SRL u malé podskupiny nemocnych ve funkéni
tfide NYHA | a |l prokazala studie CONTAK-CD
[11]. Podobné vysledky ukézala rovnéz mensi
studie MIRACLE ICD Il study [13]. Validné&jsi
vysledky pfinesla pravé dokoncena randomizo-
vana studie REVERSE [40], kde u nemocnych
ve funkéni tfidé NYHA | a Il doslo k signifikant-
nimu zmenSeni endsystolického objemu levé

komory po 12 mésicich SRL, pficemz toto zlep-
Seni bylo trikrat vétsi ve skupiné s neischemic-
kou KMP proti ischemické KMP. Signifikantné
se snizilo riziko rehospitalizaci pro SS a pfi
SRL byl signifikantné mensi vyskyt epizod ko-
morovych tachykardii ¢i fibrilaci komor. Na dru-
hou stranu SRL nevedla ke zlepSeni tolerance
zatéze ani kvality zivota. Studie REVERSE
nebyla zaméfena na morbiditu a mortalitu, nic-
méné z vyznamného sniZeni rizika rehospitali-
zaci pro SS (marker morbidity) Ize odvodit, ze
v delSim ¢asovém intervalu by se dalo ocekavat
i snizeni mortality.

Podle americkych doporuceni pro Ié¢bu
arytmii pomoci pfistrojl z roku 2008 ma byt
zvazena SRL u téch nemocnych, ktefi jsou in-
dikovani k trvalé stimulaci pomoci kardiostimu-
latoru nebo defibrilatoru, kde se predpoklada
Casté uplatiiovani srdecni stimulace a jejichz
SS pfi optimalni farmakoterapii je vyjadfena EF
LK <35 % a funkéni tridou NYHA HI[41].

Problematika nemocnych
indikovanych k biventrikularni
stimulaci a soucasné i ke
kardiochirurgické operaci

Za téchto podminek srdeéni operace mlze byt
moznosti umisténi elektrody epikardialné na
boéni sténu levé komory, ¢imz se Ize vyhnout
moznému neuspéchu pfi transvenéznim pfi-
stupu. Je tfeba si také uvédomit, nakolik je za-
kladni onemocnéni indikované k srdecni ope-
raci odpovédné za dysfunkci LK.

Optimalni vybér

implantabilniho pfistroje pro
srdecni resynchronizacni lécbu -
zavadét srdecni resynchronizacni
Iécbu v kombinaci

s kardioverterem-defibrilatorem
nebo zavadét srde¢ni
resynchroniza¢ni [é¢bu
samotnou?

Nemocni se SS jsou ve vysokém riziku NSS,
které je sice diky SRL redukované [42], ale
tato prevence NSS neni pravdépodobné zcela
optimalizovana. Tfi prospektivni randomizované
studie prokézaly efekt samotné SRL v pre-
venci NSS u nemocnych po prodélaném in-
farktu myokardu se snizenou EF LK [43-45].
Dvé studie s implantabilnimi kardiovertery-de-
fibrilatory (Implantable Cardioverter-Defibril-
lator — ICD) ukéazaly snizeni rizika smrti u ne-
mocnych s ischemickou KMP i u nemocnych
s neischemickou KMP [14,46]. Studie COM-
PANION [14] ukézala, ze SRL:D signifikantné
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Tab. 3. Vysledky randomizovanych studii hodnoticich stimulaci u srde¢niho selhani.

SOUCASNY STAV SRDECNI RESYNCHRONIZACNI LECBY U NEMOCNYCH SE SRDECNIM SELHANIM

Nazev studie Sledované parametry

Doba sledovani/sledovana lé¢ba

6 mésict, SRL-P

6 mésict, SRL-P

6 mésict, SRL-P
6 mésict, SRL-P
ICD vs. SRL-D — 6 mésict
ICD vs. SRL:D — 6 mésict

ICD vs SRL:D — 6 mésict

MUSTIC-SR 6 min chize, QoL pVO,, hosp

MIRACLE NYHA tfida, QoL, pVO,

MUSTIC AF 6 min chiize, QoL pVO,, hosp

PATH CHF 6 min chize, pVO2

MIRACLE ICD 6 min chuze, Qol, hosp

CONTAK CD mortalita + hosp SS + KTA, pVOQ, 6 min chize,
NYHA funkéni tfida, QoL, EDD LK + EF LK

MIRACLE ICD I VE/CO,, pVO,, NYHA funkéni tfida, QoL, 6 min
chize, objem LK/EF

COMPANION celkovéa mortalita nebo hosp celkova mortalita

CARE-HF

smrt z jakékoli priciny

celkova mortalita nebo hosp pro velké KV prihody

OF, SRLP, 29 mésic

OF, SRL:D, SRL:P, asi 15 mésicd

Vysledky

SRL-P zlepsila: 6 min chdzi, QoL,
pVO,; snizila hosp

SRLP zlepsila: NYHA, pVO,, 6 min
chizi

SRL:P zlepsila v&e; snizila hosp
SRL-P zlepsila: 6 min chiizi, pVO2
SRLD zlepsila vse (ICD - ne)
SRLD zlepsila: pVO,, 6 min chizi
zmensila EDD LK a zvysila EF LK
SRLD zlepsila: NYHA, VE/COQ,
objemy, EF LK

SRL:P + SRL:D: snfZily celkovou
mortalitu nebo hosp pouze SRL:-D:
snizila celkovou mortalitu

SRL:P snizila celkovou mortalitu
nebo hosp pro velké KV prihody
i smrt z jakékoli priciny

QoL - kvalita Zivota, pVO, — vrcholova spotfeba kysliku, hosp — hospitalizace, KTA — komorové tachyarytmie, EF LK — ejekcni frakce levé komory, EDD
LK — enddiastolicky rozmeér levé komory, LK — leva komora, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator, SRL-P — resynchroniza¢ni [é¢ba pomoci biventri-
kularniho kardiostimulatoru, SRL-D — resynchroniza¢ni lécba pomoci biventrikularniho kardiostimulatoru s defibrilatorem, VE/CO, — pomér ventilace/ kys-
licnik uhlicity, LV — left ventricular, OF — optiméalni farmakoterapie, SS — srde¢ni selhani, KV — kardiovaskularni, NYHA — New York Heart Association

snizila mortalitu proti OF a studie SCD-HeFT
[46] ukézala, Ze u nemocnych s ICD a s mirnou
SS doslo ke snizeni mortality oproti nemocnym
s OF a amiodaronem. Vice kontroverzni je pfiz-
nivy vlivICD v primérni prevenci NSS u nemoc-
nych s neischemickou KMP — dfivéjsi studie
s mensim poctem nemocnych tento efekt ne-
prokazovaly, zatimco vétsi randomizované stu-
die jiz pfiznivy efekt pozorovaly [14,46-49].
Studie, ktera zaradila jen nemocné s neische-
mickou KMP, se SS a s EF LK < 36 %, pro-
kazala jen trend snizené celkové mortality bez
dosazeni statistické vyznamnosti u nemoc-
nych s ICD proti OF [47], ale na druhou stranu
u nemocnych s ICD doslo k signifikantni re-
dukei arytmické mortality. Zatimco jedna stu-
die prokazala protektivni roli SRL-K na NSS,
dvé meta-analyzy shromazdujici data z velkych
studii se SRL ukéazaly, ze SRL-K nema signifi-
kantni vliv na vyskyt NSS nebo dokonce riziko
NSS lehce zvySuje [17]. Navic soucasny pro-
spektivné definovany registr ukazal velky efekt
SRL-D v prevenci NSS [60]. Indikace k zave-
deni SRL-K a SRL:D se do jisté miry prekryvaji,
coz pfivybérujednoho & druhého zplisobu SRL
¢inf urcité potize. Soucasnda doporuceni k pre-
venci NSS zdlraziuji dilezitost ocekavané
délky prezivani pfi zvazovani implantace ICD
v primarni prevenci NSS [42]. Koncept oce-
kavané délky prezivani pausalizuje vSeobecné
podminky nemocnych zalozené predevsim na

biologickém véku a pfitomnosti zavaznych do-

provodnych onemocnéni, které mohou mit vliv

na jejich prognozu. Tato doporuceni specificky

stanovuji, ze implantace ICD v primarni pre-
venci je indikovana u nemocnych se SS v pfi-
tomnosti vyrazné dysfunkce LK bez ohledu na
etiologii zékladniho onemocnéni, kdy je redlny
predpoklad minimélné jednorocniho prezivani.

Studie, které sledovaly pomér ceny k efektivité

|écby, ukazaly, ze u SRL:D je oproti SRL:K tento

priznivy pomér vztazen k véku nemocného, je-
likoz kratsi prezivani starsich nemocnych ne-
dokéze zhodnotit pfinos této nékladné lécby

[61]. Proto se bazalné doporucuje, aby vybér

nejvhodnéjsiho pfistroje pro SRL (SRL:K nebo

SRL:D) byl zalozen na peclivém zhodnocenf

dvou podminek:

o oc¢ekavana délka prezivani nemocného pfi
planované implantaci ICD by méla byt vétsi
nezjeden rok,

o celkova nakladnost zdravotni péce a zvazeni
nakladl na tento zplsob [écby.

JelikoZ velka ¢ast nemocnych, ktefi jsou in-
dikovani k SRL, jsou také vhodni kandidati
pro implantaci ICD, odhaduje se, ze SRL:D by
mohla pfedstavovat pres 80 % vsech indikaci
k SRL. Proto na zakladé téchto poznatkd jiz
americka spolecnost FDA (Food and Drug Ad-
ministration) schvélila pouziti SRL-D u nemoc-
nych, ktefi spliuji soucasna kritéria pro SRL.

V otazce uprednostnéni SRL:D proti SRLK
by mély dat validnéjsi odpovéd'v soucasné dobé
probihajici studie RAFT a DECREASE-HF.

Zavér

V soucasné dobé se u nas pro indikaci srdecni
resynchronizacni 1écby pozaduiji kritéria pokro-
¢ilého srdec¢niho selhanive funkénitridé NYHA
[HV po dobu minimalné Sesti mésicd s vycerpa-
nou standardnifarmakoterapii a souc¢asné stéz-
kou dysfunkei levé komory, vyjadrenou ejekéni
frakei levé komory < 356 %, a s dyssynchronii
levé komory, vyjadrenou §ifi QRS = 160 ms
(v pFipadé sife QRS 120-150 ms je poza-
dovan prilkaz komorové dyssynchronie echo-
kardiografickym vySetrenim).

Pro optimalni vyb&r nemocnych pfi indi-
kaci k srdeéni resynchronizaéni lé¢bé zatim
stale plati elektricka kritéria dyssynchronie
(GRS = 120-150 ms) pfed mechanickymi.

Pred zavedenim srdec¢ni resynchroniza¢ni
[é¢by u nemocnych s fibrilaci sini by méla byt
provedena radiofrekvencéni ablace atriovent-
rikularniho uzlu k zajisténi pIné uchvéacené bi-
ventrikularni stimulace.

U nemocnych indikovanych k trvalé kardio-
stimulaci pro bradyarytmie by méla byt zvazena
srdecni resynchroniza¢ni [écba v pfipadé pro-
jevl srdecniho selhani s vyjadfenou dysfunkci
levé komory. Podobné by tomu mélo byt u ne-
mocnych na trvalé konvenéni kardiostimulaci,
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kde progreduji znamky srde¢niho selhani s vy-
jadrenou dysfunkei levé komory.

Pritomnost blokady pravého Tawarova ra-
ménka neni pfekazkou srdecni resynchro-
nizacni lécby, pokud jsou splnéna soucasna
zékladni indikaéni kritéria srdecni resynchro-
niza¢ni lé¢by. Srdecni resynchronizacni [écba
zatim nenf indikovana u nemocnych s mirnym
srdecnim selhanim ve funkéni tiidé NYHA |,
nicméné americka doporuceni jiz nabadaji ke
zvéazeni srde¢ni resynchronizacni lé¢by u téchto
nemocnych indikovanych k implantaci kar-
diostimulétoru nebo defibrilatoru, jejichZ sr-
decni selhani je vyjadfeno ejekéni frakef levé
komory < 35% a kde se predpoklada casté
uplatfiovani trvalé kardiostimulace.

Pri vybéru optimalniho pfistroje pro sr-
decni resynchronizacni 1é¢bu neni zatim sta-
novena priorita mezi biventrikularni stimu-
laci samotnou a biventrikularni stimulaci
v kombinaci s kardioverterem-defibrilatorem,
proto se pfi indikaci srde¢ni resynchroni-
zacni lécby pomoci biventrikularni stimu-
lace v kombinaci s kardioverterem-defibri-
ldtorem fidime indikacemi pro implantace
kardioverteru-defibrilatoru.
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