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SOUČASNÝ STAV SRDEČNÍ 
RESYNCHRONIZAČNÍ LÉČBY 

U NEMOCNÝCH SE SRDEČNÍM SELHÁNÍM

P. Heinc

So uhrn
Článek podává aktu alizovaný přehled problematiky srdeční resynchronizační léčby. Je diskutována otázka 
optimálního výběru nemocných k srdeční resynchronizační léčbě. Dále jso u rozebrána specifi ka srdeční re-
synchronizační léčby u nemocných s fi brilací síní, u nemocných indikovaných k trvalé kardi ostimulaci pro 
bradyarytmi e, u nemocných s přítomno u blokádo u pravého Tawarova raménka, u nemocných s mírnými 
projevy srdečního selhání a z pohledu výběru optimálního přístroje pro srdeční resynchronizační léčbu.
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Abstract
Current issues in resynchronizati on therapy of pati ents with he art failure. The aim of this paper is 
to provide an up- to- date revi ew of topical issues in resynchronizati on therapy. The questi on of optimal se-
lecti on of he art failure pati ents suitable for cardi ac resynchronizati on therapy is discussed. Specifi c prob-
lems of cardi ac resynchronizati on therapy in a pati ent with atri al fi brillati on, in a pati ent with indicati on for 
permanent pacing for bradyarrhythmi a, in a case of right bundle branch block presentati on and in pati ents 
with mild he art failure are presented. Optimal cho ice of the device for implantati on is discussed at the end 
of the paper.
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Úvod
Se srdeční resynchronizační léčbo u (SRL) 
pomocí nekonvenční stimulace levé komory, 
nebo obo u komor u nemocných se srdečním se-
lháním (SS) se v klinické praxi začalo v 90. letech 
minulého století. Podnět k tomu dala zjištění, že 

25– 50 % nemocných se srdečním selháním má 
prodlo užené intraventrikulární vedení s trváním 
QRS ≥ 120 ms, v 15– 27 % je také u těchto ne-
mocných přítomna blokáda levého Tawarova ra-
ménka (Left Bundle Branch Block –  LBBB) a asi 
třetina nemocných má prodlo užené atri oventriku-

lární (AV) vedení [1]. Prodlo užené AV a intraven-
trikulární vedení dále zhoršuje primárně sníženo u 
funkci levé komory v důsledku základní kardi omy-
opati e a so učasně také zvětšuje často přítom-
no u mitrální regurgitaci. Dyssynchroni e tak před-
stavuje patofyzi ologický proces, který zhoršuje 
funkci komor, způsobuje levokomorovo u remode-
laci, srdeční selhání a následně zvyšuje morbiditu 
i mortalitu [2– 6].

Dosavadní medicínské důkazy 
pozitivního vlivu srdeční 
resynchronizační léčby
Randomizované studi e, které hodnotily re-
synchronizační léčbu (SRL), sledovaly vliv na 
subjektivní potíže, na progresi onemocnění 
ve smyslu morbidity i mortality a na srdeční 
funkce a srdeční remodelaci. Tyto randomizo-
vané multicentrické studi e a jejich meta-ana-
lýzy nejdříve zahrnovaly po uze nemocné se 
sinusovým rytmem (SR), jejichž vstupními pod-
mínkami byla optimální farmakologická léčba, 
funkční klasifikace NYHA ve třídě III a IV, 
ejekční frakce (EF) levé komory (LK) < 35 %, 

Název studi e Počet nemocných  Funkční třída NYHA  EF LK ( %) EDD LK ( mm) Základní rytmus Šíře QRS (ms) ICD
MUSTIC- SR 58 III ≤ 35 ≥ 60 SR ≥ 150 Ne
MIRACLE 453 III, IV ≤ 35 ≥ 55 SR ≥ 130 Ne
MUSTIC AF 43 III ≤ 35 ≥ 60 FS ≥ 200 Ne
PATH CHF 41 III, IV ≤ 35 nepo užito SR ≥ 120 Ne
MIRACLE ICD 369 III, IV ≤ 35 ≥ 55 SR ≥ 130 Ano
CONTAK CD 227 II, IV ≤ 35 nepo užito SR ≥ 120 Ano
MIRACLE ICD II 186 II ≤ 35 ≥ 55 SR ≥ 130 Ano
COMPANION 1520 III, IV ≤ 35 nepo užito SR ≥ 120 Ano/ Ne
CARE HF 814 III, IV ≤ 35 ≥ 30 (vztaženo k váze) SR ≥ 120 Ne

NYHA –  New York He art Associ ati on, EF LK –  ejekční frakce levé komory, EDD LK –  enddi astolický rozměr levé komory, SR –  sinusový rytmus, 
FS –  fi brilace síní, ICD –  implantabilní kardi overter- defi brilátor

Tab. 1. Vstupní kritéri a do randomizovaných studi í s resynchronizační stimulační léčbo u u nemocných se srdečním selháním.

proLékaře.cz | 4.11.2025



21KARDI OL REV 2009; 11(1): 20– 25

SOUČASNÝ STAV SRDEČNÍ RESYNCHRONIZAČNÍ LÉČBY U NEMOCNÝCH SE SRDEČNÍM SELHÁNÍM

end-di astolický rozměr LK > 55 mm a trvání 
QRS komplexu ≥ 120 nebo 150 ms [7– 23] 
(tab. 1). Všechny randomizované studi e potvr-
dily signifi kantní zmírnění symptomů, zvýšeno u 
toleranci námahy, významné zlepšení kvality 
života a významné snížení počtu hospitalizací 
i doby hospitalizace pro SS. Problematiko u 
vlivu na mortalitu se zabývaly studi e CARE- HF 
a COMPANION [14– 15]. Ve studii COMPA-
NION celkovo u mortalitu signifi kantně snížila 
po uze větev se SRL uplatňovano u pomocí im-
plantace defi brilátoru (SRL- D), zatímco ve větvi 
se SRL uplatňovano u pomocí implantace kar-
di ostimulátoru (SRL- K) došlo jen ke snížení cel-
kové mortality těsně pod hranicí statistické vý-
znamnosti. Tato studi e však měla pro základní 
i další hodnocení dvě závažné metodologické li-
mitace. Předčasné ukončení studi e po 14 mě-
sících pro výrazně lepší výsledky ve větvi se 
SRL- D znevýhodnily validní hodnocení dalších 
srovnávaných léčebných postupů –  optimální 
farmakoterapi e (OF) a SRL- K. Tím, že nebyla 
dopředu specifikována analýza ke srovnání 
větví se SRL- K a se SRL- D, nelze zcela validi-
zovat průkaz superi ority jedné léčby před dru-

ho u [14]. Ve studii CARE- HF byl signifi kantní 
pokles mortality především dosažen snížením 
počtu úmrtí na SS. Určito u limitací těchto studi í 
byla jejich krátká doba sledování nemocných po 
zavedení SRL (3– 6 měsíců), nicméně dlo uho-
dobější klinický efekt SRL u přežívajících ne-
mocných ukázaly studi e MUSTIC a CARE- HF 
(24, resp. 29 měsíců). Při sledování srdečních 
funkcí došlo ke zmenšení end-di astolického 
rozměru LK do 15 % a k zvýšení EF LK do 6 % 
[19– 23]. Tento efekt byl větší u neischemické 
kardi omyopati e (KMP) než u ischemické KMP 
[21,23] a studi e CARE- HF ukázala, že proces 
remodelace není jen dočasný, ale zlepšení trvá 
dlo uhodobě při trvání SRL. Podobné výsledky 
jako v randomizovaných studi ích se ukázaly 
i v observačních studi ích (tab. 2).

Přetrvávající nejasnosti v oblasti 
srdeční resynchronizační léčby
Optimální výběr nemocných pro 
srdeční resynchronizační léčbu
Podle jakých kriteri í by měli být vybíráni nemocní 
k SRL –  dle elektrických nebo elektromecha-
nických kritéri í dyssynchroni e? Vzhledem 

k tomu, že na SRL pozitivně odpovídá jen asi 
60– 70 % nemocných, je potřeba individu álně 
léčbu vybírat a zároveň vyvíjet kritéri a pro výběr 
nemocných k SRL [1]. Nicméně zatím je kli-
nický efekt SRL odvozen z randomizovaných 
studi í, které užívaly jako marker komorové dys-
synchroni e šíři QRS komplexu ≥ 120 ms. Zatím 
nejso u natolik silné důkazy, aby SRL byla in-
dikována u nemocných se SS s šíří komplexu 
QRS < 120 ms. Elektrická dyssynchroni e není 
vždy spojena s mechanicko u dyssynchroni í 
a naopak [1]. Existuje řada nemocných se SS 
s prokazatelno u mechanicko u dyssynchroni í LK 
dle různých zobrazovacích technik a jejich šíře 
QRS komplexu je < 120 ms (většino u je šíře 
110– 120 ms) [24– 27]. Navzdory pozitivním 
výsledkům z observačních studi í o prospěšnosti 
SRL u nemocných se SS, vybraných dle mecha-
nických kritéri í dyssynchroni e [27– 28], bude 
třeba provést ještě randomizované studi e, které 
stanoví skutečno u hodnotu mechanických krité-
ri í pro výběr nemocných. Toto platí také pro ne-
mocné se SS a s šíří QRS < 120 ms, u nichž 
rovněž ně kte ré observační studi e ukázaly pozi-
tivní efekt SRL [29– 31].

Studi e Doba 
sledování
v měsících

Velikost 
so uboru

Defi nice responderů Podíl 
responderů %

Nezávislé predikátory pozitivní odpovědi

Funkční

Bleeker 2005 6 170 zlepšení o ≥ 1 NYHA třídu 78 analýza dle 
věku < 70 vs ≥ 70 let –  nesignif.

Chan 2003 3 63 6 min test chůzí prodlo užen o 10 % 67 neprovedeno

Lecoq 2005 6 139 žádná hospitalizace pro SS, zlepšení 
funkce o ≥ 1 NYHA třídu nebo > 10 % 
zlepšení při 6 min testu chůzí

72 zkrácení trvání QRS ≥ 20 ms po SRL

Lenom 2005 6 36 zlepšení NYHA třídy 71 neprovedeno

Molhoek 2005 6 74 zlepšení o ≥ 1 NYHA třídu 68 analýza dle eti ologi e –  nesignifi kantní

Sawhney 2004 3 40 zlepšení o ≥ 1 NYHA třídu 63 akutní odpověď na SRL dle VTI 
dopplerovského toku v aortě 

Stĺhlberg 2005 6 35 žádná hospitalizace pro SS, zlepšení 
funkce o ≥ 1 NYHA třídu nebo > 10 % 
zlepšení při 6 min testu chůzí

66 neprovedeno

Echokardi ografi cká

Bax 2003 6 25 absolutní vzestup EF LK ≥ 5 % 68 zpoždění septum- boční stěna

Penicka 2004 6 49 relativní zvýšení EF LK ≥ 25 % 55 TDI průkaz asynchroni e

Yu 2002 3– 6 141 zmenšení ESV LK > 10 % 62 žádné

Kombinovaná

Masci oli 2002 6 68 zlepšení o ≥ 1 NYHA třídu, zvýšení EF 
LK ≥ 10 %

69 žádné

Yu 2004 3 30 zmenšení EDV LK > 15 % 57 TDI průkaz asynchroni e

SS –  srdeční selhání, EDV –  enddi astolický objem, ESV –  endsystolický objem, EF –  ejekční frakce, LK –  levá komora, TDI –  tkáňový doppler, VTI –  rych-
lostně časový integrál, NYHA –  New York He art Associ ati on

Tab. 2. Efekt SRL v observačních studi ích dle funkční, echokardi ografi cké a kombinované defi nice responderů.
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Problematika nemocných 
s fi brilací síní
Dosavadní studi e se SRL byly většino u vy-
hrazeny po uze pro nemocné se sinusovým 
rytmem, přitom prevalence fi brilace síní (FS) 
u nemocných s mírno u až závažno u SS se po-
hybuje mezi 25– 50 % [32]. Nemocní se SS 
v přítomnosti FS tvořily v randomizovaných stu-
di ích se SRL po uze 2 % nemocných, proto do-
posud není mnoho informací o klinické hod-
notě SRL u těchto nemocných. Nemocní se 
SS, FS a s komorovo u dyssynchroni í jso u 
starší, mají více konkomitantních onemocnění 
a mají horší prognózu než nemocní se SR [33]. 
Navíc zajištění trvalé stimulace s plným uchvá-
cením komor k využití SRL není u nemocných 
s FS jednoduché, neboť k zablokování atri oven-
trikulárního (AV) převodu je třeba velmi často 
vytvoření kompletní AV blokády pomocí ra-
di ofrekvenční ablace AV uzlu. Výsledky jso u 
také obtížně interpretovatelné, neboť jak kont-
rola srdeční frekvence v důsledku vytvořené AV 
blokády, tak i SRL přispívají ke změnám v kli-
nickém stavu a nelze přesně stanovit, nakolik 
se každé z těchto opatření na změnách podílí. 
Malá studi e (MUSTIC- AF) [34] ukázala hra-
ničně signifi kantní funkční zlepšení při SRL 
a větší prospektivní observační studi e [35] 
jasně ukázaly při dlo uhodobém sledování vý-
znamné zlepšení funkce LK a tolerance zátěže 
při 100% efektní biventrikulární stimulaci po 
ablaci AV uzlu (srovnatelné s výsledky u ne-
mocných na sinusovém rytmu). V případě ne-
mocných s FS, kde nebyla provedena radi ofre-
kvenční ablace uzlu a blokády bylo dosaženo 
za pomoci chronotropně negativní farmakotera-
pi e, byly výsledky SRL špatné. Proto ke stano-
vení efektu SRL u nemocných s FS bude třeba 
dalších větších randomizovaných studi í.

Problematika nemocných se srdeční 
slabostí indikovaných k trvalé 
kardi ostimulaci pro bradyarytmi e
Důležité je rozlišit, zda se na klinickém obraze 
srdečního selhání podílí spíš bradyarytmi e 
nebo dysfunkce LK. Pokud je výrazně ome-
zena funkční kapacita nemocného i funkce 
levé komory, je třeba ke zmírnění symptomů 
zvážit zavedení biventrikulární stimulace. Proto 
u nemocných s projevy SS a již přítomno u dys-
funkcí LK se při indikaci pro trvalo u stimulaci 
doporučuje zavedení biventrikulární stimulace. 
Dlo uhodobá stimulace pravé komory z pri-
mární indikace bradyarytmi e může vést k vý-
voji dyssynchroni e LK s výrazným zhoršením 
funkce LK, jak ukázaly studi e u nemocných se 

SS ischemické eti ologi e [36– 37]. Doposud 
však není dostatek zpráv o vlivu změny způsobu 
stimulace z pravokomorové na biventrikulární 
[38]. Nicméně všobecné stanovisko je, aby 
u nemocných s trvalo u stimulací pravé komory, 
kteří splňují indikační kritéri a k SRL, byla pro-
vedena výměna za biventrikulární stimulaci, při-
čemž tuto změnu způsobu stimulace by měly 
indikovat hlavně symptomy SS a známky dys-
funkce LK (NYHA III a EF LK ≤ 35 % při OF).

Problematika nemocných se 
srdeční slabostí a blokádo u pravého 
Tawarova raménka
Ačkoli většina nemocných ve studi ích se SRL 
měla LBBB a efekt u nemocných s blokádou pra-
vého tawarova raménka (Right Bundle Branch 
Block – RBBB) nebyl prokázán, doporučení 
pro SRL jso u dána na základě šíře QRS kom-
plexu bez ohledu na jeho morfologii. Oprávnění 
těchto doporučení podporují studi e, které ma-
povaly průběh aktivace u nemocných s RBBB 
a ukázaly, že u mnoha z nich je so učasně opož-
děná i aktivace levé komory [39], proto je SRL 
indikována i u této specifi cké skupiny nemoc-
ných při splnění základního elektrického kritéri a 
dyssynchroni e (dostatečná šíře QRS).

Problematika nemocných 
s mírným srdečním selháním nebo 
asymptomatických nemocných 
se systolicko u dysfunkcí levé 
komory ve funkční třídě NYHA I- II
Hlavním cílem léčby nemocných ve funkční 
třídě NYHA I nebo II je prevence progrese zá-
kladního onemocnění se srdečním selháním 
a redukce mortality způsobené hlavně náhlo u 
srdeční smrtí (NSS). Hodnocení klinického pří-
nosu tohoto nového způsobu léčby u této po-
pulace nemocných vyžaduje definici speci-
fických endpo intů (tab. 3). Nejzávažnější je 
pravděpodobně klinická skladba symptomů, 
morbidita, mortalita a reverzní remodelace. Je-
likož není dostatek studi í, které by zodpově-
děly klinický efekt v intencích uvedených end-
po intů u těchto nemocných, zůstává klinická 
aplikace SRL zatím stále limitovaná. Signifi -
kantní reverzní remodelaci po šesti měsících 
SRL u malé podskupiny nemocných ve funkční 
třídě NYHA I a II prokázala studi e CONTAK- CD 
[11]. Podobné výsledky ukázala rovněž menší 
studi e MIRACLE ICD II study [13]. Validnější 
výsledky přinesla právě dokončená randomizo-
vaná studi e REVERSE [40], kde u nemocných 
ve funkční třídě NYHA I a II došlo k signifi kant-
nímu zmenšení endsystolického objemu levé 

komory po 12 měsících SRL, přičemž toto zlep-
šení bylo třikrát větší ve skupině s neischemic-
ko u KMP proti ischemické KMP. Signifi kantně 
se snížilo riziko rehospitalizací pro SS a při 
SRL byl signifi kantně menší výskyt epizod ko-
morových tachykardi í či fi brilací komor. Na dru-
ho u stranu SRL nevedla ke zlepšení tolerance 
zátěže ani kvality života. Studi e REVERSE 
nebyla zaměřena na morbiditu a mortalitu, nic-
méně z významného snížení rizika rehospitali-
zací pro SS (marker morbidity) lze odvodit, že 
v delším časovém intervalu by se dalo očekávat 
i snížení mortality.

Podle amerických doporučení pro léčbu 
arytmi í pomocí přístrojů z roku 2008 má být 
zvážena SRL u těch nemocných, kteří jso u in-
dikovaní k trvalé stimulaci pomocí kardi ostimu-
látoru nebo defi brilátoru, kde se předpokládá 
časté uplatňování srdeční stimulace a jejichž 
SS při optimální farmakoterapii je vyjádřena EF 
LK ≤ 35 % a funkční třído u NYHA I- II [41].

Problematika nemocných 
indikovaných k biventrikulární 
stimulaci a so učasně i ke 
kardi ochirurgické operaci
Za těchto podmínek srdeční operace může být 
možností umístění elektrody epikardi álně na 
boční stěnu levé komory, čímž se lze vyhno ut 
možnému neúspěchu při transvenózním pří-
stupu. Je třeba si také uvědomit, nakolik je zá-
kladní onemocnění indikované k srdeční ope-
raci odpovědné za dysfunkci LK.

Optimální výběr 
implantabilního přístroje pro 
srdeční resynchronizační léčbu –  
zavádět srdeční resynchronizační 
léčbu v kombinaci 
s kardi overterem- defi brilátorem 
nebo zavádět srdeční 
resynchronizační léčbu 
samotno u?
Nemocní se SS jso u ve vysokém riziku NSS, 
které je sice díky SRL redukované [42], ale 
tato prevence NSS není pravděpodobně zcela 
optimalizovaná. Tři prospektivní randomizované 
studi e prokázaly efekt samotné SRL v pre-
venci NSS u nemocných po prodělaném in-
farktu myokardu se sníženo u EF LK [43– 45]. 
Dvě studi e s implantabilními kardi overtery- de-
fibrilátory (Implantable Cardi overter- Defibril-
lator –  ICD) ukázaly snížení rizika smrti u ne-
mocných s ischemicko u KMP i u nemocných 
s neischemicko u KMP [14,46]. Studi e COM-
PANION [14] ukázala, že SRL- D signifi kantně 
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snížila mortalitu proti OF a studi e SCD- HeFT 
[46] ukázala, že u nemocných s ICD a s mírno u 
SS došlo ke snížení mortality oproti nemocným 
s OF a ami odaronem. Více kontroverzní je příz-
nivý vliv ICD v primární prevenci NSS u nemoc-
ných s neischemicko u KMP –  dřívější studi e 
s menším počtem nemocných tento efekt ne-
prokazovaly, zatímco větší randomizované stu-
di e již příznivý efekt pozorovaly [14,46– 49]. 
Studi e, která zařadila jen nemocné s neische-
micko u KMP, se SS a s EF LK < 36 %, pro-
kázala jen trend snížené celkové mortality bez 
dosažení statistické významnosti u nemoc-
ných s ICD proti OF [47], ale na druho u stranu 
u nemocných s ICD došlo k signifi kantní re-
dukci arytmické mortality. Zatímco jedna stu-
di e prokázala protektivní roli SRL- K na NSS, 
dvě meta-analýzy shromažďující data z velkých 
studi í se SRL ukázaly, že SRL- K nemá signifi -
kantní vliv na výskyt NSS nebo dokonce riziko 
NSS lehce zvyšuje [17]. Navíc so učasný pro-
spektivně defi novaný registr ukázal velký efekt 
SRL- D v prevenci NSS [50]. Indikace k zave-
dení SRL- K a SRL- D se do jisté míry překrývají, 
což při výběru jednoho či druhého způsobu SRL 
činí určité potíže. So učasná doporučení k pre-
venci NSS zdůrazňují důležitost očekávané 
délky přežívání při zvažování implantace ICD 
v primární prevenci NSS [42]. Koncept oče-
kávané délky přežívání pa ušalizuje vše obecné 
podmínky nemocných založené především na 

bi ologickém věku a přítomnosti závažných do-
provodných onemocnění, které moho u mít vliv 
na jejich prognózu. Tato doporučení specifi cky 
stanovují, že implantace ICD v primární pre-
venci je indikována u nemocných se SS v pří-
tomnosti výrazné dysfunkce LK bez ohledu na 
eti ologii základního onemocnění, kdy je re álný 
předpoklad minimálně jednoročního přežívání. 
Studi e, které sledovaly poměr ceny k efektivitě 
léčby, ukázaly, že u SRL- D je oproti SRL- K tento 
příznivý poměr vztažen k věku nemocného, je-
likož kratší přežívání starších nemocných ne-
dokáže zhodnotit přínos této nákladné léčby 
[51]. Proto se bazálně doporučuje, aby výběr 
nejvhodnějšího přístroje pro SRL (SRL- K nebo 
SRL- D) byl založen na pečlivém zhodnocení 
dvo u podmínek:

očekávaná délka přežívání nemocného při 
plánované implantaci ICD by měla být větší 
než jeden rok,
celková nákladnost zdravotní péče a zvážení 
nákladů na tento způsob léčby.

Jelikož velká část nemocných, kteří jso u in-
dikováni k SRL, jso u také vhodní kandidáti 
pro implantaci ICD, odhaduje se, že SRL- D by 
mohla představovat přes 80 % všech indikací 
k SRL. Proto na základě těchto poznatků již 
americká společnost FDA (Fo od and Drug Ad-
ministrati on) schválila po užití SRL- D u nemoc-
ných, kteří splňují so učasná kritéri a pro SRL.

V otázce upřednostnění SRL- D proti SRL- K 
by měly dát validnější odpověď v so učasné době 
probíhající studi e RAFT a DECREASE- HF.

Závěr
V so učasné době se u nás pro indikaci srdeční 
resynchronizační léčby požadují kritéri a pokro-
čilého srdečního selhání ve funkční třídě NYHA 
II- IV po dobu minimálně šesti měsíců s vyčerpa-
no u standardní farmakoterapi í a so učasně s těž-
ko u dysfunkcí levé komory, vyjádřeno u ejekční 
frakcí levé komory < 35 %, a s dyssynchroni í 
levé komory, vyjádřeno u šíří QRS ≥ 150 ms 
(v případě šíře QRS 120– 150 ms je poža-
dován průkaz komorové dyssynchroni e echo-
kardi ografi ckým vyšetřením).

Pro optimální výběr nemocných při indi-
kaci k srdeční resynchronizační léčbě zatím 
stále platí elektrická kritéri a dyssynchroni e 
(QRS ≥ 120– 150 ms) před mechanickými.

Před zavedením srdeční resynchronizační 
léčby u nemocných s fi brilací síní by měla být 
provedena radi ofrekvenční ablace atri ovent-
rikulárního uzlu k zajištění plně uchvácené bi-
ventrikulární stimulace.

U nemocných indikovaných k trvalé kardi o-
stimulaci pro bradyarytmi e by měla být zvážena 
srdeční resynchronizační léčba v případě pro-
jevů srdečního selhání s vyjádřeno u dysfunkcí 
levé komory. Podobně by tomu mělo být u ne-
mocných na trvalé konvenční kardi ostimulaci, 

Název studi e Sledované parametry Doba sledování/ sledovaná léčba Výsledky

MUSTIC- SR 6 min chůze, QoL, pVO
2
, hosp 6 měsíců, SRL- P SRL- P zlepšila: 6 min chůzi, QoL, 

pVO
2
; snížila hosp

MIRACLE NYHA třída, QoL, pVO
2

6 měsíců, SRL- P SRL- P zlepšila: NYHA, pVO
2
, 6 min 

chůzi

MUSTIC AF 6 min chůze, QoL, pVO
2
, hosp 6 měsíců, SRL- P SRL- P zlepšila vše; snížila hosp

PATH CHF 6 min chůze, pVO
2

6 měsíců, SRL- P SRL- P zlepšila: 6 min chůzi, pVO2

MIRACLE ICD 6 min chůze, QoL, hosp ICD vs. SRL- D –  6 měsíců SRL- D zlepšila vše (ICD –  ne)

CONTAK CD mortalita + hosp SS + KTA, pVO
2
, 6 min chůze, 

NYHA funkční třída, QoL, EDD LK + EF LK
ICD vs. SRL- D –  6 měsíců SRL- D zlepšila: pVO

2
, 6 min chůzi 

zmenšila EDD LK a zvýšila EF LK

MIRACLE ICD II VE/ CO
2
, pVO

2
, NYHA funkční třída, QoL, 6 min 

chůze, objem LK/ EF
ICD vs SRL- D –  6 měsíců SRL- D zlepšila: NYHA, VE/ CO

2
, 

objemy, EF LK

COMPANION celková mortalita nebo hosp celková mortalita OF, SRL- D, SRL- P, asi 15 měsíců SRL- P + SRL- D: snížily celkovo u 
mortalitu nebo hosp po uze SRL- D: 
snížila celkovo u mortalitu

CARE- HF celková mortalita nebo hosp pro velké KV příhody 
smrt z jakékoli příčiny

OF, SRL- P, 29 měsíců SRL- P snížila celkovo u mortalitu 
nebo hosp pro velké KV příhody 
i smrt z jakékoli příčiny

QoL –  kvalita života, pVO
2
 –  vrcholová spotřeba kyslíku, hosp –  hospitalizace, KTA –  komorové tachyarytmi e, EF LK –  ejekční frakce levé komory, EDD 

LK –  enddi astolický rozměr levé komory, LK –  levá komora, ICD –  implantabilní kardi overter- defi brilátor, SRL- P –  resynchronizační léčba pomocí biventri-
kulárního kardi ostimulátoru, SRL- D –  resynchronizační léčba pomocí biventrikulárního kardi ostimulátoru s defi brilátorem, VE/ CO

2
 –  poměr ventilace/ kys-

ličník uhličitý, LV –  left ventricular, OF –  optimální farmakoterapi e, SS –  srdeční selhání, KV –  kardi ovaskulární, NYHA –  New York He art Associ ati on

Tab. 3. Výsledky randomizovaných studi í hodnotících stimulaci u srdečního selhání.
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kde progredují známky srdečního selhání s vy-
jádřeno u dysfunkcí levé komory.

Přítomnost blokády pravého Tawarova ra-
ménka není překážko u srdeční resynchro-
nizační léčby, pokud jso u splněna so učasná 
základní indikační kritéri a srdeční resynchro-
nizační léčby. Srdeční resynchronizační léčba 
zatím není indikována u nemocných s mírným 
srdečním selháním ve funkční třídě NYHA I, 
nicméně americká doporučení již nabádají ke 
zvážení srdeční resynchronizační léčby u těchto 
nemocných indikovaných k implantaci kar-
di ostimulátoru nebo defibrilátoru, jejichž sr-
deční selhání je vyjádřeno ejekční frakcí levé 
komory ≤ 35 % a kde se předpokládá časté 
uplatňování trvalé kardi ostimulace.

Při výběru optimálního přístroje pro sr-
deční resynchronizační léčbu není zatím sta-
novena pri orita mezi biventrikulární stimu-
lací samotno u a biventrikulární stimulací 
v kombinaci s kardi overterem- defi brilátorem, 
proto se při indikaci srdeční resynchroni-
zační léčby pomocí biventrikulární stimu-
lace v kombinaci s kardi overterem- defibri-
látorem řídíme indikacemi pro implantace 
kardi overteru- defi brilátoru.
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