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Souhrn

Srdecni resynchronizacnilécba ma dnes své nezastupitelné misto v [écbé casti pacientl se symptomatickym srdecnim selhanim. Jeji prinos ke zlepseni symptomd,
hemodynamiky nebo kvality zivota byl potvrzen fadou randomizovanych studi, které soucasné demonstrovaly, Ze je tato lécba schopna navodit i reverzni remodelaci
srdce projevuijici se zlepsenim systolické funkce a zmensenim dilatace srdecnich oddilt. Disledkem téchto zmén je nejen pokles hospitalizaci pro kardidlni dekom-
penzace, ale také piiznivé ovlivnéni jak celkové, tak kardialni mortality. U¢innost srde¢ni resynchronizacni lécby je viak interindividualng variabilni, coz klade dtiraz
predevsim na selekci vhodnych kandidatl k této terapii, které je vénovan nasledujici text vychdzejici z aktualnich doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti.
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Cardiac resynchronization therapy - when should it be indicated and for whom?

Abstract

Currently, cardiac resynchronization therapy holds an irreplaceable position in the treatment of some patients with symptomatic heart failure. Its positive impact
on heart failure symptoms, hemodynamics or quality of life has been proved in many randomized clinical trials which have also demonstrated that this therapy
is able to induce reverse remodeling of the heart leading to improved systolic ventricular function and regression of cardiac dilatation. Such changes result in
a reduced rate of hospitalization for heart failure decompensation and improved total and cardiac mortality. However, the efficacy of cardiac resynchronization
therapy is inter-individually variable. Therefore it is necessary to identify appropriate candidates for cardiac resynchronization therapy. This topic has become

the subject of the following article that is founded on the recent recommendations of the European Society of Cardiology.
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Uvod

Rostouci prevalence chronického srde¢niho
selhdnf je zavaznym problémem soucasnosti.
V rozvinutych zemich postihuje toto onemoc-
néni priblizné 2% populace a je ddvodem
asi 1% vsech akutnich vy3etfeni v nemocni-
cich [1]. Predpoklada se pfitom, Ze vyskyt srdec-
niho selhdni bude v nasledujicich desetiletich
trvale r0st. | pfes vyznamné zlepseni progndzy
(median preZiti se z 3,5 let v 80. letech 20. sto-
letf posunul na soucasnych cca 8 let) [2,3] souvi-
sejici se zavedenim Iék zasahujicich jednotlivé
Urovné neurohumoralini kaskady zUstava mor-
talita srdecniho selhani vysoka, a proto je vé-
novana studiu patofyziologie a zejména lécbé
srdecniho selhani nadale vysoka pozornost.

Srdecni dyssynchronie - cil
srdecni resynchronizacni terapie
RUzna kardidlni onemocnéni jsou sice kom-
penzovana specifickymi adaptacnimi mecha-

nizmy, nicméné po jejich vycerpani dochazi
k aktivaci patofyziologické kaskady srdec-
niho selhani, kterd ma do zna¢né miry ob-
dobné rysy bez ohledu na typ vyvoldvajiciho
onemocnéni. Jednou z konsekvenci téchto
funkenich a strukturdlnich zmén je také rozvoj
srdecni dyssynchronie, tedy poruchy koordino-
vané cinnosti jednotlivych srdecnich oddild
v(c¢i sobé navzajem. Dyssynchronie se nejcas-
téji tyka tif trovnf:

AV dyssynchronie - prodlouzeni AV pfe-
vodu vede k posunu systoly komor vici sy-
stole sini, coz ovliviuje zplsob a délku plnént
komor (a tim i velikost tepového vydeje)
a vede také k rozvoji mitrdlni insuficience.
Poruchy nitrokomorového vedeni mohou
podminit asynchronni kontrakci levé komory
vlci komore pravé (interventrikularni dys-
synchronie), ale také abnormdini souhru
jednotlivych stén levé komory vici sobé na-
vzéjem (intraventrikularni dyssynchronie).

Obé tyto patologie indukuji dalsi pokles tepo-
vého vydeje, progresi mitralni insuficience a sr-
decni remodelaci manifestujici se mimo jiné
i progreduijici dilataci srde¢nich oddill a zhor-
Sovanim systolické funkce komor.
Predpoklada se, Ze priznivy efekt srde¢ni
resynchronizac¢ni terapie (CRT) je podminén
pravé zdsahem do dyssynchronnf aktivace
srdce. Biventrikularni stimulaci (dnes hlavn{
formou resynchronizac¢nilécby) je totiz mozné
dosdhnout Upravu atrio-, inter- i intraventri-
kuldrni dyssynchronie, a tim zlepsit systolic-
kou funkci levé komory, zmirnit funkéni mit-
ralni insuficienci, upravit prabéh plnéni komor
a v dlouhodobém horizontu prispét i ke zpo-
malenf srde¢ni remodelace nebo indukovat
proces opacny, tzv. reverzni remodelaci srdce.
VSechny tyto zmény se projevi Ustupem dus-
nosti, zZlepsenim kvality Zivota a v optimalnim
pfipadé i zvysenim ejekeni frakce, zmen-
senfm objemd levé komory, poklesem hos-
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Tab. 1. Indikace CRT u pacient( se sinusovym rytmem.

Charakteristika pacienta

chronické srdecnf selhdni s ejekni frakei
levé komory < 35 % a s trvajici sympto-
matologii NYHA II, Il nebo ,ambulantni”
NYHA IV pres optimalizovanou farmako-
logickou terapii + porucha nitrokomoro-
vého vedeni

Doporuéeni Trida Uroven
LBBB s QRS >150 ms CRT je doporucena | A
LBBB s QRS 120-150 ms CRT je doporucena | B
non-LBBB s QRS >150 ms CRT by méla byt zvézena lla B
non-LBBB s QRS 120-150 ms CRT mUze byt zvazena llb B
QRS < 120 ms CRT neni doporucena Il B

Tab. 2. Definice nitrokomorovych poruch prevodu [9].

Prevodni porucha Definice

Sife QRS = 120 ms
QS nebo rS ve svodu V1
Siroky R kmit (Casto se zafezem) ve svodu |, aVL, V5 nebo V6

kompletni blokada
levého raménka
(LBBB)

absence Q kmitu ve svodu V5, V6

sife QRS > 120 ms
rsr’, rsR’, rSR'nebo gR ve svodu V1 nebo V2

kompletni blokada
pravého raménka
(RBBB)

obcas siroky R kmit se zéfezy a hluboky S kmit

siroky kmit S ve svodu I, V5 a V6

nespecifickd poru-
cha nitrokomorového
vedeni (IVCD)

nekompletni blokada

pitalizaci pro kardidlnf dekompenzaci a zlep-
Senfm mortality.

Efekt CRT je vsak zna¢né interindividuélné
odlisny, za coz je zfejmée zodpoveédny rizny
pomeér a tize jednotlivych slozek srde¢nf dys-
synchronie a nase schopnost je cilené ovlivnit.
Soucasné moznosti, jak posoudit pritomnost,
typ a rozsah dyssynchronie, jsou vsak ome-
zené a vychaz stéle predevsim z hodnocenf
EKG (sife a morfologie QRS komplexu).

Pacienti se sinusovym rytmem

Rada velkych studii prokazala, ze CRT sni-
Zuje mortalitu a pocet hospitalizaci pro kar-
didIni dekompenzaci, zlepsuje funkci levé
komory a indukuje reverzni remodelaci u pa-
cientl se srde¢nim selhdnim, pokud maji vy-
znamneé snizenou ejekeni frakci levé komory
(< 35%), kompletni blokddu levého raménka
Tawarova a z(stavaji symptomaticti i pfi op-
timalni medikamentdzni lé¢bé [3-8]. U tako-
vych nemocnych je jednoznacné potvrzena
superiorita CRT v porovnani s pouze farma-
kologickou lé¢bou. Protoze nebyl pozorovan
vetsi rozdil v efektu CRT na morbiditu a mor-
talitu mezi pacienty ve funkeni tiidé NYHAII, 11l
a témi nemocnymi s NYHA |V, kteff jsou sice

QRS > 120 ms bez typickych ryst LBBB nebo RBBB

$ife QRS 110-119 ms

vyznamne symptomatict, ale nebyli v posled-
nich 30 dnech hospitalizovani pro kardialnf
dekompenzaci (,ambulantni” NYHA V), jsou
v soucasnosti vydana spole¢na doporucenti
pro celou tuto skupinu nemocnych (tab. 1).
Méné dikazd o Ucinnosti CRT je zatim u ne-
mocnych ve tfidé NYHA I a pokrocilé NYHA IV,
kde je potieba rozhodnuti o vhodnosti CRT in-
dividudiné zvazovat.

Zasadnim posunem novych doporucenf
Evropské kardiologické spole¢nosti z roku
2013 [9] je dUraz kladeny nejen na pfitom-
nost nitrokomorové poruchy vedeni, ale i na
typ této poruchy a jeji stupen, které do znacné
miry reflektuji pfitomnost, stupen a charakter
dyssynchronie. Subanalyzy randomizovanych
studif a metaanalyzy totiZ nasvédcuji tomu, Ze
CRT je U¢innd u nemocnych s typickou blo-
kadou levého raménka Tawarova (definice viz
tab. 2), zatimco dopad této terapie u nemoc-
nych s jinymi poruchami nitrokomorového
prevodu (,non-LBBB" tj. nespecifickd porucha
prevodu, blokéda pravého raménka Tawarova)
je ménlivy, zejména pokud je blokdda nitroko-
morového prevodu jen mirnéjsiho stupné (Sife
QRS komplexu nepresahuje 150 ms). Naproti
tomu nemocni s typickou blokddou levého

raménka Tawarova mohou ze CRT profitovat
i pokud je jejich QRS komplex uzsi (= 120 ms),
obecné viak lze vétsi efekt oc¢ekavat u téch,
kde je sife QRS > 150 ms. Naopak u pacientt
s Uzkym QRS komplexem (< 120 ms) chybf evi-
dence o Ucinnosti CRT, a tato lé¢ba proto nenf
u takovych nemocnych se srde¢nim selhanim
indikovana bez ohledu na stuperi symptom
i typ poruchy nitrokomorového prevodu.

Podle epidemiologickych prlzkum@ ma
jen asi 36% pacientt s dysfunkci levé komory
ejekeni frakci nizsi nez 35% a z toho jen 41 % ma
soucasné také rozsiteny QRS komplex > 120 ms
(nejcastéji tvaru blokady levého raménka Ta-
warova) [10]. Podle uvedenych kritérif je proto
k CRT indikovéna relativné mald ¢ast populace
nemocnych se srde¢nim selhanim (cca 5-10 %),
v absolutnich poctech se viak i pfesto jedna
o pomeérné velky pocet jedinct (cca 400 kandi-
datd CRT/milion obyvatel v EU) [10,11].

Subanalyzy dale naznacuji, ze vétsi efekt
na morbiditu a mortalitu mdze mit CRT
u pacientl s neischemickou kardiomyopatif
a u zen, tato pozorovani viak bude nutné jesté
dale verifikovat.

Pacienti s perzistujici/
/permanentni fibrilaci sini
Nemocni se srde¢nim selhdnim a perzistu-
jici/permanentni fibrilaci sini se od téch se si-
nusovym rytmem lisi v nékolika smérech: ne-
pravidelnd a ¢asto rychld komorové frekvence
pfi fibrilaci sini maze prispivat k progresi srdec-
niho selhani, u ¢asti pacientt pak mdze byt fib-
rilace sinf dokonce i bezprostfedni pficinou sr-
decniho selhanf (tzv. tachykardif indukovana
kardiomyopatie). V obou pfipadech muize kon-
trola komorové odpovédi sama o sobé pod-
minit vyznamné zlepseni kardialni kompen-
zace. Fakt, Ze perzistujici/permanentni fibrilace
sini se Castéji vyskytuje u pacientl ve vyssim
véku a s vétsim mnozstvim komorbidit, viak
muze vysvétlovat ponékud horsi progndzu
pacientd se symptomatickym srde¢nim se-
Ihdnim a perzistujici/permanentnf fibrilaci sini
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a ovliviiovat rovnéz ucinnost CRT u této sku-
piny nemocnych.

Prestoze evidence o ucinnosti CRT u pa-
cientl se srde¢nim selhanim a perzistujici/per-
manentni fibrilaci sinf je vyrazné mensi nez
u nemocnych se sinusovym rytmem, prevlada
nézor, ze CRT je U¢innd i u této subpopulace ne-
mocnych, a to v obdobnych indikacich (co se
stupné dysfunkce levé komory a site QRS tyka)
jako u nemocnych se sinusovym rytmem [9].
ProtoZe je malo dat o roli CRT u pacientl ve
funkent tridé NYHA I, je tato 1é¢ba u jedincd
s fibrilaci sinf indikovéna az pfi pokrocilejsich
symptomech (NYHA llI-IV) (tab. 3).

CRT ale maze byt u obou podskupin ne-
mocnych (tj. u téch se sinusovym rytmem
i s perzistujici/permanentni fibrilaci sinf) Ucinna
pouze tehdy, je-li zajisténo, Ze se biventriku-
larni stimulace bude uplatfiovat ve > 99%
¢asu.Toho je mozné dosahnout u pacientd se
sinusovym rytmem relativné snadno Upravou
atrioventrikuldrniho zpozdéni (ekvivalent PQ
intervalu). Nicméné u nemocnych s fibrilaci
sini mUZe nepravidelnost komorového pre-
vodu a nevyrovnana komorova odpoved
v klidu vs pfi zatéZi vyznamné snizovat % bi-
ventrikularni stimulace, a pfispivat tak k horsim
vysledktm CRT u téchto jedincl. Proto pokud
neni u pacientl s fibrilaci sini mozné zajistit
adekvatni kontrolu komorové odpovédi ani
potencovanou bradykardizujici terapif a biven-
trikuldrni stimulace se tak uplatnuje v < 99%
¢asu, je na misté zvazit provedeni ablace AV
junkce (tab. 3, obr. 1).

Zvlastni skupinu predstavuji nemocni, je-
jichZ primdrnim problémem je nekontrolova-
telnd komorovéa odpoved pfi fibrilaci sini, pro
kterou je indikovana ablace AV junkce s na-
slednou implantaci kardiostimulatoru. Zpo-
maleni a odstranéni nepravidelnosti komo-
rové frekvence totiz mohou vést samy o sobé
k vyraznému Ustupu symptomuU a zndmek
srdec¢niho selhani, a to i presto, Ze arteficialni
stimulace z hrotu pravé komory je podkladem
znacné dyssynchronnf aktivace komor. Ta
mUze u nékterych jedincl (zejména s jiz pre-
existujici dysfunkcf levé komory) po ¢ase pre-
vazit nad pfiznivym dopadem kontroly ko-
morové odpovedi a podminit rozvoj nebo
zhorseni srde¢niho selhani na podkladé stimu-
lacf indukované dyssynchronie. CRT jejimu roz-
voji mUze Uc¢inné predejit, a je proto vhodné
zvazovat pouziti CRT i u pacientd, ktefi podstu-
puji ablaci AV junkce pro nekontrolovatelnou
komorovou odpovéd v ramci fibrilace sini
a jiz pred ablaci majf vyjadieny urcity stupen

Tab. 3. Indikace CRT u pacientd s perzistujici/permanentni fibrilaci sini.

Doporuéeni Trida Uroven
1. Pacienti se srde¢nim selhanim, Sirokym QRS komplexem
a snizenou ejekeni frakci levé komory
A CRT by méla byt zvéZzena u pacientd s chronickym srde¢nim lla B
selhanim, sifi spontanniho QRS komplexu > 120 ms a ejekenf
frakcf levé komory < 35 %, kteff zGstavaji symptomaticti
ve tfidé NYHA Il a ,ambulantni” IV pres optimalizovanou
farmakologickou lé¢bu
B ablace AV junkce mé byt provedena, pokud neni mozné do- lla B
sahnout > 99% biventrikularni stimulace ani pres potencova-
nou farmakologickou lécbu
2. Pacienti s nekontrolovatelnou komorovou odpovédi,
ktefi jsou kandidaty ablace AV junkce
CRT by méla byt zvaZzena u pacientl se snizenou ejeként lla B

frakcf levé komory, ktefi jsou kandidaty ablace AV junkce
s cilem dosazenf kontroly komorové odpovédi

v

QRS > 120 ms QRS < 120 ms
CRT* adekvatni neprimérena
¢ \ frekvence komor frekvence komor
nekompletnf kompletni ¢
BiV stimulace BiV stimulace ablace ablace ablace
AV junkce . .
¢ ¢ ) AV junkce AV junkce
ani CRT +CRT +CRT
ablace 7adna ablace neindikovany
AV junkce AV junkce

*zvazit soucasné ICD v souladu s guidelines

Obr. 1. Indikace ablace AV junkce u pacientt se symptomatickou fibrilaci sini a optimali-

zovanou farmakologickou lé¢bou [9].

AV — atrio-ventrikularni, BiV — biventrikularni, CRT — srde¢nf resynchroniza¢nf terapie
(cardiac resynchronization therapy), CRT-P — biventrikularni kardiostimuldtor (pacemaker),
CRT-D - biventrikularni defibrilator, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator

systolické dysfunkce (tab. 3, obr. 1), protoze
CRT u téchto nemocnych mUZe zlepsit kva-
litu Zivota a sniZit pocet hospitalizaci pro kar-
didInf dekompenzaci [12,13]. Pouziti CRT u pa-
cientq, ktefi jsou indikovani k ablaci AV junkce,
ale maji zatim zachovalou systolickou funkdi,
je vsak otazné, protoze CRT v této skupiné ne-
mocnych nepfinasi jednoznacny benefit v po-
rovnani s konvencni stimulaci z pravé komory.

Pacienti se srde¢nim

selhanim a indikaci konvenéni
kardiostimulace

U nemocnych se srde¢nim selhdnim se ne-
zfidka setkdvame i s bradyarytmiemi, které

jsou indikaci ke konven¢ni kardiostimulaci.
Ta je sice schopna ucinné odstranit pfitomnou
bradyarytmii, ale dyssynchronie indukovana
konven¢ni stimulaci z hrotu pravé komory
muaze podminit zhorseni nebo i de novo
vznik dysfunkce levé komory a srde¢niho
selhani. Rada studif potvrdila, Ze riziko roz-
voje srde¢niho selhanf stoupé v zavislosti na
tom, jak casto se komorova stimulace uplat-
nuje (¢im vyssi% komorové stimulace, tim
vys$si riziko vzniku srde¢niho selhanf a dal-
sich komplikaci dlouhodobé pravokomorové
stimulace).

V klinické praxi se setkdvame s dvéma si-
tuacemi (tab. 4):
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Tab. 4. CRT u pacientt se srdecnim selhanim a indikaci konvenc¢ni kardiostimulace

pro bradyarytmie.

Doporuceni

Trida  Uroven

Upgrade z konven¢niho kardiostimulatoru nebo ICD | B
CRT je indikovana u pacientl se srdecnim selhanim s ejekéni

frakcf levé komory < 35 % a vysokym % komorové stimulace,

ktefi zUstavaji symptomaticti ve tiidé NYHA IIl a ,ambulantni”

NYHA IV pres adekvétni farmakologickou lécbu

De novo implantace CRT

lla B

CRT by méla byt zvazena u pacientl se srde¢nim selhdnim, snize-
nou ejekent frakef levé komory a predpokladem vysokého % ko-
morové stimulace ve snaze snizit riziko zhorseni srde¢niho selhanf

Tab. 5. Indikace kombinované terapie CRT + ICD (A) a faktory, které je vhodné pti volbé

mezi CRT-P a CRT-D zohlednit (B).

A Doporuceni Trida Uroven
pokud je planovéna implantace ICD | A
a pacient méa soucasné indikaci i k CRT,
mél by byt implantovan CRT-D
pokud je pldnovéna implantace CRT, mélo lla B

by byt zvazeno zavedeni CRT-D v zavis-
losti na klinickém profilu pacienta (viz B)

B Faktory favorizujici CRT-P
pokrocilé srde¢ni selhani

zévazna rendiniinsuficience nebo dialyza

jiné zavazné komorbidity

kachektizace

1. upgrade konven¢niho kardiostimu-
latoru nebo defibrilatoru na CRT - cas-
té&jsim scéndrem je pacient, ktery v minulosti
podstoupil implantaci konven¢niho kardio-
stimuldtoru, resp. defibrildtoru z bradykar-
dické indikace a u néhoz v dlouhodobém
horizontu dojde k poklesu ejekenf frakce a roz-
voji zndmek srde¢niho selhani. Existuje dosta-
tecnd evidence o tom, Ze u takovychto nemoc-
nych je upgrade pdvodniho systému na CRT
schopen pfiznivé ovlivnit symptomy, zlepsit
hemodynamickou situaci a sniZit nutnost hos-
pitalizaci pro kardialni dekompenzaci [14,15].
Podle rliznych registr( predstavuje dnes up-
grade konven¢niho kardiostimuldtoru na CRT
az 25% vsech implantaci CRT [16].

2.de novo implantace CRT - druhym scé-
nafem je situace, kdy se pacient soucasné pre-
zentuje jak dysfunkci levé komory, resp. mani-
festnim srde¢nim selhdnim, tak bradyarytmif,
a vyzaduje tak de novo implantaci systému,
ktery bude soucasné fesit bradyarytmii i jiz pfi-
tomnou dyfunkci a dyssynchronii. | kdyZ sfla
ddkazl o ucinnosti de novo implantace CRT

Faktory favorizujici CRT-D
ocekavané preziti > 1 rok
ischemickd choroba srdecni
absence vyznamnéjsich komorbidit

neni v takovychto pfipadech zatim vysoka,
ukazuje se, ze CRT ma roli i u této podskupiny
jedincd, kde mUze pfiznive ovlivnit symptomy,
kvalitu Zivota a sniZit pocet hospitalizaci pro
kardidlni dekompenzaci [17]. Je viak vzdy po-
tfeba také zvazit, nakolik je klinicky manifestnf
srde¢ni selhani podminéno samotnou brady-
arytmif a nakolik se na ném podili pfitomna
systolickd dysfunkce.

Biventrikularni defibrilator

nebo biventrikularni
kardiostimulator?

Nejcastéjsimi pricinami Umrti pacientl se
symptomatickym srde¢nim selhdnim je bud
progrese do terminélniho kardidlniho selhani,
nebo nahla smrt, nej¢astéji na podkladé ma-
lignich komorovych arytmii. Komplexni Iécba
pacienta se symptomatickym srde¢nim se-
Ihdnim proto zahrnuje jak prevenci dalsi pro-
grese srde¢ni remodelace, tak ovlivnéni rizika
nahlé arytmické smrti. CRT ma své misto pre-
devsim ve zlepSeni symptomd a kardialnf
kompenzace s vyslednym poklesem hospita-
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lizaci pro kardidlni dekompenzaci, ale ukazuje
se, Ze cestou reverzni remodelace mize ¢as-
te¢né ovlivnit i riziko arytmické smrti. V pre-
venci nahlé arytmické smrti maji ale jinak svou
nezastupitelnou Ulohu predevsim implanta-
bilni kardioverter-defibrildtory (ICD). Logickou
Uvahou proto je, ze kombinaci CRT a ICD Ize
dosahnout vyraznéjsiho snizenf rizika aryt-
mické smrti nez samotnou Ié¢bou pomoci
CRT. Dosud vsak nemame Zddnou rando-
mizovanou studii, kterd by obé terapie — bi-
ventrikularni defibrilator (CRT-D) a biventri-
kularni kardiostimulator (CRT-P) — srovnavala
v tomto ohledu pfimo. Provedené randomizo-
vané studie ale naznacuji, ze CRT-D vede k vy-
raznému zlepseni celkové i arytmické mortality
v porovnani s optimalizovanou farmakolo-
gickou lé¢bou uz v prvnich 16 mésicich, ale
relativni snizenf rizika arytmické smrti u CRT-P
je vtomto obdobi jen hrani¢ni [4,5]. Pri delsim
sledovani je vsak jiz mozné jisty rozdil dete-
kovat i u CRT-P (absolutni snizenf rizika nahlé
smrti 0 5,69% u CRT-P v porovnani s optimali-
zovanou farmakologickou lé¢bou v horizontu
37 mésicl) [18], coz mlze znacit, Ze zatimco
riziko umrti na progresi srde¢niho selhani sni-
7uje CRT bezprostfedné, redukce rizika nahlé
arytmické smrti vyzaduje daleko del3f ¢as, pro-
toZe je vazano na reverzni remodelaci srdce,
ke které dochazf zpravidla az v fadu mésical.
Prestoze zatim chybf jasny dtkaz o superio-
rit¢ CRT-D nad CRT-P, prevlada nézor, ze CRT-D
ma schopnost snizit celkovou mortalitu i riziko
arytmické smrti vice nez CRT-P, a CRT-D by
proto méla byt preferovanou lé¢bou [9]. Exis-
tujf ale jisté faktory, které potencidlné snizujf
Uc¢innost CRT-D, resp. favorizuji pouziti CRT-P
(tab. 5), a které je proto pfi volbé typu lécby
vhodné zohlednit.

Zaveér

O nezastupitelnosti CRT v [é¢bé sympto-
matického srdecniho selhani dnes jiz nenf
pochyb. Souc¢asna doporuceni reflektuji ty
skupiny pacientt, u nichZz ma CRT jedno-
znacné prokdzanou ucinnost. Existuje vsak
rada faktor(, které modifikuji efektivitu této
lécby, a jsou také skupiny jedincy, u kterych
Ize sice predpokladat priznivy dopad CRT, ale
prozatim mame jen malo ddkazd ve prospéch
této 1écby. Je mozné ocekdavat, ze pokracu-
jici vyzkum na obou téchto polich pfinese
v budoucnosti dalsi poznatky jak o mecha-
nizmu pusobeni CRT, tak i o dalsich moznych
indikacich této lécby, resp. upfesnéni indikaci
stavajicich.
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