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Souhrn

Nové doporuceni v oblasti srde¢ni resynchronizacni 1écby uvadéji klinické a EKG rysy pro nejvetsi prinos resynchronizacni lécby, klicové dlikazy pro indikaci
k resynchroniza¢ni 1é¢bé, indikace resynchroniza¢ni léc¢by u pacientl se srde¢nim selhdnim a nizkou ejekéni frakci levé komory pfi sinusovém rytmu i pfi fib-
rilaci sini. Mimo to uvadéji doporuceni pro ,upgrade” plvodni trvalé kardiostimulace i pro primoimplantace u pacientt indikovanych k trvalé kardiostimulaci
z bradykardické priciny a v zavéru se zabyvaji klinickymi faktory, které je vhodné zohlednit pfi volbé mezi biventrikularnim stimulatorem a biventrikuldrnim de-
fibrildtorem v primarni prevenci nahlého umrti.
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Non-pharmacological treatment of heart failure in terms of the new European guidelines for resynchronization therapy

Abstract

The new guidelines for cardiac resynchronization therapy state clinical and ECG features for the greatest benefit of resynchronization therapy, crucial evidence
for the indication of cardiac resynchronization therapy, and indications for cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure and low ejection
fraction of the left ventricle in the presence of both sinus rhythm and atrial fibrillation. In addition, the guidelines provide recommendations for "upgrade" of
original permanent cardiac pacing or primary implantation for persistent bradycardia patients and, finally, they define clinical factors that should be taken into

account when choosing between a biventricular pacemaker and a biventricular defibrillator for primary prevention of sudden death.
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Uvod

Chronické srde¢ni selhani (SS) je jednou z nej-
vétsich ekonomickych z&téZi ve zdravotnictvi,
coz je dano predevsim velkou incidenci tohoto
onemocneénti. Vyskyt SS se v nasi populaci po-
hybuje kolem 1-2 % s vyraznym narQstem
ve vyssich vékovych skupindch. Diagnostika
i lé¢ba SS jsou medicinsky nédro¢né a prognéza
pri pouhé farmakoterapii byla Spatna — polo-
vina nemocnych umirala do ¢tyr let od sta-
noveni diagndzy. Pfi selhdni farmakoterapie
se dnes nabizi moznost srdecnf resynchroni-
zacni 1écby (SRL) pomoci biventrikuldrni (BIV)
kardiostimulace. Problematika SRL je odborné
zpracovana v novych evropskych doporuce-
nich zminulého roku a v tomto sdélenf se po-

kusime aplikovat do kaZdodenni praxe aktu-
alnfindikace, zpUsoby stimulace i volbu mezi
kardiostimulatorem a defibrilatorem.

Srdecni selhani a EKG
charakteristiky

Evropsky prizkum srde¢niho selhani (Eu-
roHeart Failure Survey) ukazal, ze 36 % ne-
mocnych s diagnostikovanym SS ma ejekéni
frakci levé komory (EF LK) < 35 % a pfitom
7 téchto nemocnych ma jen 41 % trvani QRS
komplexu > 120 ms a pouze 17 % ma trvani
QRS komplexu > 150 ms [1]. Na zakladé kri-
térii, kterd jsou v soucasné dobé doporuco-
vana jako indikace k resynchronizacni lé¢bé,
je mnozstvi takovych pacientl se SS relativné

malé (5-10 %), nicméné ne zanedbatelné. Prl-
mérny pocet implantovanych pfistrojd pro
SRL byl v roce 2011 v zdpadnf a stfedni Evropé
140 na milion obyvatel, z toho bylo 107 defib-
rildtort a 33 kardiostimulator(. Lé¢ebné moz-
nosti v poslednich 20 letech vyrazné zlepsily
progndzu nemocnych se SS a napf. ve studii
CARE - HF z obdobi let 2001-2009 se diky op-
timalni farmakoterapii a SRL doba pfreZiti pro-
dlouzila na osm let [2] proti srovnatelné popu-
laci nemocnych ze studie V-HeFT-I, kde byla
doba preziti 3,5 roku (1980-1985) [3]. Progndza
je signifikantné horsi v pfitomnosti blokady
levého Tawarova raménka (LBBB). Castou kom-
plikaci SS je fibrilace sini (FS), kterd predevsim
zhorsuje projevy SS. Podle evropského pru-
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Tab. 1. Mira pfinosu resynchronizacni lécby.

Odpovéd na resynchronizacni
lécbu

nejlepsi respondéfi

Klinické a EKG rysy

siroky QRS komplex, LBBB, Zeny, neischemicka

kardiomyopatie

velmi dobfi respondéfi

nonrespondéri

muzi, ischemicka kardiomyopatie

Uzky QRS komplex, nepfitomnost LBBB, klinické

faktory predpovidajici Spatnou odpoved na re-
synchroniza¢nf lécbu

BBB - blok levého Tawarova raménka

zkumu ma paroxysmalni nebo permanentni
formu FS az 45 % nemocnych se SS a pred-
poklada se, ze pfitomnost FS vypovidé o za-
vaznéjsim stadiu SS.

Role zobrazovacich metod

v hodnoceni mechanické
dyssynchronie, na jejimz zakladé
Ize provést vybér pacientu
indikovanych k SRL

Elektrickd dyssynchronie nenf vzdy spojena
s mechanickou dyssynchronii a opa¢né me-
chanicka dyssynchronie neni vzdy spojena
s elektrickou dyssynchronif [4]. Existuje fada
nemocnych se SS s prokazatelnou mecha-
nickou dyssynchronif LK a jejich sife QRS
komplexu je < 120 ms. U téchto nemocnych
nevede SRL k signifikantnimu zlepseni dle rliz-
nych sledovanych cil(i [5], proto stanoveni me-
chanické dyssynchronie je vseobecné inferi-
ornf proti sifi QRS komplexu pii indikaci k SRL.
K velmi podobnym vysledkim se doslo, pokud
se srovnaval vliv SRL na celkovou mortalitu ve
skupiné pacientl ve funkenf tiidé NYHA I-Il
(z4dnd redukce mortality) proti nemocnym
ve funkeni tiidé NYHA -V [6].

Klinické zavéry

Vysledky hodnoceni mechanické dyssyn-
chronie pomoci zobrazovacich metod jsou
velmi nehomogenni, proto by se mechanicka
dyssynchronie nemeéla pouZivat jako kritérium
k vybéru pacientt vhodnych k SRL. Na druhou
stranu je vsak okamzity efekt SRL na mecha-
nickou dyssynchronii nezavislym prediktorem
dlouhodobého efektu SRL.

Klicové dukazy, ze kterych
vychazeji soucasna doporuceni
VSechna doporuceni se opiraji o vysledky fady
randomizovanych i observac¢nich studif, které
hodnotily vliv SRL na rlzné parametry. Pre-
devsim srovndvaly SRL proti konvencni lécbé

vcetne konvencnfi kardiostimulace a sledo-
valy vliv SRL na symptomy, funkéni klasifikaci
NYHA, zatézovou kapacitu, funkci a remode-
laci LK, pocet rehospitalizaci pro SS a na mor-
talitu. Vzhledem k tomu, Ze také kritéria dobré
odpovédina SRL nejsou ve studiich jednotng,
nelze vysledky jednoznacné interpretovat. Jed-
notlivé studie tedy sleduji rizné cile a rovnéz
etiologie SS neni ve studiich stejnd, proto také
kazdé doporuceni ma rozdilnou véhu, ktera je
vyjadrena tfidou vyznamnosti (I-ll) a hladinou
vyznamnosti (A-C).

+ Mira vlivu SRL na Umrtnost, pocet hospita-
lizaci, funkci a remodelaci LK je u pacientd
s mirnymi pfiznaky (NYHA tfida Il) podobna
jako u pacientd ve funkeni tridé NYHA I,
proto také doporucenf jsou jednotna pro
obé funkenf tridy se symptomatickym SS
a vyrazne snizenou EF LK.

Vzhledem k nizkému poctu pacientl zara-
zenych do randomizovanych studif nejsou
zadné validni dlkazy pro indikaci SRL u pa-
cientl ve funkeni tfidé I a IV. Nicméné u pa-
cientd ve funkeni tiidé NYHA IV, ktefi nebyli
hospitalizovani pro SS v poslednim mésici
(tzn. obéhové stabilni), by mél byt pfistup
individualizovany ve smyslu mozného sni-
Zeni poctu hospitalizaci pro SS a zlepseni
pfiznakd.

+ Jednim z nejvyznamnéjsich ukazatell pro
indikaci SRL je pfitomnost LBBB, kde se pro-
kazal jeji nejvétsi pozitivni viv.

« Subanalyzy randomizovanych klinickych

studif ukazuji, Ze nejvetsi pozitivni vliv na

morbiditu, mortalitu a funkci LK je u Zen,

u pacientl s neischemickou kardiomyo-

patii a u pacientd s siff QRS > 150 ms (¢im

delsi trvani QRS, tim vétsi pozitivni vliv

(tab.1)) [7,8].

Vzhledem k nizkému poctu pacientd zafaze-

nych do randomizovanych studif jsou slabé

dlkazy pro indikaci SRL u pacientd se SS

v nepfitomnosti LBBB, a to plati predevsim

pro pacienty s $iff QRS < 150 ms ve funkeni
tridé NYHA I-Il.

Blokada pravého Tawarova raménka (RBBB)
znamena pfftomnost zavaznéjsiho zdravot-
niho stavu, nez je tomu v pritomnosti LBBB,
nicméné se vseobecné neocekava, ze by SRL

méla pozitivni vliv na tyto nemocné, proto
by rozhodnuti o zavedeni SRL v pfitomnosti
RBBB mélo byt individualni na zakladé jinych
klinickych/zobrazovacich ukazateld.

+ Neexistuje zadny ddkaz o pfinosu SRL u pa-
cientd s QRS < 120 ms.

Vyznam SRL u nemocnych se SS
pfi sinusovém rytmu

Existuji presvedcivé ddkazy o tom, ze u ne-
mocnych se sinusovym rytmem SRL prokaza-
telné snizuje mortalitu a pocet hospitalizacf
pro SS, zlepsuje funkci LK a ovliviuje jeji re-
modelaci v pfipadé, ze pres optimalizovanou
farmakoterapii pretrvava symptomatické SS
pfi vyrazné snizené funkci LK (EF LK < 35 %)
a v pfitomnosti kompletni LBBB. Soucasné
neexistujf zadné dlkazy o podstatném ovliv-
néni morbidity nebo mortality u pacientl se
SS ve funkenich tfidach NYHA 11 a Il a/nebo ve
funkeni tridé NYHA IV, pokud jsou obéhové
stabilni. Doporuceni pro SRL jsou proto kon-
cipovana souhlasné s evropskymi doporuce-
nimi pro SS z roku 2012 tak, aby poskytovala
spole¢ny soubor doporucenti pro viechny pa-
cienty se symptomatickym SS, a to bez ohledu
na funkenf tiidy NYHA [I-IV. U pacient(, ktefi
nesplnuji uvadéna kritéria, je dlikaz o Ucin-
nosti SRL natolik slaby, Ze bude tfeba dalsiho
vyzkumu, ktery by natolik presvedcil, aby-
chom prehodnotili soucasna doporucenf
predevsim u pacientd ve funkeni tfidé NYHA
I'a IV, u pacientl bez LBBB a u pacientt s tr-
vanim QRS < 150 ms. Zatim neexistuji zadné
dlkazy o pfinosu SRL u pacientl se SS a Sifi
QRS < 120 ms (tab. 2) [9].

Volba zpusobu stimulace

a optimalizace SRL

Cilem optimalizace SRL je snizenf procenta

nonrespondérll. Obvyklé empirické nasta-

veni spociva v simultanni stimulaci pravé i levé

komory pfi snimané sifové aktivité a naprogra-

movaném atrioventrikuldrnim (AV) zpozdéni

mezi 100 a 120 ms pfi umisténi levokomorové

elektrody v laterdInf nebo posterolaterdini vétvi

koronérniho sinu. Optimalizace SRL mé stéle

Ctyfi hlavni oblasti vyzkumu:

1. Jak dosédhnout BIV stimulace, kterd by se bli-
Zila 100 %?

Kardiol Rev Int Med 2014; 16(2): 88-94
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2. Jak vybrat nejlepsi misto pro levokomo-
rovou elektrodu?

3. Jak programovat AV interval, aby bylo do-
sazeno maximalniho pfispévku levé siné
pfi plnéni LK?

4. Jak odstranit reziduéIni levokomorovou dys-
synchronii pfi BIV stimulaci (optimalizace in-
terventrikularniho intervalu)?

Ad 1) Maximalizace biventrikularni
stimulace

Trvald a efektni BIV stimulace je zakladnim po-
7adavkem k dosazeni nejlepsiho vysledku SRL.
Cim vy$si procento BIV stimulace, tim nizsi
mortalita a pocet hospitalizaci pro SS, ale toto
plati, pokud se uplatriuje BIV stimulace mini-
malné v 93 % [10,11]. Proto zakladnim dopo-
ruc¢enim je, aby pfi BIV stimulaci byla snaha
o maximalni uplatnénf této stimulace, ktera
by se blizila 100 % (tab. 3). Nejcastéjsi ztrata
BIV stimulace je ddna nevhodnou programaci
dlouhého AV zpozdéni (34 %), vznikem sifo-
vych arytmif s rychlym prevodem na komory
(31 %) a cetnou komorovou ektopif (17 %) [11].

Ad 2) Vybér optimalniho mista pro
implantaci levokomorové elektrody
Nejvétsi zpozdéni mechanické kontrakce u pa-
cientl s LBBB je v posterolaterdlnf oblasti LK,
kterd je proto také preferovéna pri zavadéni
elektrody pro levokomorovou stimulaci. Umfs-
téni v predni, boc¢ni i zadni oblasti LK vede
k podobnému klinickému zlepseni [12], ale
umisténi elektrody v posterolaterdlni lokalizaci
prindsi nejlepsi vysledky tykajici se reverzni re-
modelace LK, délky pfezivani a intervalu do
prvni hospitalizace pro SS [13].

Prakticky viechny studie prokazuji, Ze nejlepsi
vysledky (celkova mortalita, hospitalizace pro SS)
jsou u nemocnych, kde se levokomorovou elek-
trodu podafi umistit do oblasti nejpozdeéjsi me-
chanické aktivace, nicméné v praxi jsou znacné
interindividudIni rozdily mezi oblastmi s nejpoz-
déjsi mechanickou aktivaci v dUsledku transmu-
ralnich jizev a touto oblasti nemusf byt vzdy po-
steroseptalnf oblast (tab. 3) [14].

Ad 3 a 4) Optimalizace nastaveni
kardiostimulace pro SRL

Optimalizaci nastaveni AV zpozdénia VV zpoz-
dénf se zabyvala fada observacnich i randomi-
zovanych studif s rozmanitymi vysledky, nic-
méné vétsi studie prokdzaly, Ze optimalizované
nastaveni téchto parametrll ma omezeny vliv
na klinické a echokardiografické vysledky ve
srovnani s pevné nastavenym AV zpozdénim

Tab. 2. Indikace SRL u pacientu se srde¢nim selhdnim a nizkou ejekcni frakci pii sinusovém

rytmu.

Doporuceni Trida/hladina
vyznamnosti

SRL se doporucuje pfi chronickém srde¢nim selhdni's EF LK < 35 % I/A

u pacientd, ktefi navzdory adekvatni medikamentosnf [écbé zdsta-

vaji symptomaticti ve funkenf tridé NYHA II-IV a ktefi maji na EKG

LBBB s QRS trvanim > 120 ms

SRL by méla byt zvaZzovana u stejné skupiny pacientd, kteff viak 11/B

nemaji LBBB, ale QRS trva > 150 ms. Je-li trvani QRS mezi

120-150 ms, pfinos SRL je nejisty

u pacientl s chronickym SS a s trvanim QRS < 120 ms se SRL 11/8

nedoporucuje

SRL - srde¢ni resynchronizacnf [é¢ba, EF LK — ejekeni frakce levé komory,

.BBB - blok levého Tawarova raménka

Tab. 3. Vybér zplisobu stimulace a optimalizace resynchronizacni [écby.

Doporuceni

cilem resynchroniza¢ni lécby by méla byt snaha o maximalni

Trida/hladina
vyznamnosti

lla/B

uplatnéni BIV stimulace, kterd by se bliZila 100 %, protoze ¢im
vyssi je procento BIV stimulace, tim nizsi je mortalita a pocet

hospitalizaci

pokud je to mozné, je treba se vyhnout umisténi stimulacni elek-

trody v apikéIni pozici

cilem umisténi levokomorové elektrody by méla byt prednostné

oblast s nejpozdéjsi mechanickou aktivact

(100-120 ms) a se soucasnou stimulaci obou
komor. Z téchto nehomogennich vysledkd
nelze udélat validni zavéry, proto se optima-
lizace stimulac¢nich parametr( (AV a VV zpoz-
déni) rutinné u viech pacientll nedoporucuje.
Nicméné u nonrespondérti na SRL, u pacient(
sischemickou chorobou srde¢ni nebo pfi po-
trebé sifiové stimulace je vhodné zhodnotit AV
a W zpozdéni s Upravou suboptimalniho na-
staveni. K optimalizaci AV a VV zpozdéni bylo
navrzeno nékolik metod. Tyto metody jsou roz-
déleny na echokardiografické a neechokardi-
ografické, pticemz dle vysledkd optimalizace
nejsou mezi nimi zésadni rozdily [15].

Biventrikularni stimulace vs
stimulace levé komory samotné
BIV stimulace je nejcastéjsim zplsobem stimu-
lace pfi SRL, nicméné pfi hledanf jeste lepsich vy-
sledkl se zkousela i stimulace samotné LK. Vét-
sina studii prokazovala noninferioritu samotné
levokomorové stimulace pfi sledovani klinic-
kého stavu, funkeni tiidy NYHA, zatéZové kapacity
nebo kvality Zivota. Nicméné, pokud jde o echo-
kardiografické parametry (zlepseni EF LK a zmen-

lla/B

Ilb/B

seni objemu LK), vysledky metaanalyzy nékolika
studii ukézaly, ze BIV stimulace vede k vétsimu
zlepseni nez samotna stimulace LK [16].

Klinické zavéry

Nejcastejsi zpUsob stimulace pfi SRL je BIV sti-
mulace pfi soucasné stimulaci PKa LK's pevné
nastavenym AV zpozdénim na 100-120 ms.
Levokomorové elektroda se umistuje v po-
sterolateralni vétvi korondrniho sinu, pokud
je to mozné. Optimalizace AV a VWV zpozdéni
ma omezeny vliv na klinicky nebo echokar-
diograficky vysledek SRL, proto se rutinné ne-
provadi, nicméné tato optimalizace je vhodna
u nonrespondért na SRL, pfedevsim u pa-
cientd s ischemickou chorobou srde¢ni, nebo
pii potrebé simové stimulace. Samotnou le-
vokomorovou stimulaci jako levnéjsi a jedno-
dussi alternativu BIV stimulace Ize volit pouze
u déti a mladistvych.

Problematika pacientu

s fibrilaci sini

SRL by méla byt zvazovana jen u nemocnych
s permanentni FS, zatimco jiné formy FS by pri-
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nekompletn{ totalni
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ablace AVJ bez ablace AVJ

priméfend nepfimérena
kontrola kontrola
frekvence frekvence
| | y
bez ablace AVJ ablace AVJ ablace AVJ
bez SRL * + SRL + SRL

* Zvazit ICD dle doporuceni pro implantace ICD

BIV — biventrikuldrni, SRL — srde¢nf resynchronizacni lécba, EF — ejekenf frakce, ICD - defibrildtor, NYHA — New York Heart
Association — funkéni klasifikace, AVJ — atrioventrikuldrni junkce

Obr. 1. Indikace neselektivni ablace atrioventrikularni junkce u pacientl se symptomatickou permanentni FS pfi optimalni farmakoterapii.

marné mély byt feSeny antiarytmicky. SRL je ba-
z4Iné indikovana u nemocnych s permanentnf
FS s vyraznym hemodynamickym SS a u ne-
mocnych s rychlym pfevodem na komory, kde
dysfunkci LK je tfeba fesit ablaci AV prevodu
k optimalIni kontrole komorové frekvence.

Fibrilace sini u pacientu se
srde¢nim selhanim, Sirokym

QRS komplexem (= 120 ms)

a snizenou ejekeni frakci levé
komory (< 35 %)

Pouze jedna randomizovana studie, ktera byla
s touto kohortou nemocnych provedena, uka-
zala, Ze signifikantné doslo k funkénimu zlep-
senf pouze u pacientl, u kterych se BIV sti-
mulace uplatfovala ve vice neZ v 85 % casu.
Ostatni studie a metaanalyzy ukdzaly prospés-
nost BIV stimulace ve vétsiné sledovanych pa-
rametr(l, nicméné v mensi mife, nez je tomu
pfi sinusovém rytmu. Zésadnim poZadavkem
pro SRL u pacient( s FS je snaha o maximalni
uplatnéniBIV stimulace. Velké registry pacient(
s FS ukdzaly, Zze vysoké procento BIV stimulace
(= 99 %) je hlavnim prediktorem efektu SRL
aopacné FS (s rychlym prevodem na komory)
je hlavnim determinantem ztraty BIV stimu-
lace [10,11]. Skute¢né uplatnéni BIV stimulace
je proto tfeba velmi peclivé sledovat bez spo-
[éhani na sledovaci funkce stimulatoru, ktery
mUze faleSné udavat stimulovanou akci (event.
Ize ke sledovani pouzit i holterovu monito-

Tab. 4. Indikace resynchroniza¢ni Iécby u pacientt se SS a nizkou ejekéni frakci pfi FS.

Doporuceni Trida/hladina
vyznamnosti

SRL by méla byt zvazena u pacientt s chronickym SS pfi FS, pfi lla/B

$ifi QRS = 120 ms a EF LK < 35 %, ktefi navzdory adekvatni medika-

mentdzni |écbé zUstavaji ve funkeni tiidé NYHA IV, zaroven by

méli splnovat predpoklad, ze uplatnéni BIV stimulace se bude blizit

100 %

SRL by méla byt zvazena u pacientl indikovanych k ablaci AV lla/B

junkce z dlvodu nedostatecné kontroly srdec¢ni frekvence, kteff

maji vyrazné snizenou EF LK

pokud je uplatnénf BIV stimulace nelplné, pak by SRL méla byt do- lla/B

plnéna ablaci AV junkce

SRL - srde¢ni resynchronizacni [é¢ba, SS - srdecni selhani, FS — fibrilace sin,
EF LK — ejekenf frakce levé komory, AV — atrioventrikularni

raci). U vétsiny pacientt s FS je pfi normalnim
AV pfevodu mozno dosahnout adekvatni BIV
stimulace jen provedenim neselektivni ablace
AV junkce [17]. Neselektivni ablace AV junkce
a trvalad stimulace hrotu PK poskytuje vysoce
Uc¢innou kontrolu frekvence, pravidelnou od-
povéd komor a zlepseni priznakd [18], nic-
méné az u 50 % pacientd muaze byt induko-
vana levokomorova dyssynchronie s priznaky
SS[19]. Malé randomizované studie ukdzaly, ze
kombinace SRL s neselektivni ablaci AV junkce
u pacientd s FS se snizenou EF LK vedla ke
snizeni poc¢tu hospitalizaci pro SS a zlepsila
kvalitu Zivota, zatimco vliv na morbiditu a mor-

talitu a vliv na nemocné se zachovanou sy-
stolickou funkci nemé presvedcivé dikazy.
Provedenim neselektivni ablace AV junkce je
pacient v dalsim obdobf vétsinou zcela zavisly
na kardiostimuldtoru a tuto nevyhodu je tfeba
zvézit pri komplexnim feseni SS u pacientd s FS
a ablaci AV uzlu indikovat az v piipadé, Ze se jiz
neuvazuje o selektivni ablaci FS [20].

Klinické zavéry

SRL je indikovana u pacientl se SS pfi FS za
stejnych podminek jako u sinusového rytmu
za predpokladu, Ze u pacientd, kde se BIV sti-
mulace dominantné neuplatiiuje (= 99 %), je
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indikovana ablace AV junkce. TotaIni uplat-
néni BIV stimulace je podminkou bez ohledu
na to, zda je toho dosazeno v dusledku farma-
koterapie nebo neselektivni ablace AV junkce.
Nejsou 7zadné data od pacientl se SS pfi FS,
kteff jsou ve funkeni tiidé Il (obr. 1, tab. 4).

Pacienti se srdecnim selhanim

s indikaci trvalé kardiostimulace
Jedna se o populaci nemocnych s jiz zave-
denou trvalou konven¢ni kardiostimulaci, kde
progreduje SS (cca 25 % této kohorty) [21],
nebo o populaci nemocnych s indikaci pri-
moimplantace z bradyarytmické priciny, kteff
soucasne vykazujf znamky SS.

Upgrade z béZzného
kardiostimulatoru nebo
kardioverteru-defibrilatoru

Upgrade konven¢ni stimulace na BIV stimulaci
by mélo byt na zékladé mensich randomizo-
vanych a observacnich studif zvézeno u pa-
cientd vyzaduijicich trvalou stimulaci pro bra-
dykardii (vétSinou trvaly AV blok) a ktefi maji
zavazné pfiznaky SS (vétsinou NYHA tfida Il
nebo IV) s nizkou EF LK (vétSinou 35-40 %) pfi
konvencni pravokomorové stimulaci [22,23].
V téchto studiich pacienti vykazovali zlepSenf
symptomatologie i funkce LK a méné hos-
pitalizaci pro SS pfi BIV stimulaci. Na druhou
stranu upgrade na BIV stimulaci je spojen s vy-
sokou mirou komplikaci (18,7 %) [24], proto by
toto rozhodnuti mélo byt zvézeno na zakladé
poméru rizik a prinost (tab. 5).

Primarni zavedeni
resynchronizacni [écby

u pacientu indikovanych ke
konvencni kardiostimulaci

z bradykardické priciny

Malé randomizované studie [25,26] celkem
jasné potvrdily, Ze trvald pravokomorova sti-
mulace vede casto k trvalému postupnému
horseni funkce LK a soucasné ze zavedend SRL
inicidlné branf tomuto nepfiznivému procesu
remodelace. Primarné zavedena SRL mUze
snizit pocet hospitalizaci pro SS, zlepsit kvalitu
Zivota a omezit priznaky SS u pacientU se sni-
zenou funkcf LK, kde byla indikace trvalé kar-
diostimulace z bradykardické priciny. U pa-
cientd, kterym je indikovéna primoimplantace
z bradykardické priciny, je treba rozlisit, do
jaké miry jsou klinické projevy SS na podkladé
bradyarytmie ¢i vlastni idiopatické dysfunkce
LK, kterd by mohla po zavedeni pravokomo-
rové stimulace déle progredovat. Toto rozli-

Tab. 5. Indikace resynchroniza¢ni [é¢by k optimalizaci jiz zavedené trvalé kardiostimulace

(upgrade) a indikace resynchronizacni [é¢by u de novo implantace trvalé kardiostimulace.

Doporuceni

upgrade

Trida/hladina
vyznamnosti

I/B

u pacientl s jiz zavedenou TKS (PM nebo ICD) je

indikovana optimalizace Ié¢by zavedenim SRL v pfipadé, Ze SS z0-
stava pfi konvencni TKS ve funkeni tridé NYHA III-IV s EF LK < 35 %
a pfitom se komorova stimulace uplatruje ve vysokém

procentu
de novo SRL

lla/B

SRL by méla byt zvazena pfi primoimplantaci jako metoda 1. volby
u pacientl se SS pfi snizené EF LK a ocekdvaném vysokém pro-

centu komorové stimulace

SRL - srde¢ni resynchronizacnf [é¢ba, SS - srdecni selhani, FS — fibrilace sin,
EF LK — ejekenf frakce levé komory, AV — atrioventrikularni

senf je vak v praxi v okamziku primarni indi-
kace dosti obtizné. Na druhé strané pozdéjsi
upgrade konvencni stimulace na SRL a7 po
rozvinuti pfiznakd SS pfindsi podobny efekt
jako primérni zavedeni SRL u pacientl s nor-
malni funkci LK [27,28]. Pfi rozhodovani, zda
primarné zavést SRL nebo konvencni stimu-
laci PK; je tfeba také vzit v Gvahu relativné vyssi
pocet komplikaci, kratsi Zivotnost i vy3si cenu
BIV kardiostimulatord ur¢enych pro SRL.

Klinické zavéry

V pripadé bradykardické indikace se zda byt
u pacientt se zachovanou funkci LK rozumna
strategie primarni konvencni stimulace PK
a pozdéjsi zavedeni SRL az v pfipadé, kdy
dojde ke zhorseni priznakd SS (tab. 5).

Prinos implantabilniho
defibrilatoru pfi indikaci SRL

SRL bezprostfedné snizuje riziko umrti v dd-
sledku SS, ale redukce rizika ndhlého umrti
se vyviji mnohem pomaleji, coz pfedpoklada,
Ze snizeni rizika ndhlého Umrtf je dano pre-
devsim rozsahem reverzni remodelace v di-
sledku SRL [29]. Vysledky randomizovanych
studif signifikantné neprokazuji nadfazenost
BIV defibrilatoru (ICD) nad BIV kardiostimula-
torem (PM), nicnéné metaanalyzy ukazuji, ze
implantace BIV ICD je optimalni fesent. Srov-
nani ucinkd BIV ICD s ostatnimi typy ICD uka-
zalo vyhodu BIV stimulace, pokud jde o morta-
litu, morbiditu a regresi pfiznakd SS [6].

Klinické zavéry
Je-li indikace implantace ICD, pak je u pa-
cientd se symptomatickym SS pfi EF LK < 35 %

a s kompletni LBBB doporucena implantace
BIVICD, ato i pfesto, ze neni zadné pfimé srov-
nani BIV ICD s BIV PM v rdmci randomizované
studie.

Volba mezi biventrikularnim
stimulatorem a biventrikularnim
defibrilatorem

Mladsi pacienti ve funkeni tiidé NYHA I-Il maji
méné komorbidit a vy3si podil ndhlych dmrti
proti ostatnim Umrtim, proto je pfednostni
implantace BIV ICD u téchto oligosympto-
matickych pacientd odivodnitelnd. Nékteré
studie v tomto ohledu ukézaly vétsi pfinos
BIV ICD u pacientl ve funkcni tiidé NYHA I
proti pacientdm ve funk¢ni tridé NYHA Il a po-
dobné signifikantnf snizeni celkové Umrtnosti
v primarné preventivni indikaci bylo prokaza-
telné jen u pacientl ve funkénf tfidé NYHA
Il a nebylo prokdzano u pacientl ve funkni
tfidé NYHA lII. Tento pfinos u pacientd ve
funkeni tfidé NYHA T a Il musi byt zvazen proti
vyssi cené a vétsimu riziku komplikacf pfi im-
plantaci ICD (inadekvétni vyboje, elektrodové
komplikace) [30].

Klinické zavéry

V nepritomnosti signifikantnich ddkazd o nad-
razenosti BIV ICD nad BIV PM nejsou dana
striktni doporuceni, ale pouze pokyny pro
jejich vybér na zakladé celkového klinického
stavu, nakladnosti [é¢by a komplikaci spoje-
nych s danym pfistrojem (tab. 6 a 7).

Zaveér
Nové doporuceni v oblasti resynchronizacni
|écby uvadéji:
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Tab. 6. Indikace pro implantaci BIV defibrilatoru.

Doporuceni Trida/hladina
vyznamnosti

je-liindikace implantace ICD, pak u pacientd se symptomatickym I/A

SS pfi EF LK < 35 % a s kompletni LBBB je doporuc¢ena implan-

tace BIVICD

pokud je indikace SRL, pak by méla byt zvazena implantace BIV lla/B

ICD za podminek, které jsou uvedeny pro ICD v tab. 7

ICD - defibrildtor, SS — srde¢ni selhdni, EF LK — ejek¢ni frakce levé komory, LBBB — blok
levého Tawarova raménka, SRL — srdecni resynchronizacni Iécba

Tab. 7. Klinicka doporuceni pro vybér BIV kardiostimulatoru nebo BIV defibrildtoru v pri-

marni prevenci ndhlého umrti.

Faktory uprednostiujici BIV PM
pokrocilé srdecni selhani

vyznamna renalnf insuficience ¢i po-
tfeba hemodialyzy

jiné zavazné komorbidity

celkova zeslablost
kachexie

Faktory upfednostnujici BIV ICD
predpoklad preziti > 1 rok
stabilni srdecni selhdni = NYHA Il

ischemicka choroba srdecnf s nizkym
a stfrednim rizikovym skérem ze studie
MADIT (0-2 z nésledujicich RF): tfida
NYHA > Il, vék >70 let, pfitomnost FS,
QRS > 0,12, urea > 9,23 mmol/I

chybéni komorbidit

PM - kardiostimulator, ICD — defibrildtor, RF - rizikové faktory, FS — fibrilace

klinické a EKG rysy pro nejvétsi pfinos resyn-
chroniza¢nf lécby,

klicové dlikazy pro indikaci k resynchroni-
zacnf lécbe,

indikace resynchroniza¢ni 1éc¢by u pacientt
se srdecnim selhdnim a nizkou ejekenf frakef
LK pfi sinusovém rytmu i pfi fibrilaci sinf,
doporuceni k resynchronizac¢ni 1é¢bé pro

Lupgrade” plvodni trvalé kardiostimulace
i pro primoimplantace u pacientl indiko-
vanych k trvalé kardiostimulaci z bradykar-
dické priciny,

klinické faktory, které je vhodné zohlednit pfi
volbé mezi biventrikuldrnim stimuldtorem
a biventrikuldrmim defibrildtorem v primami
prevenci nahlého umrti.
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