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So uhrn
Srdeční resynchronizační léčba představuje v so učasné době jednu ze standardních vari ant nefarmakolo-
gické léčby pokročilého srdečního selhání u paci entů s významno u systolicko u dysfunkcí levé komory sr-
deční a komorovo u dyssynchroni í. Při výběru systému je nutné brát v úvahu potenci ální přínos zvolené 
léčby, doprovodná onemocnění, předpokládano u dobu přežívání paci enta, ale také efektivnost nákladů 
a výskyt možných komplikací spojených s po užitím zvoleného přístroje. Nové implantáty v so učasnosti po-
skytují informace o hemodynamickém stavu paci entů trpících srdečním selháním a umožňují tak detekovat 
dekompenzaci srdečního selhání v raném stadi u –  např. pomocí domácího monitoringu –  a zabránit opa-
kovaným hospitalizacím paci entů z tohoto důvodu. Na základě analýzy výsledků so učasných klinických 
studi í nemáme v roce 2009 dostatek důkazů, že pro nemocné s indikací srdeční resynchronizační léčby 
je jednoznačně lepší ICD ve srovnání s kardi ostimulátorem. Jedino u výjimku tvoří nemocní v terminální 
fázi srdečního selhání, NYHA IV klasifi kace, kde je jednoznačně preferována implantace biventrikulárního 
kardi ostimulátoru.
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Abstract
Do we have suffi ci ent evidence in 2009 to decide whether to implant biventricular pacemaker or 
cardi overter- defi brillator to cardi ac resynchronizati on therapy pati ents? Cardi ac resynchronizati on 
therapy represents one of the standard non-pharmacological tre atment of severe he art failure in pati ens 
with signifi cant left ventricle dysfuncti on and ventricular dyssynchrony. The cho ise of device has to consider 
the potenti al benefi t of the therapy –  the comorbiditi es, the life expectancy but also the cost-effectiveness 
and the potenti al complicati ons related to the device. New devices provide informati on abo ut the hemody-
namical status of this he art failure pati ent populati on allowing e arly detecti on of he art failure decompensa-
ti on –  for example using home monitoring –  avo iding recurrent hospitalisati ons from this re ason. Based on 
analysis of recent clicinal studi es, in 2009 we do not have eno ugh data if for pati ents with CRT indicati on is 
the biventricular ICD better compared to the biventricular pacemaker. The only one excepti on are pati ents 
with end-stage he art failure, NYHA IV class, where the implant of biventricular pacemaker is preferred.
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Úvod
Srdeční resynchronizační léčba se stala od 
konce 90. let jedno u z plně akceptovaných va-
ri ant nefarmakologické léčby pokročilého sr-

dečního selhání u nemocných refrakterních na 
medikamentózní léčbu s průkazem systolické 
dysfunkce levé komory a komorové dyssyn-
chroni e [1– 2]. Vede ke zmírnění symptomů, 

vyšší toleranci zátěže a lepší kvalitě života 
[3– 7]. Srdeční resynchronizační léčba má 
také příznivý vliv na remodelaci levé komory 
do tří měsíců, kdy dochází k významnému 
snížení end-systolického a end-di a stolického 
objemu levé komory a k signifi kantnímu zvý-
šení ejekční frakce (EF) levé komory [3– 7]. 
Na základě nedávných studi í, které byly na-
vrženy speci álně s cílem vyhodnotit vliv sr-
deční resynchronizační léčby na morbiditu 
a mortalitu, bylo prokázáno podstatné zkrá-
cení hospitalizace, zejména z důvodu dekom-
penzovaného městnavého srdečního selhání, 
a významné snížení rizika úmrtí ze všech příčin 
a náhlé srdeční smrti, a to včetně případů, kdy 
při srdeční resynchronizační léčbě nedochá-
zelo prokazatelně ke kardi overzi a defi brilaci 
[6– 8], což je velmi zajímavá skutečnost.

V posledních deseti letech došlo k zásadnímu 
technickému pokroku v oblasti srdeční resyn-
chronizační léčby. Nové speci álně navržené úče-
lové nástroje, jako jso u vodicí po uzdra určená ke 
katetrizaci koronárního sinu nebo levokomorové 
elektrody zaváděné pomocí ultratenkého vodiče 
původně určeného pro perkutánní translumi-
nální koronární angi oplastiky (Percutane o us 
Transluminal Coronary Angi oplasty –  PTCA), 
vedly k významně vyšší úspěšnosti implantace, 
která v rozsáhlých studi ích dosahovala více než 
90 % [6– 7]. Po stanovení indikace k srdeční re-
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synchronizační terapii je proto nutné vybrat co 
nejvhodnější systém.

Výběr systému k srdeční 
resynchronizační léčbě:
Biventrikulární kardi ostimulátor (Cardi ac Re-
synchronizati on Therapy –  Pacemaker –  
CRT- P) vs bi ventrikulární kardi overter- de-
fibrilátor (Cardi ac Resynchronizati on The -
rapy –  Defi brillator –  CRT- D)?

Zastánci preference biventrikulárních im-
plantabilních kardi overterů- defibrilátorů (Im-
plantable Cardi overter Defi brillator –  ICD) opí-
rají svoji te orii o prevalenci náhlé srdeční smrti 
u paci entů trpících městnavým srdečním se-
lháním, která v různých klinických studi ích pro-
váděných v posledních 20 letech dosahovala 
35 až 45 % [9– 10]. Stojí za zmínku, že za po-
sledních několik desítek let došlo k poklesu její 
prevalence, a to v důsledku příznivého účinku 
farmakologické léčby, která zahrnuje zejména 
ACE inhibitory, sartany, betablokátory, spirono-
lakton a v poslední době eplerenon [10– 12].

Výsledky studi e MERIT- HF ukazují, že mezi 
všemi příčinami úmrtí je množství případů 
náhlé srdeční smrti (NSS) nepřímo úměrné 
závažnosti městnavého srdečního selhání. 
V so uladu s tím došlo k NSS u 64 % paci entů 
zařazených do funkční skupiny II podle NYHA 
ve srovnání s 59 % paci entů ve třídě III a 33 % 
nemocných ve třídě IV a na rozdíl od 56 % pří-
padů úmrtí v důsledku konečného stadi a sr-
dečního selhání. Naproti tomu lze u paci entů ve 
funkční třídě II a III přičítat srdečnímu selhání 
po uze 12 %, resp. 26 % úmrtí [10]. Ve studii 
MUSTIC tvořily u kandidátů na srdeční resyn-
chronizační léčbu případy náhlého úmrtí 50 % 
smrtelných kardi ovaskulárních příhod [13], za-
tímco ve studii CARE- HF bylo na konci prů-
měrné doby sledování v délce 29 měsíců ozna-
čeno za náhlé 35 % všech úmrtí [7– 8]. Tato 
zjištění vedo u k otázce, zda by nebylo vhodné 
implantovat biventrikulární defi brilátor (CRT- D) 
systematicky u všech kandidátů na srdeční re-
synchronizační léčbu. Nehledě na významné 
zasto upení komorových tachyarytmi í mezi růz-
nými příčinami náhlé smrti však na základě 
komorové defi brilace nelze předejít všem pří-
hodám, protože úmrtí může být způsobeno i ji-
nými mechanizmy, např. asystoli í nebo elektro-
mechanicko u disoci ací.

Výběr systému závisí také významně na tom, 
zda je implantát určen k primární nebo sekun-
dární prevenci NSS. Indikace k sekundární 
prevenci se týká paci entů, kteří přežili srdeční 
zástavu, či nemocných s dokumentovanými he-

modynamicky nestabilními komorovými tachya-
rytmi emi. Studi e AVID, CASH a CIDS zabýva-
jící se otázko u sekundární prevence prokázaly 
20– 30% snížení celkové mortality a 33– 59% 
pokles výskytu úmrtí v důsledku arytmi í, ke 
kterému došlo na základě po užití implantabil-
ního kardi overteru- defi brilátoru (ICD) [14– 16]. 
Máme tedy dostatek důkazů o tom, že implan-
taci CRT- D by se měli podrobit kandidáti z dů-
vodu sekundární prevence NSS. Klinicko u 
vhodnost této volby potvrdila dále jasně studi e 
MIRACLE- ICD [17].

Problematika primární prevence u pa-
ci entů s městnavým srdečním selháním je vý-
razně komplikovanější. Jedním z důležitých 
údajů, které je nutné vzít v úvahu, je eti olo-
gi e základní kardi omyopati e, tj. otázka, zda se 
jedná o ischemicko u či neischemicko u kar-
di omyopatii. Přínos ICD u paci entů po infarktu 
myokardu (IM), u nichž došlo k rozvoji ische-
mické kardi omyopati e, potvrdily všechny tři stu-
di e –  MADIT I, MUSTT a MADIT II [18– 20]. 
Výsledky studi e MADIT II potvrdily účinnost 
po užití ICD u paci entů, kteří byli do studi e zařa-
zeni nikoli na základě poruchy srdečního rytmu, 
ale na základě LV EF < 30 % po jednom měsíci 
od infarktu myokardu [20]. Ve studii MADIT II, 
kde většina paci entů zůstala v 75 % na léčbě 
ACE inhibitory a v 70 % na léčbě beta-adrenerg-
ními blokátory ve funkční třídě I nebo II podle 
NYHA, vedla preventivní implantace ICD po 
dvo u letech k 31% snížení celkové mortality 
a k 61% snížení úmrtnosti v důsledku arytmi í. 
Přínos implantace ICD byl dokonce větší u pa-
ci entů, u nichž byl na povrchovém EKG kom-
plex QRS širší než 120 ms, přičemž pokles 
mortality v tomto případě dosahoval 63 %. Je 
nutné poznamenat, že u paci entů po IM byl 
přínos implantace ICD podstatně vyšší ve sku-
pině nemocných s velmi závažno u dysfunkcí 
levé komory (EF < 25 %), a to ve studi ích za-
bývajících se otázko u primární i sekundární pre-
vence. Primárně preventivní studi e DINAMIT 
s časno u preventivní implantací ICD po IM (do 
40 dnů) neměla žádný vliv na snížení celkové 
mortality [21].

Výsledky studi e SCD- HeFT znovu roz-
po utaly diskuzi ohledně primární prevence 
náhlé smrti u paci entů s neischemickými kar-
di omyopati emi [22]. V dříve provedených stu-
di ích CAT a AMIOVIRT se totiž neprokázal pří-
znivý vliv implantace ICD na celkovo u mortalitu 
v případě paci entů s neischemickými kardi omy-
opati emi [23– 24].

Do studi e SCD- HeFT bylo zařazeno přes 
2 500 paci entů s jasně defi novanými ische-

mickými i neischemickými kardi omyopa-
ti emi funkční třídy NYHA II nebo III a EF levé 
komory < 35 %. Průměrný věk této populace byl 
60 let a průměrná hodnota ejekční frakce levé 
komory (Left Ventricular Ejecti on Fracti on –  
LV EF) činila 25 %. Skupina paci entů účastní-
cích se studi e byla rozdělena do tří skupin: jedna 
skupina nemocných užívala místo anti arytmika 
placebo (při optimální farmakoterapii srdečního 
selhání), druhé byl podáván ami odaron v dávce 
upravené podle tělesné hmotnosti a třetí sku-
pina byla léčena pomocí ICD. Roční mortalita 
představovala 7 % (tj. 35 % po pěti letech ve 
skupině paci entů, kterým bylo podáváno pla-
cebo), přičemž doba přežití ve skupině nemoc-
ných léčených ami odaronem byla stejná. Na-
proti tomu byla celková mortalita po pěti letech 
ve skupině paci entů s implantovaným ICD 
o 23 % nižší, což odpovídá 7% snížení absolut-
ního rizika úmrtí. Na základě analýzy předem 
určených podskupin se zjistilo, že implantace 
ICD je pro paci enty zařazených do funkční sku-
piny II podle NYHA přínosnější z hlediska úmrt-
nosti než pro paci enty ve funkční skupině III, 
zatímco v případě paci entů trpících ischemic-
kými a neischemickými kardi omyopati emi je 
její přínos stejný.

Také výsledky studi e COMPANION po-
tvrdily účinnost léčby pomocí ICD u paci entů 
s ischemickými a neischemickými kardi omy-
opati emi [5]. Tato studi e ukázala, že srdeční re-
synchronizační léčba, ať už s ICD nebo bez něj, 
vedla ke snížení primárního sledovaného para-
metru, kterým bylo úmrtí ze všech příčin a hos-
pitalizace, o 20 %, což bylo z hlediska léčby sta-
tisticky významné. Výskyt úmrtí a opakované 
hospitalizace z kardi ovaskulárních příčin byl 
v obo u skupinách paci entů léčených pomocí 
srdeční resynchronizační terapi e (Cardi ac Re-
synchronizati on Therapy –  CRT) ve srovnání 
s nemocnými léčenými po uze na základě op-
timální medikamentózní terapi e o 30 % nižší 
a kombinovaný sledovaný parametr tvořený vý-
skytem úmrtí a hospitalizace z důvodu městna-
vého srdečního selhání byl v obo u skupinách, 
kterým byla aplikována srdeční resynchroni-
zační léčba, nižší o 35 %. Sekundární sledo-
vaný parametr, tj. mortalita ze všech příčin, 
však byl signifi kantně nižší (o 36 %) ve skupině 
CRT + ICD ve srovnání se skupino u paci entů 
léčených na základě optimální farmakolo-
gické terapi e. CRT + optimální farmakologická 
léčba vedla k 24% snížení celkové mortality 
ve srovnání se samostatno u medikamentózní 
léčbo u, což byl rozdíl na hranici významnosti 
(p = 0,06). Je však nutné zdůraznit, že studi e 
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COMPANION nebyla primárně navržena ke 
srovnání CRT- P a CRT- D.

Nedávno publikované výsledky studi e 
CA RE- HF situ aci dále komplikují. Na konci prů-
měrné doby sledování v délce 29 měsíců vedla 
srdeční resynchronizační terapi e spojená s op-
timální medikamentózní léčbo u k 37% snížení 
kombinovaného sledovaného parametru tvoře-
ného mortalito u ze všech příčin a opakovano u 
hospitalizací z kardi álních příčin (p < 0,001) 
a dále ke snížení celkové mortality o 36 % 
(p < 0,002). Přibližně 35% výskyt případů náh-
lého úmrtí byl v obo u skupinách podobný. Stu-
di e CARE- HF prodlo užená na průměrno u dobu 
37 měsíců však potvrdila trvalý pozitivní vliv sr-
deční resynchronizační terapi e na celkové přeží-
vání (– 40 %; p < 0,0001), který byl doprovázen 
nižším výskytem úmrtí spojeným s městnavým 
srdečním selháním (– 45 %; p < 0,003) a vý-
znamně nižším výskytem případů náhlého 
úmrtí (– 46 %; p < 0,005). Je nutno zmínit, že 
v této studii nebylo zjištěno nic, co by umožňo-
valo preferovat léčbu ICD.

Zatímco se v případě městnavého srdeč-
ního selhání jedná o syndrom, kterým trpí pře-
vážně populace blížící se k 75 letům věku, byli 
do výše zmíněných klinických studi í zařazo-
váni paci enti ve věku mezi 60 a 65 lety. U ne-
mocných s městnavým srdečním selháním se 
kromě toho často vyskytují i další závažná one-
mocnění –  di abetes, hypertenze, hyperchole-
sterolemi e a řada dalších. Nelze proto dopo-
ručit jasno u strategii, pokud jde o implantaci 
CRT- P či CRT- D. Velmi jednoduchým by bylo 
doporučení implantace systémů CRT- D všem 
kandidátům srdeční resynchronizační léčby. 
To se však vzhledem k velmi rozdílné ceně jed-
notlivých přístrojů (CRT- D jso u 3– 5krát dražší 
než CRT- P), vysokému věku a závažným do-
provodným chorobám v případě ně kte rých 
paci entů jeví jako nevhodné. U ně kte rých ne-
mocných navíc může jít o čistě funkční indi-
kaci, která ne opravňuje k implantaci CRT- D –  
např. u paci entů ve funkční klasifi kaci NYHA IV 
[22]. Např. ve studii MADIT II nebyl prokázán 
příznivý vliv ICD u paci entů s glomerulární 
fi ltrací < 35 ml/ min/ 1,73 m2.

U nemocných, u kterých je srdeční resyn-
chronizační léčba indikována z důvodu sekun-
dární prevence náhlé smrti (při dokumento-
vané závažné komorové tachykardii či fi brilaci 
komor), je vhodné systematicky implantovat 
CRT- D v případě, že jso u z fyzi ologického hle-
diska v „přijatelném“ zdravotním stavu. Bi olo-
gický stav nemocných, u nichž je implantace 
ICD indikována z důvodu primární prevence, 

je při výběru přístroje nutné zjišťovat komorbi-
dity a určit prognózu ještě pečlivěji. Mladším 
paci entům, kteří jso u i potenci álními kandidáty 
transplantace srdce, by se měla provést implan-
tace CRT- D nehledě na to, zda mají ischemic-
ko u či neischemicko u kardi omyopatii (bridge to 
the transplant). Naopak u starších paci entů se 
závažnými doprovodnými onemocněními, kratší 
dobo u očekávaného přežívání a paci entů ve 
funkční klasifi kaci NYHA IV, je vhodnější po užít 
biventrikulární kardi ostimulátor (CRT- P). Nej-
větší problém představuje „šedá zóna“ mezi 
těmito dvěma typy populace. Paci enta a jeho 
rodinu je nutné podrobně informovat o výho-
dách a nevýhodách, které nabízí každý z těchto 
systémů, zejména o riziku nevhodných terapi í, 
které se pojí s CRT- D.

Moderní technologi e 
v di agnostice a prognóze 
srdečního selhání
Moderní technologi e umožňují pomocí dostup-
ných funkcí vyhodnotit důležité údaje, jako jso u 
aktivita paci enta, progrese či regrese srdeč-
ního selhání, frekvence a délka epizod fi brilace 
síní, a celo u řadu dalších cenných informací. 
Nedávné výsledky studi e MID- HEFT založené 
na měření transthorakální impedance otevřely 
nové možnosti [25]. Při hyperhydrataci dochází 
totiž ke snížení impedance mezi pravokomoro-
vo u elektrodo u a ICD. Naopak léčba srdečního 
selhání a odstranění přetížení tekutinami vede 
ke zvýšení nitrohrudní impedance. Tato studi e, 
do níž bylo zařazeno 33 paci entů hospitalizo-
vaných z důvodu srdeční dekompenzace, uká-
zala, že dva týdny před hospitalizací dochází 
k poklesu nitrohrudní impedance v průměru 
o 12 %. Výsledky této studi e prokázaly rovněž 
nepřímo u závislost mezi vzestupem nitrohrudní 
impedance na jedné straně a poklesem kapilár-
ního tlaku v plicích a přetížením cév na straně 
druhé (r = – 0,90; p < 0,001). Algoritmus za-
ložený na míře poklesu nitrohrudní impedance 
může být varováním pro paci enta a lékaře, 
pokud jde o hrozící nebezpečí přetížení teku-
tinami v plicních cévách, které by mohlo vést 
ke snížení počtu hospitalizací či přinejmenším 
ke zkrácení nemocničního pobytu. Další hemo-
dynamické hodnoty, mj. nejvyšší endokardi ální 
akcelerace (Pe ak), tlak v levé síni, tlak v pravé 
komoře či tlak v plicních arteri ích, jso u ve fázi 
zko umání nebo ověřování. So učasně dostupné 
přístroje jso u také schopny analyzovat změny 
sinusového rytmu, zejména na fibrilaci síní, 
která je velmi často spojena s projevy časné le-
vostranné srdeční dekompenzace.

Závěr
Počet implantací CRT- D se jistě v budo ucnu 
zvýší, a to i v případě, že vezmeme v úvahu 
takové důležité faktory, jako jso u věk paci entů 
a jejich doprovodná onemocnění. Nezdá se, 
že by diskuzi týkající se vhodnosti CRT- P proti 
CRT- D bylo možné vyřešit v roce 2009 na 
základě stávajících důkazů a studi í, protože 
k tomu, abychom mohli doložit, že CRT- D vede 
ve srovnání s CRT- P alespoň ke 4% absolut-
nímu poklesu celkové mortality při 90% výpo-
vědní hodnotě, by bylo nutné sledovat po dobu 
tří let 1 600 paci entů v každé z těchto skupin 
[8]. Pomocí aplikace nových technologi í, ze-
jména v kombinaci s ně kte ro u z forem tele-
monitoringu (např. systém Home Monitoring, 
Bi otronik, Inc.), lze hodnotit stav městnavého 
srdečního selhání a optimalizovat jeho léčbu ze-
jména v časném stadi u rozvoje jeho dekompen-
zace. Na defi nitivní výsledek této diskuze si jistě 
budeme muset počkat nejméně dalších pět let, 
kdy budo u k dispozici výsledky nových velkých 
studi í se srdeční resynchronizační léčbo u, nic-
méně ně kte ré jasné indikace v jednotlivých 
podskupinách byly již jednoznačně uvedeny. Si-
tu ace v České republice v oblasti srdeční resyn-
chronizační léčby –  po užití CRT- P vs CRT- D za 
rok 2008 je dokumentována na obr. 1.
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