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Souhrn

Srdecni resynchronizacni lé¢ba predstavuje v soucasné dobé jednu ze standardnich variant nefarmakolo-
gické Iécby pokrocilého srdecnfho selhani u pacientl s vyznamnou systolickou dysfunkci levé komory sr-
decni a komorovou dyssynchronii. PFi vybéru systému je nutné brat v Gvahu potenciélni pfinos zvolené
Ié¢by, doprovodna onemocnéni, predpoklddanou dobu prezivani pacienta, ale také efektivnost nakladi
a vyskyt moznych komplikacf spojenych s pouzitim zvoleného pfistroje. Nové implantéty v soucasnosti po-
skytuji informace o hemodynamickém stavu pacientt trpicich srde¢nim selhanim a umozniuji tak detekovat
dekompenzaci srdecniho selhani v raném stadiu — napf. pomoci domaciho monitoringu — a zabranit opa-
kovanym hospitalizacim pacientl z tohoto diivodu. Na zékladé analyzy vysledk( soucasnych klinickych
studii nemame v roce 2009 dostatek dikaz(, ze pro nemocné s indikaci srdeéni resynchronizaéni 1écby
je jednoznacné lepsi ICD ve srovnani s kardiostimulatorem. Jedinou vyjimku tvofi nemocni v termindlni
fazi srde¢niho selhani, NYHA IV klasifikace, kde je jednoznacné preferovana implantace biventrikularniho
kardiostimulatoru.
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Abstract

Do we have sufficient evidence in 2009 to decide whether to implant biventricular pacemaker or
cardioverter-defibrillator to cardiac resynchronization therapy patients? Cardiac resynchronization
therapy represents one of the standard non-pharmacological treatment of severe heart failure in patiens
with significant left ventricle dysfunction and ventricular dyssynchrony. The choise of device has to consider
the potential benefit of the therapy — the comorbidities, the life expectancy but also the cost-effectiveness
and the potential complications related to the device. New devices provide information about the hemody-
namical status of this heart failure patient population allowing early detection of heart failure decompensa-
tion — for example using home monitoring — avoiding recurrent hospitalisations from this reason. Based on
analysis of recent clicinal studies, in 2009 we do not have enough data if for patients with CRT indication is
the biventricular ICD better compared to the biventricular pacemaker. The only one exception are patients
with end-stage heart failure, NYHA IV class, where the implant of biventricular pacemaker is preferred.

Keywords
cardiac resynchronization therapy — heart failure — ICD — pacemaker

Uvod

Srdecni resynchronizacni lé¢ba se stala od
konce 90. let jednou z pIné akceptovanych va-
riant nefarmakologické lé¢by pokrocilého sr-

decniho selhani u nemocnych refrakternich na
medikamentdzni ébu s prikazem systolické
dysfunkce levé komory a komorové dyssyn-
chronie [1-2]. Vede ke zmirnéni symptomd,

vy$Si toleranci zatéZze a lepsi kvalité Zivota
[3-7]. Srdecni resynchronizacni 1écba ma
také pfiznivy vliv na remodelaci levé komory
do tfi mésicd, kdy dochézi k vyznamnému
snizeni end-systolického a end-diastolického
objemu levé komory a k signifikantnimu zvy-
Seni ejekeni frakce (EF) levé komory [3-7].
Na zakladé nedavnych studii, které byly na-
vrzeny specialné s cilem vyhodnotit vliv sr-
decni resynchroniza¢ni [é¢by na morbiditu
a mortalitu, bylo prokdzano podstatné zkra-
ceni hospitalizace, zejména z ddvodu dekom-
penzovaného méstnavého srde¢niho selhani,
a vyznamné snizeni rizika amrti ze vSech pFicin
a nahlé srdecni smrti, a to vcetné pfipadd, kdy
pfi srde¢ni resynchronizaéni lé¢bé nedocha-
zelo prokazatelné ke kardioverzi a defibrilaci
[6-8], coz je velmi zajimava skutecnost.

V poslednich deseti letech doslo k zasadnimu
technickému pokroku v oblasti srdeni resyn-
chronizagnilécby. Nové specialné navrzené tce-
lové néstroje, jako jsou vodici pouzdra urcena ke
katetrizaci koronarniho sinu nebo levokomorové
elektrody zavadéné pomoci ultratenkého vodice
plivodné urceného pro perkutanni translumi-
nalni koronarni angioplastiky (Percutaneous
Transluminal Coronary Angioplasty — PTCA),
vedly k vyznamné vyssi Uspésnosti implantace,
kterd v rozsahlych studiich dosahovala vice nez
90 % [6-7]. Po stanoveni indikace k srde¢ni re-
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synchronizacni terapii je proto nutné vybrat co
nejvhodnéjsi systém.

Vybér systému k srdec¢ni
resynchronizacni lécbé:
Biventrikularni kardiostimulator (Cardiac Re-
synchronization Therapy - Pacemaker —
CRT-P) vs biventrikularni kardioverter-de-
fibrilator (Cardiac Resynchronization The-
rapy — Defibrillator - CRT-D)?

Zastanci preference biventrikularnich im-
plantabilnich kardioverteri-defibrilatord (Im-
plantable Cardioverter Defibrillator — ICD) opi-
raji svoji teorii o prevalenci nahlé srde¢ni smrti
u pacientl trpicich méstnavym srdecnim se-
Ihanim, ktera v rtiznych klinickych studiich pro-
vadénych v poslednich 20 letech dosahovala
35 az 45% [9-10]. Stoji za zminku, Ze za po-
slednich nékolik desitek let doslo k poklesu jeji
prevalence, a to v disledku pfiznivého Ucinku
farmakologické Iécby, kterd zahrnuje zejména
ACE inhibitory, sartany, betablokatory, spirono-
lakton a v posledni dobé eplerenon [10-12].

Vysledky studie MERIT-HF ukazuji, Ze mezi
v8emi pficinami umrti je mnozstvi pfipadl
nahlé srdecni smrti (NSS) nepfimo dmérné
zavaznosti méstnavého srdecniho selhani.
V souladu s tim doslo k NSS u 64 % pacientl
zafazenych do funkéni skupiny Il podle NYHA
ve srovnani s 59 % pacientd ve tfidé Il a 33 %
nemocnych ve tfidé IV a na rozdil od 56 % pfi-
padd amrti v disledku konecného stadia sr-
decniho selhani. Naproti tomu Ize u pacientt ve
funkeni tridé Il a Il pFicitat srde¢nimu selhéani
pouze 12%, resp. 26 % umrti [10]. Ve studii
MUSTIC tvofily u kandidatl na srdecni resyn-
chronizacni lécbu pfipady nahlého amrti 50 %
smrtelnych kardiovaskularnich pfihod [ 13], za-
timco ve studii CARE-HF bylo na konci pri-
mérné doby sledovaniv délce 29 mésicl ozna-
ceno za nahlé 35% vsech amrti [7-8]. Tato
zjisténi vedou k otazce, zda by nebylo vhodné
implantovat biventrikularni defibrilator (CRT-D)
systematicky u viech kandidatd na srdeéni re-
synchronizacni [éCbu. Nehledé na vyznamné
zastoupeni komorovych tachyarytmii mezi riiz-
nymi pfi¢inami n&hlé smrti v8ak na zékladé
komorové defibrilace nelze predejit vSem pri-
hodam, protoze Umrti mdze byt zpdsobeno i ji-
nymi mechanizmy, napf. asystolii nebo elektro-
mechanickou disociaci.

Vybér systému zavisi také vyznamné na tom,
zda je implantéat urcen k primarni nebo sekun-
darni prevenci NSS. Indikace k sekundarni
prevenci se tyka pacientd, ktefi prezili srdecni
zéstavu, ¢i nemocnych s dokumentovanymi he-

modynamicky nestabilnimi komorovymitachya-
rytmiemi. Studie AVID, CASH a CIDS zabyva-
jici se otazkou sekundérni prevence prokazaly
20-30% snizeni celkové mortality a 33-59%
pokles vyskytu umrti v disledku arytmii, ke
kterému doslo na zékladé pouziti implantabil-
niho kardioverteru-defibrilatoru (ICD) [14-16].
Méme tedy dostatek dikazd o tom, Ze implan-
taci CRT-D by se méli podrobit kandidati z di-
vodu sekundarni prevence NSS. Klinickou
vhodnost této volby potvrdila dale jasné studie
MIRACLE-ICD [17].

Problematika primarni prevence u pa-
cientl s méstnavym srdecnim selhanim je vy-
razné komplikovanéjsi. Jednim z dllezitych
Udaju, které je nutné vzit v Uvahu, je etiolo-
gie zakladni kardiomyopatie, tj. otazka, zda se
jedna o ischemickou ¢i neischemickou kar-
diomyopatii. Pfinos ICD u pacientd po infarktu
myokardu (IM), u nichz doslo k rozvoji ische-
mické kardiomyopatie, potvrdily vSechny tfi stu-
die — MADIT I, MUSTT a MADIT Il [18-20].
Vysledky studie MADIT Il potvrdily G¢innost
pouziti ICD u pacient(, ktefi byli do studie zafa-
zeni nikoli na zékladé poruchy srde¢niho rytmu,
ale na zékladé LV EF <30 % po jednom mésici
od infarktu myokardu [20]. Ve studii MADIT II,
kde vétsina pacientll zlstala v 75 % na lé¢bé
ACE inhibitory av 70 % na |é¢bé beta-adrenerg-
nimi blokétory ve funkéni tfidé | nebo Il podle
NYHA, vedla preventivni implantace ICD po
dvou letech k 31% snizeni celkové mortality
a k 61% snizenf Umrtnosti v disledku arytmii.
Prinos implantace ICD byl dokonce vétsi u pa-
cientd, u nichz byl na povrchovém EKG kom-
plex QRS Sirsi nez 120 ms, pricemz pokles
mortality v tomto pfipadé dosahoval 63 %. Je
nutné poznamenat, ze u pacientd po IM byl
prinos implantace ICD podstatné vyssi ve sku-
piné nemocnych s velmi zdvaznou dysfunkci
levé komory (EF < 25 %), a to ve studiich za-
byvajicich se otazkou primarnii sekundarni pre-
vence. Primarné preventivni studie DINAMIT
s Casnou preventivni implantaci ICD po IM (do
40 dnd) neméla zadny vliv na snizeni celkové
mortality [21].

Vysledky studie SCD-HeFT znovu roz-
poutaly diskuzi ohledné primérni prevence
nahlé smrti u pacientl s neischemickymi kar-
diomyopatiemi [22]. V dfive provedenych stu-
diich CAT a AMIOVIRT se totiz neprokazal pfi-
znivy vliv implantace ICD na celkovou mortalitu
v pfipadé pacientl s neischemickymi kardiomy-
opatiemi [23-24].

Do studie SCD-HeFT bylo zafazeno pres
2 500 pacientl s jasné definovanymi ische-
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mickymi i neischemickymi kardiomyopa-
tiemi funkéni tridy NYHA Il nebo Ill a EF levé
komory <356 %. Primérny vék této populace byl
60 let a primérna hodnota ejekeni frakce levé
komory (Left Ventricular Ejection Fraction -
LV EF) cinila 25 %. Skupina pacient(l ucastni-
cich se studie byla rozdélena dotfiskupin: jedna
skupina nemocnych uzivala misto antiarytmika
placebo (pfi optimalni farmakoterapii srde¢niho
selhani), druhé byl podavan amiodaron v davce
upravené podle télesné hmotnosti a tfeti sku-
pina byla Ié¢ena pomoci ICD. Roéni mortalita
predstavovala 7 % (tj. 35 % po péti letech ve
skupiné pacientd, kterym bylo podavano pla-
cebo), pricemz doba preziti ve skupiné nemoc-
nych |écenych amiodaronem byla stejna. Na-
proti tomu byla celkova mortalita po péti letech
ve skupiné pacientl s implantovanym ICD
0 23 % nizsi, coz odpovida 7% snizeni absolut-
niho rizika umrti. Na zakladé analyzy pfedem
urcenych podskupin se zjistilo, ze implantace
ICD je pro pacienty zafazenych do funkéni sku-
piny Il podle NYHA pfinosnéjsi z hlediska umrt-
nosti nez pro pacienty ve funkéni skupiné Ill,
zatimco v pfipadé pacientd trpicich ischemic-
kymi a neischemickymi kardiomyopatiemi je
jeji pfinos stejny.

Také vysledky studie COMPANION po-
tvrdily U€innost Ié¢by pomoci ICD u pacientl
s ischemickymi a neischemickymi kardiomy-
opatiemi [5]. Tato studie ukézala, Ze srdecni re-
synchronizacnilécba, at uz s ICD nebo bez néj,
vedla ke snizeni primérniho sledovaného para-
metru, kterym bylo amrti ze vSech pficin a hos-
pitalizace, 0 20 %, coz bylo z hlediska [éCby sta-
tisticky vyznamné. Vyskyt umrti a opakované
hospitalizace z kardiovaskularnich pficin byl
v obou skupinach pacientl lécenych pomoci
srdecni resynchronizacni terapie (Cardiac Re-
synchronization Therapy — CRT) ve srovnani
s nemocnymi léCenymi pouze na zakladé op-
timalni medikamentézni terapie o 30 % nizsi
a kombinovany sledovany parametr tvoreny vy-
skytem Umrti a hospitalizace z divodu méstna-
vého srdecniho selhani byl v obou skupinach,
kterym byla aplikovana srdeéni resynchroni-
zacni lécba, niz&i o 35 %. Sekundarni sledo-
vany parametr, tj. mortalita ze vSech pficin,
CRT + ICD ve srovnani se skupinou pacientd
lé¢enych na zakladé optimalni farmakolo-
gické terapie. CRT + optimalni farmakologicka
lé¢ba vedla k 24% snizeni celkové mortality
ve srovnani se samostatnou medikamentdzni
[é¢bou, coz byl rozdil na hranici vyznamnosti
(p = 0,06). Je vdak nutné zdaraznit, ze studie
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COMPANION nebyla priméarné navrzena ke
srovnani CRT-P a CRT-D.

Nedavno publikované vysledky studie
CARE-HF situaci déle komplikuji. Na konci prd-
mérné doby sledovani v délce 29 mésicli vedla
srdec¢ni resynchronizacni terapie spojena s op-
timalni medikamentézni 1écbou k 37% snizeni
kombinovaného sledovaného parametru tvore-
ného mortalitou ze vSech pficin a opakovanou
hospitalizaci z kardialnich pficin (p < 0,001)
a dale ke snizeni celkové mortality o 36%
(p<0,002). Priblizné 35% vyskyt pfipadl nah-
|ého amrti byl v obou skupinach podobny. Stu-
die CARE-HF prodlouzena na primérnou dobu
37 mésicl viak potvrdila trvaly pozitivni vliv sr-
decniresynchronizacniterapie na celkové prezi-
vani (=40 %; p <0,0001), ktery byl doprovazen
nizsim vyskytem umrti spojenym s méstnavym
srdecnim selhanim (=45 %; p < 0,003) a vy-
znamné niz8im vyskytem pfipadd nahlého
amrti (=46 %; p < 0,005). Je nutno zminit, ze
v této studii nebylo zjisténo nic, co by umozno-
valo preferovat 1écbu ICD.

Zatimco se v pfipadé méstnavého srdec-
niho selhani jedna o syndrom, kterym trpi pre-
vazné populace blizici se k 75 letdm véku, byli
do vySe zminénych klinickych studii zafazo-
vani pacienti ve véku mezi 60 a 65 lety. U ne-
mocnych s méstnavym srde¢nim selhanim se
kromé toho Casto vyskytuji i dalsi zavazna one-
mocnéni — diabetes, hypertenze, hyperchole-
sterolemie a fada dalSich. Nelze proto dopo-
rucit jasnou strategii, pokud jde o implantaci
CRT-P ¢&i CRT-D. Velmi jednoduchym by bylo
doporuceni implantace systémd CRT-D viem
kandidatim srdecni resynchronizacni 1éCby.
To se vSak vzhledem k velmi rozdilné cené jed-
notlivych pfistrojd (CRT-D jsou 3-bkrat drazsi
nez CRT-P), vysokému véku a zavaznym do-
provodnym chorobam v pfipadé nékterych
pacientl jevi jako nevhodné. U nékterych ne-
mocnych navic mdze jit o Cisté funkéni indi-
kaci, ktera neopraviuje k implantaci CRT-D —
napf. u pacientd ve funkéni klasifikaci NYHA IV
[22]. Napt. ve studii MADIT Il nebyl prokazan
priznivy vliv ICD u pacientd s glomerularni
filtraci < 35 ml/min/ 1,73 m?,

U nemocnych, u kterych je srdecni resyn-
chronizacni lécba indikovana z divodu sekun-
darni prevence néhlé smrti (pfi dokumento-
vané zavazné komorové tachykardii ¢i fibrilaci
komor), je vhodné systematicky implantovat
CRT-D v pfipadé, Ze jsou z fyziologického hle-
diska v ,pfijatelném" zdravotnim stavu. Biolo-
gicky stav nemocnych, u nichz je implantace
ICD indikovana z ddvodu primarni prevence,

je pfi vybéru pfistroje nutné zjistovat komorbi-
dity a urcit prognozu jesté peclivéji. Mladsim
pacientlim, ktefi jsou i potencialnimi kandidaty
transplantace srdce, by se méla provést implan-
tace CRT-D nehledé na to, zda maji ischemic-
kou ¢i neischemickou kardiomyopatii (bridge to
the transplant). Naopak u starsich pacientl se
zévaznymi doprovodnymi onemocnénimi, kratsi
dobou ocCekavaného prezivani a pacientl ve
funkeni klasifikaci NYHA IV, je vhodnéjsi pouzit
biventrikularni kardiostimulator (CRT-P). Nej-
vetsi problém predstavuje ,Seda zona“ mezi
témito dvéma typy populace. Pacienta a jeho
rodinu je nutné podrobné informovat o vyho-
dach a nevyhodéach, které nabizi kazdy z téchto
systém(, zejména o riziku nevhodnych terapii,
které se poji s CRT-D.

Moderni technologie

v diagnostice a prognéze
srdec¢niho selhani

Moderni technologie umoziuji pomoci dostup-
nych funkei vyhodnotit dilezité udaje, jako jsou
aktivita pacienta, progrese ¢i regrese srdec-
niho selhani, frekvence a délka epizod fibrilace
sini, a celou fadu dalSich cennych informaci.
Nedavné vysledky studie MID-HEFT zalozené
na meéfeni transthorakalni impedance otevrely
nové moznosti [25]. PFi hyperhydrataci dochazi
totiz ke snizeni impedance mezi pravokomoro-
vou elektrodou a ICD. Naopak lé¢ba srdecniho
selhani a odstranéni pretizeni tekutinami vede
ke zvySeni nitrohrudni impedance. Tato studie,
do niz bylo zafazeno 33 pacientl hospitalizo-
vanych z ddvodu srde¢ni dekompenzace, uka-
zala, ze dva tydny pred hospitalizaci dochazi
k poklesu nitrohrudni impedance v prdméru
0 12 %. Vysledky této studie prokézaly rovnéz
nepfimou zavislost mezi vzestupem nitrohrudni
impedance na jedné strané a poklesem kapilar-
niho tlaku v plicich a pretizenim cév na strané
druhé (r = -0,90; p < 0,001). Algoritmus za-
loZeny na mife poklesu nitrohrudni impedance
mUze byt varovanim pro pacienta a Iékare,
pokud jde o hrozici nebezpeci pretizeni teku-
tinami v plicnich cévach, které by mohlo vést
ke snizeni poctu hospitalizaci ¢i pfinejmensim
ke zkraceni nemocni¢niho pobytu. DalSi hemo-
dynamické hodnoty, mj. nejvyssi endokardialni
akcelerace (Peak), tlak v levé sini, tlak v pravé
komore ¢i tlak v plicnich arteriich, jsou ve fazi
zkoumani nebo ovérovani. Soucasné dostupné
pristroje jsou také schopny analyzovat zmény
sinusového rytmu, zejména na fibrilaci sini,
ktera je velmi ¢asto spojena s projevy casné le-
vostranné srdecni dekompenzace.

M CRT-P BivV
B CRT-D

48,24 %

51,76 %

Obr. 1. Pomér implantovanych bivent-
rikularnich kardiostimulatorta (CRT-P)

a kardioverteru-defibrilatori (CRT-D)
v Ceské republice v roce 2008. Registry
TKS a ICD PS AKS CKS.

Zavér

Pocet implantaci CRT-D se jisté v budoucnu
zvysi, a to i v pripadé, ze vezmeme v Uvahu
takové dulezité faktory, jako jsou vék pacient(
a jejich doprovodna onemocnéni. Nezda se,
Ze by diskuzi tykajici se vhodnosti CRT-P proti
CRT-D bylo mozné vyfesit v roce 2009 na
zakladé stavajicich dikazll a studif, protoze
k tomu, abychom mohli dolozit, ze CRT-D vede
ve srovnani s CRT-P alespori ke 4% absolut-
nimu poklesu celkové mortality pfi 90% vypo-
védni hodnoté, by bylo nutné sledovat po dobu
tfi let 1 600 pacientl v kazdé z téchto skupin
[8]. Pomoci aplikace novych technologii, ze-
jména v kombinaci s nékterou z forem tele-
monitoringu (napf. systém Home Monitoring,
Biotronik, Inc.), Ize hodnotit stav méstnavého
srde¢niho selhdni a optimalizovat jeho 1é¢bu ze-
jménav ¢asném stadiu rozvoje jeho dekompen-
zace. Na definitivnivysledek této diskuze si jisté
budeme muset pockat nejméné dalsich pét let,
kdy budou k dispozici vysledky novych velkych
studii se srdeéni resynchroniza¢ni Ié¢bou, nic-
méneé nekteré jasné indikace v jednotlivych
podskupinach byly jizjednoznacné uvedeny. Si-
tuace v Ceské republice v oblasti srdecni resyn-
chronizaéni lé¢by — pouziti CRT-P vs CRT-D za
rok 2008 je dokumentovana na obr. 1.
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