
Přehledový článek | Review article

Novinky a nové přístupy v léčbě srdeční dyssynchronie

(Innovations and new approaches in cardiac resynchronization therapy)

Jan Řeháček, Petr Ošťádal, Jakub Honěk 

Kardiologická klinika, 2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Motol a Homolka, pracoviště Motol, Praha 
Česká republika

Adresa pro korespondenci: MUDr. Jan Řeháček, Kardiologická klinika, 2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Motol a Homolka, pracoviště 
Motol, V Úvalu 84/1, 150 00 Praha 5, Česká republika, e-mail: jan.rehacek@fnmotol.cz 
DOI: 10.33678/cor.2026.067

Tento článek prosím citujte takto: Řeháček J, Ošťádal P, Honěk J. Novinky a nové přístupy v léčbě srdeční dyssynchronie. Cor Vasa 2026;68:574–583.

INFORMACE O ČLÁNKU

Historie článku:
Vložen do systému: 9. 1. 2026
Přijat: 23. 7. 2026
Dostupný online: 23. 9. 2026

SOUHRN

V článku jsou shrnuty klíčové směry a novinky v srdeční resynchronizační léčbě s předpokládaným největším 
dopadem na klinickou praxi. Úvodem je pojednáno o patofyziologii srdeční dyssynchronie a  jsou shrnuty 
diagnostické metody a postupy (včetně moderních metod jako ultra-vysokofrekvenční EKG či nové metody 
vyhodnocování ultrasonografie). V další části popisujeme nové postupy v rámci implantace elektrod včetně 
stimulace Hisova svazku a oblasti levého raménka Tawarova. Tyto nové přístupy mají za cíl snížit procento 
pacientů, u kterých se nedostaví efekt resynchronizační léčby. 

© 2026, ČKS.

ABSTRACT

The article summarizes the key directions and innovations in cardiac resynchronization therapy with the  
greatest anticipated impact on clinical practice. The introduction discusses the pathophysiology of cardiac 
dyssynchrony and reviews diagnostic methods and workflows (including modern techniques such as ultra-
-high-frequency ECG and new approaches to ultrasound assessment). In subsequent sections, we also describe 
new techniques for lead implantation including His bundle pacing and left bundle branch area pacing. These 
approaches aim to reduce the proportion of patients who do not respond to resynchronization therapy. 
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Úvod 

Srdeční selhání představuje zásadní zátěž pro zdravotnic-
ký systém, s  prevalencí odhadovanou na 1–2  % dospělé 
populace v Evropě a Spojených státech amerických, ovšem 
stoupající na více než 10 % u osob starších 70 let. V České 
republice srdečním selháním trpí přibližně 250–300 tisíc 
pacientů a incidence i prevalence nadále narůstají. I přes 
dosavadní pokroky a nové léky zůstává prognóza nepří- 
znivá – pětileté přežití po stanovení diagnózy se pohybuje 
okolo 50 %, což je srovnatelné s některými onkologickými 
chorobami.

Jedním z  klíčových patofyziologických mechanismů 
zhoršujících prognózu je srdeční dyssynchronie, nejčastě-
ji v důsledku blokády levého Tawarova raménka (LBBB). 
Dyssynchronie vede k poklesu systolické funkce, remode-
laci levé komory a dalšímu zhoršování symptomů.

Srdeční resynchronizační terapie (cardiac resynchro-
nization therapy, CRT) je jednou z  nefarmakologických 
možností terapie a je standardní léčebnou metodou u vy-
braných pacientů se srdečním selháním a  těžkou systoli-
ckou dysfunkcí levé komory (heart failure with reduced 
ejection fraction, HFrEF) a širokým komplexem QRS.1–4 Od 
prvních velkých randomizovaných studií CARE-HF a COM-
PANION, které prokázaly pokles mortality a morbidity, je 
CRT pevně zakotvena v klinických doporučeních.5,6 Ty jsou 
shrnuty v tabulce 1.

Navzdory významnému pokroku však zůstává přibližně 
30 % pacientů s CRT tzv. non-respondéry, tedy bez klinic-
kého či echokardiografického zlepšení.2,5,7–17 To vedlo k vý-
voji nových metod stimulace, sofistikovaných postupů při 
zavádění elektrod a k rozvoji alternativních strategií, jako 
je selektivní stimulace převodního systému (conduction 
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system pacing, CSP), multipoint pacing či algoritmy pro 
automatickou optimalizaci CRT.16,18,19

Cílem této přehledové práce je shrnout současné po-
znatky o patofyziologii dyssynchronie, standardních i no-
vých přístupech v léčbě, včetně výsledků recentních studií, 
a nastínit budoucí směry v léčbě pacientů se srdeční dys-
synchronií.

Patofyziologie srdeční dyssynchronie

Srdeční dyssynchronie je komplexní fenomén zhoršující 
průběh srdečního selhání, který se projevuje jak na elek-
trické, tak na mechanické úrovni. Jde o poruchu načaso-
vání a  koordinace kontrakce jednotlivých srdečních od-
dílů vycházející z chybného vedení vzruchu a neefektivní 
kontrakci komor s  regionální dyskinezí. Nejčastější pří-
činou je LBBB, která způsobuje opožděnou depolarizaci 
a kontrakci zejména bazálního inferolaterálního segmen-
tu levé komory, v důsledku čehož dochází k paradoxnímu 
pohybu septa a  k  maladaptivní remodelaci levé komo-
ry.7,14,20 Patofyziologicky obdobná je dyssynchronie pravé 
komory spojená s blokádou pravého raménka Tawarova 
(RBBB).21 

Elektrická dyssynchronie

Elektrická dyssynchronie je porucha časování aktivace 
komor daná poruchou vedení vzruchu, a dochází tak ke 
zpoždění depolarizace v různých částech myokardu.10,20,22 
Rozlišujeme několik typů dyssynchronie: interventrikulár-
ní, intraventrikulární a atrioventrikulární.8,20,22,23 Interven-
trikulární dyssynchronie je charakterizována vzájemným 
opožděním aktivace komor, měřitelným na povrchovém 
EKG. Intraventrikulární dyssynchronie se týká nekoor-
dinované aktivace jednotlivých segmentů levé komory, 
často přítomné u LBBB.8,23 Atrioventrikulární (AV) dyssyn-
chronie vzniká při poruše koordinace kontrakce síní a ko-
mor.8,22–24

Ne vždy platí, že široký komplex QRS na EKG odpoví-
dá skutečné mechanické dyssynchronii. Tento jev, ozna-
čovaný jako elektrická pseudodyssynchronie, vzniká v si-
tuacích, kdy porucha šíření vzruchu vede k prodloužení 

či atypické morfologii komplexu QRS, avšak mechanická 
kontrakce komor zůstává relativně synchronní.14,22,23,25,26 
Typickým příkladem jsou nespecifické intraventrikulární 
poruchy vedení (IVCD) nebo hemibloky, kdy aktivace levé 
komory není významně opožděna.8 K pseudodyssynchro-
nii mohou dále přispět i  farmakologické vlivy (antiaryt-
mika zpomalující vedení), metabolické a iontové poruchy 
(např. hyperkalemie) či artefakty EKG záznamu. V klinic-
ké praxi je proto nutné hodnotit nejen šířku, ale i mor-
fologii komplexu QRS a  doplnit posouzení mechanické 
synchronie pomocí zobrazovacích nebo pokročilých elek-
trofyziologických metod (např. echokardiografie se strain 
analýzou, QRS area nebo ultra-high-frequency EKG). Roz-
lišení pravé a pseudodyssynchronie je zásadní pro správ-
nou indikaci CRT, protože samotné rozšíření QRS bez ty-
pického obrazu LBBB nepředpovídá jednoznačný klinický 
benefit.14,22,26

Mechanická dyssynchronie

Mechanická dyssynchronie představuje bezprostřed-
ní funkční důsledek dyssynchronie elektrické. Dochá-
zí k  paradoxní časné kontrakci septa („septal flash“) 
a  opožděné aktivaci laterální stěny, což se manifes-
tuje jako kývavý pohyb hrotu levé komory („apical 
rocking“).10,13,20,27,28 Tyto jevy nejsou pouze echokar-
diografickým fenoménem, ale odrážejí významnou ne-
efektivitu kontrakce.27,29 Septum v časné fázi systoly vy-
konává neefektivní paradoxní pohyb, který nepřispívá 
k ejekci. Opožděná kontrakce laterální stěny může na-
opak nastat až po uzávěru aortální chlopně, tedy mimo 
systolické okno. Výsledkem je ztráta synchronie mezi 
jednotlivými segmenty, pokles systolické funkce a vze-
stup enddiastolických tlaků; mechanická dyssynchronie 
dále narušuje koordinaci uzávěru mitrální chlopně, což 
vede k funkční mitrální regurgitaci a dalšímu objemo-
vému zatížení levé komory.20,27,30 Tím vzniká patologic-
ký cyklus dilatace, zvýšené náplně, progrese remode-
lace a  zhoršování srdečního selhání.29,31 Dyssynchronie 
levé komory se přenáší i na komoru pravou prostřednic-
tvím septa a perikardu. Paradoxní septální pohyb může 
vést k  omezenému plnění pravé komory a  k  nárůstu 
tlaků v  plicnici. Tento jev, označovaný jako ventriku-
lární interdependence, ukazuje, že se nejedná pouze 
o izolovaný problém levé komory.20,32 

Obecně tedy platí, že mechanická složka dyssynchro-
nie je pro klinický stav pacienta rozhodující, protože pří-
mo ovlivňuje tepový objem, diastolické plnění a  vznik 
sekundární mitrální regurgitace, přispívá ke zhoršení 
pravostranného srdečního selhání a  akceleruje progre-
si symptomů. Proto se v současnosti více zdůrazňuje její 
hodnocení v predikci odpovědi na CRT.27,29,31,33

Elektromechanická dyssynchronie 

Elektromechanická dyssynchronie označuje nesoulad 
mezi okamžikem elektrické aktivace a mechanické kon-
trakce. Tento fenomén je zvláště patrný u pacientů s roz-
sáhlou fibrotickou přestavbou – elektrický impuls dorazí 
včas, ale svalový stah je opožděný nebo oslabený.6,20

Tabulka 1 – Přehled indikací CRT (ESC, 2021)

Třída 
doporučení Indikace

I EF ≤ 35 %, sinusový rytmus, LBBB,  
QRS ≥ 150 ms, NYHA II–IV

IIa
EF ≤ 35 %, QRS 130–149 ms s LBBB;  
EF ≤ 35 % s fibrilací síní, pokud lze zajistit 
vysoké procento stimulace

IIb
EF ≤ 35 %, QRS ≥ 150 ms bez LBBB; EF ≤ 35 %, 
QRS 130–149 ms bez LBBB s mechanickou 
dyssynchronií

CRT – srdeční resynchronizační léčba; EF – ejekční frakce; ESC – Ev-
ropská kardiologická společnost; LBBB – blokáda levého Tawarova 
raménka; NYHA – New York Heart Association.
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Diagnostické metody včetně novinek

Diagnostika zaměřující se výlučně na elektrické nebo na 
mechanické parametry dyssynchronie vede k  chybné-
mu výběru pacientů – v  současnosti se proto uplatňuje 
přístup multiparametrický.13,28,34 Příkladem zastaralého 
přístupu jsou programy založené výhradně na echokar-
diografických markerech, které nepřinesly terapeutic-
ký posun.7,9,25,29,33 Negativní výsledky studií PROSPECT 
a  EchoCRT upozornily na variabilitu metodiky, nízkou 
reprodukovatelnost i  fakt, že u  úzkého QRS nemá CRT 
významný přínos.26,34,35 Spolehlivější výběr pacientů, kteří 
budou z léčby profitovat, tedy přináší přístupy zakládající 
se na kombinaci jasné elektrické dyssynchronie (zejména 
LBBB), anatomicko-mechanických známek jizvení a pozd-
ní aktivaci. V praxi to znamená začínat EKG, pokračovat 
zobrazovacími metodami a v některých indikovaných pří-
padech i  cílenou implantací elektrod podle skutečného 
průběhu aktivace a přítomnosti jizev.

EKG a elektrická dyssynchronie
Základními EKG parametry jsou šíře a  morfologie kom-
plexu QRS.20,36 U nemocných se srdečním selháním při si-
nusovém rytmu a ejekční frakci (EF) ≤ 35 % je optimální 
indikace k CRT reprezentována LBBB se širokým QRS (ob-
vykle ≥ 150 ms).20,24 Přesnější diagnostická kritéria přinesla 
upravená Straussova definice (2011), která klade důraz na 
přesnou identifikaci LBBB a  je v  současnosti široce přijí-
mána.24,37 Kromě šířky QRS pracuje i s typickými morfolo-
gickými znaky v laterálních svodech a absencí R v pravo-
stranných svodech.29 

U QRS 130–149 ms s LBBB je pravděpodobnost odpově-
di nižší než u QRS ≥ 150 ms, ale stále klinicky smysluplná 
– zejména pokud další metody (viz níže) hovoří pro pozd-
ní aktivaci laterální stěny a nízký stupeň jizvení v cílové 
oblasti implantace.11,35,38–40 Pro selekci těchto pacientů je 
vhodné doplnění pokročilé elektrografie (UHF-ECG, QRS 
area) a zobrazovacích metod prokazujících mechanickou 
dyssynchronii (septal flash, apical rocking). 

U non-LBBB morfologie (RBBB, nespecifická IVCD) šan-
ce na odpověď klesá a EKG by mělo být také doplněno 
minimálně echokardiografickým nebo vyšetřením mag-
netickou rezonancí (MR).24,41

QRS area a vektorkardiografie (VCG)
Na úrovni EKG se ukazuje, že šíře QRS není dostatečným 
prediktorem účinnosti CRT; novější přístupy hodnotí 
QRS area jako přesnější ukazatel elektrické dyssynchro-
nie. Studie autorů Eerenberg et al. (2024) prokázala, že 
určení parametru QRS area může zlepšit stratifikaci pa- 
cientů, kteří budou mít užitek ze zavedení levokomorové 
elektrody.5,6,14,42 Integrální ukazatel QRS area (odvozený 
z vektorkardiografie nebo zrekonstruovaný z 12svodové-
ho záznamu) lépe vystihuje rozsah elektrické dyssynchro-
nie a v řadě studií překonává prostou šířku QRS v predikci 
reverzní remodelace i klinické odpovědi na CRT. V praxi 
se QRS area uplatní při výběru pacienta (hraniční šíře QRS 
či non-LBBB morfologie) a  také při plánování místa im-
plantace levostranné elektrody – vyšší QRS area s přetr-
vávajícími známkami dyssynchronie po implantaci může 
signalizovat suboptimální umístění nebo potřebu repro-
gramace.10,14,24,42–45

Ultra-high-frequency EKG (UHF EKG)
UHF je relativně nová technologie, která je v  součas-
nosti zaváděna do klinické praxe. UHF-EKG rozšiřuje 
klasické 12svodové EKG do vyšších frekvenčních pásem, 
a tím dokáže rozlišit jemné rozdíly v časování lokálních 
aktivací ve stěnách komor. Zachycuje první část depo-
larizace, a  to jen v  oblasti přímo snímané daným EKG 
svodem. Prokazuje se, že UHF-EKG detekuje intraventri-
kulární zpoždění, které standardní EKG nerozliší a které 
koreluje s  hemodynamickým efektem akutní stimulace 
a i s dlouhodobou reverzní remodelací. Díky tomu může 
selektovat pacienty s relativně úzkým komplexem QRS, 
kteří budou přesto z  resynchronizační terapie profito-
vat. Praktická přidaná hodnota je největší u  non-LBBB 
a hraniční šíře QRS, kde může UHF-EKG zpřesnit, zda jde 
o  skutečnou dyssynchronii, nebo pouze pseudodyssyn-
chronii.17,19,46,47 

Echokardiografie
Echokardiografie byla dlouho považována za hlavní ná-
stroj detekce mechanické dyssynchronie. Jednoduché 
morfologické fenomény septal flash a apical rocking jsou 
snadno reproducibilní a  dobře detekovatelné markery, 
které mají solidní prediktivní hodnotu pro odpověď na 
CRT u LBBB.5,7,8,13,28,29,34,35 Studie PROSPECT (2008) však uká-
zala, že jednotlivé echokardiografické parametry, jako 
např. inter- a  intraventrikulární zpoždění nebo tkáňový 
doppler, mají nízkou reprodukovatelnost a  omezenou 
prediktivní hodnotu.8 Negativní výsledky studií RETHINQ 
(2007) a EchoCRT (2013) dále potvrdily, že samotné echo-
kardiografické známky bez přítomnosti širokého QRS 
nejsou dostačující pro indikaci CRT.25,26,34 Novější metody, 
jako je speckle tracking echokardiografie, strain analýza 
a analýza myokardiální práce, přinášejí přesnější zhodno-
cení mechanické dyssynchronie.5,7–9,23,48,49 Kombinace těch-
to metod umožňuje kvantifikovat regionální zpoždění 
místo dříve využívaných jednoduchých časových rozdílů. 
Dnes bývají preferovány pokročilejší metriky, jako jsou 
čas k  vrcholové deformaci v  definovaných segmentech, 
mechanická disperze, regionální „encircling“ (označení 
lokální oblasti) z mapy pozdní aktivace. 3D echokardio-
grafie přidává exaktnější pohled na objemy levé komory 
(ESV – endsystolický objem, EDV – enddiastolický objem) 
a přesněji kvantifikuje reverzní remodelaci, což je vhod-
né zejména pro střednědobé hodnocení účinku tera-
pie.7,8,23,29 Tkáňový doppler (tissue doppler imaging, TDI) 
v rukou zkušeného echokardiografisty má stále své místo 
v diagnostice, ačkoli samostatné hraniční hodnoty se dnes 
pro samotný výběr pacientů nedoporučují.5,34 Vhodným 
využitím je optimalizace a kontrola naprogramovaného 
spouštění stimulace jednotlivých elektrod.50,51

Kardio-MR a CT
Kontrastní MR s pozdním sycením gadoliniem (late ga-
dolinium enhancement, LGE) má význam v  rozpoznání 
a určení rozsahu jizvy. Uplatnění nachází zejména u  ji-
zev laterální stěny levé komory – rozsáhlá jizva v  cílo-
vé oblasti implantace je prediktorem špatné mechanic-
ké odpovědi při klasické biventrikulární CRT (BiV-CRT) 
a MR může pomoci s vytipováním pozice elektrody tak, 
aby stimulace zasáhla pozdně aktivované a viabilní myo-
kardiální segmenty.7 Významným faktorem ovlivňujícím 
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odpověď na CRT se zdá být jizva v oblasti septa.7,29 Jako 
alternativu k  MR lze použít vyšetření jednofotonovou 
emisní výpočetní tomografií (SPECT).8 CT koronárního 
sinu a jeho přítoků včetně variant, stenóz a vzdálenosti 
n. phrenicus může být užitečné při plánování přístupu, 
zkracuje dobu implantace a snižuje riziko suboptimální 
polohy elektrody, a to zejména u pacientů s anatomický-
mi odchylkami, typicky u pacientů s vrozenými srdečními 
vadami.8,21,52–55 

Cílení pomocí elektro-anatomického mapování
Cílené mapování a nalezení oblasti pozdní aktivace, např. 
měření času od začátku QRS do lokálního ventrikulárního 
signálu na elektrodě LK (QLV) nebo využití 3D elektro-
-anatomického mapování prokázalo, že resynchronizace 
této oblasti myokardu zvyšuje šanci na odpověď, zlep-
šuje stimulační parametry a snižuje podíl non-respondé-
rů.5,41,48,56 V  randomizovaných a  prospektivních studiích 
se ukázalo, že mapovací systémy mají klinický význam 
zejména u pacientů s non-LBBB, jizvou anebo po selhání 
původní resynchronizační terapie.41,45,56

Multiparametrický výběr a plánování
Prediktivní hodnota jednotlivých parametrů je omezená 
a  izolované ukazatele mají nízkou reprodukovatelnost 
i  predikční schopnost. Proto je třeba najít jednoduchý 
postup kombinující jak klinické, tak laboratorní a zobra-
zovací vyšetření.7 Nejprve je vhodné pomocí EKG potvr-
dit LBBB podle přísnějších kritérií a  kvantifikovat elek-
trickou dyssynchronii (QRS area/VCG, případně UHF-EKG 
u hraničních případů).24,42,47 Dalším krokem by mělo být 
echokardiografické zhodnocení fenotypu (septal flash/
apical rocking) a ozřejmení případné konzistentní pozd-
ní aktivace. Pomocí MR pak můžeme zmapovat jizvu, 
abychom se vyhnuli stimulaci jizevnaté tkáně, eventuál-
ně odhalit anatomické odchylky a následně naplánovat 
výkon.7,8 V  případě non-LBBB morfologie nebo anato-
mických poměrů znemožňujících optimální stimulaci je 
metodou volby fyziologická stimulace (LBBAP/HBP).57 
Tato posloupnost je v praxi proveditelná, využívá silné 
stránky jednotlivých metod, a umožňuje tak lépe identi-
fikovat pacienty, kteří můžou z CRT skutečně profitovat 
(tabulka 2).

Standardní resynchronizační terapie

Biventrikulární stimulace představuje standardní meto-
du srdeční resynchronizační terapie u  pacientů splňují-
cích indikační kritéria. Principem je současná stimulace 
pravé a  levé komory (prostřednictvím elektrody v povo-
dí koronárního sinu). Tento přístup a jeho benefity byly 
ověřeny v řadě velkých randomizovaných klinických stu-
dií, které položily základy dnešní praxe. Klíčová rando-
mizovaná studie CARE-HF prokázala, že CRT u pacientů 
se symptomatickým srdečním selháním a LBBB významně 
snižuje mortalitu a morbiditu oproti optimální farmako-
terapii.3,6,58,59 Podobně studie COMPANION (Bristow et 
al., 2004) ukázala redukci rizika úmrtí a hospitalizací při 
přidání CRT k  farmakologické léčbě.3,16,60 Tyto výsledky 
potvrdily CRT jako metodu schopnou zásadně měnit pro-
gnózu nemocných.

Rozšíření indikací přinesly studie jako MADIT-CRT 
(Moss et al., 2009), RAFT (Tang et al., 2010) nebo RE-
VERSE (2008), které ukázaly přínos CRT (snížení cílového 
ukazatele složeného z úmrtí a hospitalizací pro srdeční 
selhání) i  u  pacientů s  mírnější symptomatikou (NYHA 
II) a širším QRS.31,33,40,59,61,62 CRT se tak stala nejen léčbou 
poslední linie, ale i metodou schopnou zbrzdit progre-
si remodelace a  zlepšit klinický stav v  časnějších fázích 
onemocnění.33,34,40,61,63

Naopak studie RETHINQ a EchoCRT ukázaly, že u pa-
cientů s úzkým QRS (< 130 ms) či bez průkazu jasné me-
chanické dyssynchronie není CRT přínosem, a  může být 
dokonce škodlivá – studie byly předčasně ukončeny pro 
vyšší mortalitu u pacientů s CRT.25,26 Tyto výsledky vedly 
k  zásadnímu vymezení indikačních kritérií, která dnes 
zdůrazňují přítomnost blokády levého Tawarova ramén-
ka a šíři QRS ≥ 150 ms jako nejsilnější prediktory odpovědi 
na CRT.5,6,24,32,39 CRT je také preferována u pacientů s HFrEF 
a indikací k trvalé stimulaci pro AV blokádu. Tito pacienti 
mají očekávané vysoké procento stimulace a jsou ve vyš-
ším riziku stimulací indukované kardiomyopatie.3–5,13,46 
BLOCK-HF a  následné práce podporují časné zvažování 
CRT nebo CSP, abychom minimalizovali riziko iatrogenní 
dyssynchronie.46

Přes jednoznačný přínos konvenční CRT zůstává její 
účinnost omezená. Přibližně 30–40  % pacientů nere-

Tabulka 2 – Multiparametrický výběr a plánování

Kroky Způsob

Kombinovat základní informace Klinika + laboratorní + zobrazovací metody

Potvrdit elektrickou dyssynchronii Dvanáctisvodové EKG s přísnými kritérii LBBB; kvantifikace QRS area/VCG; u hraničních 
případů UHF-EKG

Zhodnotit mechanickou 
dyssynchronii

Echokardiografický fenotyp: septal flash / apical rocking; ověřit konzistentní  
pozdní aktivaci

Zmapovat jizvu a anatomii 
u rizikových pacientů

MR: lokalizace/rozsah jizvy, anatomické odchylky

Zvolit stimulační strategii Typické LBBB → cílená BiV/LBBAP; non-LBBB/nevýhodná anatomie → CSP (LBBAP/HBP)

Implantace a následná optimaliza-
ce nastavení

Implantace dle plánu; kontrola QRS/echokardiografie/klinika; úprava programování  
dle nálezu

BiV – biventrikulární; CSP – stimulace převodního systému; HBP – His bundle pacing; LBBAP – left bundle branch area pacing; LBBB – bloká-
da levého Tawarova raménka; MR – magnetická rezonance; VCG – vektorkardiografie.
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aguje na terapii, a  to i  přes splnění indikačních krité-
rií.3,15,18,29,30,40,59 K  příčinám patří nepříznivá anatomie 
koronárního sinu, jizvy v  oblasti stimulace, suboptimál-
ní poloha levostranné elektrody, komorbidity nebo pří-
tomnost fibrilace síní.48,55,64,65 Technickými komplikacemi 
jsou obtíže při zavádění elektrody, její dislokace, stimu-
lace bránice či vysoké prahové hodnoty. Periprocedurál-
ní komplikace (infekce v  ráně, iatrogenní pneumotorax 
a žilní trombózy) představují další rizika, která je nutné 
při implantaci zohlednit.12,15,26,40,46

Nové přístupy v resynchronizační terapii

Stimulace levé komory (LV-only pacing)
Stimulace levé komory ve fúzi s nativním převodem (LV-
-only pacing, LVO) představuje alternativní strategii 
k tradiční BiV. Principem je dosažení resynchronizace po-
mocí současné stimulace pozdně aktivovaných částí levé 
komory a zachování fyziologické aktivace pravé komory 
nativním převodním systémem. Dochází tak k  částečné 
korekci dyssynchronie a k zachování elektrické i mecha-
nické integrity kontrakce pravé komory. Tato metoda je 
teoreticky vhodná zejména u pacientů s intaktním atrio-
ventrikulárním (AV) vedením, s  izolovanou blokádou le-
vého Tawarova raménka a  relativně zachovanou funkcí 
pravé komory. První klinické studie ukázaly, že LV-only 
pacing může vést ke zlepšení ejekční frakce levé komo-
ry (EF LK), klinických symptomů i parametrů remodelace 
srovnatelnému s BiV.66 Významnou výhodou LVO je i nižší 
spotřeba energie přístroje, což může prodloužit životnost 
baterie a snížit počet reintervencí. Na druhou stranu tato 
metoda vyžaduje velmi pečlivý výběr pacientů a precizní 
nastavení AV intervalů, aby nedocházelo ke ztrátě syn-
chronie nebo k abnormální aktivaci. Limitací je také men-
ší množství dat z  velkých multicentrických studií; dosud 
publikované práce zahrnují spíše menší soubory pacien-
tů a kratší doby sledování.57 V současných doporučeních 
Evropské kardiologické společnosti (ESC) ani HRS není 
LV-only pacing standardní volbou první linie. Je však ke 
zvážení v  individuálních případech, zejména u pacientů 
s  neuspokojivou odpovědí na biventrikulární stimulaci, 
nebo u těch, kde je dosažení resynchronizace cestou LVO 
technicky jednodušší a bezpečnější. Do budoucna může 
LV-only pacing hrát větší roli v kombinaci s pokročilými 
algoritmy automatické optimalizace AV synchronie.50,67,68

Stimulace převodního systému
Fyziologická stimulace převodního systému (conduction 
system pacing, CSP) se etablovala jako nadějná alter-
nativa BiV-CRT.2,11,18,19,39,46,57,69,70 Cílem je dosažení co nej-
fyziologičtější aktivace komor, a  tím zajištění optimální 
elektrické i mechanické synchronie.2,36 Hlavními metoda-
mi CSP jsou HBP, LVSP a LBBAP, která je z těchto metod 
nejpoužívanější.1,71 Rozdíly v pozici elektrody ukazuje ob-
rázek 1.

His bundle pacing (HBP)
His bundle pacing využívá implantaci elektrody přímo 
do oblasti Hisova svazku, tedy místa, kde se převodní 
systém fyziologicky dělí na Tawarova raménka.19,46,70,72,73 
Výhodou je zcela fyziologická aktivace obou komor s pro-

kazatelným zlepšením hemodynamických parametrů 
a reverzní remodelace u vybraných pacientů.2,71 Randomi-
zované i observační studie ukázaly významné zlepšení EF 
LK, zmírnění symptomů a snížení počtu hospitalizací pro 
srdeční selhání.19,70,72–74 Limitací však zůstává technická ná-
ročnost, relativně nízká úspěšnost implantace (70–85 %), 
vysoké stimulační prahy a  vyšší riziko dislokace elektro-
dy.19,46,72,73 Přesto se tato metoda uplatňuje zejména u pa-
cientů s AV blokádou a  zachovaným distálním vedením 
nebo jako součást hybridních přístupů (HOT-CRT).70,75

Left bundle branch area pacing (LBBAP)
LBBAP představuje v současnosti nejdynamičtěji se rozví-
jející metodu CSP.  Elektroda je zaváděna transvenózně 
přes interventrikulární septum až do oblasti levého Ta-
warova raménka. Implantace se provádí cíleným šroubo-
váním elektrody z oblasti septa PK směrem k levé komoře 
do subendokardiální oblasti.11,18,19,46,59,76,77 Kritéria úspěšné 
implantace zahrnují charakteristickou změnu morfologie 
QRS – přechod k vzoru RBBB, qR v aVL, r’ ve V

1
 (podrob-

něji obr. 2), měření stimulačně-ventrikulárního intervalu 
(stimulus–LV interval < 80 ms), selektivní zachycení LBB 
s  viditelnou Hisovou–Purkyňovou aktivací na intrakar- 
diálních záznamech a ev. doplňkově UHF-ECG pro detailní 
mapování průběhu depolarizace.17,19,46,47,78,79 Speciální po-
zornost si zaslouží využití LBBAP u ischemické kardiomyo-
patie, kde výsledky ukazují zlepšení mechanické synchro-
nie i  navzdory jizvám.11,65,78 U  RBBB a  nespecifické IVCD 
je výběr pacientů vhodných pro BiV obtížnější, často se 
jedná o pacienty s vrozenými srdečními vadami a po ope-
racích.41,52,54 Nejlepších výsledků v této subpopulaci dosa-
huje LBBAP v centrech, kde je metoda již etablována.17,36,54 

Úspěšnost implantace se ve velkých sériích pohybuje 
nad 90 %.17,32,46,80,81 S implantací LBBAP se objevuje i pojem 
deep septal pacing (DSP). Je to typ stimulace, který nejčas-
těji vznikne při nedostatečně hluboko zavedené elektro-
dě nebo její suboptimální pozici. Často udávaná procenta 

HBP

LBBAP
LVSP

RVSP

Obr. 1 – Pozice stimulačních elektrod u CSP
HBP – His bundle pacing; LBBAP – left bundle branch area pacing; 
LVSP – left ventricular septal pacing; RVSP – right ventricular septal 
pacing.
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úspěšnosti implantace LBBAP jsou dohromady a „pravého“ 
LBBAP se dosahuje v cca 60 % implantací.17 LBBAP vykazu-
je nízké stimulační prahy (< 1 V u většiny pacientů), sta-
bilní parametry při dlouhodobém sledování a nižší výskyt 
dislokací než HBP. Randomizovaná studie LBBP-RESYNC 
prokázala, že LBBAP vede k větší redukci ESV LK, zlepše-
ní mechanické synchronie a  markantnějšímu zlepšení EF 
než BiV-CRT u pacientů s typickým LBBB.2,11,16,59,69,75–78,82 Na 
rozdíl od BiV stimulace není nutné hledat vhodnou větev 
koronárního sinu; další výhodu představují nižší energetic-
ké nároky, a tím i menší počet potenciálních reintervencí. 
Mezinárodní registry potvrzují konzistentní výsledky s prů-
měrným nárůstem EF o 10–15 % a snížením hospitalizací 
pro srdeční selhání o  30–40  %.11,16,42,59,69,75,82 Dlouhodobá 
data (3–5 let) ukazují stabilní stimulační parametry bez vý-
znamného nárůstu počtu komplikací.11,72,76,76,82 Nevýhoda-
mi jsou menší počet velkých multicentrických randomizo-
vaných studií, nedostatečná standardizace diagnostických 
kritérií (selektivní vs. neselektivní zachycení LBB), možné 
prodloužení aktivačního času pravé komory a pro tuto me-
todu specifické komplikace jako zvýšené riziko perforace 
septa či poškození koronární arterie s incidencí udávanou 
do 3 %.2,5,59,69,71,82

Left ventricular septal pacing (LVSP)
LVSP je koncepčně blízký LBBAP, elektroda je zavedena 
do interventrikulárního septa tak, aby stimulovala levo-

komorovou svalovinu blízko systému Tawarových ramé-
nek.19,70,79 Výsledkem je aktivace myokardu fyziologič-
tější cestou než při klasickém biventrikulárním pacingu. 
Experimentální a časné klinické studie (např. Rijks et al., 
2022) ukázaly, že LVSP zajišťuje kratší dobu od stimulu 
k  aktivaci levé komory a  také příznivější vektor křivky 
QRS než BiV.43,79,83 Výhodou oproti LBBAP je jednodušší, 
méně hluboké zavedení, menší riziko perforace a  lepší 
možnost přestavby na klasickou BiV CRT. Nevýhodou je 
zatím omezený počet klinických studií s  absencí studií 
randomizovaných a ne zcela jasná dlouhodobá stabilita 
prahů.40,70,75

Left bundle branch optimized CRT (LOT-CRT)
LOT-CRT kombinuje výhody LBBAP a  klasické stimula-
ce LK z  koronárního sinu.32,76,81,82,84 Typicky je elektroda 
umístěna v oblasti levého Tawarova raménka a současně 
se ponechává elektroda LK, čímž vzniká možnost duální 
stimulace. Cílem je dosáhnout lepší synchronie u  non-
-respondérů klasické CRT, pacientů s  rozsáhlými jizvami 
nebo s atypickou aktivací LK. Z klinických dat vyplývá vyšší 
míra reverzní remodelace a výraznější zlepšení EF oproti 
samotnému BiV pacingu.75,84 Některé menší studie ukazují 
potenciál i u pacientů, u kterých nebylo dosaženo opti-
mální LBBAP (např. DSP či QRS přes 171 ms) nebo kteří na 
ni nereagují.32,75,81 LOT-CRT se tedy jeví jako slibná cesta 
pro obtížně léčitelné pacienty. 

Obr. 2 – Morfologie EKG
BiV – biventrikulární; HBP – His bundle pacing; LBBAP – left bundle branch area pacing; LBBB – blokáda levého Tawa-
rova raménka.
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His optimized CRT (HOT-CRT)
HOT-CRT představuje kombinovaný přístup, kdy se elek-
troda umisťuje jako HBP s doplněním laterální elektrody 
LK. Cílem je využití fyziologické aktivace přes Hisův–Pur-
kyňův systém a současně zlepšení synchronie stimulací la-
terální stěny LK. HOT-CRT vede k významnému zkrácení 
QRS a zlepšení EF ve srovnání s konvenční BiV stimulací 
u obtížně léčitelných pacientů.70,75 Uplatnění najde přede-
vším u pacientů, u nichž samotný HBP nestačí k dosažení 
kompletní korekce dyssynchronie.72,73

Multipoint pacing (MPP)
MPP rozšiřuje konvenční BiV stimulaci – levá komora je sti-
mulována současně nebo téměř současně ze dvou a více 
míst na jedné multikontaktní elektrodě v  koronárním 
sinu.15 Cílem je aktivace většího objemu myokardu, zkrá-
cení doby elektrické aktivace a  dosažení homogennější 
depolarizace. Hlavní skupinou pacientů profitující z této 
metody jsou ti s jizvou v oblasti LK. Klinické studie, zejmé-
na MORE-CRT MPP trial (2019), ukázaly, že tato strategie 
může podpořit reverzní remodelaci a zlepšit funkční stav 
u pacientů, kteří nereagují na standardní CRT.23,75 Na dru-
hou stranu je metoda zatížena vyšší spotřebou energie, 
což může vést ke zkrácení životnosti baterie, a výsledky 
v různých studiích jsou nejednotné.15 V současnosti je pro-
to MPP považován spíše za záchrannou strategii pro non-
-respondéry než za univerzální metodu první volby. 

Nové technologie a strategie v CRT

Umělá inteligence (AI) a prediktivní modely
Rozvoj umělé inteligence umožňuje integrovat data 
z EKG, echokardiografie, laboratorních parametrů a klinic-
kého stavu pacienta, díky čemuž můžeme přesněji před-
povídat odpověď na CRT. Některé práce ukazují, že multi-
parametrické modely založené na AI dokážou snížit podíl 
non-respondérů až o  třetinu.10,22,50 Umělá inteligence má 
potenciál i v optimalizaci programování AV/VV intervalů, 
kde by mohla nahradit manuální echokardiografické me-
tody.15,50,51,67 Přetrvává ale nutnost vytvořit rozsáhlé a va-
lidované databáze a  zajistit transparentnost algoritmů. 
Navzdory snaze o její implementaci zatím chybějí dlouho-
dobé důkazy její prospěšnosti při rutinním nasazení.51

3D mapování a cílené umístění elektrod
Využitím echokardiografického navádění elektrody při 
(re)implantaci můžeme dosáhnout dodatečného klinické-
ho přínosu.5,41,45,56,62,63 Pokročilé zobrazovací modality (3D 
echokardiografie, MR, speckle-tracking echokardiografie) 
umožňují předem lokalizovat optimální místo implantace 
LK elektrody.8,23,48,49,56,62 Implantace elektrody do nejvíce 
opožděného segmentu zlepšuje klinické výsledky a reverz-
ní remodelaci.15,23,41,45,48,55,56,62,63 K  přesnějšímu určení elek-
trické dyssynchronie a  vedení implantace můžeme také 
využít parametru QRS area a UHF EKG.10,42,45,47 Tyto para-
metry mají vyšší prediktivní hodnotu než samotná šířka 
QRS a umožní také odhalit nejvíce opožděný segment.8,10,22

Nové generace přístrojů a senzory
Vývoj CRT přístrojů směřuje k  postupné miniaturizaci. 
Inovace jako multipoint pacing či použití nových kvad-

ripolárních elektrod zlepšily dosah stimulace v  určitých 
oblastech LK. Algoritmy typu Adaptive CRT automaticky 
přizpůsobují AV a VV intervaly aktuálním potřebám pa- 
cienta, čímž zvyšují efektivitu terapie a snižují riziko hospi-
talizací.67,68 Novinkou jsou také hemodynamické monito-
ry, které pomáhají hodnotit úspěšnost terapie, a mohou 
tak předejít dekompenzacím srdečního selhání.30,31,44,85,86

Strategie u non-respondérů
Navzdory významnému klinickému přínosu metody zů-
stává přibližně 30  % pacientů po implantaci CRT tzv. 
non-respondéry, tedy bez výrazného zlepšení symptomů, 
EF LK, reverzní modelace nebo prognózy.2,5,7,8,10,13,15,17,28 
Identifikace těchto pacientů a terapeutický přístup k nim 
představuje zásadní výzvu současné praxe. Selhání tera-
pie u  této skupiny má multifaktoriální příčiny – od ne-
správné indikace a  suboptimální implantace elektrod 
např. v  místě jizvy přes komorbidity až po nevhodné 
nastavení přístroje.7,41,45,55,62,63 Patofyziologicky může jít 
o  situace, kdy elektrická resynchronizace nevede k  me-
chanické nebo kdy přítomná jizva znemožňuje účinnou 
aktivaci myokardu.29 Mezi nejčastější prediktory špatné či 
chybějící odpovědi patří neúplná blokáda levého Tawaro-
va raménka, přítomnost rozsáhlé jizvy v posterolaterální 
oblasti levé komory, perzistující fibrilace síní, suboptimál-
ní polohování elektrod a také špatná adherence k léčbě 
srdečního selhání.31,63,64 Prvním krokem bývá optimalizace 
programování přístroje. Jednou z možností je úprava AV 
a VV intervalů s využitím echokardiografie nebo pokro-
čilých algoritmů automatické adaptace.23,50,51,55,68 Druhou 
možností je změna typu stimulace – např. pacienti s ano-
dovou bipolární LBBAP typicky dosahují menšího zlepšení 
systolické funkce LK než pacienti s unipolární LBBAP.15,32 
Pokud tato opatření nevedou ke zlepšení, přistupuje se 
k pokročilejším strategiím – např. hybridní stimulaci kom-
binující klasickou BiV s CSP.17 Koncept LOT-CRT nebo kom-
binace BiV a LBBAP prokazují nadějné výsledky zejména 
u pacientů s  rozsáhlou jizvou nebo atypickou anatomií, 
kde konvenční elektroda LK není schopna zajistit dosta-
tečnou resynchronizaci.46,84 Zásadní význam má rovněž 
reimplantace levokomorové elektrody.45,53 Studie ENHAN-
CE-CRT (2018) ukázala, že u non-respondérů může echo-
kardiograficky nebo elektroanatomicky naváděné umís-
tění elektrody vést k  významnému zlepšení klinických 
parametrů a reverzní remodelace.5,13,23,29,41,48 Tento postup 
je technicky náročný, ale v centrech s dostatečnými zkuše-
nostmi stále častěji využívaný.

U  fibrilace síní (zejména s  rychlou odpovědí komor) 
mechanické známky dyssynchronie ztrácejí výpovědní 
hodnotu. K zajištění vysokého procenta stimulace a sta-
bilního resynchronizačního efektu je důležitá úspěšná 
rate/rhytm control léčba fibrilace síní. Obnovením a udr-
žením sinusového rytmu nebo ablací AV junkce (vedoucí 
ke 100% stimulovanému rytmu) dosáhneme významné-
ho snížení mortality a hospitalizací pro srdeční selhání ve 
srovnání s farmakologickou kontrolou frekvence.5,39,64,74,87 

V  souhrnu lze říci, že u  non-respondérů by měla být 
vždy provedena komplexní revize stimulační strategie – 
od optimalizace nastavení přes reimplantaci elektrod až 
po využití inovativních kombinovaných invazivních postu-
pů. Tato personalizovaná strategie může vést k významné 
redukci podílu non-respondérů a je doporučena zejména 
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u pacientů se složitou klinickou situací, kde selhává kon-
venční přístup. Toto je shrnuto v tabulce 3.

Závěr

Resynchronizační terapie prochází rychlým vývojem od 
prostého hodnocení šířky QRS a  klasické BiV k  pokroči-
lejším a složitějším strategiím léčby a diagnostiky. Dnešní 
diagnostické metody využívají specializovanější nástro-
je kvantifikace elektrické a  mechanické dyssynchronie 
v kombinaci s EKG a zobrazovacími metodami. V terapii 
se uplatňuje elektrogramem řízená implantace elektrod, 
CSP a  nové možnosti programování přístrojů. Tyto mo-
derní metody možná sníží podíl non-respondérů a zlepší 
klinické výsledky CRT. 
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