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V ¢lanku jsou shrnuty klicové sméry a novinky v srdecni resynchronizacni lécbé s predpokladanym nejvétsim
dopadem na klinickou praxi. Uvodem je pojednéno o patofyziologii srde¢ni dyssynchronie a jsou shrnuty
diagnostické metody a postupy (v¢etné modernich metod jako ultra-vysokofrekvencni EKG ¢i nové metody
vyhodnocovéni ultrasonografie). V dalsi ¢asti popisujeme nové postupy v rdmci implantace elektrod vcetné
stimulace Hisova svazku a oblasti levého raménka Tawarova. Tyto nové pristupy maji za cil snizit procento
pacientt, u kterych se nedostavi efekt resynchronizacni lécby.
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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.

Uvod

Srdecni resynchronizac¢ni terapie (cardiac resynchro-
nization therapy, CRT) je jednou z nefarmakologickych

Srdecni selhani pfedstavuje zasadni zatéz pro zdravotnic-
ky systém, s prevalenci odhadovanou na 1-2 % dospélé
populace v Evropé a Spojenych statech americkych, oviem
stoupajici na vice nez 10 % u osob starsich 70 let. V Ceské
republice srdec¢nim selhanim trpi pfiblizné 250-300 tisic
pacientd a incidence i prevalence nadale narustaji. | pres
dosavadni pokroky a nové léky zUstavd progndza nepfi-
zniva — pétileté preziti po stanoveni diagnézy se pohybuje
okolo 50 %, coz je srovnatelné s nékterymi onkologickymi
chorobami.

Jednim z klicovych patofyziologickych mechanismd
zhorsujicich prognézu je srde¢ni dyssynchronie, nejcasté-
ji v dasledku blokady levého Tawarova raménka (LBBB).
Dyssynchronie vede k poklesu systolické funkce, remode-
laci levé komory a dalSimu zhorSovani symptoma.

moznosti terapie a je standardni Ié¢ebnou metodou u vy-
branych pacientd se srdec¢nim selhdnim a tézkou systoli-
ckou dysfunkci levé komory (heart failure with reduced
ejection fraction, HFrEF) a Sirokym komplexem QRS."* Od
prvnich velkych randomizovanych studii CARE-HF a COM-
PANION, které prokazaly pokles mortality a morbidity, je
CRT pevné zakotvena v klinickych doporucenich.>® Ty jsou
shrnuty v tabulce 1.

Navzdory vyznamnému pokroku viak zUstava priblizné
30 % pacientd s CRT tzv. non-respondéry, tedy bez klinic-
kého ¢i echokardiografického zlepseni.2>7-'7 To vedlo k vy-
voji novych metod stimulace, sofistikovanych postupl pfi
zavadéni elektrod a k rozvoji alternativnich strategii, jako
je selektivni stimulace prevodniho systému (conduction
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Tabulka 1 - Prehled indikaci CRT (ESC, 2021)

Trida

doporuceni Indikace

EF <35 %, sinusovy rytmus, LBBB,
QRS > 150 ms, NYHA 111V

EF <35 %, QRS 130-149 ms s LBBB;
lla EF <35 % s fibrilaci sini, pokud Ize zajistit
vysoké procento stimulace

EF <35 %, QRS > 150 ms bez LBBB; EF < 35 %,
llb QRS 130-149 ms bez LBBB s mechanickou
dyssynchronii

CRT - srdecni resynchronizacni [écba; EF — ejekéni frakce; ESC - Ev-
ropska kardiologicka spole¢nost; LBBB - blokada levého Tawarova
raménka; NYHA - New York Heart Association.

system pacing, CSP), multipoint pacing ¢i algoritmy pro
automatickou optimalizaci CRT.®81°

Cilem této prehledové prace je shrnout soucasné po-
znatky o patofyziologii dyssynchronie, standardnich i no-
vych pristupech v 1é¢bé, véetné vysledkd recentnich studii,
a nastinit budouci sméry v |é¢bé pacientt se srdec¢ni dys-
synchronii.

Patofyziologie srdecni dyssynchronie

Srdecni dyssynchronie je komplexni fenomén zhorsujici
prabéh srde¢niho selhdni, ktery se projevuje jak na elek-
trické, tak na mechanické urovni. Jde o poruchu nacaso-
vani a koordinace kontrakce jednotlivych srde¢nich od-
dilt vychazejici z chybného vedeni vzruchu a neefektivni
kontrakci komor s regionalni dyskinezi. Nejcastéjsi pfi-
¢inou je LBBB, kterd zplsobuje opozdénou depolarizaci
a kontrakci zejména bazalniho inferolateralniho segmen-
tu levé komory, v dUsledku ¢ehoz dochazi k paradoxnimu
pohybu septa a k maladaptivni remodelaci levé komo-
ry.”1420 Patofyziologicky obdobna je dyssynchronie pravé
komory spojena s blokddou pravého raménka Tawarova
(RBBB).?

Elektricka dyssynchronie

Elektricka dyssynchronie je porucha casovani aktivace
komor dana poruchou vedeni vzruchu, a dochazi tak ke
zpozdéni depolarizace v rlznych ¢astech myokardu.%2022
Rozlisujeme nékolik typl dyssynchronie: interventrikuldr-
ni, intraventrikularni a atrioventrikularni.82%2223 Interven-
trikuldrni dyssynchronie je charakterizovana vzajemnym
opozdénim aktivace komor, méfitelnym na povrchovém
EKG. Intraventrikuldrni dyssynchronie se tyka nekoor-
dinované aktivace jednotlivych segmentd levé komory,
Casto pritomné u LBBB.%23 Atrioventrikularni (AV) dyssyn-
chronie vznika pfi porude koordinace kontrakce sini a ko-
mor‘8,22—24

Ne vzdy plati, zZe Siroky komplex QRS na EKG odpovi-
dé skutecné mechanické dyssynchronii. Tento jev, ozna-
¢ovany jako elektrickd pseudodyssynchronie, vznika v si-
tuacich, kdy porucha Sifeni vzruchu vede k prodlouzeni

¢i atypické morfologii komplexu QRS, avsak mechanicka
kontrakce komor zlstava relativné synchronni.422:23.2526
Typickym prikladem jsou nespecifické intraventrikularni
poruchy vedeni (IVCD) nebo hemibloky, kdy aktivace levé
komory neni vyznamné opozdéna.t K pseudodyssynchro-
nii mohou déle prispét i farmakologické vlivy (antiaryt-
mika zpomalujici vedeni), metabolické a iontové poruchy
(napf. hyperkalemie) ¢i artefakty EKG zdznamu. V klinic-
ké praxi je proto nutné hodnotit nejen 3irku, ale i mor-
fologii komplexu QRS a doplnit posouzeni mechanické
synchronie pomoci zobrazovacich nebo pokrocilych elek-
trofyziologickych metod (napf. echokardiografie se strain
analyzou, QRS area nebo ultra-high-frequency EKG). Roz-
liseni pravé a pseudodyssynchronie je zasadni pro sprav-
nou indikaci CRT, protoZze samotné rozsifeni QRS bez ty-
pického obrazu LBBB nepredpovida jednoznacny klinicky
benefit.14222¢6

Mechanicka dyssynchronie

Mechanickd dyssynchronie predstavuje bezprostied-
ni funkéni disledek dyssynchronie elektrické. Docha-
zi k paradoxni casné kontrakci septa (,septal flash”)
a opozdéné aktivaci laterdlni stény, coz se manifes-
tuje jako kyvavy pohyb hrotu levé komory (,apical
rocking*).10.13:2027.28 Tyto jevy nejsou pouze echokar-
diografickym fenoménem, ale odrazeji vyznamnou ne-
efektivitu kontrakce.?”?° Septum v Casné fazi systoly vy-
kondvd neefektivni paradoxni pohyb, ktery nepfispiva
k ejekci. Opozdénd kontrakce laterdlni stény midze na-
opak nastat az po uzavéru aortalni chlopné, tedy mimo
systolické okno. Vysledkem je ztrdta synchronie mezi
jednotlivymi segmenty, pokles systolické funkce a vze-
stup enddiastolickych tlakd; mechanicka dyssynchronie
déle narusuje koordinaci uzdvéru mitralni chlopné, coz
vede k funkéni mitrdlni regurgitaci a dalSimu objemo-
vému zatizeni levé komory.2%2730 Tim vznikd patologic-
ky cyklus dilatace, zvy$ené naplné, progrese remode-
lace a zhorsovani srde¢niho selhani.?*3' Dyssynchronie
levé komory se prenasi i na komoru pravou prostrednic-
tvim septa a perikardu. Paradoxni septdlni pohyb muze
vést k omezenému plnéni pravé komory a k nérUstu
tlakd v plicnici. Tento jev, oznacovany jako ventriku-
larni interdependence, ukazuje, Ze se nejedna pouze
o izolovany problém levé komory.20:32

Obecné tedy plati, Ze mechanicka slozka dyssynchro-
nie je pro klinicky stav pacienta rozhodujici, protoze pfi-
mo ovliviiuje tepovy objem, diastolické plnéni a vznik
sekunddrni mitralni regurgitace, pfrispiva ke zhorseni
pravostranného srdecniho selhani a akceleruje progre-
si symptomu. Proto se v soucasnosti vice zdUrazriuje jeji
hodnoceni v predikci odpovédi na CRT.?7:2%:31:33

Elektromechanicka dyssynchronie

Elektromechanickd dyssynchronie oznacuje nesoulad
mezi okamzikem elektrické aktivace a mechanické kon-
trakce. Tento fenomén je zvlasté patrny u pacientd s roz-
sahlou fibrotickou prestavbou — elektricky impuls dorazi
vcas, ale svalovy stah je opozdény nebo oslabeny.2°
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Diagnostické metody vcetné novinek

Diagnostika zamérujici se vylu¢né na elektrické nebo na
mechanické parametry dyssynchronie vede k chybné-
mu vybéru pacientl — v soucasnosti se proto uplatruje
pfistup multiparametricky.'>%34 Pfikladem zastaralého
pfistupu jsou programy zaloZzené vyhradné na echokar-
diografickych markerech, které nepfinesly terapeutic-
ky posun.”9252%33 Negativni vysledky studii PROSPECT
a EchoCRT upozornily na variabilitu metodiky, nizkou
reprodukovatelnost i fakt, Ze u uzkého QRS nema CRT
vyznamny prinos.?343 Spolehlivéjsi vybér pacientu, ktefi
budou z Iéc¢by profitovat, tedy pfinasi pristupy zakladajici
se na kombinaci jasné elektrické dyssynchronie (zejména
LBBB), anatomicko-mechanickych znamek jizveni a pozd-
ni aktivaci. V praxi to znamena zacinat EKG, pokracovat
zobrazovacimi metodami a v nékterych indikovanych pfi-
padech i cilenou implantaci elektrod podle skute¢ného
pribéhu aktivace a pfitomnosti jizev.

EKG a elektricka dyssynchronie

Zakladnimi EKG parametry jsou Sife a morfologie kom-
plexu QRS.2°3¢ U nemocnych se srde¢nim selhanim pfi si-
nusovém rytmu a ejekéni frakci (EF) < 35 % je optimalni
indikace k CRT reprezentovana LBBB se Sirokym QRS (ob-
vykle > 150 ms).202* Pfesnéjsi diagnosticka kritéria pfinesla
upravena Straussova definice (2011), ktera klade duraz na
presnou identifikaci LBBB a je v soucasnosti Siroce pfiji-
mana.?**” Kromé sitky QRS pracuje i s typickymi morfolo-
gickymi znaky v laterdlnich svodech a absenci R v pravo-
strannych svodech.?

U QRS 130-149 ms s LBBB je pravdépodobnost odpové-
di niz8i neZz u QRS > 150 ms, ale stale klinicky smysluplna
—zejména pokud dalsi metody (viz nize) hovofi pro pozd-
ni aktivaci lateralni stény a nizky stupen jizveni v cilové
oblasti implantace.'3>3%4% Pro selekci téchto pacientl je
vhodné doplnéni pokrocilé elektrografie (UHF-ECG, QRS
area) a zobrazovacich metod prokazujicich mechanickou
dyssynchronii (septal flash, apical rocking).

U non-LBBB morfologie (RBBB, nespecificka IVCD) san-
ce na odpovéd klesd a EKG by mélo byt také doplnéno
minimdlné echokardiografickym nebo vysetfenim mag-
netickou rezonanci (MR).2*#

QRS area a vektorkardiografie (VCG)

Na urovni EKG se ukazuje, ze sife QRS neni dostate¢nym
prediktorem ucinnosti CRT; novéjsi pristupy hodnoti
QRS area jako presnéjsi ukazatel elektrické dyssynchro-
nie. Studie autord Eerenberg et al. (2024) prokazala, ze
uréeni parametru QRS area muUze zlepsit stratifikaci pa-
cientd, kteri budou mit uzitek ze zavedeni levokomorové
elektrody.>®'442 Integrdlni ukazatel QRS area (odvozeny
z vektorkardiografie nebo zrekonstruovany z 12svodové-
ho zdznamu) |épe vystihuje rozsah elektrické dyssynchro-
nie a v fadé studii pfekondva prostou sitku QRS v predikci
reverzni remodelace i klinické odpovédi na CRT. V praxi
se QRS area uplatni pfi vybéru pacienta (hranicni site QRS
¢i non-LBBB morfologie) a také pfi planovani mista im-
plantace levostranné elektrody — vyssi QRS area s pretr-
vavajicimi znamkami dyssynchronie po implantaci mize
signalizovat suboptimalni umisténi nebo potrebu repro-
gramace_10.14,24,4245

Ultra-high-frequency EKG (UHF EKG)

UHF je relativné novd technologie, kterd je v soucas-
nosti zavadéna do klinické praxe. UHF-EKG rozsifuje
klasické 12svodové EKG do vyssich frekvencnich pasem,
a tim dokaze rozlisit jemné rozdily v ¢asovani lokalnich
aktivaci ve sténdch komor. Zachycuje prvni ¢ast depo-
larizace, a to jen v oblasti pfimo snimané danym EKG
svodem. Prokazuje se, ze UHF-EKG detekuje intraventri-
kularni zpozdéni, které standardni EKG nerozlisi a které
koreluje s hemodynamickym efektem akutni stimulace
a i s dlouhodobou reverzni remodelaci. Diky tomu muze
selektovat pacienty s relativné dzkym komplexem QRS,
ktefi budou presto z resynchronizacni terapie profito-
vat. Praktickd pridand hodnota je nejvétsi u non-LBBB
a hranicni Sife QRS, kde mlze UHF-EKG zpfesnit, zda jde
o skutecnou dyssynchronii, nebo pouze pseudodyssyn-
Chronii.17’19’46'47

Echokardiografie

Echokardiografie byla dlouho povazovana za hlavni na-
stroj detekce mechanické dyssynchronie. Jednoduché
morfologické fenomény septal flash a apical rocking jsou
snadno reproducibilni a dobfe detekovatelné markery,
které maji solidni prediktivni hodnotu pro odpovéd na
CRT u LBBB.5>7:81328293435 Stydie PROSPECT (2008) vsak uka-
zala, ze jednotlivé echokardiografické parametry, jako
napf. inter- a intraventrikularni zpozdéni nebo tkanovy
doppler, maji nizkou reprodukovatelnost a omezenou
prediktivni hodnotu.® Negativni vysledky studii RETHINQ
(2007) a EchoCRT (2013) dale potvrdily, Ze samotné echo-
kardiografické zndmky bez pfitomnosti Sirokého QRS
nejsou dostacujici pro indikaci CRT.?>?634 Novéjsi metody,
jako je speckle tracking echokardiografie, strain analyza
a analyza myokardialni prace, prinaseji presnéjsi zhodno-
ceni mechanické dyssynchronie.>’-2234849 Kombinace téch-
to metod umoziiuje kvantifikovat regiondlni zpozdéni
misto dfive vyuzivanych jednoduchych ¢asovych rozdild.
Dnes byvaji preferovany pokrocilejsi metriky, jako jsou
¢as k vrcholové deformaci v definovanych segmentech,
mechanickd disperze, regiondlni ,encircling” (oznaceni
lokdlIni oblasti) z mapy pozdni aktivace. 3D echokardio-
grafie pfidava exaktnéjsi pohled na objemy levé komory
(ESV - endsystolicky objem, EDV - enddiastolicky objem)
a presnéji kvantifikuje reverzni remodelaci, coZ je vhod-
né zejména pro stfednédobé hodnoceni ucinku tera-
pie.”®232° Tkariovy doppler (tissue doppler imaging, TDI)
v rukou zkuseného echokardiografisty ma stale své misto
v diagnostice, ackoli samostatné hrani¢ni hodnoty se dnes
pro samotny vybér pacientd nedoporucuji.>** Vhodnym
vyuzitim je optimalizace a kontrola naprogramovaného
spousténi stimulace jednotlivych elektrod.0!

Kardio-MR a CT

Kontrastni MR s pozdnim sycenim gadoliniem (late ga-
dolinium enhancement, LGE) md vyznam v rozpoznani
a urceni rozsahu jizvy. Uplatnéni nachazi zejména u ji-
zev lateralni stény levé komory - rozsahla jizva v cilo-
vé oblasti implantace je prediktorem Spatné mechanic-
ké odpovédi pfi klasické biventrikularni CRT (BiV-CRT)
a MR muze pomoci s vytipovdnim pozice elektrody tak,
aby stimulace zasahla pozdné aktivované a viabilni myo-
kardidlni segmenty.” Vyznamnym faktorem ovliviujicim
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odpovéd na CRT se zda byt jizva v oblasti septa.”?° Jako
alternativu k MR lze pouzit vysetieni jednofotonovou
emisni vypocetni tomografii (SPECT).® CT koronarniho
sinu a jeho pritokd vcetné variant, sten6z a vzdalenosti
n. phrenicus maze byt uzitecné pfi planovani pristupu,
zkracuje dobu implantace a snizuje riziko suboptimalni
polohy elektrody, a to zejména u pacientl s anatomicky-
mi odchylkami, typicky u pacientd s vrozenymi srde¢nimi
Vadami.8,21,52755

Cileni pomoci elektro-anatomického mapovani
Cilené mapovani a nalezeni oblasti pozdni aktivace, napf.
méreni casu od za¢atku QRS do lokalniho ventrikularniho
signalu na elektrodé LK (QLV) nebo vyuziti 3D elektro-
-anatomického mapovani prokdazalo, Ze resynchronizace
této oblasti myokardu zvysuje Sanci na odpovéd, zlep-
Suje stimulac¢ni parametry a snizuje podil non-respondé-
r1.5414856 \/ randomizovanych a prospektivnich studiich
se ukazalo, Ze mapovaci systémy maji klinicky vyznam
zejména u pacientl s non-LBBB, jizvou anebo po selhani
puvodni resynchronizacni terapie.*'4>56

Multiparametricky vybér a planovani

Prediktivni hodnota jednotlivych parametrd je omezena
a izolované ukazatele maji nizkou reprodukovatelnost
i predikéni schopnost. Proto je tfeba najit jednoduchy
postup kombinuijici jak klinické, tak laboratorni a zobra-
zovaci vysetieni.” Nejprve je vhodné pomoci EKG potvr-
dit LBBB podle pfisnéjsich kritérii a kvantifikovat elek-
trickou dyssynchronii (QRS area/VCG, pfipadné UHF-EKG
u hrani¢nich pfipad().2*4>4” DalSim krokem by mélo byt
echokardiografické zhodnoceni fenotypu (septal flash/
apical rocking) a oziejmeni pfipadné konzistentni pozd-
ni aktivace. Pomoci MR pak mlzeme zmapovat jizvu,
abychom se vyhnuli stimulaci jizevnaté tkané, eventudl-
né odhalit anatomické odchylky a nasledné naplanovat
vykon.”® V pfipadé non-LBBB morfologie nebo anato-
mickych pomérl znemoznujicich optimalni stimulaci je
metodou volby fyziologickd stimulace (LBBAP/HBP).>’
Tato posloupnost je v praxi proveditelnd, vyuziva silné
stranky jednotlivych metod, a umozniuje tak Iépe identi-
fikovat pacienty, ktefi mGzou z CRT skutecné profitovat
(tabulka 2).

Standardni resynchronizacni terapie

Biventrikularni stimulace predstavuje standardni meto-
du srdecni resynchronizacni terapie u pacientd splriuji-
cich indikacni kritéria. Principem je soucasna stimulace
pravé a levé komory (prostfednictvim elektrody v povo-
di koronarniho sinu). Tento pfistup a jeho benefity byly
ovéreny v fadé velkych randomizovanych klinickych stu-
dii, které polozily zdklady dnesni praxe. Kli¢cova rando-
mizovand studie CARE-HF prokazala, ze CRT u pacientl
se symptomatickym srde¢nim selhanim a LBBB vyznamné
snizuje mortalitu a morbiditu oproti optimalni farmako-
terapii.>5%%>° Podobné studie COMPANION (Bristow et
al., 2004) ukazala redukci rizika umrti a hospitalizaci pfi
pfidani CRT k farmakologické |écbé.>'%% Tyto vysledky
potvrdily CRT jako metodu schopnou zasadné ménit pro-
gndzu nemocnych.

Rozsiteni indikaci pfinesly studie jako MADIT-CRT
(Moss et al., 2009), RAFT (Tang et al., 2010) nebo RE-
VERSE (2008), které ukazaly pfinos CRT (snizeni cilového
ukazatele slozeného z umrti a hospitalizaci pro srdecni
selhani) i u pacientt s mirnéjsi symptomatikou (NYHA
I) a Sirsim QRS.3133405961.62 CRT se tak stala nejen lé¢bou
posledni linie, ale i metodou schopnou zbrzdit progre-
si remodelace a zlepsit klinicky stav v ¢asnéjsich fazich
OnemocnénI’_33,34,40,61,63

Naopak studie RETHINQ a EchoCRT ukazaly, Ze u pa-
cientl s uzkym QRS (< 130 ms) ¢i bez prukazu jasné me-
chanické dyssynchronie neni CRT pfinosem, a muze byt
dokonce 3kodlivd — studie byly pred¢asné ukonceny pro
vy$si mortalitu u pacientd s CRT.?>% Tyto vysledky vedly
k zadsadnimu vymezeni indikacnich kritérii, ktera dnes
zdlraznuji pfitomnost blokady levého Tawarova ramén-
ka a Siti QRS > 150 ms jako nejsilné;jsi prediktory odpovédi
na CRT.>6243239 CRT je také preferovana u pacientl s HFrEF
a indikaci k trvalé stimulaci pro AV blokadu. Tito pacienti
maji ocekdvané vysoké procento stimulace a jsou ve vys-
$im riziku stimulaci indukované kardiomyopatie.3-51346
BLOCK-HF a nasledné prace podporuji ¢asné zvazovani
CRT nebo CSP, abychom minimalizovali riziko iatrogenni
dyssynchronie.*

Pfes jednoznacny pfinos konvencni CRT zUstava jeji
uc¢innost omezena. PFiblizné 30-40 % pacientd nere-

Tabulka 2 - Multiparametricky vybér a planovani

Kroky ZpUsob

Kombinovat zakladni informace

Potvrdit elektrickou dyssynchronii
piipadti UHF-EKG

Zhodnotit mechanickou

dyssynchronii pozdni aktivaci

Zmapovat jizvu a anatomii
u rizikovych pacientd
Zvolit stimulacni strategii

Implantace a nasledna optimaliza-

ce nastaveni dle ndlezu

Klinika + laboratorni + zobrazovaci metody
Dvanactisvodové EKG s prisnymi kritérii LBBB; kvantifikace QRS area/VCG; u hranicnich

Echokardiograficky fenotyp: septal flash / apical rocking; ovérit konzistentni
MR: lokalizace/rozsah jizvy, anatomické odchylky

Typické LBBB — cilena BiV/LBBAP; non-LBBB/nevyhodna anatomie — CSP (LBBAP/HBP)
Implantace dle plénu; kontrola QRS/echokardiografie/klinika; Gprava programovani

BiV - biventrikularni; CSP — stimulace pfevodniho systému; HBP — His bundle pacing; LBBAP - left bundle branch area pacing; LBBB - bloka-
da levého Tawarova raménka; MR - magneticka rezonance; VCG - vektorkardiografie.
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aguje na terapii, a to i pfes splnéni indika¢nich krité-
rii.3151829304059 K pFi¢cindm patfi nepfizniva anatomie
korondrniho sinu, jizvy v oblasti stimulace, suboptimal-
ni poloha levostranné elektrody, komorbidity nebo pfi-
tomnost fibrilace sini.*®5>6465 Technickymi komplikacemi
jsou obtiZze pfi zavadéni elektrody, jeji dislokace, stimu-
lace branice ¢i vysoké prahové hodnoty. Periprocedural-
ni komplikace (infekce v rané, iatrogenni pneumotorax
a zilni trombozy) predstavuji dalsi rizika, ktera je nutné
pfi implantaci zohlednit.'215264046

Nové pfristupy v resynchronizacni terapii

Stimulace levé komory (LV-only pacing)

Stimulace levé komory ve fuzi s nativnim prevodem (LV-
-only pacing, LVO) predstavuje alternativni strategii
k tradi¢ni BiV. Principem je dosazZeni resynchronizace po-
moci soucasné stimulace pozdné aktivovanych &asti levé
komory a zachovani fyziologické aktivace pravé komory
nativnim prevodnim systémem. Dochdzi tak k caste¢né
korekci dyssynchronie a k zachovani elektrické i mecha-
nické integrity kontrakce pravé komory. Tato metoda je
teoreticky vhodna zejména u pacientt s intaktnim atrio-
ventrikularnim (AV) vedenim, s izolovanou blokadou le-
vého Tawarova raménka a relativné zachovanou funkci
pravé komory. Prvni klinické studie ukdazaly, ze LV-only
pacing mlze vést ke zlepseni ejek¢ni frakce levé komo-
ry (EF LK), klinickych symptom0 i parametrl remodelace
srovnatelnému s BiV.% Vyznamnou vyhodou LVO je i nizsi
spotfeba energie pfistroje, coz mize prodlouzit Zivotnost
baterie a snizit pocet reintervenci. Na druhou stranu tato
metoda vyZaduje velmi peclivy vybér pacientl a precizni
nastaveni AV intervalt, aby nedochazelo ke ztraté syn-
chronie nebo k abnormalni aktivaci. Limitaci je také men-
$i mnozstvi dat z velkych multicentrickych studii; dosud
publikované prace zahrnuji spise mensi soubory pacien-
t0 a kratsi doby sledovani.’” V soucasnych doporucenich
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) ani HRS neni
LV-only pacing standardni volbou prvni linie. Je vsak ke
zvazeni v individudlnich pfipadech, zejména u pacientd
s neuspokojivou odpovédi na biventrikuldrni stimulaci,
nebo u téch, kde je dosazeni resynchronizace cestou LVO
technicky jednodussi a bezpecnéjsi. Do budoucna muze
LV-only pacing hrat vétsi roli v kombinaci s pokrocilymi
algoritmy automatické optimalizace AV synchronie.>057.68

Stimulace prevodniho systému

Fyziologickd stimulace pfevodniho systému (conduction
system pacing, CSP) se etablovala jako nadéjnd alter-
nativa BiV-CRT.>111819394657.6970 Cjlem je dosaZeni co nej-
fyziologictéjsi aktivace komor, a tim zajisténi optimalni
elektrické i mechanické synchronie.?*® Hlavnimi metoda-
mi CSP jsou HBP, LVSP a LBBAP, ktera je z téchto metod
nejpouzivanéjsi."’' Rozdily v pozici elektrody ukazuje ob-
razek 1.

His bundle pacing (HBP)

His bundle pacing vyuZivd implantaci elektrody pfimo
do oblasti Hisova svazku, tedy mista, kde se prevodni
systém fyziologicky déli na Tawarova raménka.9467072.73
Vyhodou je zcela fyziologicka aktivace obou komor s pro-

Obr. 1 - Pozice stimulacnich elektrod u CSP
HBP - His bundle pacing; LBBAP - left bundle branch area pacing;
LVSP - left ventricular septal pacing; RVSP - right ventricular septal

pacing.

kazatelnym zlepsenim hemodynamickych parametrt
a reverzni remodelace u vybranych pacientd.>’”" Randomi-
zované i observacni studie ukazaly vyznamné zlepseni EF
LK, zmirnéni symptom0 a snizeni poctu hospitalizaci pro
srdecni selhani.’?072-74 Limitaci vSak zUstava technickd na-
ro¢nost, relativné nizkd uspésnost implantace (70-85 %),
vysoké stimulacni prahy a vyssi riziko dislokace elektro-
dy.'9467273 Pfesto se tato metoda uplatriuje zejména u pa-
cientd s AV blokddou a zachovanym distalnim vedenim
nebo jako soucast hybridnich pfistupt (HOT-CRT).7%7

Left bundle branch area pacing (LBBAP)
LBBAP predstavuje v soucasnosti nejdynamictéji se rozvi-
jejici metodu CSP. Elektroda je zavadéna transvendzné
pres interventrikularni septum az do oblasti levého Ta-
warova raménka. Implantace se provadi cilenym Sroubo-
vanim elektrody z oblasti septa PK smérem k levé komofre
do subendokardialni oblasti.' 81946597677 Kritéria Uspésné
implantace zahrnuji charakteristickou zménu morfologie
QRS - prechod k vzoru RBBB, gR v aVL, r' ve V, (podrob-
néji obr. 2), méreni stimula¢né-ventrikularniho intervalu
(stimulus—-LV interval < 80 ms), selektivni zachyceni LBB
s viditelnou Hisovou-Purkyriovou aktivaci na intrakar-
didlnich zaznamech a ev. doplrikové UHF-ECG pro detailni
mapovani prlbéhu depolarizace.: 946477875 Specidlni po-
zornost si zaslouZzi vyuziti LBBAP u ischemické kardiomyo-
patie, kde vysledky ukazuji zlepseni mechanické synchro-
nie i navzdory jizvam.":%78 U RBBB a nespecifické IVCD
je vybér pacientt vhodnych pro BiV obtiznéjsi, ¢asto se
jednd o pacienty s vrozenymi srde¢nimi vadami a po ope-
racich.#52> Nejlepsich vysledkl v této subpopulaci dosa-
huje LBBAP v centrech, kde je metoda jiz etablovana.'”:36:54
Uspésnost implantace se ve velkych sériich pohybuje
nad 90 %.'7:32468.81 § jmplantaci LBBAP se objevuje i pojem
deep septal pacing (DSP). Je to typ stimulace, ktery nejcas-
téji vznikne pfi nedostate¢né hluboko zavedené elektro-
dé nebo jeji suboptimalni pozici. Casto udavana procenta
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Obr. 2 - Morfologie EKG

BiV - biventrikularni; HBP - His bundle pacing; LBBAP - left bundle branch area pacing; LBBB - blokada levého Tawa-

rova raménka.

Uspésnosti implantace LBBAP jsou dohromady a , pravého”
LBBAP se dosahuje v cca 60 % implantaci.’”” LBBAP vykazu-
je nizké stimulacni prahy (< 1 V u vétsiny pacientt), sta-
bilni parametry pfi dlouhodobém sledovani a nizsi vyskyt
dislokaci nez HBP. Randomizovand studie LBBP-RESYNC
prokazala, Ze LBBAP vede k vétsi redukci ESV LK, zlepsSe-
ni mechanické synchronie a markantnéj$imu zlep3eni EF
nez BiV-CRT u pacientl s typickym LBBB.%'"1659.69.75-7882 Ng
rozdil od BiV stimulace neni nutné hledat vhodnou vétev
koronarniho sinu; dalsi vyhodu predstavuji nizsi energetic-
ké ndroky, a tim i mensi pocet potencialnich reintervenci.
Mezindrodni registry potvrzuji konzistentni vysledky s pra-
mérnym nardstem EF o 10-15 % a snizenim hospitalizaci
pro srdecni selhdni o 30-40 %.'"164259697582 Dlouhodoba
data (3-5 let) ukazuiji stabilni stimula¢ni parametry bez vy-
znamného narlstu poctu komplikaci.'72767682 Nevyhoda-
mi jsou mensi pocet velkych multicentrickych randomizo-
vanych studii, nedostatec¢na standardizace diagnostickych
kritérii (selektivni vs. neselektivni zachyceni LBB), mozné
prodlouzeni aktiva¢niho ¢asu pravé komory a pro tuto me-
todu specifické komplikace jako zvysené riziko perforace
septa ¢i poskozeni koronarni arterie s incidenci udavanou
do 3 %‘2,5,59,69,71,82

Left ventricular septal pacing (LVSP)
LVSP je koncepcné blizky LBBAP, elektroda je zavedena
do interventrikularniho septa tak, aby stimulovala levo-

komorovou svalovinu blizko systému Tawarovych ramé-
nek.’9707 Vysledkem je aktivace myokardu fyziologic-
t&jsi cestou nez pfi klasickém biventrikuldrnim pacingu.
Experimentalni a ¢asné klinické studie (napf. Rijks et al.,
2022) ukazaly, Zze LVSP zajistuje krat$i dobu od stimulu
k aktivaci levé komory a také priznivéjsi vektor krivky
QRS nez BiV.%7°8 VVyhodou oproti LBBAP je jednodussi,
méné hluboké zavedeni, mensi riziko perforace a lepsi
moznost prestavby na klasickou BiV CRT. Nevyhodou je
zatim omezeny pocet klinickych studii s absenci studii
randomizovanych a ne zcela jasna dlouhodoba stabilita
prah(j.20.7075

Left bundle branch optimized CRT (LOT-CRT)
LOT-CRT kombinuje vyhody LBBAP a klasické stimula-
ce LK z korondrniho sinu.327681828% Typicky je elektroda
umisténa v oblasti levého Tawarova raménka a soucasné
se ponechava elektroda LK, ¢imz vznika moznost dualni
stimulace. Cilem je dosahnout lepsi synchronie u non-
-respondéra klasické CRT, pacientl s rozsahlymi jizvami
nebo s atypickou aktivaci LK. Z klinickych dat vyplyva vyssi
mira reverzni remodelace a vyraznéjsi zlepseni EF oproti
samotnému BiV pacingu.”84 Nékteré mensi studie ukazuji
potencial i u pacientd, u kterych nebylo dosazeno opti-
malni LBBAP (napf. DSP ¢i QRS pres 171 ms) nebo ktefi na
ni nereaguji.?2’>8" LOT-CRT se tedy jevi jako slibnd cesta
pro obtizné |écitelné pacienty.
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His optimized CRT (HOT-CRT)

HOT-CRT predstavuje kombinovany pfistup, kdy se elek-
troda umistuje jako HBP s doplnénim laterdIni elektrody
LK. Cilem je vyuziti fyziologické aktivace pres HisGv—Pur-
kynav systém a soucasné zlepseni synchronie stimulaci la-
teralni stény LK. HOT-CRT vede k vyznamnému zkraceni
QRS a zlepseni EF ve srovnani s konvencni BiV stimulaci
u obtizné |écitelnych pacient(.”®’® Uplatnéni najde prede-
v$im u pacientd, u nichZz samotny HBP nestaci k dosazeni
kompletni korekce dyssynchronie.””?

Multipoint pacing (MPP)

MPP rozsifuje konven¢ni BiV stimulaci — levd komora je sti-
mulovana soucasné nebo témér soucasné ze dvou a vice
mist na jedné multikontaktni elektrodé v koronarnim
sinu."” Cilem je aktivace vétsiho objemu myokardu, zkra-
ceni doby elektrické aktivace a dosazeni homogennéjsi
depolarizace. Hlavni skupinou pacientt profitujici z této
metody jsou ti s jizvou v oblasti LK. Klinické studie, zejmé-
na MORE-CRT MPP trial (2019), ukazaly, Ze tato strategie
muze podpofit reverzni remodelaci a zlepsit funkéni stav
u pacientd, ktefi nereaguji na standardni CRT.?>’> Na dru-
hou stranu je metoda zatizena vyssi spotifebou energie,
coz muze vést ke zkraceni Zivotnosti baterie, a vysledky
v rtznych studiich jsou nejednotné.’” V soucasnosti je pro-
to MPP povazovdn spiSe za zachrannou strategii pro non-
-respondéry nez za univerzalni metodu prvni volby.

Nové technologie a strategie v CRT

Uméla inteligence (Al) a prediktivni modely

Rozvoj umélé inteligence umoZiiuje integrovat data
z EKG, echokardiografie, laboratornich parametra a klinic-
kého stavu pacienta, diky ¢emuz mlzeme presnéji pred-
povidat odpovéd na CRT. Nékteré prace ukazuji, ze multi-
parametrické modely zalozené na Al dokdazZou snizit podil
non-respondérll az o tretinu.'®?%® Umél4d inteligence ma
potencial i v optimalizaci programovani AV/VV intervald,
kde by mohla nahradit manudini echokardiografické me-
tody.'>05167 Pfetrvdva ale nutnost vytvofit rozsahlé a va-
lidované databdze a zajistit transparentnost algoritmd.
Navzdory snaze o jeji implementaci zatim chybéji dlouho-
dobé dlkazy jeji prospésnosti pfi rutinnim nasazeni.>

3D mapovani a cilené umisténi elektrod

Vyuzitim echokardiografického navadéni elektrody pfi
(re)implantaci mzeme dosahnout dodatecného klinické-
ho pfinosu.>4145566263 Pokrocilé zobrazovaci modality (3D
echokardiografie, MR, speckle-tracking echokardiografie)
umoznuji predem lokalizovat optimalni misto implantace
LK elektrody.82348495662 |mplantace elektrody do nejvice
opozdéného segmentu zlepsuje klinické vysledky a reverz-
ni remodelaci.!>2341454855566263 K pFesnéjSimu urceni elek-
trické dyssynchronie a vedeni implantace mlGzeme také
vyuzit parametru QRS area a UHF EKG."%4244 Tyto para-
metry maji vy$si prediktivni hodnotu nez samotna Sirka
QRS a umozni také odhalit nejvice opozdény segment.®1022

Nové generace pristroju a senzory
Vyvoj CRT pfistroja sméfuje k postupné miniaturizaci.
Inovace jako multipoint pacing ¢i pouziti novych kvad-

ripolarnich elektrod zlepsily dosah stimulace v urcitych
oblastech LK. Algoritmy typu Adaptive CRT automaticky
pfizpUsobuji AV a VV intervaly aktudlnim potfebam pa-
cienta, ¢imz zvysuji efektivitu terapie a snizuji riziko hospi-
talizaci.?”®® Novinkou jsou také hemodynamické monito-
ry, které pomahaji hodnotit Uspésnost terapie, a mohou
tak predejit dekompenzacim srdecniho selhdni.3031448586

Strategie u non-respondéri

Navzdory vyznamnému klinickému pfinosu metody zG-
stava priblizné 30 % pacientd po implantaci CRT tzv.
non-respondéry, tedy bez vyrazného zlepseni symptom,
EF LK, reverzni modelace nebo progndézy.>>7810.131517.28
Identifikace téchto pacientl a terapeuticky pfistup k nim
predstavuje zasadni vyzvu soucasné praxe. Selhani tera-
pie u této skupiny ma multifaktoridlni pri¢iny — od ne-
spravné indikace a suboptimalni implantace elektrod
napf. v misté jizvy pfes komorbidity az po nevhodné
nastaveni pfistroje.”4145556263 patofyziologicky muze jit
o situace, kdy elektricka resynchronizace nevede k me-
chanické nebo kdy pfitomna jizva znemoznuje uc¢innou
aktivaci myokardu.?® Mezi nejcastéjsi prediktory Spatné ci
chybéjici odpovédi patfi neuplnd blokada levého Tawaro-
va raménka, pfitomnost rozsahlé jizvy v posterolateralni
oblasti levé komory, perzistujici fibrilace sini, suboptimal-
ni polohovani elektrod a také Spatna adherence k 1é¢bé
srde¢niho selhani.?¢*% Prvnim krokem byva optimalizace
programovani pfistroje. Jednou z moznosti je Uprava AV
a VV intervald s vyuzitim echokardiografie nebo pokro-
Cilych algoritmd automatické adaptace.?*>0515568 Druhou
moznosti je zména typu stimulace — napf. pacienti s ano-
dovou bipolarni LBBAP typicky dosahuji mensiho zlepseni
systolické funkce LK nez pacienti s unipolarni LBBAP.'>3?
Pokud tato opatifeni nevedou ke zlepseni, pfistupuje se
k pokrocilejsim strategiim — napf. hybridni stimulaci kom-
binujici klasickou BiV s CSP."” Koncept LOT-CRT nebo kom-
binace BiV a LBBAP prokazuji nadéjné vysledky zejména
u pacientd s rozsdhlou jizvou nebo atypickou anatomii,
kde konvenc¢ni elektroda LK neni schopna zajistit dosta-
tecnou resynchronizaci.®*® Zasadni vyznam ma rovnéz
reimplantace levokomorové elektrody.*>* Studie ENHAN-
CE-CRT (2018) ukazala, Ze u non-respondérti mlze echo-
kardiograficky nebo elektroanatomicky navadéné umis-
téni elektrody vést k vyznamnému zlepseni klinickych
parametry a reverzni remodelace.>'323:294148 Tento postup
je technicky narocny, ale v centrech s dostatecnymi zkuse-
nostmi stale ¢astéji vyuzivany.

U fibrilace sini (zejména s rychlou odpovédi komor)
mechanické znamky dyssynchronie ztraceji vypovédni
hodnotu. K zajisténi vysokého procenta stimulace a sta-
bilniho resynchroniza¢niho efektu je dilezitd Uspésna
rate/rhytm control lé¢ba fibrilace sini. Obnovenim a udr-
zenim sinusového rytmu nebo ablaci AV junkce (vedouci
ke 100% stimulovanému rytmu) dosdhneme vyznamné-
ho snizeni mortality a hospitalizaci pro srde¢ni selhani ve
srovnani s farmakologickou kontrolou frekvence.>3%647487

V souhrnu lze fici, Ze u non-respondért by méla byt
vzdy provedena komplexni revize stimulacni strategie —
od optimalizace nastaveni pres reimplantaci elektrod az
po vyuziti inovativnich kombinovanych invazivnich postu-
pl. Tato personalizovand strategie muze vést k vyznamné
redukci podilu non-respondérll a je doporucena zejména
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Tabulka 3 - Algoritmus pfistupu k non-respondériim, ovéreni

spravnosti indikace a pfitomnosti skutecné elektrické
a mechanické dyssynchronie

1. Optimalizace programovani pfistroje véetné vyuziti
automatickych algoritmu.

2. Revize polohy LK elektrody — pokud je nevhodna, zvazit
repozici.

3. U pacientu s fibrilaci sini zvaZeni ablace AVJ k dosazeni 100%
stimulace nebo izolace plicnich Zil.

4. U vysoce symptomatickych nemocnych, kde vyse uvedené
kroky selhavaji, zvazeni alternativnich pristupt (HOT-CRT,
LOT-CRT, LBBAP).

AV]J - atrioventrikuldrni junkce; HOT-CRT - His optimized CRT;
LBBAP - left bundle branch area pacing; LK - levokomorovy; LOT-
-CRT - left bundle branch optimized CRT (LOT-CRT).

u pacientl se slozitou klinickou situaci, kde selhava kon-
vencni pristup. Toto je shrnuto v tabulce 3.

Zaveér

Resynchronizaéni terapie prochdzi rychlym vyvojem od
prostého hodnoceni Sitky QRS a klasické BiV k pokroci-
lejsim a slozitéjsim strategiim |é¢by a diagnostiky. Dnesdni
diagnostické metody vyuZivaji specializovanéjsi nastro-
je kvantifikace elektrické a mechanické dyssynchronie
v kombinaci s EKG a zobrazovacimi metodami. V terapii
se uplatiuje elektrogramem fizend implantace elektrod,
CSP a nové moznosti programovani pfistroja. Tyto mo-
derni metody mozna snizi podil non-respondérl a zlepsi
klinické vysledky CRT.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s predmétem studie ne-
maji Zzadny konflikt zajma.

Financovani
Prace nebyla podpofena zZadnym grantem c¢i externim
zdrojem financovani.

Prohlaseni autorti o etickych aspektech publikace
Vyzkum byl veden v souladu s Helsinskou deklaraci z roku
1975 a jeji revizi z roku 2000.
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