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V prehledovém clanku se zabyvame problematikou srdecni resynchronizacni 1écby (SRL) u détskych pacientl
a pacientd s vrozenymi srdecnimi vadami (VSV), ktefi trpi srde¢nim selhanim zpusobenym systolickou dys-
funkci a elektromechanickou dyssynchronii. Srde¢ni selhdni je u pacientl s VSV vyznamnou pfi¢inou dlou-
hodobé morbidity a mortality. V Ceské republice se roéné narodi kolem 600-700 déti s VSV a vétsina z nich
vyzaduje intervencni lé¢bu. Komplikaci fady kardiochirurgickych vykon( je elektromechanickd dyssynchro-
nie zpudsobena raménkovou blokadou nebo konvencni komorovou stimulaci. SRL je tedy integralni soucasti
|écby srdecniho selhani i u této skupiny pacientd.
Clanek se zaméfuje na pfi¢iny vzniku elektromechanické dyssynchronie a jeji diagnostiku pomoci EKG
a echokardiografie. Vysvétluje zasadni rozdily mezi srde¢nim selhanim u déti a dospélych. Vénujeme se
specifickym indikacim pro SRL a vyzvam, které tato Iécba pfinasi. Shrnujeme dosavadni vysledky SRL u rozdil-
nych anatomickych substrat(i véetné systémové a pulmondlini pravé komory a dale u pacientu s jednokomo-
rovou cirkulaci. Cilem ¢lanku je prispét k lepSimu pochopeni a optimalizaci SRL pro pacienty s VSV.

© 2026, CKS.

ABSTRACT

This review addresses the issue of cardiac resynchronization therapy (CRT) in pediatric and congenital heart
disease (CHD) patients with heart failure caused by systolic dysfunction and electromechanical dyssynchro-
ny. Heart failure is one of the leading causes of long-term morbidity and mortality in patients with CHD.
Approximately 600-700 children with CHD are born each year in the Czech Republic. Most of them require
interventional therapy. A number of cardiac surgical procedures results in electromechanical dyssynchrony
caused either by bundle branch block or conventional ventricular pacing. CRT presents an integral part of
heart failure therapy in this patient group.

This article focuses on the causes of electromechanical dyssynchrony and its diagnosis using ECG and echo-
cardiography. It explains the fundamental differences between heart failure in children and adults. We
discuss the specific indications for CRT and the challenges associated with this therapy and summarize the
results of CRT in different anatomical substrates including the systemic and pulmonary right ventricle and
single ventricle. The aim of this article is to contribute to a better understanding and optimization of CRT
in patients with CHD.
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Uvod

Dle publikovanych popula¢nich dat'? se v CR narodi 6,16
z 1 000 novorozenct s vrozenou srde¢ni vadou (VSV). V roce
2022 se v CR narodilo 99 800 déti (https://csu.gov.cz/), z této
populace bude tedy pravdépodobné 615 mit VSV. Odhado-
vana incidence srdec¢niho selhani (HF) u déti je sice relativné
nizka 0,9-7,4/100 000.2 Jde vsak o onemocnéni s vysokou
morbiditou a mortalitou (7-26 %).2* Srdecni selhani na pod-
kladé systolické dysfunkce potencialné korigovatelné srdecni
resynchronizacni 1é¢bou (SRL) v souvislosti s VSV se vyskytuje
u zhruba 20 % pacientd.? V dospélosti toto procento stoupa
az k 50 % sledované populace dospélych s VSV a je nejcasté;jsi
pficinou morbidity a mortality u této skupiny pacientd.*

SRL je integralni soucasti moderni Ié¢by HF s velmi dobre
dokumentovanou efektivitou. Je hojné vyuzivana v lécbé
dospélych pacientl s HF se snizenou ejek¢ni frakei (HFrEF),
k jejimuz rozvoji doslo na podkladé ischemické nebo idiopa-
tické dilata¢ni kardiomyopatie.®> Principy SRL jsou uspésné
vyuzivany v terapii pediatrickych i dospélych pacientl s VSV
a HF.® Tato skupina pacientl se oviem vyznacuje velkou roz-
manitosti morfologického i funkcniho substratu, z jejichz
pficin doslo k rozvoji dyssynchronniho srdecniho selhani.
Kromé klasického selhani systémové levé komory mohou
mit tito nemocni v zavislosti na typu VSV selhani systémové
pravé nebo spole¢né komory a také selhani pulmonalni pra-
vé komory. Elektrickym substratem a pfic¢inou dyssynchro-
nie muze byt kromé blokady levého Tawarova raménka
(LBBB) také blokada pravého Tawarova raménka (RBBB) i
nefyziologicka stimulace komor. Pro spravnou indikaci SRL
musi byt systolicka dysfunkce selhavajici komory v pficinné
souvislosti s existujici elektromechanickou dyssynchronii.
Dalsi odlisnosti je relativné nizky vék pacientd pfi indikaci
SRL s perspektivou mnoha dekdad Zivota s resynchronizacni
kardiostimulaci. Pri ¢asté absenci vhodnych Zilnich pfistup
nebo pro nizky vék pacientt je k implantaci stimula¢nich
elektrod nutno vyuZzivat torakotomickych nebo smisenych
pfistupU. Zaroven je vhodné minimalizovat pocet intervenci
spojovanim implantacnich vykont s jinymi kardiochirurgic-
kymi vykony v tzv. oknech pfilezitosti.

V prezentovaném piehledu se pokusime osvétlit jed-
notlivé aspekty dyssynchronniho srde¢niho selhani a SRL
u déti a pacientl s VSV, jakoz i shrnout dosavadni publi-
kované vysledky této Ié¢by a nastinit jeji mozny budouci
vyvoj. V textu se vénujeme standardni SRL, pro stimulaci
prevodniho systému odkazujeme na patficnou literaturu.”

Nase poznatky o ucinnosti, ale i patofyziologii srde¢ni
dyssynchronie jsou také odvozeny z klinickych studif, které
zahrnovaly predevsim dospélé pacienty s HFrEF na podkla-
dé neischemické a ischemické kardiomyopatie a na zakla-
dé zvirecich experimentdlnich modeld. Nize uvedené pato-
fyziologické déje na molekuldrni i hemodynamické Urovni
Castecné vychazeji z téchto studii. | kdyz Ize predpokladat,
Ze se v patogenezi elektromechanické dyssynchronie u déti
a pacientl s VSV uplatniuji obdobné mechanismy.

Elektromechanicka dyssynchronie

vrwe

jako pfricina srdecniho selhani

Elektromechanickd dyssynchronie predstavuje univer-
zalni patofyziologicky substrat vzniku dyssynchronniho

srde¢niho selhani. Jeji pfi¢inou je elektrické aktivacni
zpozdéni v selhavajici srdecni komore zpUsobené bud ra-
ménkovou blokadou, nefyziologickou komorovou stimu-
laci, ¢i difuzné postizenym vedenim v komore. Obecné Ize
mechanickou dyssynchronii vhodnou k SRL charakterizo-
vat tzv. klasickym obrazem dyssynchronie (classic pattern
dyssynchrony).8®

Dochazi k nekoordinovanému stahu protilehlych stén
komory. Energie generovana ¢asné aktivovanymi segmen-
ty komory se ¢astecné ztrati v dUsledku predpjeti pozdné
aktivovanych segmentud. Pozdé aktivované segmenty na-
opak nepfispivaji k ejekci a jejich prace je také zmarnéna,
protoze cast jejich kontrakce nastava ve chvili, kdy je jiz
uzaviena aortdlni chlopen pfi dyssynchronii systémové/
spole¢né komory ¢i pulmondlni chlopen pfi dyssynchronii
pulmonalni komory. To vede ke snizeni energetické ucin-
nosti, zhorseni funkce srdce jako pumpy a patologické
remodelaci dysfunkéni komory spojené s hypotrofii ¢asné
aktivovanych segmentd, a naopak hypertrofii segmentu
pozdné aktivovanych, které jsou vystaveny daleko vys3si-
mu lokdlnimu predtizeni v dUsledku pasivniho natazeni
Casné se aktivujicimi ¢astmi komory.

Makroskopicka remodelace je provdzena zménami na
buné¢né urovni, z nichz Ize mezi jinymi jmenovat pokles
mnozstvi B,- i B,-adrenergnich receptord, coz vede k nizsi
odpovédi kardiomyocytli na pB-adrenergni stimulaci. Me-
tabolismus kalcia je poruseny na rlznych urovnich. Jsou
poruseny T-tubuly sarkoplazmatického retikula, coz vede
ke ztratdm kalcia. Navic klesa senzitivita kardiomyocytU
ke kalciu.’ Soucasné se zhor3uje i mitochondridlni funk-
ce a klesd mnozstvi syntetizovaného adenosintrifosfatu
(ATP). Hromadéni toxickych desminovych oligomerl zvy-
Suje apoptdzu kardiomyocytd. Klinickym dlisledkem vyse
uvedenych molekuldrnich zmén je zpomaleni a oslabeni
kontrakce. Zajimavé je, Ze molekularni zmény jsou v ce-
[ém myokardu, nikoliv jen v ¢asné/pozdné aktivovanych
segmentech komory." Je mozné, Ze zmény jsou loka-
lizovany na pocatku srde¢niho selhani, ale s postupnou
progresi nemoci je postizen cely myokard a my nejsme
zatim diskrétni zmény na pocatku onemocnéni schopni
zachytit.

SRL obnovuje mechanickou kontrakéni synchronii
a normalizuje zmény na bunécné urovni. Dochazi tak
k makroskopické i celularni reverzni remodelaci vedouci
k normalizaci srde¢ni funkce. Casové okno pro efektivni
intervenci a restituci srde¢ni funkce neni ¢asové neome-
zené, proto je tfeba dUsledné sledovani pacientl ve vyso-
kém riziku rozvoje srde¢niho selhani a eventudlni v€asna
indikace k SRL.

Klasicky obraz mechanické dyssynchronie je zpuso-
beny elektrickym aktiva¢nim zpozdénim (obr. 1). Ten-
to druh dyssynchronie je ovlivnitelny srdecni resyn-
chronizacni Iécbou. Je tieba jej odlisit od kontraktilni
disparity. Kontraktilni disparita vznikd na podkladé
regiondlnich odliSnosti v kontraktilité napf. v dlsled-
ku ischemického poskozeni, chronické hypoperfuze,
heterogenity nervové/hormonalni stimulace ¢i fibrézy.
K elektrické aktivaci komor zde dochazi synchronné,
ale jedna c¢ast komory se stahuje silnéji nez druha. Opét
Ize pozorovat nekoordinovany pohyb, kdy silna sténa
pretlacuje slabsi sténu, a ta se tak stahuje se zpozdé-
nim az v ¢asné diastole.® Tento typ dyssynchronie neni
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Obr. 1 - Klasicky obraz dyssynchronie podle odkazu 8.

Klasicky obraz dyssynchronie je definovan nasledujicimi tfemi znaky:

1. Casna kontrakce alespofi jednoho bazélniho ¢ midventrikularni-
ho segmentu v septalni ¢i anteroseptalni sténé je doprovazena
casnym protazenim (pres stretch) alespon jednoho bazalniho i
midventrikularniho segmentu protéjsi volné stény.

2. Kontrakce casné aktivovanych segmentti nepiesahuje svym trva-
nim 70 % ejekéni faze komory.

3. Vrchol kontrakce segmentd, které byly na pocatku systoly na-
tazeny, nastava az po konci ejekce komory® a vede k protazeni
casné aktivovanych segmenttl (rebound stretch).

AVC - uzavér aortalni chlopné; AVO - otevieni aortélni chlopné; MVC

— uzavér mitralni chlopné; MVO - otevieni mitralni chlopné.

ale ovlivnitelny SRL. Zaroven je kontraktilni disparita
Castéji pfitomna u dospélych pacientd nez u détskych
pacientua.

Diagnostika elektromechanické dyssynchronie

Elektrokardiografie

EKG patfi mezi nejdéle uzivanou, bézné dostupnou a za-
kladni metodu v hodnoceni srde¢ni dyssynchronie. Hodno-
ceni Sitky komplexu QRS (pro déti vétSinou na zékladé hod-
not vztazenych k normé pro dany vék pacienta) umoznuje
hrubou kvantifikaci miry aktiva¢niho zpozdéni. Dale po-
skytne informaci o lokalizaci opozdéné aktivace, neni vsak
vzdy dostate¢né pro precizni posouzeni dyssynchronie."
Veskerd dosavadni indika¢ni kritéria SRL jsou zaloZena
na 12svodovém EKG jako prlkazu existence elektrického
aktiva¢niho zpozdéni. Presnéjsi alternativou k 12svodové-
mu EKG muze byt vysokofrekvencni EKG (UHF-ECG), které
vyuziva velky rozsah frekvenci komplexu QRS 150-1 000
Hz a umoznuje lepsi prostorovou orientaci. UHF-ECG ma
prokazatelny diagnosticky potencial v optimalizaci vybéru
vhodného mista pro stimulaci prevodniho systému ¢i SRL."

Echokardiografie

Starsi studie neprokazaly pozitivni vyznam echokardio-
grafie v detekci vhodnych kandidatd SRL u dospélych
pacientd s dilata¢ni nebo ischemickou kardiomyopatii.
Jejich nedostatkem byla Spatnd volba viceméné surogat-
nich parametrl, které sice odrazeji globdlni komorovou
dyssynchronii, ale nespecifikuji konkrétni typ vhodny
k resynchronizac¢ni stimulaci.'*'* Nové echokardiografic-
ké techniky, zvlasté speckle tracking analyza, umoznily
detekci klasického obrazu dyssynchronie (classic pattern
dyssynchrony, viz vyse).>' Takovy obraz dyssynchronie je
vhodny k SRL pomoci stimulace elektrodou preexcitujici
pozdé aktivované casti myokardu tak, aby se jejich kon-
trakce synchronizovala s ¢asné aktivovanou sténou. U pa-
cientld s VSV jsme echokardiograficky schopni detekovat
tento typ dyssynchronie jak u levé, pravé, tak i spolecné
komory (obr. 2A-C).">

Pre-stretch Rebound stretch

Casna kontrakce
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Obr. 2 - Speckle tracking analyza kontrakce levé a pravé komory pomoci myokardialniho strainu u pacientd s klasickym obrazem dyssynchronie.

(A) Dyssynchronie levé komory u pacienta s blokadou levého Tawarova raménka po nahradé aortalni chlopné. Vlevo nahofe je vyznacena ob-
last analyzy s barevnym kédovanim jednotlivych segmentti. Vlevo dole je ,curved m-mode”, ktery graficky znazorriuje ¢asovani a intenzitu
segmentalni kontrakce v pribéhu srdecniho cyklu (viz EKG, Zlutou teckou je oznacen zacatek komplexu QRS). Mira kontrakce je znacena na-
ristajici intenzitou cervené, mira natazeni (stretch) segmentu nartstajici intenzitou modré. V pravé ¢asti obrazku je ¢asovy pribéh deformace
jednotlivych barevné oznacenych segmenttl. Kontrakce segmentu je dana zkracenim oproti ptivodnimu stavu, je proto znacena jako negativni
vychylka. Longitudinalni segmentalni strain levé komory je znazornén jednotlivymi barevnymi kfivkami. Zelena, svétle modra a zluta kfiv-
ka znazorruje ¢asné aktivované septum (negativni strain), jehoz kontrakce plsobi paradoxni protazeni (pre-stretch) pozdné aktivovanych
segmentl volné stény LK (pozitivni strain, tmavomodra a cervena kfivka). Vrchol kontrakce pozdné aktivovanych segmentl nastava az po
uzavéru aortalni chlopné (AVC), nepfispiva tedy k ejekci a vede k protazeni ¢asné aktivovanych segmentd (rebound stretch).
AVC - uzavér aortalni chlopné.

(B) Dyssynchronie pravé pulmonalni komory u pacienta s blokadou pravého Tawarova raménka. Obraz je velmi podobny dyssynchronii levé
komory. Casné se kontrahuijici septum (zelend, svétle modra a Zluta kFivka) vede k paradoxnimu protaZeni pozdné aktivované protilehlé
volné stény pravé komory (tmavomodra a ¢ervena kfivka), jejiz vrchol kontrakce nastava az po uzdvéru pulmonalni chlopné (PVC).

PVC - uzéavér pulmonalni chlopné.

(C) Stav po srdecni resynchronizacni Ié¢bé pravé pulmonalni komory. Stejny pacient jako na obr. 2B. Je patrna synchronizace vech segmen-
ta pravé komory bez vyznamnéjsiho septolateralniho zpozdéni, se simultanni kontrakci vsech segmentti s dosazenim maxima kontrakce
(maximalni negativni vychylky) ve stejny okamzik.
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SRL u déti a pacientl s VSV

Speckle tracking echokardiografie také umoznuje ne-
invazivni stanoveni myokardialni prace a jeji efektivity.
Metoda je zaloZzena na konstrukci tlakové deformacdni
kfivky. Vyznamnou vyhodou je nezavislost metody na
dotizeni. Vypocet efektivity myokardialni prace by mohl
byt v budoucnosti pouzit k predikci efektu resynchroniza-
ce a byl rozpracovén i pro pravou pulmondlni komoru.®
Efekt SRL muGzZe byt predikovan i pomoci pocitacového
modelovani podrobné popsaného v nedavné publikaci'
o aplikaci SRL u selhavajici pravé komory u pacienta po
operaci Fallotovy tetralogie.

OdliSnosti SRL u déti a pacientt s VSV
od dospélych s idiopatickou a ischemickou
kardiomyopatii

1. Morfologicky a funkéni substrat tvofici indikaci k SRL
je u déti a pacientd s VSV daleko komplexnéjsi nez
u dospélych pacientl s ischemickou nebo idiopatickou
dilata¢ni kardiomyopatii. To je dano rdznou anatomii
selhavajici systémové nebo pulmondlni komory, jakoz
i raznymi typy aktiva¢niho zpozdéni. U VSV je RBBB
Castéjsi nez LBBB. Morfologie RBBB u déti ¢asto vznika
iatrogenné v dasledku chirurgickych zakrokl nebo sa-
motnych srdecnich vad, a to jiz v détském véku.

2. Primérny vék implantace SRL u dospélych pacientl
je 68 let.”® Primérny vék implantace u déti je napro-
ti tomu okolo 11 let.” Negativni vliv dyssynchronie na
funkci komor a prognézu pacienta muze byt v pfipa-
dé pozdé aplikované SRL zdsadné delsi nez u typickych
starSich dospélych pacientd se srde¢nim selhanim i
kardiomyopatii.®® Rozhodovani o optimalnim nacaso-
vani a typu SRL u déti neni vzdy jednoduché s ohledem
na komplexnost vrozenych srde¢nich vad a pfitomnost

prfedchozich, jakoz i potencidlni nutnost budoucich
kardiovaskuldrnich intervenci. Bereme v Uvahu dyna-
miku celé fady parametru (klinické priznaky, Sitka QRS,
morfologie a funkce komor) s ohledem na mozny bu-
douci vyvoj stavu,? jakoz i pfitomnost oken pfileZitosti
k implantaci SRL v ramci jiného indikovaného kardio-
chirurgického vykonu. Obecné plati, Ze SRL by méla byt
spiSe proaktivni a spravné zasazena do celkového kon-
ceptu celozivotni 1é¢by srde¢niho onemocnéni. SRL je
zaroven invazivni vykon s rizikem kratkodobych i dlou-
hodobych komplikaci. Proto je integralni soucasti kaz-
dé indikace individudIni zvdZeni pfinosu proti rizikam.

3. Pro SRL u déti a pacientd s VSV neexistuji zadné pro-

spektivni randomizované studie. Nedavno publikovand
doporuceni HRS/APHRS/LAHRS® zaloZzend prevazné na
retrospektivnich deskriptivnich studiich (viz nize) vsak
umoznuji individualizaci indikace SRL podle typu selha-
vajici komory. Pfed aplikaci SRL je nezbytné provést po-
drobné zhodnoceni elektromechanické dyssynchronie
predeviim s ohledem na pfitomnost komponent kla-
sického obrazu dyssynchronie (viz vyse) a zvolit sprav-
né umisténi stimula¢nich elektrod. Uspé&$nost SRL pak
mUze dosdahnout az 88 %.%' Pokud je pacient po kardio-
chirurgickém zékroku, je vhodné SRL otestovat pomoci
docasnych stimula¢nich elektrod, které se implantuji
rutinné v prabéhu vykonu.

Indikace a aplikace SRL u déti a pacientti s VSV

Indikace SRL pro tuto specifickou skupinu pacientt byly
neddvno popsany v roce 2023 HRS/APHRS/LAHRS guide-
line on cardiac physiologic pacing for the avoidance and
mitigation of heart failure.® Na rozdil od predchozich do-
porucenych postupt? zahrnuji pacienty s ejekcni frakei

Tabulka 1 - Indikacni kritéria srdecni resynchronizacni lécby u pacientt s VSV

Trida Uroven Doporucent
doporuceni  dikazu P
2a C-LD

1. U pacientl s VSV pfi GDMT se systémovou LK, EF LK < 45 % a s dyssynchronii komor (definovanou jako

skdre z Sirky komplexu QRS > 3 nebo se stimulaci komor > 40 %), je pro snizeni rizika iumrti nebo nutnosti

transplantace vhodna SRL s BiV stimulaci.

2. U pacienttd s VSV a jednokomorovou cirkulaci, ktefi vyzaduji stimulaci, je apikdlni stimulace vhodné;jsi nez
3. U pacientd s VSV, jednokomorovou cirkulaci a se symptomatickym HF pfi GDMT Ize pro zachovani funkéni

4. U pacientd s VSV, systémovou PK a se symptomatickym HF pfi GDMT, spojenym s elektrickym aktiva¢nim

zpozdénim nebo vyZadujicim vyznamnou komorovou stimulaci Ize pro zlepseni nebo zachovani funkéni tfidy

5. U pacientli s VSV a se subpulmondlni PK Ize pfi dysfunkci PK a RBBB pro zlepseni funkce PK zvézit SRL

2a C-LD
neapikalni stimulace.
2b C-LD
tfidy NYHA a/nebo funkce komor zvazit SRL s multisite stimulaci komor.
2b C-LD
nebo funkce komor zvazit SRL s BiV stimulaci.
2b C-LD
s fusion-based stimulaci (s plynulym stahem).
2b C-LD

6. U pacientdl s CCTGA a s AV blokadou, u nichz nebyla provedena anatomicka korekce, Ize pro zlepseni

funkéniho stavu zvazit CSP s HBP nebo LBBAP.

AV - atrioventrikuldrni; BiV — biventrikularni; CCTGA - vrozené korigovana transpozice velkych tepen (congenitally corrected transposition of
the great arteries); CSP - stimulace pfevodniho systému (conduction system pacing); EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; GDMT - |é¢ba v sou-
ladu s doporucenymi postupy (guideline-directed medical therapy); HBP (His bundle pacing) — stimulace Hisova svazku; HF — srdecni selhani;
LBBAP - stimulace prevodniho srdec¢niho systému na urovni levého Tawarova raménka (left bundle branch area pacing); LK — levd komora;
PK — prava komora; RBBB - blokdda pravého Tawarova raménka; SRL - srdecni resynchronizacni lécba; VSV - vrozena srdecni vada.
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selhavaijici levé systémové komory < 45 % (dfive < 35 %)
a také resynchronizaci pravé pulmonalni komory. Umoz-
nuji také indikaci SRL pro pouhou stabilizaci funkce sys-
témové komory v pripadé nepfiznivé dynamiky bez ohle-
du na jeji aktudlni ejekéni frakci. Davaji tak prostor pro
proaktivnéjsi pristup k Iécbé a prevenci dyssynchronniho
srde¢niho selhani (tabulka 1).

Technické okolnosti aplikace SRL mohou byt na roz-
dil od dospélych pacientd s idiopatickou nebo ische-
mickou dilata¢ni kardiomyopatii velmi rozmanité a ridi
se vékem, pritomnosti Zilniho pristupu ke stimula¢nim
mistdm, jakoZ i rozmanitosti strukturalnich a funk¢nich
substratd srdec¢niho selhani. Ve zkratce lze Fici, Ze vice
nez polovina implantovanych systému je z torakotomic-
kého epikardidlniho nebo smiseného pristupu.’ Néktefi
pacienti, napf. s apikobazalni dyssynchronii v dusledku
predchozi apikalni komorové stimulace, vyzaduji speci-
fické pristupy véetné implantace trifokalnich stimula¢-
nich systému.?

Vysledky SRL u déti a pacientt s VSV

Na rozdil od rozsahlych prospektivnich randomizova-
nych studii u dospélych pacientt s idiopatickou a ische-
mickou dilata¢ni kardiomyopatii potvrzujicich pozitivni
efekt SRL na mortalitu nebo riziko hospitalizace pro sr-
decni selhani** neexistuji a nejspise ani nebudou existo-
vat u déti a pacientl s VSV Zaddné podobné prospektivni
randomizované studie. Dlvodem je maly pocet znacné
heterogennich pacientli a obecné proaktivni pristup
k lécbé détskych pacientd s VSV. Eticky by bylo tézko
obhajitelné ¢ast pacientl nelécit.® Publikovana data se
omezuji na observacni prace sledujici predevsim funkci
komor, mortalitu a komplikace SRL." Procento non-re-
spondéra na lécbu je u détskych pacienttd nizsi nez u do-
spélych pacientd v klasickych indikacich SRL (11-23 %
vs. 30 % u dospélych). Vysvétlenim mlze byt rozdilny
substrat k resynchronizaci. U dospélych pacientt je ¢asto
pfitomna ischemicka kardiomyopatie s infarktovou jiz-
vou hure odpovidajici na SRL.

SRL u détskych pacientd a pacientt s VSV je relativné
bezpecnd, s podobnou frekvenci komplikaci (10-29 %)
jako u dospélych pacientl s idiopatickou a ischemickou
dilata¢ni kardiomyopatii. Kardiovaskularni mortalita
u détskych pacientl dosahuje 5-8 % vs. 5-7 % u do-
spélych, a je tedy také srovnatelna.?® SRL podle nejvétsi
retrospektivni studie vykazuje u détskych pacientl cet-
nost akutnich komplikaci 9-19 %, nefunkénost implan-
tované elektrody a/nebo dislokace elektrody v 7-11 %
a umrti u 5-8 % pacientl.?”?® V dlouhodobé perspek-
tivé je SRL zatizena jak progresi zakladniho srde¢niho
onemocnéni, tak i fadou technickych komplikaci sou-
visejicich se stimula¢nim systémem. Pravdépodobnost
desetiletého preziti bez transplantace srdce je 75 %.?°
Procento Uspésné lécenych pacientl s dobrou odpovédi
na lécbu a bez komplikaci klesa po deseti letech 1é¢by
zhruba k 50 %.°

Prdlom v prikazu efektivity SRL u déti a pacientd s VSV
pfinesla v posledni dobé retrospektivni multicentricka
studie autorl Chubb a spol., kterd jako prvni prokazala
u pacientl se SRL vyznamné lepsi prezivani bez nutnosti

transplantace srdce ve srovnani s kontrolni skupinou vy-
branou peclivé podle rady klinickych kritérii.?°® Tato pra-
ce ukazuje také jako prvni pozitivni efekt SRL u pacientt
s EF systémové komory < 45 %. Nové také vime, Ze SRL
ma pozitivni vliv na systolickou funkci systémové komory,
i kdyZ u pacient neni zména ve funk¢ni tfidé NYHA (New
York Heart Association). Budouci studie by tedy mély mit
Iépe definované cilové ukazatele.?

SRL u selhavajici systémové pravé komory

Se systémovou pravou komorou se bézné setkdvame
u vrozené korigované transpozice velkych tepen (CCTGA)
nebo d-transpozice velkych tepen (d-TGA) po predchozi
Mustardové nebo Senningové operaci. U téchto pacientt
se Casto vyskytuje symptomatické srdecni selhani. Ve véku
45 let je az 65 % pacientd se systémovou PK postiZzeno
symptomatickym srde¢nim selhdnim.3'

Prace zabyvajici se SRL u systémové PK neddvaji jed-
noznacné vysledky. V prvnim publikovaném souboru bylo
popsano vyznamné akutni i sttednédobé zlepseni funkce
pravé komory, jakoz i tfidy NYHA.32 Sakaguchi a spol. viak
posléze neprokazali, Ze kratkodobé zlepSeni hemodyna-
mickych parametr po zavedeni SRL u pacientl se systé-
movou PK predikuje dlouhodoby efekt SRL.>

Kharbanda a spol. v systematickém prehledu®' popisuji
ucinnost SRL u pacientl se systémovou PK se slibnymi vy-
sledky s nizkym poctem non-respondérd. Naprosta vétsina
pacientu se zlepsila v nékterém ze sledovanych paramet-
rd, jednotlivé studie nejcastéji hodnotily ejek¢ni frakci,
tfidu NYHA ¢i frakéni zménu plochy komory. V nedavno
publikované francouzské studii se prezivani pacientt bez
transplantace srdce, jakoz i procento respondérd nelisilo
mezi pacienty se systémovou levou a pravou komorou.3
Mensi pfinos SRL u pacientud se systémovou PK mUze byt
zpusoben suboptimdlni geometrii PK a abnormalni me-
chanikou kontrakci v porovnani se systémovou levou ko-
morou. Déle také mensi perfuzni rezervou, kterd muze
vést k chronické subendokardialni ischemii. Negativnim
prognostickym faktorem je pfitomnost trikuspidalni re-
gurgitace. Pravd komora také vyrazné hare sndsi tlakové
pretizeni v porovnani s levou komorou.'%336

SRL u selhavajici spolecné komory

Navzdory vyznamnému zlep3eni pfezivani pacientt s jed-
nokomorovou cirkulaci (preziti po dokompletovani na
jednokomorovou cirkulaci pomoci totalniho kavopul-
monalniho spojeni je 92,9 % po 20 letech od operace),*’
zUstdvaji tito pacienti vysoce rizikovou skupinou s ¢astou
srde¢ni dysfunkci.®® Pri¢ina dysfunkce je riznoroda a kon-
vencni |é¢ba srde¢niho selhani ¢asto neni Uspésna. Maly
pocet retrospektivnich studii popisuje vysledky SRL u se-
Ihavajici spole¢né komory s nejednotnymi vysledky.9.26:28:33
RUznoroda odpovéd na SRL pravdépodobné odrazi nejen
rozmanitost substratl u téchto pacientd, ale také celko-
vou patofyziologii jednokomorové cirkulace. Pro Uspés-
nou resynchronizaci zvét$ené spole¢né komory muze
také byt zapotiebi stimulace z vice nez dvou stimula¢nich
mist.
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SRL u déti a pacientl s VSV

SRL u selhavajici pulmonalni pravé komory

Jesté méné publikovanych udajli existuje o SRL pouzité
k terapii pfi selhani pravé pulmonalni komory, které je
vyznamnou pfi¢inou pozdni morbidity a mortality rady
pacientd s VSV. Priciny dysfunkce PK u VSV jsou chronické
tlakové a/nebo objemové pretizeni, jizva spojena s kar-
diochirurgickym zdkrokem nebo kombinace téchto fakto-
rd. Elektromechanicka dyssynchronie PK vznika iatrogen-
né prerusenim proximalniho nebo distdlniho Tawarova
raménka pfi chirurgické korekci vady, typicky napf. Fallo-
tovy tetralogie. Nasledné vznikne dyssynchronie PK, ktera
vyznamnym zpusobem potencuje selhdni pravé komory.*
Jalal a spol. zkoumali aktivac¢ni sekvenci pravé komory
elektroanatomickym mapovanim a pomoci magnetické
rezonance. U vétsiny pacientt byla nejpozdéji aktivovana
volnd sténa PK. Prokazali téz, Ze Sife a morfologie kom-
plexu QRS na povrchovém EKG odrazi aktivaci pravé ko-
mory pouze ¢astecné.*

Vhodnymi kandidaty k SRL pravé pulmonalni komo-
ry jsou pacienti s vyfeSenymi hemodynamickymi rezidui,
jako je pulmonalni insuficience a s pretrvavajici dysfunkci
komory provazenou snizenou funkéni zdatnosti a sym-
ptomatologii srde¢niho selhani minimalné ve tfidé NYHA
Il a $ifi komplexu QRS lisici se o +3 smérodatné odchyl-
ky od normy. Dosavadni malé studie ukazaly, Ze SRL PK
aplikovana vétsinou jako se sinémi synchronni stimulace
volné stény PK ve fuzi s vlastni aktivaci z levého Tawarova
raménka vede jak k akutnimu, tak i chronickému zlepseni
hemodynamickych parametrd vcéetné zlepseni efektivity
kontrakce pravé komory."># Resynchronizace PK muze
byt efektivni pfidatnou Ié¢ebnou metodou spolu s inter-
vencnim odstranénim hemodynamickych rezidui, jako je
pulmonalni stenéza nebo pulmondlni regurgitace. Kar-
diovaskularni modelovani by v budoucnosti mohlo napo-
moci ve vybéru vhodnych kandidata.

Zaveér

SRL je uc¢innym nastrojem pro lécbu srdecniho selhani
u déti a pacientl s vrozenou srde¢ni vadou a vyznamnym
zpusobem zlepSuje preziti pacientd a sniZzuje nutnost
transplantace. Kromé akutniho hemodynamického efek-
tu v pooperacnim obdobi ma tedy dobrou vyuZitelnost
v dlouhodobé |é¢bé déti a pacientl s VSV se srdecnim se-
Ihanim. V soucasné dobé jiz mame doporuceni pro indi-
kaci SRL u déti a pacientt s VSV. Nejednoznacné vysledky
SRL u nékterych anatomickych substrat odrazeji potrebu
daldiho porozuméni vztahu mezi elektrickou a mechanic-
kou dyssynchronii. Nové nastroje mohou pomoci lépe pre-
dikovat efektivitu Iécby (modelovani, myokardialni pra-
ce, vysokofrekvencni EKG). Diky velké rozmanitosti této
populace je a bude viak vzdy tfeba individudIni pFistup,
vcetné vytvoreni dlouhodobého l|écebného planu pa-
cienta s cilem minimalizovat pocet intervenci (sdruzovani
vykonU do tzv. oken pfilezitosti) a potencialnich kompli-
kaci. Obecné potiebné prospektivni multicentrické stu-
die jsou v této skupiné pacientl obtizné realizovatelné.
Vyznamnéjsi roli mohou hrat napf. prospektivni registry
nebo retrospektivni studie se spravné vybranou kontrolni
skupinou bez SRL. Vzhledem k pokroku lécby VSV a pro-
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dluzovani doby Zivota téchto pacientu lze predpokladat,
e mnozstvi vhodnych kandidatd k SRL bude naruUstat.

Prohlaseni autorti o mozném stfetu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nejsou ve stfetu zajmU, sepsani ¢lan-
ku nebylo motivovano finan¢ni ani jinou odménou.

Financovani
Podpofeno MZ CR - RVO, FN v Motole 00064203.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Prace byla vedena v souladu s Helsinskou deklaraci.
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