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Abstract. Chronic heart failure (CHF) is a  real public epidemic and a  leading cause of morbidity 
and mortality of patients worldwide. Despite modern pharmacological therapy, prognosis of CHF is 
poor. Cardiac resynchronization therapy (CRT) has become an important therapy for selected patients 
with CHF, left ventricular systolic dysfunction and electromechanical dyssynchrony. Clinical studies 
have demonstrated that CRT reduces morbidity and mortality of patients due to CHF. The aim of 
the present work is a summary of current recommendations for CRT in therapy of CHF. Fig. 2, Tab. 
4, Ref. 49, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk 
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Abstrakt. Chronické srdcové zlyhávanie (CHSZ) je reálnou epidémiou a celosvetovo hlavnou príčinou 
morbidity a mortality pacientov. Napriek modernej farmakologickej liečbe je prognóza ochorenia zlá. 
Srdcová resynchronizačná liečba (CRT) sa stala dôležitou liečbou pre vybraných pacientov s CHSZ, 
systolickou dysfunkciou ľavej komory a  elektromechanickou dyssynchróniou. Klinické štúdie preu-
kázali, že CRT redukuje morbiditu a  mortalitu pacientov v  dôsledku CHSZ. Cieľom tejto práce je 
zhrnutie aktuálnych odporúčaní CRT v  liečbe CHSZ. Obr. 2, Tab. 4, Lit. 49, on-line full text (Free, 
PDF) www.cardiologyletters.sk 
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Chronické srdcové zlyhávanie (CHSZ) je pomerne časté 
ochorenie, ktoré sa vyskytuje u 1 – 2 % svetovej populá-
cie a má tak významný podiel na morbidite a mortalite 
pacientov. Ochorenie má zlú prognózu, rovnako jeho 
diagnostika a  liečba sú náročné z  medicínskeho a  eko-
nomického hľadiska. Cieľom liečby srdcového zlyhávania 
je zlepšenie symptómov a  prežívania pacientov. No aj 
napriek modernej farmakologickej liečbe značná časť 
pacientov má závažné a pretrvávajúce symptómy a zna-
ky srdcového zlyhávania a  ich prognóza je naďalej zlá. 
Srdcová transplantácia je pre nedostatočný počet darcov 

značne limitovaná, a preto sa hľadajú nefarmakologické 
možnosti ako zlepšiť symptómy a  prežívanie pacientov 
so srdcovým zlyhávaním. V súčasnosti medzi najrozšíre-
nejšie nefarmakologické liečebné postupy pri srdcovom 
zlyhávaní patrí srdcová resynchronizačná liečba. Táto 
liečba je dôležitou súčasťou liečebného postupu u vybra-
ných pacientov s  CHSZ, ktorí majú závažnú systolickú 
dysfunkciu ľavej komory a  srdcovú elektromechanickú 
dyssynchróniu. Resynchronizačná liečba vedie elimináciou 
srdcovej dyssynchrónie k  zlepšeniu štruktúry a  funkcie 
srdca, kvality života a k zníženiu mortality pacientov (1).
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Srdcová dyssynchrónia v patogenéze srdcového 
zlyhávania

Elektrická dyssynchrónia
Synchrónna elektrická aktivácia srdcových komôr je 

základným predpokladom adekvátnej funkcie srdca. Pri 
fyziologických podmienkach sa dosiahne propagáciou 
elektrických vzruchov z oblasti atrioventrikulárneho uzla 
cez rýchlo vodiaci His-Purkyňov systém, ktorý pozostáva 
z Hisovho zväzku, pravého a ľavého Tawarovho ramienka 
a Purkyňových vlákien. Určitú úlohu môžu mať aj rýchlo 
vodiace endokardiálne vlákna, ktorých rýchlosť vedenia 
vzruchov je medzi rýchlosťou vedenia Purkyňovými 
vláknami a  pracovným myokardom (2). His-Purkyňov 
systém môže byť poškodený alebo vynechaný počas ab-
normálneho vedenia impulzov, ako je vnútrokomorová 
porucha vedenia alebo komorová stimulácia. Pri týchto 
podmienkach sa šírenie impulzov uskutočňuje predo-
všetkým cez pracovný myokard, v ktorom je rýchlosť ich 
šírenia štyrikrát pomalšia ako v  špecializovanom  His-
-Purkyňovom systéme (3). Rovnako sa mení aj smer 
propagácie aktivačnej vlny, dôsledkom čoho prebieha 
propagácia vzruchov kolmo na svalové vlákna. Rýchlosť 
propagácie vzruchov kolmo na orientáciu svalových vlá-
kien je len polovičná v porovnaní s rýchlosťou propagácie 
vzruchov paralelne s vláknami, čo prispieva k ďalšiemu 
predlžovaniu celkovej aktivácie komôr (4). Poškodenie 
His-Purkyňovho systému môže vzniknúť akútne v  dô-
sledku ischémie alebo z  iatrogénnych príčin, častejšie 
je však výsledkom pomalej degenerácie prevodového 
systému v dôsledku chronických ochorení postihujúcich 
myokard. Medzi vnútrokomorové poruchy vedenia patrí 
blokáda pravého a ľavého Tawarového ramienka (BPTR, 
respektíve  BĽTR) a  nešpecifikovaná vnútrokomorová 
porucha vedenia (5). Vnútrokomorová porucha vedenia 
má za následok časové oneskorenie medzi elektrickou 
aktiváciou pravej a  ľavej komory, tzv. interventrikulár-
nu dyssynchróniu. Dôsledkom BĽTR je rovnako vznik 
tzv. intraventrikulárnej dyssynchrónie ĽK, ktorá je 
charakterizovaná predčasnou elektrickou aktiváciou 
septa v  porovnaní s  oneskorenou  aktiváciou jej voľnej 
steny. Poškodenie atrioventrikulárneho prevodového 
systému s  následným predĺžením propagácie vzruchov 
zapríčiňuje časový posun medzi elektrickou aktiváciou 
predsiení a  komôr, vzniká tak tzv. atrioventrikulárna 
dyssynchrónia (6, 7).

Mechanická dyssynchrónia 
Medzi elektrickou aktiváciou a  mechanickou kon-

trakciou myokardu existuje úzky vzťah v  normálnom, 
ako aj zlyhávajúcom srdci (8). Elektrická dyssynchrónia 

má za následok mechanickú dyssynchróniu. Abnor-
mality mechanickej kontrakcie vznikajúce v  dôsledku 
dyssynchrónie sú komplexné. Interventrikulárna a  in-
traventrikulárna mechanická dyssynchrónia spôsobuje 
poruchu súhry mechanickej práce srdcových komôr 
a asynchrónnu kontrakciu stien ĽK, dôsledkom čoho je 
zníženie srdcovej efektivity ako pumpy, zníženie tepového 
objemu a  systolického krvného tlaku. Zlá koordinácia 
funkcie papilárnych svalov môže spôsobiť alebo zhoršiť 
systolickú mitrálnu regurgitáciu. K zhoršeniu hemody-
namiky môže rovnako prispievať aj atrioventrikulárna 
mechanická dyssynchrónia. Predĺženie atrioventrikulár-
neho prevodu oneskoruje systolickú kontrakciu komôr. 
V dôsledku oneskorenej kontrakcie môže diastolický tlak 
v ľavej komore prekročiť tlak v ľavej predsieni a zapríčiniť 
tak diastolickú mitrálnu regurgitáciu. Zníženie preloadu 
potom vedie k  zníženiu ľavokomorovej kontraktility. 
Znížená srdcová výkonnosť spôsobuje aktiváciu neu-
rohumorálnych kompenzačných mechanizmov (renín-
-angiotenzín-aldosterónový systém, adrenergný nervový 
systém), ktoré však z  dlhodobého hľadiska spôsobujú 
progresívnu remodeláciu ľavej komory na jej mikrosko-
pickej a makroskopickej úrovni. Vzniká dyssynchróniou 
indukovaná kardiomyopatia (9).

Srdcová resynchronizačná liečba

CRT je v súčasnosti dôležitým liečebným postupom 
u  vybraných pacientov s  chronickým symptomatickým 
srdcovým zlyhávaním, závažnou systolickou dysfunkciou 
ľavej komory (EF ĽK ≤ 35  %) a  elektromechanickou 
dyssynchróniou, ktorá sa na povrchovom elektrokar-
diograme prejaví predĺženým trvaním QRS komplexu 
≥ 130 ms (10).

V EuroHeart Failure survey 36 % pacientov so sys-
tolickou dysfunkciou ľavej komory malo EF ĽK ≤ 35 %, 
z  toho 41  % pacientov malo trvanie QRS komplexu 
≥ 120 ms, 17 % pacientov malo trvanie QRS komplexu 
≥ 150 ms, 7  % pacientov malo BPTR, 34  % pacientov 
malo BĽTR alebo nešpecifikovanú vnútrokomorovú 
poruchu vedenia (11). 

V  Italian Network on Chronic Heart Failure 6  % 
pacientov malo BPTR, 25  % pacientov malo BĽTR 
a 6 % pacientov malo nešpecifikovanú vnútrokomorovú 
poruchu vedenia (12). Ročná incidencia BĽTR je u am-
bulantných pacientov s CHSZ a systolickou dysfunkciou 
ĽK asi 10  % (13). 

Koncepcia CRT vychádza z toho, že resynchronizačná 
liečba pomáha obnoviť atrioventrikulárnu, interventri-
kulárnu a  intraventrikulárnu synchróniu, a  zlepšiť tak 
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funkciu ĽK, redukovať funkčnú mitrálnu regurgitáciu 
a  indukovať spätnú remodeláciu ľavej komory, ktorá je 
charakterizovaná zvýšením jej EF, ako aj znížením jej 
enddiastolického a  endsystolického rozmeru a  objemu 
(14, 15). Dominantný mechanizmus vedúci k  efektu 
CRT u pacientov s dyssynchróniou indukovanou KMP 
sa pravdepodobne mení od jedného pacienta k druhému, 
a je ovplyvnený predovšetkým prítomnosťou inej reverzi-
bilnej alebo ireverzibilnej KMP (obrázok 1). Obnovenie 
srdcovej synchrónie prostredníctvom CRT sa realizuje 
implantáciou troch elektród za účelom stimulácie pravej 
predsiene, pravej a ľavej komory a optimálnym nastave-
ním stimulačných parametrov. Elektródy sú napojené na 
teleso kardiostimulátora (CRT-P) alebo kardioverter-de-
fibrilátora (CRT-D). Zavedenie ľavokomorovej elektródy 
je pomerne komplexný proces. Najčastejším spôsobom 
je transvenózne zavedenie cestou koronárneho sínusu 
do posterolaterálnej alebo laterálnej vetvy. Tento spôsob 
dosahuje v súčasnosti vysoké percento úspešnosti, no nie 
je však úplne bez rizika. Najčastejšími komplikáciami je 
dislokácia elektródy (4 – 12 %), dissekcia koronárneho 
sínusu (0,4 – 4  %) a  stimulácia bráničného nervu (1,6 
– 12 %) (16).

Indikačné kritériá CRT
Cieľom liečby CHSZ je zlepšenie symptómov 

a znakov ochorenia, prevencia hospitalizácie pre srd-
cové zlyhanie, ako aj  zlepšenie prognózy pacientov. 
Redukcia mortality a  hospitalizácie poukazujú na 
schopnosť liečby zabrániť alebo spomaliť postupné 
progresívne zhoršenie CHSZ. Zabránenie opakovaným 
hospitalizáciám pre srdcové zlyhanie je dôležité pre 
pacientov, a  rovnako aj pre systém zdravotnej sta-
rostlivosti. Súčasné indikačné kritériá pre implantáciu 
CRT vychádzajú z odporúčaní Európskej kardiologic-
kej spoločnosti (ESC) z  roku 2021 a  sú postavené na 
medicíne založenej na dôkazoch (17).

Indikácia CRT u pacientov, ktorí majú sínusový 
rytmus 

CRT a stredne závažné až závažné srdcové zlyhanie 
(NYHA III – IV)

Existujú dôkazy o krátkodobom a rovnako dlhodo-
bom priaznivom účinku CRT u  pacientov s  CHSZ vo 
funkčnej triede NYHA III – IV. Dve kľúčové placebom 
kontrolované randomizované klinické štúdie, CARE-HF 
(Cardiac Resynchronization in Heart Failure) a COM-
PANION (Comparison of Medical Therapy, Pacing 
and Defibrillation in Heart Failure), randomizovali 
pacientov s  CHSZ vo funkčnej triede NYHA III – IV 
k  optimálnej farmakologickej liečbe a  k optimálnej 
farmakologickej liečbe spolu s  CRT. Pacienti mali 
sínusový rytmus, EF ĽK ≤ 35  % a  trvanie QRS kom-
plexu ≥ 120 ms. Štúdia CARE-HF randomizovala 813 
pacientov k  farmakologickej liečbe a  farmakologickej 
liečbe a  CRT-P. Štúdia preukázala, že CRT-P redukuje 
riziko úmrtia z  akejkoľvek príčiny o  36  %, a  rovnako 
redukuje aj  riziko hospitalizácie pre zhoršené CHSZ 
o  52  %. Štúdia COMPANION randomizovala 1 520 
pacientov k farmakologickej liečbe a k farmakologickej 
liečbe a CRT-P alebo CRT-D. Štúdia preukázala, že CRT 
redukovala riziko úmrtia z akejkoľvek príčiny (o 24 % 
pri CRT-P a  36  % pri CRT-D). Obe štúdie rovnako 
preukázali, že CRT zlepšuje symptómy, kvalitu života 
a  funkciu ľavej komory (18, 19).

CRT a mierne až stredne závažné srdcové zlyhanie 
(NYHA II – III) 

Dve kľúčové placebom kontrolované randomizované 
klinické štúdie, MADIT-CRT (Multicenter Automatic 
Defibrillator Implantation Trial with Cardiac Resyn-
chronization Therapy) a  RAFT (Resynchronization-
-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial) 
randomizovali pacientov s mierne až stredne závažným 
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Obrázok 1    Efekt CRT pri KMP asociovanej s dyssynchróniou 
 

Typ KMP                                                                                                                     Efekt CRT 

Dyssynchróniou indukovaná KMP                                                                                                                      vysoký 

Dyssynchróniou indukovaná KMP + iná reverzibilná alebo ireverzibilná 

KMP 

 

Dyssynchrónia ako bystander + asociovaná reverzibilná alebo ireverzibilná 

KMP                        

                  nízky 

CRT – srdcová resynchronizačná liečba; KMP – kardiomyopatia   

 
 

 

 

Obrázok 2   Faktory, ktoré by mali byť zohľadnené pri rozhodovaní medzi CRT-P 

a CRT-D (ESC 2021) 
Faktory   

Vyšší vek                                                                     

Neischemická etiológia CHSZ                                  

Neprítomnosť fibrózy myokardu na CMR                

Predpokladaná kratšia dĺžka života                            C                                              CRT-P 

Závažné komorbidity                                                 

Zlé renálne parametre                                                

Preferencia pacienta pre CRT-P                                

  

CHSZ – chronické srdcové zlyhávanie, CMR – srdcová magnetická rezonancia, CRT-D – 

biventrikulárny defibrilátor, CRT-P – biventrikulárny kardiostimulátor  

 

  

Obrázok 1   Efekt CRT pri KMP asociovanej s dyssynchróniou
CRT – srdcová resynchronizačná liečba; KMP – kardiomyopatia  
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CHSZ k optimálnej farmakologickej liečbe a ICD alebo 
k  optimálnej farmakologickej liečbe a  CRT-D. Štúdia 
MADIT-CRT randomizovala 1 820 pacientov (15  % 
NYHA I a 85 % NYHA II), ktorí mali sínusový rytmus, 
EF ĽK ≤ 30 % a trvanie QRS komplexu ≥ 130 ms. Štúdia 
preukázala, že CRT redukuje riziko úmrtia z akejkoľvek 
príčiny alebo hospitalizácie pre zhoršené CHSZ o 34 %. 
CRT však neredukovala riziko celkovej mortality. Štúdia 
RAFT randomizovala 1 798 pacientov (80 % NYHA II 
a 20 % NYHA III), ktorí mali EF ĽK ≤ 30 % a  trvanie 
QRS komplexu ≥ 120 ms, 13 % pacientov malo fibriláciu 
predsiení. Štúdia preukázala, že CRT redukuje riziko 
úmrtia z  akejkoľvek príčiny alebo hospitalizácie pre 
zhoršené CHSZ o 24 %, rovnako redukovala aj celkovú 
mortalitu o 25  % (20, 21).

CRT a trvanie QRS komplexu
Elektrická dyssynchrónia prejavujúca sa ako predĺže-

né trvanie QRS komplexu bola rozhodujúcim kritériom 
pre zaraďovanie pacientov v  klinických štúdiách hod-
notiacich prospech z  CRT pri SR (tabuľka 1). V  uve-

dených štúdiách minimálne trvanie QRS komplexu pre 
zaradenie pacientov bolo 120 – 150 ms a  priemerné 
trvanie QRS komplexu bolo 150 ms, pričom viaceré 
štúdie preukázali vzťah medzi trvaním QRS komplexu 
a prospechom z CRT. Štúdie CARE-HF a COMPANION 
preukázali u pacientov vo funkčnej triede NYHA III a IV 
väčší prospech z CRT u pacientov s trvaním QRS kom-
plexu ≥ 160 ms, respektíve ≥ 150 ms. Rovnako štúdia 
MADIT-CRT preukázala u pacientov vo funkčnej triede 
NYHA I a II väčší prospech z CRT u pacientov s trva-
ním QRS komplexu ≥ 150 ms. Štúdia RAFT preukázala 
u pacientov vo funkčnej triede NYHA II a III prospech 
z CRT len u pacientov s trvaním QRS komplexu ≥ 150 
v porovnaní s pacientmi s trvaním QRS ≤ 150 ms (22). 
V  klinických štúdiách sa rovnako hodnotil prospech 
z CRT u pacientov s CHSZ, normálnym trvaním QRS 
komplexu (< 120/130 ms) a  echokardiograficky doku-
mentovanou mechanickou dyssynchróniou (tabuľka 2). 
Štúdia NARROW-CRT (Narrow QRS Ischemic Patients 
Treated With Cardiac Resynchronization Therapy) 
preukázala, že niektorí pacienti môžu mať prospech 

Tabuľka 1   Klinické štúdie hodnotiace účinok CRT pri CHSZ a predĺženom trvaní QRS komplexu
Štúdia Rok Súbor NYHA EF ĽK QRS SR/FP CRT
MUSTIC-SR 2001 58 III ≤ 35 % ≥ 150 ms SR P
MIRACLE 2002 453 III, IV ≤ 35 % ≥ 130 ms SR P
MUSTIC-AF 2002 59 III ≤ 35 % ≥ 200 ms FP P
PATCH CHF 2002 41 III, IV ≤ 35 % ≥ 120 ms SR P
MIRACLE ICD 2003 369 III, IV ≤ 35 % ≥ 130 ms SR D
CONTAK ICD 2003 227 II, IV ≤ 35 % ≥ 120 ms SR D
MIRACLE ICD II 2004 186 II ≤ 35 % ≥ 130 ms SR D
COMPANION 2004 1520 III, IV ≤ 35 % ≥ 120 ms SR P/D
CARE HF 2005 813 III, IV ≤ 35 % ≥ 120 ms SR P
REVERSE 2008 610 I, II ≤ 40 % ≥ 120 ms SR P/D
MADIT CRT 2009 1820 I, II ≤ 30 % ≥ 130 ms SR D
RAFT 2010 1798 II, III ≤ 30 % ≥ 120 ms SR D

D – defibrilátor, CRT – srdcová resynchronizačná liečba, EF ĽK – ejekčná frakcia ľavej komory, FP – fibrilácia predsiení, NYHA 
– New York Heart Association, P – kardiostimulátor, SR – sínusový rytmus 

Tabuľka 2   Klinické štúdie hodnotiace účinok CRT pri CHSZ a normálnom trvaní QRS komplexu
Štúdia Rok Súbor NYHA EF ĽK QRS SR/FP CRT

RETHINQ 2007 172 III ≤ 35 % < 130 ms SR D

ESTEEM-CRT 2008 61 III ≤ 35 % < 120 ms SR D

LESSER-EARTH 2013 85 II, III, IV ≤ 35 % < 120 ms SR D

NARROW-CRT 2013 120 II, III ≤ 35 % < 120 ms SR D

ECHO-CRT 2013 809 III, IV ≤ 35 % < 130 ms SR D
D – defibrilátor, CRT – srdcová resynchronizačná liečba, EF ĽK – ejekčná frakcia ľavej komory, FP – fibrilácia predsiení, NYHA 
– New York Heart Association, SR – sínusový rytmus 
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z CRT aj napriek normálnemu trvaniu QRS komplexu. 
Štúdia randomizovala 120 pacientov k  ICD a  CRT-D, 
pričom CRT viedla k  signifikantnému zníženiu rizika 
úmrtia alebo hospitalizácie pre CHSZ, alebo spontánnej 
komorovej fibrilácie. Štúdie RethinQ (Cardiac Resyn-
chronization Therapy in Patients with Heart Failure and 
Narrow QRS), ESTEEM-CRT (Evaluation of Screening 
Techniques for Electrically-Normal, Mechanically Dys-
synchronous HF Patients Receiving CRT), LESSER-
-EARTH (Evaluation of Resynchronization Therapy for 
Heart Failure) a ECHO-CRT (Echocardriography guided 
Cardiac Resynchronization Therapy) však nepreukázali 
prospech z CRT u pacientov, u ktorých nie je prítomný 
korigovateľný elektrický substrát v podobe predĺženého 
trvania QRS komplexu. Štúdia ECHO-CRT dokonca 
preukázala, že CRT pri trvaní QRS komplexu < 130 ms 
zvyšovala u pacientov riziko kardiovaskulárnej a celko-
vej mortality (23 – 27). CRT sa preto neodporúča pri 
trvaní QRS komplexu 130 ms (tabuľka 3) (17).

CRT a morfológia QRS 

Morfológia QRS komplexu nebola kritériom na za-
raďovanie pacientov v kontrolovaných randomizovaných 
klinických štúdiách hodnotiacich prospech z CRT pri SR. 
Vzťah medzi morfológiou QRS komplexu a prospechom 
z CRT bol však preukázaný post hoc analýzami. Väčšina 
pacientov v klinických štúdiách mala BĽTR morfológiu 

QRS komplexu alebo nešpecifikovanú vnútrokomoro-
vú poruchu vedenia, a  len malá časť pacientov mala 
BPTR morfológiu QRS (22). Analýza štúdie MIRACLE 
(Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation) 
a  CONTAK CD zahŕňala 61 pacientov s  BPTR rando-
mizovaných k optimálnej farmakologickej liečbe a CRT 
(34 pacientov) alebo len k  farmakologickej liečbe ako 
kontrolná skupina. Analýza preukázala len čiastočný 
prospech z  CRT u  pacientov s  BPTR, a  to zlepšenie 
vo funkčnej triede NYHA, šesťminútovom teste chôdzou 
a  kvalite života, ale bez zlepšenia EF ĽK. Kontrolná 
skupina pacientov však dosiahla rovnako zlepšenie vo 
funkčnej triede NYHA, z tohto dôvodu sa predpokladá 
skôr efekt placeba ako efekt CRT (28). V  metaanalýze, 
ktorá zahrňovala údaje zo štúdie MIRACLE, CONTAK 
CD, CARE-HF, RAFT a MADIT-CRT, malo 259 pacien-
tov QRS komplex s  morfológiou BPTR. Metaanalýza 
preukázala, že BPTR sa nespájal s  prospechom z  CRT 
(29). Post-hoc analýza štúdie COMPANION však preu-
kázala prospech z CRT (CRT-P a CRT-D) u pacientov vo 
funkčnej triede NYHA III a IV bez zreteľa na morfológiu 
QRS komplexu, aj keď pacienti s  morfológiou BĽTR 
mali väčší prospech z  CRT ako pacienti s  non-BĽTR 
morfológiou QRS (BPTR alebo  nešpecifikovaná poru-
cha vnútrokomorového vedenia) (18). Analýza štúdie 
MADIT-CRT nepreukázala benefit CRT u  pacientov 
s non-BĽTR morfológiou QRS komplexu, a  rovnako aj 
metaanalýza štúdie MADIT-CRT, RAFT a REVERSE pre-
ukázala redukovaný alebo absentujúci prospech z CRT 

Tabuľka 3   Odporúčania srdcovej resynchronizačnej liečby u pacientov so sínusovým rytmom (ESC 2021) 
Odporúčanie Triedaa Úroveňb

BĽTR morfológia QRS komplexu
CRT sa odporúča u pacientov so symptomatickým chronickým srdcovým zlyhaním s EF ĽK ≤ 35 % a trvaním QRS 
komplexu ≥ 150 ms, napriek optimálnej farmakologickej liečbe, za účelom zlepšenia symptómov a redukcie morbidity 
a mortality.

I A

CRT by sa mala zvážiť u pacientov s chronickým symptomatickým srdcovým zlyhaním s EF ĽK ≤ 35 % a trvaním 
QRS komplexu 130 – 149 ms, napriek optimálnej farmakologickej liečbe, za účelom zlepšenia symptómov a redukcie 
morbidity a mortality. 

IIa B

Non-BĽTR morfológia QRS komplexu 
CRT by sa mala zvážiť u pacientov s chronickým symptomatickým srdcovým zlyhaním s EF ĽK ≤ 35 % a trvaním QRS 
komplexu ≥ 150 ms, napriek optimálnej farmakologickej liečbe, za účelom zlepšenia symptómov a redukcie morbidity. IIa B

CRT by sa mala zvážiť u pacientov s chronickým symptomatickým srdcovým zlyhaním s EF ĽK ≤ 35 % a trvaním 
QRS komplexu 130 – 149 ms, napriek optimálnej farmakologickej liečbe, za účelom zlepšenia symptómov a redukcie 
morbidity. 

IIb B

Trvanie QRS komplexu 
CRT sa neodporúča u pacientov s chronickým srdcovým zlyhaním a trvaním QRS < 130 ms bez indikácie pre 
pravokomorovú stimuláciu. III A

BĽTR – blok ľavého Tawarovho ramienka, CRT – srdcová resynchronizačná liečba; EF ĽK – ejekčná frakcia ľavej komory 
a Trieda odporúčaní 
b Úroveň dôkazov 
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u  pacientov, ktorí majú non-BĽTR morfológiou QRS 
komplexu (20, 22, 30). Z uvedeného vyplýva, že BPTR 
morfológia QRS komplexu nepredstavuje vhodnú indi-
káciu na CRT. Je však preukázané, že u časti pacientov 
s BPTR môže mať CRT priaznivý vplyv, a  to v prípade 
ak BPTR maskuje intraventrikulárnu dyssynchróniu ľavej 
komory, ktorá je už vhodným elektrickým substrátom 
na resynchronizačnú liečbu. Pravdepodobnosť súčasného 
výskytu BPTR a ľavokomorovej dyssynchrónie sa zvyšuje 
s  dĺžkou trvania QRS komplexu. Naopak, u  pacientov 
s  izolovaným BPTR a  normálnym ľavokomorovým ve-
dením CRT môže mať negatívny vplyv, a to v dôsledku 
predĺženia aktivácie ĽK a zhoršenia jej funkcie (31). Na 
základe aktuálnych odporúčaní ESC by sa CRT mala 
zvážiť u pacientov s non-BĽTR pri trvaní QRS komplexu 
≥ 150 ms (17). 

ICD u pacientov indikovaných na CRT

V  súčasnosti stále nie sú jednoznačné dôkazy 
o  priaznivejšom vplyve CRT-D na mortalitu pacientov 

oproti CRT-P, keďže chýbajú veľké randomizované kli-
nické štúdie, ktoré by priamo porovnávali oba liečebné 
postupy. CRT-D môže zlepšovať prežívanie pacientov 
redukciou rizika arytmickej smrti, na druhej strane však 
implantácia CRT-D predstavuje špecifické riziká ako 
neadekvátne výboje, rovnako nie je zanedbateľný cenový 
rozdiel CRT-D a  CRT-P (17). Štúdia COMPANION 
ako jediná randomizovala pacientov k CRT-D a CRT-P, 
avšak dizajn štúdie porovnával CRT k  farmakologickej 
liečbe, a  neporovnával tak priamo CRT-D a  CRT-P. 
Štúdia preukázala, že implantácia CRT-D redukovala 
celkovú mortalitu o 36 %, kým implantácia CRT-P mala 
hraničný nesignifikantný vplyv na redukciu celkovej 
mortality pacientov (18). Subanalýza štúdie zameraná na 
špecifické príčiny úmrtia preukázala, že náhla srdcová 
smrť bola signifikantne redukovaná CRT-D, ale nie 
CRT-P (32). Štúdia CARE-HF, porovnávajúca CRT-P 
a farmakologickú liečbu, však preukázala, že implantácia 
CRT-P redukovala riziko náhlej smrti o  5,6  % oproti 
farmakologickej liečbe, a  to predovšetkým u  pacientov 
s priaznivou odpoveďou na CRT a spätnou remodeláciou 
ĽK (33). Metaanalýzy, ktoré porovnávali vplyv CRT-D 

Tabuľka 4   Odporúčania CRT-D (ESC 2021)
Odporúčanie Triedaa Úroveňb

U pacientov, ktorí sú kandidáti na implantáciu ICD, a ktorí majú indikáciu na CRT, implantácia CRT-D sa neodporúča. I A
U pacientov, ktorí sú kandidáti na CRT, implantácia CRT-D by sa mala zvážiť po posúdení individuálneho rizika a spo-
ločnom rozhodnutí. IIa B

CRT – srdcová resynchronizačná liečba, CRT-D – biventrikulárny defibrilátor, ICD – implantovateľný kardioverter-defibrilátor 
a Trieda odporúčaní 
b Úroveň dôkazov 

Obrázok 2   Faktory, ktoré by mali byť zohľadnené pri rozhodovaní medzi CRT-P a CRT-D (ESC 2021)
CHSZ – chronické srdcové zlyhávanie, CMR – srdcová magnetická rezonancia, CRT-D – biventrikulárny defibrilátor, CRT-P – biven-
trikulárny kardiostimulátor
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Obrázok 1    Efekt CRT pri KMP asociovanej s dyssynchróniou 
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Dyssynchróniou indukovaná KMP                                                                                                                      vysoký 

Dyssynchróniou indukovaná KMP + iná reverzibilná alebo ireverzibilná 

KMP 

 

Dyssynchrónia ako bystander + asociovaná reverzibilná alebo ireverzibilná 

KMP                        

                  nízky 

CRT – srdcová resynchronizačná liečba; KMP – kardiomyopatia   

 
 

 

 

Obrázok 2   Faktory, ktoré by mali byť zohľadnené pri rozhodovaní medzi CRT-P 

a CRT-D (ESC 2021) 
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CHSZ – chronické srdcové zlyhávanie, CMR – srdcová magnetická rezonancia, CRT-D – 

biventrikulárny defibrilátor, CRT-P – biventrikulárny kardiostimulátor  
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a CRT-P na mortalitu pacientov priniesli rovnako roz-
dielne výsledky. Ukazuje sa však, že prospech z CRT-D 
závisí predovšetkým od etiológie srdcového zlyhávania, 
a  že CRT-D v  porovnaní s  CRT-P významne redukuje 
mortalitu u  pacientov s  ischemickou etiológiou (34 – 
41). Pri rozhodovaní medzi indikáciou CRT-D a CRT-P 
(tabuľka 4) majú okrem etiológie srdcového zlyhávania 
dôležitú úlohu aj iné faktory, ako sú vek, komorbidity 
a predpokladaná dĺžka života pacientov (obrázok 2) (17). 

Problematika neodpovedania na resynchronizačnú 
liečbu 

Indikačné kritériá na implantáciu CRT sú splnené 
približne u 5 – 10 % pacientov s CHSZ, ide však o po-
merne veľký počet pacientov (42). Napriek dôkazom 
o priaznivom účinku resynchronizačnej liečby, približne 
45  % pacientov nemá zlepšenie štruktúry a  funkcie 
ľavej komory napriek CRT (43). U  časti pacientov do-
chádza rovnako k  zhoršeniu symptómov, čo však skôr 
poukazuje na prirodzený priebeh srdcového zlyhávania 
ako na dôsledok resynchronizačnej liečby. Vzhľadom 
na invazívnosť a  finančnú náročnosť CRT, je dôležité 
identifikovať pacientov, ktorí by mali prospech z  CRT. 
V  súčasnosti však stále neexistuje žiaden spoľahlivý 
prediktívny faktor priaznivej odpovede na CRT. Obser-
vačné štúdie však naznačujú, že priaznivá odpoveď na 
CRT je častejšia u žien ako u mužov (44, 45). Rovnako 
je častejšia u  pacientov s  neischemickou etiológiou 
CHSZ (46). Naopak, ischemická etiológia CHSZ, prav-
depodobne v  dôsledku prítomnosti jazvy a  zníženého 
podielu viabilného myokardu, ako aj závažná mitrálna 
regurgitácia a  dysfunkcia pravej komory sú spojené 
s horšou odpoveďou na CRT (47 – 49). Ich prítomnosť 
je dôležitá na identifikáciu potencionálnych pacientov 
s nepriaznivou prognózou, ktorí môžu potrebovať ďalší 
liečebný postup, ako je intervencia na mitrálnej chlopni 
alebo srdcová transplantácia (17).

Záver

Srdcová resynchronizačná liečba je v súčasnosti dôle-
žitou súčasťou liečebného postupu u vybraných pacientov 
s CHSZ, ktorí majú závažnú systolickú dysfunkciu ľavej 
komory a  srdcovú elektromechanickú dyssynchróniu. 
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