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Souhrn

Cilem tohoto souhrnného sdélent je podat prehled o Uloze echokardiografie v hodnoceni asynchronie kontrakce
levé komory (asynchronie intraventrikularni) a asynchronie mezi kontrakei levé a pravé komory (asynchronie inter-
ventrikularni) u nemocnych se srdeénim selhanim indikovanych k |é¢bé biventrikularni stimulaci. Vétsina autord
se shoduje v tom, Ze diagnostika a kvantifikace mechanické asynchronie vyznamné zpfesiuje predpovéd nemoc-
nych, u nichz biventrikularni stimulace navodi reverzni remodelaci levé komory a zlepSeni jejich funkéniho stavu.
Problémem je, Ze zatim chybi optimaini parametr definujici mechanickou asynchronii, ktery by byl snadno ziska-
telny, vSeobecné dostupny, ale hlavné dostatecné presny a ovéreny velkymi studiemi. Je predpoklad, Ze nalezeni
takového parametru a jeho zavedeni do guidelines pro lécbu biventrikularni stimulaci mize vyznamné snizit pocet
nonrespondert na tuto 1é¢bu, ktery je stale relativné vysoky.
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Summary

The role of echocardiography in biventricular pacing. The aim of this paper is to provide the summary of the
role of echocardiography in the evaluation of left ventricular asynchrony (intra-ventricular asynchrony) and asyn-
chrony between left and right ventricular contraction (inter-ventricular asynchrony) in patients with congestive
heart failure referred for biventricular pacing. There is a general agreement that the diagnostics and quantification
of mechanical asynchrony allow the prediction of patients with reverse remodeling and with the improvement in the
functional status after biventricular pacing. The problem is the absence of a readily available and precise parameter
verified by large studies. There is a strong supposition that the identification of such a parameter and its inclusion
into the guidelines for the indication of biventricular pacing can significantly decrease the number of nonrespon-
ders to this treatment that is still relatively high.

Uvod

Zavedeni biventrikularni stimulace do 1écby ne-
mocnych s pokrocilym srdecnim selhanim a's po-
ruchami nitrokomorového vedeni v poslednich
2 desetiletich bylo velkym pokrokem. Biventri-
kularni stimulace (BS) vyznamné zlepSuje
funkci levé komory [1-5], funkéni stav nemoc-
nych a toleranci zatéze [1-4,6] a predevsim
progndzu [7-9] téchto nemocnych. Pritom je
treba si uvédomit, ze tato metoda zatim zdaleka
nedoséhla svého vrcholu a ma znacné rezervy.
Ty se dotykaji spravného vybéru nemocnych
pro tuto lé¢bu, optimalniho umisténi levokomo-
rové elektrody, nejvyhodnéjsiho nastaveni BS
atd. Je tedy predpoklad, Ze po vyfeSeni téchto
a dalsich metodickych otazek budou vysledky

BS jesté lepsi. V souvislosti s implantaci bi-
ventrikularniho stimulatoru ma echokardiogra-
fie nékolik funkci. Tou hlavni a zasadni je vybér
nemocnych, kterym BS zlepsi kvalitu Zivota
a progndzu (tedy vybér responderd na BS). Déle
se echokardiografie miZe uplatnit pfi optimali-
zaci nastaveni BS, coz se tyké optimalizace si-
nokomorového zpozdéni (AV-delay) a pripadné
optimalizace nastaveni mezikomorového zpoz-
déni (VV-delay) u pfistrojd s oddélenymi vstupy
pro pravokomorovou a levokomorovou elektro-
du, umozhujici sekvenéni BS (sequential biven-
tricular pacing). Vyznam echokardiografie
mze spocivat i v nalezeni oblasti s nejopozdé-
néjsi kontrakei levé komory (LK), kam by opti-
méalné méla byt elektroda stimulujici LK

umisténa. Nésledujici text bude vénovan v sou-
Casnosti nejaktuadlnéjsimu problému, a tim je
urceni responder(l na BS, tedy urceni nemoc-
nych, ktefi z této nové Iécebné metody budou
vyznamné profitovat. V této oblasti bude mit
echokardiografie patrné jednu z rozhoduijicich
roli.

Soucasné indikace pro zavedeni
biventrikularni stimulace a role
priikazu asynchronie

Soucasné guidelines Evropské i Americké kar-
diologické spole¢nosti pro indikaci BS v 1écbé
srdecni slabosti nepozaduji prilkaz mechanické
asynchronie kontrakce LK (intraventrikularni
asynchronie) ani prikaz asynchronie kontrakce
levé a pravé komory (interventrikularni asyn-
chronie) [10,11]. Pouze inovovana guidelines
Ceské kardiologické spole&nosti pozaduji echo-
kardiograficky dokumentovanou asynchronii,
je-i pfitomno jen mirné rozsireni QRS-komplexu
na elektrokardiogramu v rozsahu 120-150 ms
[12]. Je tedy ziejmé, Ze naprosta vétsina praci
studujicich a¢inek BS na funkci a remodelaci
LK a na prognézu nemocnych vybirala nemocné
na zakladé pritomnosti znamek tézké srdecni
slabosti (funkéni stuper lll a IV dle NYHA)
v kombinaci s nizkou ejekéni frakei LK (EF vét-
Sinou < 35 %) a poruchou elektrického vedeni
vzruchu na srdci (vétsinou blokada levého Tawa-
rova raménka s Sifi komplexu > 120 ms)
[10,13,14]. Prtkaz mechanické asynchronie
srdecni kontrakce proto chybi v celé fadé vel-
kych studii analyzujicich kratkodobé i dlouho-
dobé acinky BS. Tato skutecnost mize do
znacné miry odpovidat za priblizné 30% vyskyt
nonresponderd na BS, nebot vztah mezi Sifi
QRS-komplexu na elektrokardiogramu a intra-
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¢i interventrikularni asynchronii je velmi vagni,
jak bude dale diskutovano. Je zfejmé, Ze relativné
znacna ¢ast nemocnych indikovanych k BS na
zékladé vyse uvedenych kritérii neméla vyznam-
nou mechanickou asynchronii a tedy ani divod
pro zlepSeni po BS.

Vyznam stanoveni asynchronie
kontrakce levé komory pomoci
echokardiografie

Cilem resynchroniza¢ni 1éEby prostrednictvim
BS je zlepSeni kvality Zivota a prognézy nemoc-
nych se srdecnim selhanim. K tomu je primarné
tfeba dosahnout co mozna nejvetsi synchronii
kontrakce LK, nebot Uprava intraventrikularni
asynchronie je to, co rozhodujici mirou zlepSuje
funkei LK, toleranci zatéze, funkéni stav a progné-
zu nemocnych se srdecnim selhanim [2,15-19].
Z téchto dlvodu je jisté nezbytné nalézt me-
todu a parametr, ktery bude asynchronii spoleh-
live kvantifikovat, bude rychle a levné ziskatelny
a bude s vysokou senzitivitou a specificitou de-
finovat respondery na léébu BS. V soucasné
dobé je pfimy prikaz mechanické asynchronie
zatim nahrazovan priikazem blokady levého Ci
pravého Tawarova raménka i eventualné jiné
poruchy vedeni, které mohou ale i nemusi byt
se skute¢nou mechanickou asynchronii kon-
trakce LK spojené.

Pritom z celé fady praci je zfejmé, Ze Sife
QRS-komplexu neni vhodnym indikatorem
asynchronie ani vysledku BS. Predeviim je
tfeba si uvédomit, ze sife QRS-komplexu odrazi
inter- i intraventrikularni asynchronii velmi ne-
presné [17,20]. Bader et al nalezli velmi Spat-
nou ¢i zadnou korelaci mezi §ifi QRS-komplexu
a intra resp. interventrikularni asynchronii [ 17].
Ghio et al ukazali na souboru 168 nemocnych
se srdecni slabosti (ejekéni frakce LK < 35 %),
Ze vyznamna inter- i intraventrikularni asynchro-
nie jsou velmi casté, a to bez ohledu na Sifi
QRS-komplexu [20]. Intraventrikularni asyn-
chronie byla pfitomna u 29,5 % nemocnych
s normélni §ifi QRS-komplexu. Naopak 29 %
nemocnych s §ifi QRS = 160 ms nemélo vy-
znamnou intraventrikularni asynchronii. Toto
¢islo se ndpadné podoba poctu nonrespondert
na BS, ktery se udava v primeéru kolem 30 %
[21]. Dulezité poznatky pfinesla i experimen-
talni prace Leclerqa et al, ktefi ukazali, ze zlep-
Seni mechanické synchronizace a funkce
nevyzaduje synchronni elektrickou aktivaci a ze
koordinace mechanické kontrakce hraje domi-
nantni roli ve zlepSeni funkce LK po BS [18].

Zajimé nas tedy, je-li tfeba k urceni respon-
derl na BS vySetfovat intra- Ci interventrikularni
asynchronii ¢i oboji. Rada praci nasveédcuje sku-
te¢nosti, ze vyznam hodnoceni samotné inter-
ventrikularni asynchronie pro indikaci BS je
sporny a panuje shoda v tom, ze parametry

intraventrikularni asynchronie lépe koreluji

s hemodynamickym stavem nemocnych
a umoznuji Iépe identifikovat respondery na BS.
Bordachar et al nalezli vyznamnou korelaci
mezi markery intraventrikularni dysynchronie
a zménami hemodynamického stavu nemoc-
nych, zatimco interventrikularni asynchronie ne-
méla ke zménam hemodynamiky Zadny vztah
[2]. Fauchier et al ukazali u nemocnych s dila-
taéni kardiomyopatii, Ze zhorseni funkce LK je
dano intra- a nikoliv interventrikularni asynchro-
nii [19]. Podobné tize
asynchronie byla prediktorem prognézy téchto

intraventrikularni

nemocnych, zatimco interventrikularni asyn-
chronie nikoliv. Tento néalez potvrdil i Bader et al
u 104 nemocnych s dysfunkei LK u nich intra-
ventrikularni, ale nikoliv interventrikularni,
asynchronie byla nezavislym prediktorem vy-
skytu tézkych srdecnich pfihod [17]. V experi-
mentu u psd Verbeeck et al ukazali, Ze pro
zlepSeni funkce LK srdci s poruchou aktivace
(blokada levého Tawarova raménka) je dilezi-
t&jSi provést resynchronizaci intraventrikularni
nez interventrikularni [22]. Pénicka et al sice
nalezli pozitivni vztah mezi tizi interventrikularni
asynchronie a zlepSenim ejekéni frakce LK po
BS, ale i v této praci bylo hodnoceni intraventri-
kularni asynchronie presnéjsi pro predpovéd re-
verzni remodelace LK po BS [16]. Vyznam
interventrikularni asynchronie nicméné mize
spoCivat v mozZnosti jeji kombinace s hodnoce-
nim asynchronie intraventrikularni, coz umozfu-
po BS nez pfi hodnoceni jen samotné intraven-
trikularni asynchronie [16]. O vyznamu samot-
né intraventrikularni asynchronie, ktera ma
zésadni vyznam pro vyhledavani responderd,
bude pojednéno dale.

Kromé posouzeni asynchronie srdecni
kontrakce mudze echokardiografie pfispét
k identifikaci responder( resp. nonresponde-
rG dalsimi zpUsoby. Diaz-Infante et al analyzo-
vali 143 nemocnych po BS a hledali klinické
parametry pro pfedpovéd nonresponderd [5].
Nezavislymi prediktory byly pfitomnost ische-
mické choroby srdecni, tézka mitralni regurgi-
tace a tézka dilatace LK (end-diastolicky
rozmér LK > 76 mm). Do této analyzy vSak

nebyly zahrnuty parametry kvantifikujici asyn-
chronii.

Hlavni echokardiografické
metody a parametry kvantifikuji-
ci stupen asynchronie a jejich
klinicky vyznam
Ultrazvukové vysetteni srdce je velmi vhodné
k uréeni a kvantifikaci jak interventrikularni, tak
i intraventrikularni asynchronie.
Interventrikularni asynchronie je nejcastéji
definovana jako rozdil mezi elektromechanickym
zpozdénim levé a pravé komory [4]. Elektrome-
chanické zpozdéni LK je doba od zacatku
QRS-komplexu do zacatku systolického aortal-
niho toku. Ten snadno ziskame dopplerovskou
echokardiografii pfi umisténi vzorkovaciho ob-
jemu mezi cipy aortélni chlopné. Elektromecha-
nické zpozdéni pravé komory je doba od
zatatku QRS do zacétku systolického pulmo-
nalniho toku, ktery je rovnéz snadno ziskatelny
dopplerovskou echokardiografii pfi umisténi
vzorkovaciho objemu mezi cipy chlopné plicni-
ce. Za vyznamnou interventrikularni asynchronii
je v&tsinou povazovan rozdil mezi elektrome-
chanickymi zpozdénimi obou komor > 40 ms
[8,20]. Ke kvantifikaci
asynchronie Ize uzit i tkanovou dopplerovskou

interventrikularni

echokardiografii (Doppler tissue imaging — DTI).
Pénicka et al méfili intervaly od za¢atku QRS
do za¢atku regionalnich rychlosti bazalnich seg-
mentl LK a bazélniho segmentu volné stény
pravé komory [16]. Interventrikularni asynchro-
nii definovali jako rozdil mezi po¢atkem pohybu
volné stény pravé komory a zacatkem pohybu
nejopozdénéji se kontrahujiciho bazalniho seg-
mentu LK. Yu et al pouZili pro definici interventri-
kularni asynchronie hodnotu rozdilu mezi vrcholem
longitudinalni kontrakce septa a volné stény
pravé komory, zméfené z rychlostnich kfivek ziska-
nych tkanovou dopplerovskou echokardiografii
[23]. Analogicky |ze definovat rozdil mezi vrcho-
lem rychlosti deformace (strain rate) pfislus-
nych oblasti pfi analyze strain rate kfivek [23].
Tyto parametry se vSak neukdzaly vhodné pro
predpovéd reverzni remodelace LK po BS [23].
Pro uréeni a kvantifikaci asynchronie kontrak-
ce LK (intraventrikularni asynchronie) Ize uzit
nasledujici echokardiografické metody: M-mo-
de, standardni dopplerovska echokardiografie,
tkariova dopplerovska echokardiografie (DTI),
hodnoceni deformace (strain) a rychlosti defor-
mace (strain rate), ¢i nékterou z nejnovéjSich
dale zminénych echokardiografickych metod.
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M-mode echokardiografie

Pitzalis et al pouZili pro vyjadreni intraventriku-
larni asynchronie kontrakce LK ¢asové zpozdéni
mezi vrcholem kontrakce septa a zadni stény
(septalto-posterior wall motion delay - SPWMD)
[24]. Tento parametr je velmi snadno a rychle
ziskatelny M-mode echokardiografii v paraster-
nalni dlouhé ose. Autofi ukazali, ze SPWMD >
130 ms dokézalo urcit respondery na BS
s presnosti 85 %. Jeho hlavni nevyhodou je sku-
te€nost, ze umoziuje srovnat zpozdéni pouze
mezi septélni, resp. anteroseptalni oblasti a zadni
sténou, nebot pouze tyto stény LK se pohybuiji
paralelné s ultrazvukovym paprskem pfi M-mode
vySetfeni. Hodnota SPWMD pod 130 ms tedy
nevylouci pritomnost vyznamné asynchronie mezi
jinymi oblastmi LK. Nézor na ucinnost tohoto
parametru nenf jednoznacny a je nékterymi au-
tory zpochybnovan [25]. NaSe pracovisté vsak
ma s timto parametrem zkuSenosti dobré a po-
uzivame jej v kazdodenni klinické praxi. Obr. 1
ukazuje vyznamnou asynchronii mezi vrcholem
kontrakce septa a zadni stény (SPWMD =
350 ms).

Standardni pulzni dopplerovska
echokardiografie

Pulzni dopplerovska echokardiografie umoznuje
zméfit aortalni preejekéni zpozdéni (aortic pre-
-ejection delay), jehoZ hodnota > 140 ms svédci
pro vyznamnou dysynchronii [26]. Aortélni pre-
ejekeni zpozdeni je definovano jako interval mezi
zaCatkem QRS-komplexu a zacatkem aortélniho
toku. Tento parametr byl pouzit pro kvantifikaci
dysynchronie ve studii CARE-HF [8].

Tkanova dopplerovska
echokardiografie

Tkanovou dopplerovskou echokardiografii po-
uzivdme predevsim k posouzeni asynchronie

e S R

Obr. 1. Vyznamna asynchronie mezi
vrcholem kontrakce septa a zadni stény
levé komory zjisténa M-mode echokardio-
grafii (asovy rozdil ¢ini 350 ms).

longitudinalni kontrakce LK. Umisténim vzorko-
vaciho objemu do bazélnich a stfednich seg-
mentl jednotlivych stén LK (septum, lateralni,
inferiorni, predni, anteroseptélni a zadni sténa)
ziskanych v apikalni 4- a 2dutinové projekci
a v apikalni dlouhé ose ziskame rychlostni z&-
znam pohybu jednotlivych segmentt. Pro kazdy
z takto znazornénych 12 segmentd Ize ze z&-
znamu rychlostni kfivky a soub&zného elektro-
kardiografického zaznamu urcit interval od
zacatku QRS-komplexu do zacatku, vrcholu,
eventualné i konce kontrakce daného segmen-
tu. Srovnanitéchto velicin nam umozni posoudit
variace v pocatku, vrcholu ¢i konci kontrakce
jednotlivych segmentl LK a definovat nésledu-
jici parametry asynchronie kontrakce LK: asyn-
chronie zacatku kontrakce LK (intra-LV delay
onset) = rozdil mezi nejdelSim a nejkratsim
elektromechanickym zpozdénim 12 segmentt
LK, asynchronie rychlostniho vrcholu kontrakce
LK (intra-LV delay peak) = rozdil mezi nejdelSim
a nejkratsim intervalem od zacatku QRS do vr-
cholné rychlosti pohybu segmentu. Analogicky
Ize urcit i asynchronii konce kontrakce (intra-LV
delay end). Rada autord analyzuje stejné para-
metry pouze z rychlostnich kfivek bazalnich
6 segmentd.

Notabartolo et al podrobnéji analyzovali ¢a-
sové rozdily mezi vrcholy systolické kontrakce
6 bazélnich segmentl stén LK (peak velocity
difference — PVD) a nalezli reverzni remodelaci
LK po BS u vétsiny nemocnych s PVD > 110 ms
[27]. Bax et al omezili srovnavani vrcholl kon-
trakce jen na bazalni ¢ast septa a lateraini stény
(ktera nejCastéji predstavuje oblast nejopozde-
néjsi mechanické aktivace LK) [15]. Z mnoha
klinickych parametrd (véetné site QRS), pouze
PVD dokazal odlisit respondery na BS od non-
responder(, pficemz optimalni délici hodnoty byla
> 60 ms. Stejni autofi v rozsifeném souboru zahr-
nujicim 85 nemocnych se srdecni slabosti tuto
hodnotu korigovali na PVD 65 ms, coz umoz-
nilo pfedpovedét klinické zlepSeni se senzitivitou
a specificitou 80 % ¢i predpovédét reverzni re-
modelaci LK se senzitivitou a specificitou 92 %
[14]. Nemocni s dysynchronii > 65 ms méli
i vyznamné lepSi progndzu nez ti s hodnotou
PVD nizsi. Obr. 2 ukazuje asynchronni rychlost-
ni kfivky z bazalnf oblasti septa a lateralni stény
odvozené z barevné tkanové dopplerovské
echokardiografie. Rozdil mezi rychlostnimi vr-
choly pohybu septa a laterdlni stény ¢inil 130 ms
- jednalo se tedy o vyznamnou asynchronii.
K velmi podobné ,cutoff* hodnoté 60 ms dospéli
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Obr. 2. Asynchronni rychlostni kFivky

z bazalnich casti septa a lateralni stény
levé komory ziskané v apikalni 4dutinové
projekci barevnou tkanovou dopplerovskou
echokardiografii (Casovy rozdil mezi vrcholy
rychlostnich krivek v systole ¢ini 130 ms).

i Pénicka et al, ktefi srovnavali rozdily v pocatku
regionalnich rychlostnich kfivek vice bazélnich
segmentd LK pfi pulzni tkériové dopplerovské
echokardiografii [16]. Jansen et al srovnali pFf-
stupy pouzivajici ke kvantifikaci intraventri-
kularni asynchronie bud rozdily v zacatcich
systolické rychlostni kfivky ¢i rozdily ve vrcho-
lech systolické rychlostni kfivky, a to jak pfi ana-
lyze vSech 6 bazalnich segmentd, tak i pouze 2
bazalnich segment(i [28]. Stanovovani doby do
vrcholu rychlostni kfivky a hodnoceni jen 2 seg-
mentl bylo méné pfesné nez zbyvajici pfistupy.
Nektefi autofi ke kvantifikaci intraventriku-
larni asynchronie pouzivaji index systolické dy-
synchronie (index of systolic dysynchrony)
definovany jako smérodatnd odchylka intervald
od zagatku QRS-komplexu do vrcholné rychlosti
pohybu 12 takto analyzovanych bazalnich a stred-
nich segmentd LK. Dalsim uzivanym parametrem
je hodnoceni opozdéné longitudinalni kontrakce
(delayed longitudinal contraction — DLC) po-
moci tkariové dopplerovské echokardiografie
a rychlosti deformace (strain rate). Za segment
s opozdénou kontrakci je povazovan takovy, pfi
jehoz strain rate analyze je priikaz myokardialni
deformace (kontrakce) po uzavéru aortalni
chlopné. DCL v procentech vyjadfuje pocet
segmentl s opozdénou kontrakci k poctu hodno-
cenych segment(. Tento parametr tedy nekvan-
tifikuje pfimo stupen asynchronie, ale urcuje,
jaka masa LK se kontrahuje opozdéné.
Bordachar et al proved|i korelaci vétsiny pa-
rametr uzivanych ke kvantifikaci intraventriku-
larni asynchronie se zménami hemodynamiky
nemocnych (tize mitralni regurgitace, minutovy
objem) [2]. Nejlepsi korelaci se zménami hemo-
dynamiky vykazovaly zmény intra-LV delay-peak,
intra-LV delay-onset a index dysynchronie LK
(index of LV dysynchrony). Vyznamna korelace
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byla nalezena i pro SPWMD uréeny M-mode
echokardiografii a pro DLC. Zmény hemodyna-
mickych parametrd vsak nekorelovaly s inter-
ventrikularni dysynchronii.

Vyhodou tkanové dopplerovské echokardio-
grafie je skutecnost, ze dokaze zachytit casovy
pribéh longitudinalni kontrakce vétsiny myo-
kardu (vyjma oblasti hrotu). Hlavni nevyhodou
je uhlova zavislost rychlostniho zaznamu a ne-
moznost odlisit aktivni kontrakci od pasivniho
pohybu myokardu.

Hodnoceni deformace myokardu
(strain) a rychlosti deformace
(strain rate)

Hodnoceni deformace a rychlosti deformace
mé vyhodu proti tkafnové dopplerovské echokar-
diografii v tom, ze odrazi skutecnou kontrakci
stén LK bez matouciho vlivu pasivniho pohybu
celého srdce vlivem respirace, pohyb( hrudniku
apod. Pro srovnani casovych vztaht radialni defor-
mace septa a zadni stény Ize vyuzit strain kfivek
ziskanych v parasterndini dlouhé ose ¢i paraster-
nalni kratké ose. Dohi et al definovali dysynchro-
nii jako rozdil ve vrcholné hodnoté radialniho
strainu septa a zadni stény [29]. Rozdil = 130 ms
v kombinaci s pfiznivou polohou konce LV elek-
trody predpovidal bezprostredni zlepseni tepo-
vého objemu po resynchronizacni 16Cbé se
senzitivitou 95 % a specificitou 88 %. Vétsina
autor(l vdak hodnoti misto radialni deformace
deformaci longitudinalni, nebot tu Ize posuzovat
na vsech sténach LK, a to v bazalnich i stfed-
nich segmentech. Breithard et al analyzovali
strain, strain rate i rychlostni kfivky ziskané tka-
novou dopplerovskou echokardiografii v bazal-
nich a stfednich segmentech septa a lateralni
stény pred a po resynchronizacni lécbé [30].
Autofi zjistili, Ze pohyb myokardu (detekovany
tkanovou dopplerovskou echokardiografif)
presné neodrazi myokardidlni deformaci a ma
tendenci podhodnocovat tiZi asynchronie, a to
zvlasté uischemické choroby srdeéni. Proto tito
autofi doporucuji pro kvantifikaci regionalniho
zpozdéni kontrakce pouzivat analyzu strain rate
zédznamu. Opacné vyzniva zavér z prace Yu et al,
ktefi srovnavali pfedpovédni hodnotu tkanové
dopplerovské echokardiografie a strain rate
zobrazeni pro reverzni remodelaci LK po BS
[23]. Autoti srovnali 18 parametr( inter-a intra-
ventrikularni asynchronie, které byly definovany
na zékladé doby do vrcholu myokardialni kon-
trakce (Ts) a doby do vrcholné rychlosti defor-
mace myokardu (Tsr). NejlepSim prediktorem

reverzni remodelace LK byla smérodatna od-
chylka Ts ze 12 segmentl LK (Ts-SD) ziskana
z rychlostnich kfivek jednotlivych bazalnich
a stfednich segmentd septa, lateralni, inferiorni,
predni, anteroseptalni a zadni stény LK zazname-
nanych tkanovou dopplerovskou echokardio-
grafii. Hodnota Ts-SD 31,4 ms ¢i vétsi méla pro
predpovéd reverzni remodelace LK po BS
senzitivitu 96 % a specificitu 78 %. Dobre
predpovidaly reverzni remodelaci i Ts-12 (rozdil
mezi maximalnim a minimalnim Ts z 12 analy-
zovanych segmentl) a Ts-6-basal (rozdil mezi
maximalnim a minimalnim Ts z 6 bazalnich seg-
ment{ stén LK). Spatnou predpovédni hodnotu
mély parametry odvozené ze strain rate krivek
a parametry interventrikularni dysynchronie.
Definitivni zavéry z této studie vSak nelze délat,
nebot zahrnovala jen 54 nemocnych.

Hlavnim problémem hodnoceni deformace
a rychlosti deformace jsou relativné ¢etné arte-
fakty a horsi reproducibilita metody. Obr. 3a
a 3b ukazuji M-mode zaznam rychlosti defor-
mace (curved M-mode strain rate imaging) z ba-
zalni oblasti septa (obr. 3a) a lateralni stény
(obr. 3b), které umozauji urcit rozdil v zacatku
systolické deformace (kontrakce) obou stén.
Zkraceni tkané (kontrakce) je znazornéno Zlutou
barvou, prodlouzeni tkané (relaxace) modrou
barvou, chybéni deformace zelenou barvou.

Metody barevné kodujici pohyb
myokardu ¢i ¢asové intervaly
Sogaard et al pouzili k hodnoceni asynchronie
metodu, ktera sleduje a barevné kdduje pohyb
myokardu - tzv. ,tissue tracking" [31,32].
Metoda umoziiuje urCit pocet segmentd LK
s opozdénou longitudinalni kontrakei (delayed lon-
gitudinal contraction — DLC). Rozsah bazalniho
myokardu LK vykazujici DLC pred zavedenim

BS predpovidé dlouhodoby ucinek resynchroni-
zatni 1é¢by [32], zatimco Sife QRS-komplexu
v této praci neméla zadny vliv na vysledek BS.
Gorcsan Il et al kvantifikovali intraventrikularni
asynchronii pomoci dalsi metody, tzv. ,zobrazeni
tkéariové synchronizace" (tissue synchronization
imaging — TSI) [33]. Jedna se o barevné kédo-
vani doby od QRS-komplexu na elektrokardio-
gramu do vrcholné rychlosti pohybu protilehlych
stén LK znazornénych tkanovou dopplerovskou
echokardiografii. Zpozdéni = 65 ms mezi
septem a zadni sténou v apikalni dlouhé ose
mélo 87% senzitivitu a 100% specificitu pro
predpovéd pfiznivého Gcinku BS. Vhodnost po-
uziti TSI pro predpovéd reverzni remodelace
LK po BS potvrdilii Yu et al [34].

Nové echokardiografické metody

Je vysoce pravdépodobné, Ze se v blizké dobé
uplatni nové metody hodnoceni asynchronie
kontrakce LK, které budou rychlejsi, pfesnéjsi
a umozni i analyzovat vSechny oblasti LK véetné
hrotu. Kapetanakis et al vyuzili trojrozmérnou
echokardiografii (real-time three-dimensional
echocardiography) ke kvantifikaci mechanické
dysynchronie LK, na jejimz zaklade byli néktefi
nemocni indikovani k Uspé&sné resynchroni-
zacni lécbé [35]. Trojrozmérné echokardiogra-
fie umoznila sledovat obrysy endokardu LK
a detekovat v Case objemové zmény odpovida-
jici vSem standardné definovanym segmentim
LK. Byl ur¢en ¢as do dosazeni minimalniho regio-
nalniho objemu pro kazdy segment a vyjadfen
jako procento doby trvani srdecniho cyklu. Sys-
tolicky index dysynchronie (systolic dysynchrony
index) byl potom definovan jako smérodatna od-
chylka (SD) téchto €ast. Vyznamna dysynchronie
byla definovana jako systolic dysynchrony index
> 3 SD nad primér zdravych jedincl (8,3 %).

Obr. 3a a 3b. M\-mode zaznam rychlosti deformace (curved M-mode strain rate imaging)

z bazalni casti septa (obr. 3a) a lateralni stény (obr. 3b). Je mozno urcit ¢asovy interval

od zacatku QRS-komplexu na elektrokardiogramu do zac¢atku systolické deformace (zluta
barva na barevném zaznamu) septa (Cini 70 ms) Ci lateralni stény (Cini 200 ms). Rozdil téchto
hodnot (130 ms) kvantifikuje tizi asynchronie pocatku kontrakce (deformace).
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V souc€asné dobé se testuji dalsi perspektivni
metody, jako jsou napf. ,velocity vector imaging®,
,displacement imaging"“, a ,speckle tracking".
K jejich pfesné&jsimu hodnoceni vSak zatim
chybi data.

ZkuSenosti naseho pracovisté

Na naSem pracovisti byl prlikaz asynchronie
kontrakce LK podminkou pro indikaci BS od
samého pocatku jejiho klinického vyuzivani. Nas
postup urceni a kvantifikace asynchronie se
postupné vyvijel na zakladé zvefejnénych odbor-
nych informaci a v soucasné dobé méa nésledu-
jici podobu. Vzhledem k opakovanym zpravam
otom, Ze interventrikularni asynchronie neumoz-
nuje spolehlivé pfedpovédét respondery na BS,
zatimco intraventrikularni asynchronie ano, vy-
chazime pfi indikovani nemocnych k BS z hod-
noceni asynchronie intraventrikularni. Toto
hodnoceni provadime v nékolika postupnych
krocich, jejichZ pocet zavisi na vysledku jednot-
livych vySetfeni. V kazdodenni klinické praxi je
pro prilkaz asynchronie vyhodné vyuzivat para-
metry jednak ovéfené klinickymi studiemi, jed-
nak rychle a jednodude ziskatelné. Proto je
prvnim nasim krokem v analyze asynchronie
kontrakce LK zméfeni SPWMD v parasternalni
dlouhé ose pomoci M-mode echokardiografie.
Hodnoceni této projekce je standardni soucasti
echokardiografického vySetreni, takze ziskani
tohoto parametru je otazkou 10 sekund. Namé-
fime-li SPWMD 130 ms &i vétsi, povazujeme
z hlediska asynchronie BS za indikovanou a ne-
mocného s vysokou pravdépodobnosti za respon-
dera [24]. Pokud vSak naméfime hodnotu nizsi,
nelze uzavfit, ze nemocny nem(ze mit vyznam-
nou asynchronii a profitovat z BS. Je tfeba si
uvédomit, Ze tento M-mode pfistup ¢asové srov-
nava pouze kontrakci septa (resp. anterosep-
taln€) s kontrakci zadni stény, a to pouze
kontrakci radialni. Chybi nam tedy informace
o radidlni kontrakci jinych oblasti LK, a navic viibec
nic nevime o kontrakci longitudinalni, ktera je
ziskatelna pouze z apikalnich projekci. Je-li tedy
SPWMD < 130 ms, pFistupujeme ke druhému
kroku a tim je Casové hodnoceni longitudinalni
kontrakce 6 stén LK (septum, lateralni, pfedn,
inferiorni, anteroseptalni a zadni sténa) v api-
kalni 4 a 2dutinové projekci a v apikalni dlouhé
ose pomoci tkanové dopplerovské echokardio-
grafie. Pokud najdeme rozdil mezi vrcholy kon-
trakce septa a lateralni stény 60 ms a vétsi,
jedna se podle Baxe et al o respondery a BS je
indikovana [15]. My tento rozdil vztahujeme

i na ostatni stény a za vyznamnou asynchronii
povazujeme rozdil mezi vrcholy kontrakce mezi
kterymikoliv 2 sténami LK 60 ms i vice. Je
dobré si vSak vzdy alespori vizualné z rychlostni
kFivky ovérit, ze se asynchronie tyka nejen rych-
lostnich vrcholl kontrakce, ale i zacatku a konce
rychlostni kFivky. Nalezneme-li tedy asynchronii
longitudinalni kontrakce 60 ms &i vice, povazu-
jeme z hlediska asynchronie nemocného za
indikovaného k BS, i kdyz pfi predchozim
M-mode vysetreni bylo SPWMD < 130 ms. Po-
kud je nalez pfi tkanové dopplerovské echokar-
diografii obtizné interpretovatelny (nekvalitni
krivka, dvoj- Ci vicevrcholova kFivka v systole, ob-
tizné odliseni skute¢né kontrakce od pasivniho
pohybu), pfistupujeme jesté ke tretimu kroku,
a tim je ,curved-M-mode strain rate" zobrazeni
(obr. 3a a 3b). To ndm umozni odlisit aktivni
kontrakei od pasivniho pohybu a dokéze i urcit
rozdily za¢atku kontrakce (deformace) bazalni,
stfedni a proximalni apikalni ¢asti jednotlivych
stén LK. Toto rozliSeni tkanova dopplerovska
echokardiografie neumoznuje, nebot i nekon-
trahujici se myokard mdze byt pasivné tazen
kontrahujicim se sousednim myokardialnim
segmentem (,tethering effect”).

Zavérem této kapitoly je tfeba zddraznit, Ze
se jednd o individudlni postup naseho pracoviste,
vytvoreny na zékladé dosud zvefejnénych praci
a nasich vlastnich zkuSenosti a nikoliv o vie-
obecné doporuceni. V soucasnosti neexistuje
vieobecné akceptovany postup, jak urcovat
a kvantifikovat asynchronii a rizna pracovisté
pouzivaji rizné postupy. Intenzivni vyzkum pro-
vadény v souCasné dobé jisté prinese vyfeseni
této dosud sporné otazky béhem nékolika let.

Soucasné limitace BS

Za hlavni limitaci provadéni BS v soucasnosti
povazuji nedofeSenou otazku kvantifikace asyn-
chronie kontrakce LK. Dosud neznédme para-
metr, ktery by soucasné spolehlivé asynchronii
kvantifikoval, byl ovéfen velkymi studiemi a byl
dostatecné presny, jednoduse a rychle ziska-
telny tak, aby mohl byt pouzivan v kazdodenni
klinické praxi a aby se mohl stat souc¢asti guide-
lines pro indikaci BS. Parametry asynchronie
pouzivané v soucasné dobé byly testovany jen
na malych souborech nemocnych, nebyly na-
vzajem porovnany ve vétsich studiich a vétSinou
neumoznuji do analyzy asynchronie zahrnout
vSechny oblasti LK. Nékteré parametry jsou
navic komplikované a jejich ziskani je casové
narocné. U vétdiny z nich chybi analyza jejich
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vlivu na prognézu ¢i kvalitu Zivota. Rozbor dalSich
limitaci BS jiz jde mimo ramec tohoto sdélen.

Perspektivy BS ve vztahu

k echokardiografii

Echokardiografie se pro hodnoceni asynchronie
kontrakce LK v soucasnosti jevi jako metoda
perspektivni. Je to dano jeji vysokou dostup-
nosti pro kazdodenni klinické vyuZiti, nizkou
cenou vySetfeni i vysokou ¢asovou rozliSovaci
schopnosti. Velkou vyhodou oproti jinym poten-
cialnim metodam hodnoceni asynchronie (napr.
nuklearni magneticke rezonanci) je moznost za-
znamu echokardiografického obrazu pfi vysoké
frekvenci obrazkl (,frame rate®) az nad 200 za
sekundu, coz dovoluje vysoké casové rozliseni
a zpresnuje urcovani casovych zpozdéni mecha-
nické aktivace rlznych ¢asti LK. V soucasné
dobé se intenzivné pracuje na rychlé a jedno-
duché metodé, ktera by umoznila sledovat syn-
chronii kontrakce vSech oblasti LK a dokazala
soucasné presné definovat stupen asynchronie,
masu LK, ktera se kontrahuje opozdéné a presné
by urcila i oblast nejopozdénéjsi kontrakce LK,
coz by logicky mélo byt misto, které by mélo byt
primarné stimulovano levokomorovou elektro-
dou. Vyznamnou roli mize hrat trojrozmérna
echokardiografie, ¢i nékteré v soucasné dobé
studované nové echokardiografické metody
(,velocity vector imaging®, ,speckle tracking®,
,displacement imaging"). Otazkou jiz do budou-
cnosti je soucasna stimulace vice oblasti LK Ci
dalsi nové postupy korekce asynchronie.

Zaveér

Na zékladé souCasnych znalosti v tuto chuvili
nelze jednoznacné doporucit urcitou echokar-
diografickou metodu hodnoceni asynchronie
do guidelines pro indikaci BS, i kdyz tento udaj
v guidelines chybi a je predpoklad, Ze by zpres-
nil vybér vhodnych nemocnych a snizil pocet
nonresponderd na BS. Je vSak tfeba vice vel-
kych randomizovanych studii srovnavajicich
rizné metody a parametry kvantifikace asyn-
chronie, ato véetné metod novych, které dokazi
sledovat priibéh kontrakce vSech ¢asti LK. Na-
lezeny parametr asynchronie musi umoznit
predpovédét s vysokou senzitivitou a specifici-
tou reverzni remodelaci LK po zavedeni BS,
stejné jako funkéni zlepSeni nemocnych a zlep-
Seni jejich prognozy.

Prace byla podporena Vyzkumnym zamérem
MSM 0021622402.
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