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Úvod
Zavedení biventrikulární stimulace do léčby ne-
mocných s pokročilým srdečním selháním a s po-
ruchami nitrokomorového vedení v posledních
2 desetiletích bylo velkým pokrokem. Biventri-
kulární stimulace (BS) významně zlepšuje
funkci levé komory [1–5], funkční stav nemoc-
ných a toleranci zátěže [1–4,6] a především
prognózu [7–9] těchto nemocných. Přitom je
třeba si uvědomit, že tato metoda zatím zdaleka
nedosáhla svého vrcholu a má značné rezervy.
Ty se dotýkají správného výběru nemocných
pro tuto léčbu, optimálního umístění levokomo-
rové elektrody, nejvýhodnějšího nastavení BS
atd. Je tedy předpoklad, že po vyřešení těchto
a dalších metodických otázek budou výsledky

BS ještě lepší. V souvislosti s implantací bi-
ventrikulárního stimulátoru má echokardiogra-
fie několik funkcí. Tou hlavní a zásadní je výběr
nemocných, kterým BS zlepší kvalitu života
a prognózu (tedy výběr responderů na BS). Dále
se echokardiografie může uplatnit při optimali-
zaci nastavení BS, což se týká optimalizace sí-
ňokomorového zpoždění (AV-delay) a případně
optimalizace nastavení mezikomorového zpož-
dění (VV-delay) u přístrojů s oddělenými vstupy
pro pravokomorovou a levokomorovou elektro-
du, umožňující sekvenční BS (sequential biven-
tricular pacing). Význam echokardiografie
může spočívat i v nalezení oblasti s nejopoždě-
nější kontrakcí levé komory (LK), kam by opti-
málně měla být elektroda stimulující LK

umístěna. Následující text bude věnován v sou-
časnosti nejaktuálnějšímu problému, a tím je
určení responderů na BS, tedy určení nemoc-
ných, kteří z této nové léčebné metody budou
významně profitovat. V této oblasti bude mít
echokardiografie patrně jednu z rozhodujících
rolí.

Současné indikace pro zavedení
biventrikulární stimulace a role
průkazu asynchronie
Současné guidelines Evropské i Americké kar-
diologické společnosti pro indikaci BS v léčbě
srdeční slabosti nepožadují průkaz mechanické
asynchronie kontrakce LK (intraventrikulární
asynchronie) ani průkaz asynchronie kontrakce
levé a pravé komory (interventrikulární asyn-
chronie) [10,11]. Pouze inovovaná guidelines
České kardiologické společnosti požadují echo-
kardiograficky dokumentovanou asynchronii,
je-li přítomno jen mírné rozšíření QRS-komplexu
na elektrokardiogramu v rozsahu 120–150 ms
[12]. Je tedy zřejmé, že naprostá většina prací
studujících účinek BS na funkci a remodelaci
LK a na prognózu nemocných vybírala nemocné
na základě přítomnosti známek těžké srdeční
slabosti (funkční stupeň III a IV dle NYHA)
v kombinaci s nízkou ejekční frakcí LK (EF vět-
šinou ≤ 35 %) a poruchou elektrického vedení
vzruchu na srdci (většinou blokáda levého Tawa-
rova raménka s šíří komplexu > 120 ms)
[10,13,14]. Průkaz mechanické asynchronie
srdeční kontrakce proto chybí v celé řadě vel-
kých studií analyzujících krátkodobé i dlouho-
dobé účinky BS. Tato skutečnost může do
značné míry odpovídat za přibližně 30% výskyt
nonresponderů na BS, neboť vztah mezi šíří
QRS-komplexu na elektrokardiogramu a intra-
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či interventrikulární asynchronií je velmi vágní,
jak bude dále diskutováno. Je zřejmé, že relativně
značná část nemocných indikovaných k BS na
základě výše uvedených kritérií neměla význam-
nou mechanickou asynchronii a tedy ani důvod
pro zlepšení po BS.

Význam stanovení asynchronie
kontrakce levé komory pomocí
echokardiografie
Cílem resynchronizační léčby prostřednictvím
BS je zlepšení kvality života a prognózy nemoc-
ných se srdečním selháním. K tomu je primárně
třeba dosáhnout co možná největší synchronii
kontrakce LK, neboť úprava intraventrikulární
asynchronie je to, co rozhodující mírou zlepšuje
funkci LK, toleranci zátěže, funkční stav a prognó-
zu nemocných se srdečním selháním [2,15–19].
Z těchto důvodu je jistě nezbytné nalézt me-
todu a parametr, který bude asynchronii spoleh-
livě kvantifikovat, bude rychle a levně získatelný
a bude s vysokou senzitivitou a specificitou de-
finovat respondery na léčbu BS. V současné
době je přímý průkaz mechanické asynchronie
zatím nahrazován průkazem blokády levého či
pravého Tawarova raménka či eventuálně jiné
poruchy vedení, které mohou ale i nemusí být
se skutečnou mechanickou asynchronií kon-
trakce LK spojené.

Přitom z celé řady prací je zřejmě, že šíře
QRS-komplexu není vhodným indikátorem
asynchronie ani výsledku BS. Především je
třeba si uvědomit, že šíře QRS-komplexu odráží
inter- i intraventrikulární asynchronii velmi ne-
přesně [17,20]. Bader et al nalezli velmi špat-
nou či žádnou korelaci mezi šíří QRS-komplexu
a intra resp. interventrikulární asynchronií [17].
Ghio et al ukázali na souboru 158 nemocných
se srdeční slabostí (ejekční frakce LK < 35 %),
že významná inter- i intraventrikulární asynchro-
nie jsou velmi časté, a to bez ohledu na šíři
QRS-komplexu [20]. Intraventrikulární asyn-
chronie byla přítomna u 29,5 % nemocných
s normální šíří QRS-komplexu. Naopak 29 %
nemocných s šíří QRS ≥ 150 ms nemělo vý-
znamnou intraventrikulární asynchronii. Toto
číslo se nápadně podobá počtu nonresponderů
na BS, který se udává v průměru kolem 30 %
[21]. Důležité poznatky přinesla i experimen-
tální práce Leclerqa et al, kteří ukázali, že zlep-
šení mechanické synchronizace a funkce
nevyžaduje synchronní elektrickou aktivaci a že
koordinace mechanické kontrakce hraje domi-
nantní roli ve zlepšení funkce LK po BS [18].

Zajímá nás tedy, je-li třeba k určení respon-
derů na BS vyšetřovat intra- či interventrikulární
asynchronii či obojí. Řada prací nasvědčuje sku-
tečnosti, že význam hodnocení samotné inter-
ventrikulární asynchronie pro indikaci BS je
sporný a panuje shoda v tom, že parametry
intraventrikulární asynchronie lépe korelují
s hemodynamickým stavem nemocných
a umožňují lépe identifikovat respondery na BS.
Bordachar et al nalezli významnou korelaci
mezi markery intraventrikulární dysynchronie
a změnami hemodynamického stavu nemoc-
ných, zatímco interventrikulární asynchronie ne-
měla ke změnám hemodynamiky žádný vztah
[2]. Fauchier et al ukázali u nemocných s dila-
tační kardiomyopatií, že zhoršení funkce LK je
dáno intra- a nikoliv interventrikulární asynchro-
nií [19]. Podobně tíže intraventrikulární
asynchronie byla prediktorem prognózy těchto
nemocných, zatímco interventrikulární asyn-
chronie nikoliv. Tento nález potvrdil i Bader et al
u 104 nemocných s dysfunkcí LK, u nich intra-
ventrikulární, ale nikoliv interventrikulární,
asynchronie byla nezávislým prediktorem vý-
skytu těžkých srdečních příhod [17]. V experi-
mentu u psů Verbeeck et al ukázali, že pro
zlepšení funkce LK srdcí s poruchou aktivace
(blokáda levého Tawarova raménka) je důleži-
tější provést resynchronizaci intraventrikulární
než interventrikulární [22]. Pěnička et al sice
nalezli pozitivní vztah mezi tíží interventrikulární
asynchronie a zlepšením ejekční frakce LK po
BS, ale i v této práci bylo hodnocení intraventri-
kulární asynchronie přesnější pro předpověď re-
verzní remodelace LK po BS [16]. Význam
interventrikulární asynchronie nicméně může
spočívat v možnosti její kombinace s hodnoce-
ním asynchronie intraventrikulární, což umožňu-
je přesnější předpověď reverzní remodelace LK
po BS než při hodnocení jen samotné intraven-
trikulární asynchronie [16]. O významu samot-
né intraventrikulární asynchronie, která má
zásadní význam pro vyhledávání responderů,
bude pojednáno dále.

Kromě posouzení asynchronie srdeční
kontrakce může echokardiografie přispět
k identifikaci responderů resp. nonresponde-
rů dalšími způsoby. Díaz-Infante et al analyzo-
vali 143 nemocných po BS a hledali klinické
parametry pro předpověď nonresponderů [5].
Nezávislými prediktory byly přítomnost ische-
mické choroby srdeční, těžká mitrální regurgi-
tace a těžká dilatace LK (end-diastolický
rozměr LK ≥ 75 mm). Do této analýzy však

nebyly zahrnuty parametry kvantifikující asyn-
chronii.

Hlavní echokardiografické
metody a parametry kvantifikují-
cí stupeň asynchronie a jejich
klinický význam
Ultrazvukové vyšetření srdce je velmi vhodné
k určení a kvantifikaci jak interventrikulární, tak
i intraventrikulární asynchronie.

Interventrikulární asynchronie je nejčastěji
definována jako rozdíl mezi elektromechanickým
zpožděním levé a pravé komory [4]. Elektrome-
chanické zpoždění LK je doba od začátku
QRS-komplexu do začátku systolického aortál-
ního toku. Ten snadno získáme dopplerovskou
echokardiografií při umístění vzorkovacího ob-
jemu mezi cípy aortální chlopně. Elektromecha-
nické zpoždění pravé komory je doba od
začátku QRS do začátku systolického pulmo-
nálního toku, který je rovněž snadno získatelný
dopplerovskou echokardiografií při umístění
vzorkovacího objemu mezi cípy chlopně plicni-
ce. Za významnou interventrikulární asynchronii
je většinou považován rozdíl mezi elektrome-
chanickými zpožděními obou komor > 40 ms
[8,20]. Ke kvantifikaci interventrikulární
asynchronie lze užít i tkáňovou dopplerovskou
echokardiografii (Doppler tissue imaging – DTI).
Pěnička et al měřili intervaly od začátku QRS
do začátku regionálních rychlostí bazálních seg-
mentů LK a bazálního segmentu volné stěny
pravé komory [16]. Interventrikulární asynchro-
nii definovali jako rozdíl mezi počátkem pohybu
volné stěny pravé komory a začátkem pohybu
nejopožděněji se kontrahujícího bazálního seg-
mentu LK. Yu et al použili pro definici interventri-
kulární asynchronie hodnotu rozdílu mezi vrcholem
longitudinální kontrakce septa a volné stěny
pravé komory, změřené z rychlostních křivek získa-
ných tkáňovou dopplerovskou echokardiografií
[23]. Analogicky lze definovat rozdíl mezi vrcho-
lem rychlosti deformace (strain rate) přísluš-
ných oblastí při analýze strain rate křivek [23].
Tyto parametry se však neukázaly vhodné pro
předpověď reverzní remodelace LK po BS [23].

Pro určení a kvantifikaci asynchronie kontrak-
ce LK (intraventrikulární asynchronie) lze užít
následující echokardiografické metody: M-mo-
de, standardní dopplerovská echokardiografie,
tkáňová dopplerovská echokardiografie (DTI),
hodnocení deformace (strain) a rychlosti defor-
mace (strain rate), či některou z nejnovějších
dále zmíněných echokardiografických metod.
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M-mode echokardiografie
Pitzalis et al použili pro vyjádření intraventriku-
lární asynchronie kontrakce LK časové zpoždění
mezi vrcholem kontrakce septa a zadní stěny
(septal-to-posterior wall motion delay – SPWMD)
[24]. Tento parametr je velmi snadno a rychle
získatelný M-mode echokardiografií v paraster-
nální dlouhé ose. Autoři ukázali, že SPWMD ≥
130 ms dokázalo určit respondery na BS
s přesností 85 %. Jeho hlavní nevýhodou je sku-
tečnost, že umožňuje srovnat zpoždění pouze
mezi septální, resp. anteroseptální oblastí a zadní
stěnou, neboť pouze tyto stěny LK se pohybují
paralelně s ultrazvukovým paprskem při M-mode
vyšetření. Hodnota SPWMD pod 130 ms tedy
nevyloučí přítomnost významné asynchronie mezi
jinými oblastmi LK. Názor na účinnost tohoto
parametru není jednoznačný a je některými au-
tory zpochybňován [25]. Naše pracoviště však
má s tímto parametrem zkušenosti dobré a po-
užíváme jej v každodenní klinické praxi. Obr. 1
ukazuje významnou asynchronii mezi vrcholem
kontrakce septa a zadní stěny (SPWMD =
350 ms).

Standardní pulzní dopplerovská
echokardiografie
Pulzní dopplerovská echokardiografie umožňuje
změřit aortální preejekční zpoždění (aortic pre-
-ejection delay), jehož hodnota > 140 ms svědčí
pro významnou dysynchronii [26]. Aortální pre-
ejekční zpoždění je definováno jako interval mezi
začátkem QRS-komplexu a začátkem aortálního
toku. Tento parametr byl použit pro kvantifikaci
dysynchronie ve studii CARE-HF [8].

Tkáňová dopplerovská
echokardiografie
Tkáňovou dopplerovskou echokardiografii po-
užíváme především k posouzení asynchronie

longitudinální kontrakce LK. Umístěním vzorko-
vacího objemu do bazálních a středních seg-
mentů jednotlivých stěn LK (septum, laterální,
inferiorní, přední, anteroseptální a zadní stěna)
získaných v apikální 4- a 2dutinové projekci
a v apikální dlouhé ose získáme rychlostní zá-
znam pohybu jednotlivých segmentů. Pro každý
z takto znázorněných 12 segmentů lze ze zá-
znamu rychlostní křivky a souběžného elektro-
kardiografického záznamu určit interval od
začátku QRS-komplexu do začátku, vrcholu,
eventuálně i konce kontrakce daného segmen-
tu. Srovnání těchto veličin nám umožní posoudit
variace v počátku, vrcholu či konci kontrakce
jednotlivých segmentů LK a definovat následu-
jící parametry asynchronie kontrakce LK: asyn-
chronie začátku kontrakce LK (intra-LV delay
onset) = rozdíl mezi nejdelším a nejkratším
elektromechanickým zpožděním 12 segmentů
LK, asynchronie rychlostního vrcholu kontrakce
LK (intra-LV delay peak) = rozdíl mezi nejdelším
a nejkratším intervalem od začátku QRS do vr-
cholné rychlosti pohybu segmentu. Analogicky
lze určit i asynchronii konce kontrakce (intra-LV
delay end). Řada autorů analyzuje stejné para-
metry pouze z rychlostních křivek bazálních
6 segmentů.

Notabartolo et al podrobněji analyzovali ča-
sové rozdíly mezi vrcholy systolické kontrakce
6 bazálních segmentů stěn LK (peak velocity
difference – PVD) a nalezli reverzní remodelaci
LK po BS u většiny nemocných s PVD > 110 ms
[27]. Bax et al omezili srovnávání vrcholů kon-
trakce jen na bazální část septa a laterální stěny
(která nejčastěji představuje oblast nejopoždě-
nější mechanické aktivace LK) [15]. Z mnoha
klinických parametrů (včetně šíře QRS), pouze
PVD dokázal odlišit respondery na BS od non-
responderů, přičemž optimální dělící hodnoty byla
≥ 60 ms. Stejní autoři v rozšířeném souboru zahr-
nujícím 85 nemocných se srdeční slabostí tuto
hodnotu korigovali na PVD 65 ms, což umož-
nilo předpovědět klinické zlepšení se senzitivitou
a specificitou 80 % či předpovědět reverzní re-
modelaci LK se senzitivitou a specificitou 92 %
[14]. Nemocní s dysynchronií ≥ 65 ms měli
i významně lepší prognózu než ti s hodnotou
PVD nižší. Obr. 2 ukazuje asynchronní rychlost-
ní křivky z bazální oblasti septa a laterální stěny
odvozené z barevné tkáňové dopplerovské
echokardiografie. Rozdíl mezi rychlostními vr-
choly pohybu septa a laterální stěny činil 130 ms
– jednalo se tedy o významnou asynchronii.
K velmi podobné „cutoff“ hodnotě 60 ms dospěli

i Pěnička et al, kteří srovnávali rozdíly v počátku
regionálních rychlostních křivek více bazálních
segmentů LK při pulzní tkáňové dopplerovské
echokardiografii [16]. Jansen et al srovnali pří-
stupy používající ke kvantifikaci intraventri-
kulární asynchronie buď rozdíly v začátcích
systolické rychlostní křivky či rozdíly ve vrcho-
lech systolické rychlostní křivky, a to jak při ana-
lýze všech 6 bazálních segmentů, tak i pouze 2
bazálních segmentů [28]. Stanovování doby do
vrcholu rychlostní křivky a hodnocení jen 2 seg-
mentů bylo méně přesné než zbývající přístupy.

Někteří autoři ke kvantifikaci intraventriku-
lární asynchronie používají index systolické dy-
synchronie (index of systolic dysynchrony)
definovaný jako směrodatná odchylka intervalů
od začátku QRS-komplexu do vrcholné rychlosti
pohybu 12 takto analyzovaných bazálních a střed-
ních segmentů LK. Dalším užívaným parametrem
je hodnocení opožděné longitudinální kontrakce
(delayed longitudinal contraction – DLC) po-
mocí tkáňové dopplerovské echokardiografie
a rychlosti deformace (strain rate). Za segment
s opožděnou kontrakcí je považován takový, při
jehož strain rate analýze je průkaz myokardiální
deformace (kontrakce) po uzávěru aortální
chlopně. DCL v procentech vyjadřuje počet
segmentů s opožděnou kontrakcí k počtu hodno-
cených segmentů. Tento parametr tedy nekvan-
tifikuje přímo stupeň asynchronie, ale určuje,
jaká masa LK se kontrahuje opožděně.

Bordachar et al provedli korelaci většiny pa-
rametrů užívaných ke kvantifikaci intraventriku-
lární asynchronie se změnami hemodynamiky
nemocných (tíže mitrální regurgitace, minutový
objem) [2]. Nejlepší korelaci se změnami hemo-
dynamiky vykazovaly změny intra-LV delay-peak,
intra-LV delay-onset a index dysynchronie LK
(index of LV dysynchrony). Významná korelace
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Obr. 1. Významná asynchronie mezi
vrcholem kontrakce septa a zadní stěny
levé komory zjištěná M-mode echokardio-
grafií (časový rozdíl činí 350 ms).

Obr. 2. Asynchronní rychlostní křivky
z bazálních částí septa a laterální stěny
levé komory získané v apikální 4dutinové
projekci barevnou tkáňovou dopplerovskou
echokardiografií (časový rozdíl mezi vrcholy
rychlostních křivek v systole činí 130 ms).
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byla nalezena i pro SPWMD určený M-mode
echokardiografií a pro DLC. Změny hemodyna-
mických parametrů však nekorelovaly s inter-
ventrikulární dysynchronií.

Výhodou tkáňové dopplerovské echokardio-
grafie je skutečnost, že dokáže zachytit časový
průběh longitudinální kontrakce většiny myo-
kardu (vyjma oblasti hrotu). Hlavní nevýhodou
je úhlová závislost rychlostního záznamu a ne-
možnost odlišit aktivní kontrakci od pasivního
pohybu myokardu.

Hodnocení deformace myokardu
(strain) a rychlosti deformace
(strain rate)
Hodnocení deformace a rychlosti deformace
má výhodu proti tkáňové dopplerovské echokar-
diografii v tom, že odráží skutečnou kontrakci
stěn LK bez matoucího vlivu pasivního pohybu
celého srdce vlivem respirace, pohybů hrudníku
apod. Pro srovnání časových vztahů radiální defor-
mace septa a zadní stěny lze využít strain křivek
získaných v parasternální dlouhé ose či paraster-
nální krátké ose. Dohi et al definovali dysynchro-
nii jako rozdíl ve vrcholné hodnotě radiálního
strainu septa a zadní stěny [29]. Rozdíl ≥ 130 ms
v kombinaci s příznivou polohou konce LV elek-
trody předpovídal bezprostřední zlepšení tepo-
vého objemu po resynchronizační léčbě se
senzitivitou 95 % a specificitou 88 %. Většina
autorů však hodnotí místo radiální deformace
deformaci longitudinální, neboť tu lze posuzovat
na všech stěnách LK, a to v bazálních i střed-
ních segmentech. Breithard et al analyzovali
strain, strain rate i rychlostní křivky získané tká-
ňovou dopplerovskou echokardiografií v bazál-
ních a středních segmentech septa a laterální
stěny před a po resynchronizační léčbě [30].
Autoři zjistili, že pohyb myokardu (detekovaný
tkáňovou dopplerovskou echokardiografií)
přesně neodráží myokardiální deformaci a má
tendenci podhodnocovat tíži asynchronie, a to
zvláště u ischemické choroby srdeční. Proto tito
autoři doporučují pro kvantifikaci regionálního
zpoždění kontrakce používat analýzu strain rate
záznamu. Opačně vyznívá závěr z práce Yu et al,
kteří srovnávali předpovědní hodnotu tkáňové
dopplerovské echokardiografie a strain rate
zobrazení pro reverzní remodelaci LK po BS
[23]. Autoři srovnali 18 parametrů inter- a intra-
ventrikulární asynchronie, které byly definovány
na základě doby do vrcholu myokardiální kon-
trakce (Ts) a doby do vrcholné rychlosti defor-
mace myokardu (Tsr). Nejlepším prediktorem

reverzní remodelace LK byla směrodatná od-
chylka Ts ze 12 segmentů LK (Ts-SD) získaná
z rychlostních křivek jednotlivých bazálních
a středních segmentů septa, laterální, inferiorní,
přední, anteroseptální a zadní stěny LK zazname-
naných tkáňovou dopplerovskou echokardio-
grafií. Hodnota Ts-SD 31,4 ms či větší měla pro
předpověď reverzní remodelace LK po BS
senzitivitu 96 % a specificitu 78 %. Dobře
předpovídaly reverzní remodelaci i Ts-12 (rozdíl
mezi maximálním a minimálním Ts z 12 analy-
zovaných segmentů) a Ts-6-basal (rozdíl mezi
maximálním a minimálním Ts z 6 bazálních seg-
mentů stěn LK). Špatnou předpovědní hodnotu
měly parametry odvozené ze strain rate křivek
a parametry interventrikulární dysynchronie.
Definitivní závěry z této studie však nelze dělat,
neboť zahrnovala jen 54 nemocných.

Hlavním problémem hodnocení deformace
a rychlosti deformace jsou relativně četné arte-
fakty a horší reproducibilita metody. Obr. 3a
a 3b ukazují M-mode záznam rychlosti defor-
mace (curved M-mode strain rate imaging) z ba-
zální oblasti septa (obr. 3a) a laterální stěny
(obr. 3b), které umožňují určit rozdíl v začátku
systolické deformace (kontrakce) obou stěn.
Zkrácení tkáně (kontrakce) je znázorněno žlutou
barvou, prodloužení tkáně (relaxace) modrou
barvou, chybění deformace zelenou barvou.

Metody barevně kódující pohyb
myokardu či časové intervaly
Sogaard et al použili k hodnocení asynchronie
metodu, která sleduje a barevně kóduje pohyb
myokardu – tzv. „tissue tracking“ [31,32].
Metoda umožňuje určit počet segmentů LK
s opožděnou longitudinální kontrakcí (delayed lon-
gitudinal contraction – DLC). Rozsah bazálního
myokardu LK vykazující DLC před zavedením

BS předpovídá dlouhodobý účinek resynchroni-
zační léčby [32], zatímco šíře QRS-komplexu
v této práci neměla žádný vliv na výsledek BS.
Gorcsan III et al kvantifikovali intraventrikulární
asynchronii pomocí další metody, tzv. „zobrazení
tkáňové synchronizace“ (tissue synchronization
imaging – TSI) [33]. Jedná se o barevné kódo-
vání doby od QRS-komplexu na elektrokardio-
gramu do vrcholné rychlosti pohybu protilehlých
stěn LK znázorněných tkáňovou dopplerovskou
echokardiografií. Zpoždění ≥ 65 ms mezi
septem a zadní stěnou v apikální dlouhé ose
mělo 87% senzitivitu a 100% specificitu pro
předpověď příznivého účinku BS. Vhodnost po-
užití TSI pro předpověď reverzní remodelace
LK po BS potvrdili i Yu et al [34].

Nové echokardiografické metody
Je vysoce pravděpodobné, že se v blízké době
uplatní nové metody hodnocení asynchronie
kontrakce LK, které budou rychlejší, přesnější
a umožní i analyzovat všechny oblasti LK včetně
hrotu. Kapetanakis et al využili trojrozměrnou
echokardiografii (real-time three-dimensional
echocardiography) ke kvantifikaci mechanické
dysynchronie LK, na jejímž základě byli někteří
nemocní indikováni k úspěšné resynchroni-
zační léčbě [35]. Trojrozměrná echokardiogra-
fie umožnila sledovat obrysy endokardu LK
a detekovat v čase objemové změny odpovída-
jící všem standardně definovaným segmentům
LK. Byl určen čas do dosažení minimálního regio-
nálního objemu pro každý segment a vyjádřen
jako procento doby trvání srdečního cyklu. Sys-
tolický index dysynchronie (systolic dysynchrony
index) byl potom definován jako směrodatná od-
chylka (SD) těchto časů. Významná dysynchronie
byla definována jako systolic dysynchrony index
> 3 SD nad průměr zdravých jedinců (8,3 %).
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Obr. 3a a 3b. M-mode záznam rychlosti deformace (curved M-mode strain rate imaging)
z bazální části septa (obr. 3a) a laterální stěny (obr. 3b). Je možno určit časový interval
od začátku QRS-komplexu na elektrokardiogramu do začátku systolické deformace (žlutá
barva na barevném záznamu) septa (činí 70 ms) či laterální stěny (činí 200 ms). Rozdíl těchto
hodnot (130 ms) kvantifikuje tíži asynchronie počátku kontrakce (deformace).

a) b)

proLékaře.cz | 31.1.2026



V současné době se testují další perspektivní
metody, jako jsou např. „velocity vector imaging“,
„displacement imaging“, a „speckle tracking“.
K jejich přesnějšímu hodnocení však zatím
chybí data.

Zkušenosti našeho pracoviště
Na našem pracovišti byl průkaz asynchronie
kontrakce LK podmínkou pro indikaci BS od
samého počátku jejího klinického využívání. Náš
postup určení a kvantifikace asynchronie se
postupně vyvíjel na základě zveřejněných odbor-
ných informací a v současné době má následu-
jící podobu. Vzhledem k opakovaným zprávám
o tom, že interventrikulární asynchronie neumož-
ňuje spolehlivě předpovědět respondery na BS,
zatímco intraventrikulární asynchronie ano, vy-
cházíme při indikování nemocných k BS z hod-
nocení asynchronie intraventrikulární. Toto
hodnocení provádíme v několika postupných
krocích, jejichž počet závisí na výsledku jednot-
livých vyšetření. V každodenní klinické praxi je
pro průkaz asynchronie výhodné využívat para-
metry jednak ověřené klinickými studiemi, jed-
nak rychle a jednoduše získatelné. Proto je
prvním našim krokem v analýze asynchronie
kontrakce LK změření SPWMD v parasternální
dlouhé ose pomocí M-mode echokardiografie.
Hodnocení této projekce je standardní součástí
echokardiografického vyšetření, takže získání
tohoto parametru je otázkou 10 sekund. Namě-
říme-li SPWMD 130 ms či větší, považujeme
z hlediska asynchronie BS za indikovanou a ne-
mocného s vysokou pravděpodobnosti za respon-
dera [24]. Pokud však naměříme hodnotu nižší,
nelze uzavřít, že nemocný nemůže mít význam-
nou asynchronii a profitovat z BS. Je třeba si
uvědomit, že tento M-mode přístup časově srov-
nává pouze kontrakci septa (resp. anterosep-
tálně) s kontrakcí zadní stěny, a to pouze
kontrakci radiální. Chybí nám tedy informace
o radiální kontrakci jiných oblastí LK, a navíc vůbec
nic nevíme o kontrakci longitudinální, která je
získatelná pouze z apikálních projekcí. Je-li tedy
SPWMD < 130 ms, přistupujeme ke druhému
kroku a tím je časové hodnocení longitudinální
kontrakce 6 stěn LK (septum, laterální, přední,
inferiorní, anteroseptální a zadní stěna) v api-
kální 4 a 2dutinové projekci a v apikální dlouhé
ose pomocí tkáňové dopplerovské echokardio-
grafie. Pokud najdeme rozdíl mezi vrcholy kon-
trakce septa a laterální stěny 60 ms a větší,
jedná se podle Baxe et al o respondery a BS je
indikovaná [15]. My tento rozdíl vztahujeme

i na ostatní stěny a za významnou asynchronii
považujeme rozdíl mezi vrcholy kontrakce mezi
kterýmikoliv 2 stěnami LK 60 ms či více. Je
dobré si však vždy alespoň vizuálně z rychlostní
křivky ověřit, že se asynchronie týká nejen rych-
lostních vrcholů kontrakce, ale i začátku a konce
rychlostní křivky. Nalezneme-li tedy asynchronii
longitudinální kontrakce 60 ms či více, považu-
jeme z hlediska asynchronie nemocného za
indikovaného k BS, i když při předchozím
M-mode vyšetření bylo SPWMD < 130 ms. Po-
kud je nález při tkáňové dopplerovské echokar-
diografii obtížně interpretovatelný (nekvalitní
křivka, dvoj- či vícevrcholová křivka v systole, ob-
tížné odlišení skutečné kontrakce od pasivního
pohybu), přistupujeme ještě ke třetímu kroku,
a tím je „curved-M-mode strain rate“ zobrazení
(obr. 3a a 3b). To nám umožní odlišit aktivní
kontrakci od pasivního pohybu a dokáže i určit
rozdíly začátku kontrakce (deformace) bazální,
střední a proximální apikální části jednotlivých
stěn LK. Toto rozlišení tkáňová dopplerovská
echokardiografie neumožňuje, neboť i nekon-
trahující se myokard může být pasivně tažen
kontrahujícím se sousedním myokardiálním
segmentem („tethering effect“).

Závěrem této kapitoly je třeba zdůraznit, že
se jedná o individuální postup našeho pracoviště,
vytvořený na základě dosud zveřejněných prací
a našich vlastních zkušeností a nikoliv o vše-
obecné doporučení. V současnosti neexistuje
všeobecně akceptovaný postup, jak určovat
a kvantifikovat asynchronii a různá pracoviště
používají různé postupy. Intenzivní výzkum pro-
váděný v současné době jistě přinese vyřešení
této dosud sporné otázky během několika let.

Současné limitace BS
Za hlavní limitaci provádění BS v současnosti
považuji nedořešenou otázku kvantifikace asyn-
chronie kontrakce LK. Dosud neznáme para-
metr, který by současně spolehlivě asynchronii
kvantifikoval, byl ověřen velkými studiemi a byl
dostatečně přesný, jednoduše a rychle získa-
telný tak, aby mohl být používán v každodenní
klinické praxi a aby se mohl stát součástí guide-
lines pro indikaci BS. Parametry asynchronie
používané v současné době byly testovány jen
na malých souborech nemocných, nebyly na-
vzájem porovnány ve větších studiích a většinou
neumožňují do analýzy asynchronie zahrnout
všechny oblasti LK. Některé parametry jsou
navíc komplikované a jejich získání je časově
náročné. U většiny z nich chybí analýza jejich

vlivu na prognózu či kvalitu života. Rozbor dalších
limitací BS již jde mimo rámec tohoto sdělení.

Perspektivy BS ve vztahu
k echokardiografii
Echokardiografie se pro hodnocení asynchronie
kontrakce LK v současnosti jeví jako metoda
perspektivní. Je to dáno její vysokou dostup-
ností pro každodenní klinické využití, nízkou
cenou vyšetření i vysokou časovou rozlišovací
schopností. Velkou výhodou oproti jiným poten-
ciálním metodám hodnocení asynchronie (např.
nukleární magnetické rezonanci) je možnost zá-
znamu echokardiografického obrazu při vysoké
frekvenci obrázků („frame rate“) až nad 200 za
sekundu, což dovoluje vysoké časové rozlišení
a zpřesňuje určování časových zpoždění mecha-
nické aktivace různých částí LK. V současné
době se intenzivně pracuje na rychlé a jedno-
duché metodě, která by umožnila sledovat syn-
chronii kontrakce všech oblasti LK a dokázala
současně přesně definovat stupeň asynchronie,
masu LK, která se kontrahuje opožděně a přesně
by určila i oblast nejopožděnější kontrakce LK,
což by logicky mělo být místo, které by mělo být
primárně stimulováno levokomorovou elektro-
dou. Významnou roli může hrát trojrozměrná
echokardiografie, či některé v současné době
studované nové echokardiografické metody
(„velocity vector imaging“, „speckle tracking“,
„displacement imaging“). Otázkou již do budou-
cnosti je současná stimulace více oblastí LK či
další nové postupy korekce asynchronie.

Závěr
Na základě současných znalostí v tuto chvíli
nelze jednoznačně doporučit určitou echokar-
diografickou metodu hodnocení asynchronie
do guidelines pro indikaci BS, i když tento údaj
v guidelines chybí a je předpoklad, že by zpřes-
nil výběr vhodných nemocných a snížil počet
nonresponderů na BS. Je však třeba více vel-
kých randomizovaných studií srovnávajících
různé metody a parametry kvantifikace asyn-
chronie, a to včetně metod nových, které dokáží
sledovat průběh kontrakce všech částí LK. Na-
lezený parametr asynchronie musí umožnit
předpovědět s vysokou senzitivitou a specifici-
tou reverzní remodelaci LK po zavedení BS,
stejně jako funkční zlepšení nemocných a zlep-
šení jejich prognózy.

Práce byla podpořena Výzkumným záměrem
MSM 0021622402.
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