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1.  ÚVOD

Tkáňová dopplerovská echokardiografie (TDE) je 
ultrazvuková modalita umožňující relativně přesné
zobrazení a kvantifikaci regionálního pohybu a defor-
mace myokardu. K zobrazení tkání se používá spe-
ciální „high-pass“ filtr, pomocí kterého je zobrazen
pohyb srdečních stěn, charakterizovaný nízkou rych-
lostí a vysokou amplitudou, který kontrastuje s vyso-
korychlostním a nízkoamplitudových krevním tokem.
Vzhledem k vysokému časovému rozlišení je možné
touto metodou studovat pohyb a deformaci myo-
kardu, které dosud dostupné ultrazvukové techniky
nedokázaly dostatečně zachytit a zajistit jejich odpo-

vídající objektivní kvantifikaci. Konvenční semikvan-
titativní hodnocení regionální kinetiky vizualizací endo-
kardu a ztlušťování myokardu v režimu B a M-mode 
je zde tedy nahrazeno možností tyto děje, díky vysoké
snímkovací frekvenci, přesně zobrazit a kvantifikovat
relativně nezávisle na hodnotícím subjektu. Paramet-
ry získané z analýzy TDE tedy objektivizují a posky-
tují další přídatné informace k nálezu konvenční kli-
dové a zátěžové echokardiografie.

Přesná identifikace regionální dysfunkce myokardu
je důležitá pro diagnostiku a léčbu pacientů s ische-
mickou chorobou srdeční (ICHS). Nicméně současně
používané metody hodnocení regionální funkce myo-
kardu spočívají na semikvantitativním vizuálním hod-
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nocení stupně pohybu endokardu a ztluštění stěny
myokardu, jsou tak vysoce subjektivní. Vizuální hod-
nocení navíc nemůže rozlišit podíl jak přenesené-
ho pohybu z kontrakce v jiné oblasti („tethering“), tak
nemůže odlišit abnormality v pohybu generované
pasivním přenosem pohybu z jiných tkání od vlastní
kontrakce myokardu. Cílem tohoto přehledu je pojed-
nání o možnostech jednotlivých modalit TDE v dia-
gnostice ischemie a viability myokardu.

SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK

Rychlost v systole Vs
Rychlost v časné diastole Ve
Strain ε
Systolický strain εs
Vrcholový strain εmax
Postsystolický strain εps
Časně diastolický strain εa
Strain rate SR
Systolický strain rate SRs
Vrcholový strain rate SRmax
Časně diastolický strain rate SRe
Pozdně diastolický strain rate SRa
Postsystolický pohyb PSM
Postsystolic shortening PSS
Postsystolický index PSI
Izovolumická relaxační fáze IVR
Izovolumická kontrakční fáze IVC
Čas do začátku izovolumické 
relaxační fáze TR
Čas do začátku systoly Tbos
Čas do konce systoly Teos
Čas od uzavření aortální chlopně 
do vrcholového strain Tε
Uzavření aortální chlopně AVc
Wall motion score WMS
Tkáňová dopplerovská echokardiografie TDE

2.  D IAGNOSTIKA ISCHEMIE

2.1. Klidové vyšetření ischemie myokardu
Zdravý myokard vykazuje za normálních okolnos-

tí pozitivní krátce trvající rychlost v průběhu izovo-
lumické kontrakční fáze (IVC), která reprezentuje
mírné longitudinální zkrácení před ejekční fází levé
komory (LK). V ejekční fázi dochází k rychlému nárů-
stu rychlostí s vrcholem časně v systole (obrázek 1).
V průběhu izovolumické relaxační fáze (IVR) pak lze
pozorovat krátce trvající negativní „spike“ hodnoty rych-
lostí, odrážející mírné prodloužení myokardu před ná-
stupem plnění LK.

Redukce regionálního krevního průtoku způsobuje
snížení regionální kontraktility, s následnou změnou
charakteru regionální deformace. Dochází k progre-
sivnímu snížení myokardiálních systolických rych-
lostí (Vs) a časně diastolických rychlostí (Ve), paralelně
spolu s nárůstem v myokardiálních rychlostech
odpovídajících postsystolickému pohybu (PSM) zjisti-
telnému během fáze IVR.(1)

Regionální rychlosti myokardu jsou utvářeny
zčásti lokálním zkrácením vláken myokardu a zčás-
ti přeneseným pohybem z jiných oblastí. Jejich ve-
likost tak jednoznačně nerozlišuje mezi aktivní kon-
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Obr. 1 Normální TDE nález u zdravého jedince (autora člán-
ku TS)

A. Zachovalé rychlosti v IVC, přítomný fyziologický rychlost-
ní gradient Vs od báze septa k hrotu LK, normální délka
trvání izovolumické kontrakční a relaxační fáze, fyzio-
logický poměr Em/Am;

B. Symetrické normální hodnoty systolického εs – asi 16 %
s vrcholem před uzavřením aortální chlopně (AVC), bez
přítomnosti signifikantní postsystolické kontrakce;

C. Fyziologické hodnoty SRs, SRe a SRa.

TDE – tkáňová dopplerovská echokardiografie, IVC – izovo-
lumická kontrakční fáze, Vs – rychlost v systole, LK – levá
komora, Em/Am – poměr rychlostí časného a pozdního dia-
stolického plnění
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trakcí a pasivním pohybem. Výslednou rychlost tak
mohou ovlivnit rotační a translační pohyby celého
srdce, stejně jako aktivní kontrakce v daném seg-
mentu, popř. v sousedních segmentech. Analýza tká-
ňových rychlostí z apikálních projekcí je tak kompli-
kována faktem, že získané hodnoty představují
kumulativní rychlost všech segmentů apikálně nad
segmentem hodnoceným, což ústí v heterogenní roz-
ložení tkáňových rychlostí, s progresivním poklesem
hodnot směrem od báze k apexu. Vliv segmentů
lokalizovaných apikálně tak snižuje možnost správ-
ně zjistit, zda je kontraktilita snížena na úrovni ana-
lyzovaného segmentu. Vrcholové ejekční rychlosti
tak nejsou vhodné k hodnocení funkce závažně
ischemického myokardu. V detekci ischemie myo-
kardu má hodnocení velikosti rychlostí senzitivitu
68 %, specificitu 65 %.(2)

Strain (ε) a strain-rate (SR) jsou kvantitativně 
hodnotitelné parametry derivované z TDE, které
umožňují hodnocení míry regionální deformace myo-
kardu a její rychlost v daném zvoleném místě a ča-
sovém horizontu. ε je bezrozměrná veličina, která
charakterizuje míru deformace objektu ve zvoleném
místě a je vyjádřena v %. SR charakterizuje rychlost
deformace daného objektu (1/s). Hodnoty myokar-
diálního ε a SR jsou v jednotlivých segmentech zdra-
vého myokardu rozloženy relativně homogenně, 
tedy jsou méně ovlivněny pasivním pohybem okol-
ních segmentů myokardu („tethering“), dalších srdeč-
ních a extrakardiálních translačních pohybů. Ta-
to charakteristika myokardiálního ε odráží fakt, že 
regionální kontraktilita individuální oblasti myo-
kardu je relativně jednotná a napomáhá tak odlišení
normální a abnormální kontraktility v různých oblas-
tech srdce (obrázek 1).(3)

Možnosti využití deformační analýzy TDE pomocí 
ε a SR byly experimentálně ověřeny jak in vitro,(4)

tak in vivo pomocí ultrazvukových krystalů(5) a zobra-
zení magnetickou rezonancí.(6) Asi největším úskalím
TDE se zdá být intra- a interobservační variabili-
ta hodnocení ε a SR in vivo; podle několika stu-
dií je variační koeficient uvedených deformačních
parametrů sice nižší než 15 %,(7) u méně zkušených
echokardiografistů je nicméně třeba očekávat va-
riabilitu měření vyšší. Podle předběžných výsledků 
studie PROSPECT je interpersonální variabilita
parametrů TDE větší než variabilita ostatních dopple-
rovských parametrů.(33) Zatím nezcela uspokojivá
intra- a interobservační variabilita je tak asi největší
limitací metody.

Dalším úskalím TDE je úhlová závislost měření,
která snižuje vyšetřitelnost segmentů s incidenčním
úhlem nad 20 %, tedy zejména segmentů apikálních.
U remodelovaných, kulovitých LK, je nicméně obtížné
dosáhnout adekvátního incidenčního úhlu pod 20 %
i u bazálních segmentů, vyšetřitelné tak mohou být
jen střední segmenty. Tato metoda je rovněž použitel-
ná jen u pacientů s dobrou vyšetřitelností.(31) Nezane-
dbatelná je i časová náročnost vyšetření; k detailnímu
posouzení funkce LK a případně i dalších srdečních
oddílů jsou zapotřebí desítky minut navíc ke stan-
dardní echokardiografii.

Hodnoty longitudinálního ε a SR se u zdravé popu-
lace pohybují podle řady prací mezi -12 % ± 5 % do 
-26 % ± 10 % pro ε a mezi -1,1 ± 0,4 s-1 do -1,7 ± 0,4 s-1
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Obr. 2 Patologický PSS 

Popis a odlišení patologického PSS je uveden v textu
A. Tkáňové rychlosti, B. ε, C. SR.

PSS – postsystolic shortening, ε – strain, SR – strain rate

pro SR.(31) Podle studie publikované Edwardsenem
a spol. se při porovnání s magnetickou rezonancí
v myokardu zdravých jedinců hodnoty vrcholového ε
pohybují mezi 9 a 30 %. ε nižší než 9 % nebyl doku-
mentován v myokardu žádného ze zdravých jedinců,
což napovídá, že ε pod touto hranicí může být hodno-
cen jako marker poškození myokardu.(6)

Experimentální studie naznačily, že by pro detekci
ischemie mohlo být přínosné měření především SR,
času do začátku IVR a velikost postsystolické defor-
mace (PSS). V ischemickém myokardu se snižuje sys-
tolický SR (SRs) i časně diastolický SR (SRe). V oblasti
akutně ischemického myokardu pak lze nalézt reverz-
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ní hodnoty SR. Pokud má ischemie krátké trvání, pak
se po reperfuzi navrací ε a SR k normě.(8)

Několik klinických studií se pokusilo stanovit opti-
mální „cut-off“ hodnoty longitudinálních ε, SR a rych-
lostí pro detekci akutní ischemie myokardu – snížení
systolického SR pod -0,8/s (senzitivita 75%, specifi-
cita 63%), snížení vrcholového systolického ε (εmax)
pod -10 % (senzitivita 86%, specificita 83%), postsys-
tolický index (PSI, viz níže) větší než 0,25 (senzitivita
95%, specificita 89%).(9) Systolický ε (εs) a SRs mají
v detekci ischemie myokardu větší diagnostickou
přesnost než samotné hodnoty systolických rychlos-
tí, hodnocených TVI /Tissue Velocity Imaging/ (εs –
senzitivita 75%, specificita 80%; SRs – senzitivita 80%,
specificita 82%. Pro porovnání – systolické rychlosti –
senzitivita 68%, specificita 65%).(2)

Jako zcela nejpřesnější metoda pro identifikaci
závažně ischemických segmentů se jeví kombinace
systolických a diastolických ε indexů – v průběhu ko-
ronární okluze se snižuje radiální i longitudinální
εs okolo 50 % oproti normálním hodnotám. Ve stejné
době se zvyšuje postsystolická deformace (PSS – post-
systolic shortening), a to jak v hodnotách absolutních
– postsystolický ε (εps), tak i v hodnotách relativních
– postsystolický index (PSI). Současně dochází k sig-
nifikantnímu opoždění εmax, které ústí v prodlouže-
ní časové prodlevy od uzavření aortální chlopně do
vrcholového ε (Tε).(9) PSI lze vypočítat ze vzorce (εmax-
εs)/εmax. PSS byl popsán v podmínkách jiných než
jen ischemie myokardu – například u hypertrofie levé
komory a jejího přetížení, ale i v bazálních segmen-
tech septa u zdravých jedinců. Podle několika publi-
kovaných klinických studií je PSS přítomen v chro-
nicky ischemických segmentech s 80%, takřka až
100% senzitivitou. Tento parametr je nicméně rela-
tivně málo specifický, podle Voigta a spol. lze PSS
nalézt i u 47 % segmentů neischemických. U zdra-
vých jedinců se PSS vyskytuje zřejmě proto, že jen
málo segmentů levé komory je během relaxační fáze
skutečně izometrických, u části z nich vzniká post-
ejekční zkrácení a u části časné prodloužení. PSS
septa byl popsán rovněž u pacientů s blokádou le-
vého Tawarova raménka (LBBB), podle studie Citra
a spol. se zdá, že by mohl být užitečný v odlišení izo-
lovaného a ischemického LBBB – specifický septální
pohyb charakterizovaný poměrem Vs k postsystolic-
kému pohybu (PSM) nižším než 1 byl detekován u 86 %
pacientů s hemodynamicky významnou stenózou ra-
mus interventricularis anterior (RIA) a pouze u 22 %
pacientů bez stenózy se senzitivitou 73% a specifici-
tou 77%. Všechny výše uvedené situace, ve kterých
se vyskytuje PSS, různými mechanismy prodlužují
trvání ejekční fáze a dobu trvání IVR, způsobujíce tak
prodlouženou asynchronní kontrakci zhoršující dia-
stolickou i systolickou dysfunkci levé komory.(10)

K odlišení ischemického a neischemického PSS a zvý-
šení specificity tohoto vysoce senzitivního markeru
ischemie je užitečné stanovení poměru velikosti PSS
a εs. Během ischemie narůstá díky PSS a redukova-
nému εs poměr εps/εs.(11) Ischemický PSS má větší
velikost a pozdější vrchol v porovnání s PSS normál-
ních subjektů (obrázek 2).(12)

Jako kritéria navržená k identifikaci PSS ische-
mického původu patří celková míra systolické de-
formace, koexistující redukce v εs, přesah εps oproti
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Obr. 3 Netransmurální jizva u pacienta po prodělaném infark-
tu spodní stěny s chronickým LBBB, koronarografickým nále-
zem chronického uzávěru ACD a zobrazením posterobazál-
ního aneuryzmatu LK a EF LK 25–30 % při ventrikulografii,
echokardiografii a MR srdce.
A. V projekci A2CH perzistující preejekční rychlosti v IVC,

symetrické vrcholové rychlosti v obou segmentech, výraz-
ný postsystolický pohyb v segmentu 4;

B. Zachovalý aktivní, ale výrazně redukovaný εs v segmen-
tu 4 s přítomnou postsystolickou kontrakcí (typický PSS)
v porovnání s normálním segmentem 1;

C. Výrazná redukce SRs v oblasti segmentu 4. Vyšetření MR
srdce na viabilitu prokázalo 5mm a 50% rozsah fenomé-
nu „delayed enhancement“ v oblasti segmentu 4, SPECT
myokardu s normálním klidovým nálezem perfuze v obou
segmentech. Závěry vyšetření indikují viabilní myokard.

LBBB – blokáda levého Tawarova raménka, ACD – arteria
coronaria dextra, LK – levá komora, EF LK – ejekční frakce
LK, MR – magnetická rezonance, IVC – izovolumická kon-
trakční fáze, εs – systolický strain, PSS – postsystolic shor-
tening, SRs – systolický strain rate
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Obr. 4 Neviabilní segment u pacienta s chronickou ICHS, po
recidivujících IM, chronický RBBB a LAH, s koronarografickým
nálezem MVD včetně hemodynamicky významné stenózy kmene
ACS, EF LK podle echokardiografie a ventrikulografie 15–20 %.
A. Projekce A4CH – přítomnost preejekční rychlosti v IVC v seg-

mentu 9, naopak absence VIVC v segmentu 12, symetrické
maximální systolické rychlosti s předpokladem „tetheringu“,
asynchronní pohyb LK;

B. Výrazný reverzní εs a SRs v segmentu 12; vyšetření SPECT
myokardu s perfuzním nálezem 4 (absence klidové perfu-
ze) a 90% rozsahem delayed enhancement podle MR srdce
v segmentu 12 v porovnání s normálním MR a SPECT per-
fuzním nálezem v segmentu 9;

C. Reverzní SRs, SRe i SRa v neviabilním segmentu 12 v po-
rovnání s normálně perfundovaným segmentem 9

ICHS – ischemická choroba srdeční, IM – infarkt myokardu, RBBB –
blokáda pravého Tawarova raménka, LAH – levý přední hemiblok,
MVD – multi vessel disease /nemoc více tepen/, ACS – arteria coro-
naria sinistra, EF LK – ejekční frakce levé komory, IVC – izovolumic-
ká kontrakční fáze, VIVC – rychlost ve fázi izovolumické kontrakce,
εs – systolický strain, SRs – systolický strain rate, SRe – časně dia-
stolický strain rate, SRa – pozdně diastolický strain rate

εs o více než 20 % a opoždění PSS o více než 90 ms
po uzavření aortální chlopně (AVc). Kombinace para-
metrů εs a εps, měřené v době totální obstrukce ko-
ronární arterie, identifikují akutně ischemický myo-
kard se senzitivitou 86–95% a specificitou 83–89%.(9)

Z časových parametrů je u ischemických segmen-
tů zpožděný čas do začátku relaxace myokardu (TR).
Akutně ischemický segment vykazuje vyšší hodno-
ty regionální deformace během fáze IVR než během
ejekční fáze.(13)

2.2. Vyšetření ischemie myokardu 
při zátěži dobutaminem

Dobutaminová zátěžové echokardiografie je širo-
ce používaná metoda detekce ischemie a viability
myokardu. Při indukci ischemie dochází k regionál-
nímu zhoršení pohybu myokardu.(14) Hodnocení je
ale subjektivní, silně závislé na zkušenosti vyšetřu-
jícího, což logicky ústí ve snahu nalézt nějaké objek-
tivnější markery ischemie, kde by své případné per-
spektivní místo mohla nalézt tkáňová dopplerovská
echokardiografie.(15)

V ischemických segmentech dochází při zátěžovém
vyšetření s dobutaminem k nižšímu nárůstu vrcholo-
vých systolických rychlostí než v normálních segmen-
tech. Hodnocení pomocí ε a SR je nicméně v detekci
indukované ischemie myokardu přesnější než měření
systolických rychlostí.(30)

U normálně perfundovaného myokardu SRs vzrůs-
tá s podávanou dávkou dobutaminu; ε v ejekční fázi
vykazuje bifazickou odpověď – při nízké dávce dobu-
taminu narůstá, následně při vysoké dávce dochází
k signifikantnímu poklesu.(11) Tato rozdílná odpověď je
způsobena tím, že SR odráží regionální kontraktilní
funkci myokardu, zatímco ε spíše změny v geometrii
LK.(32) SR se tak zdá být vhodnějším parametrem k po-
souzení funkce myokardu při zátěži.

V ischemických segmentech je SRs redukován.
Nárůst SR vykazuje bifázický průběh podle dávky do-
butaminu.(16) Redukované jsou i hodnoty εs, ale vzhle-
dem k objevení se εps se celkově u ischemických seg-
mentů εmax zřetelně nesnižuje.(17) Pouhé měření
absolutních vrcholových hodnot ε a SR se ale zatím
nezdá být velkým přínosem v detekci ischemie při
dobutaminové echokardiografii. Podle doposud publi-
kovaných studií je zatím nejlepším kvantitativním
parametrem pro hodnocení zátěží indukované ische-
mie při dobutaminové echokardiografii poměr εps/εs.
Podle Voigta a spol. má zvýšení hodnoty poměru
εps/εs o více než 35 % v detekci zátěží indukované
ischemie senzitivitu 82% a specificitu 85%. V porov-
náním s konvenční dobutaminovou echokardiografií
tak celkově zvyšuje hodnocení pomocí SRI senzitivi-
tu dobutaminové echokardiografie z 81 % na 82 %
a specificitu z 86 % na 90 %.(11)

V přítomnosti ischemie dochází k signifikantnímu
narůstu doby do začátku (time to beginning of systo-
le – Tbos) a konce (time to end of systole – Teos) kon-
trakce myokardu, a to díky opožděné kontrakci a PSS.
Během dobutaminové zátěže je u ischemie detekova-
telné signifikantní zkrácení TR (čas do začátku izo-
volumické relaxační fáze) – podle Abrahama a spol.
identifikuje zkrácení TR o > 20 % ischemický myo-
kard při dobutaminové zátěži se senzitivitou 92%
a specificitou 75%.(18)
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3.  D IAGNOSTIKA V IABIL ITY

3.1. Klidové vyšetření 
viability myokardu

V experimentálním modelu akutního infarktu
myokardu bylo prokázáno, že přítomnost rychlostí
v izovolumické fázi kontrakce je podmíněna viabilitou
myokardu v daném vyšetřeném segmentu. Perzisten-
ce preejekční rychlosti v reperfundovaném ischemic-
kém dysfunkčním segmentu myokardu je asociována
s přítomností netransmurální nekrózy a viabilitou,
zatímco abscence preejekčních rychlostí indikuje roz-
voj transmurální jizvy a neviabilní myokard. Dys-
funkční, ale viabilní segment myokardu je schopen
minimální kontrakční síly během IVC, kdy intraven-
trikulární tlak relativně rychle narůstá, ale je nízký
v porovnání s ejekční fází. Naopak neviabilní dys-
funkční segmenty nejsou schopny generovat jakou-
koliv, ani minimální preejekční kontrakci. Detekce
přítomnosti preejekční rychlosti predikuje přítomnost
viabilního myokardu v daném vyšetřeném segmen-
tu se senzitivitou 93% a specificitou 60%.(34) Limi-
tací tohoto parametru je výše uvedená závislost pre-
ejekčních rychlostí na pasivním pohybu způsobeném
sousedními segmenty (tethering). Tento fakt může
nadhodnocovat výpovědní schopnost tohoto paramet-
ru ve vztahu k viabilitě.(19) Limitováno je rovněž vyšet-
ření apikálních segmentů vzhledem k nepříznivému
incidenčnímu úhlu apikálních segmentů a limito-
vanému pohybu apexu. Nízké rychlosti v apikálních
segmentech navíc prakticky limitují adekvátní zhod-
nocení rychlostí ve fázi IVC.

Pomocí Vs a Ve nebylo možno rozeznat segmenty
s transmurální jizvou od segmentů s jizvou netrans-
murální. Naopak jak u SRs, tak u segmentů SRe
s transmurální jizvou jsou v porovnání s normálním
myokardem a segmenty s netransmurální a subendo-
kardiální jizvou po infarktu myokardu zřetelně sníže-
ny. Navíc SRs a SRe jsou rovněž signifikantně sníže-
ny u subendokardiální jizvy v porovnání s normálním
myokardem (obrázky 3 a 4).(20)

Podle Zhanga a spol. hodnoty longitudinální-
ho SRs > -0,59/s určovaly transmuralitu jizvy se sen-
zitivitou 90,9% a specificitou 96,4%. Hodnoty SRs
mezi -0,98 až -1,26/s pak rozlišovaly subendokar-
diální jizvu od myokardu normálního se senzitivitou
81,3% a specificitou 83,3%.(21) Čím větší je PSS v po-
rovnání s εs, tím pravděpodobněji je přítomna aktiv-
ní kontrakce.

Možný přínos může mít i hodnocení relaxace i com-
pliance myokardu. Reperfundovaný myokard s trans-
murální jizvou má vzhledem ke zvýšené tuhosti 
myokardu signifikantně redukovanou schopnost dia-
stolické deformace. Omráčený (stunned) myokard má
schopnost pasivní diastolické deformace prakticky
normální, což odpovídá zachované compliance tkáně.
Myokard s transmurální jizvou může vykazovat opro-
ti normálnímu myokardu a myokardu omráčenému
méně než čtvrtinové hodnoty odrážející pasivní defor-
maci /snížené hodnoty pozdně diastolického ε (εs),
SRe i SR během pozdní fáze diastoly (SRa)/, odráže-
jíce tak abnormality relaxace i compliance.(22) Podle
Hoffmanna nicméně při klidovém vyšetření není signi-
fikantní rozdíl mezi SRe a SRa v porovnání segmentů
viabilních a neviabilních.(23)

3.2. Vyšetření viability myokardu 
při zátěži dobutaminem

Hodnocení viability myokardu pomocí detekce
kontraktilní rezervy dobutaminovou echokardiografií
má diagnostickou přesnost porovnatelnou s dalšími
zavedenými technikami, jako je SPECT a PET.(24)

Ačkoliv je dobutaminová echokardiografie široce uží-
vanou a relativně ekonomicky nenáročnou technikou
detekce viability, její adekvátní zhodnocení stále
zůstává subjektivní a spočívá na semikvantitativním
zhodnocení pohybu endokardu a ztluštění stěny
myokardu, což značně závisí na adekvátním tréninku
a zkušenostech vyšetřujícího.(25)

Měřením tkáňových rychlostí pomocí TDE ne-
bylo možné predikovat funkční zotavení po revasku-
larizaci.(26)

Při klidovém vyšetření jsou u omráčeného, akutně
ischemického myokardu, i u netransmurální jizvy po
infarktu, sníženy hodnoty εs i SRs spolu s přítom-
ností PSS. U transmurální jizvy lze nalézt ještě nižší
hodnoty εs i SRs, PSS pak v menší míře.(27) U nor-
málního myokardu dochází při zvyšujících se dáv-
kách dobutaminu k nárůstu hodnot SR, hodnoty ε
v ejekční fázi vykazují bifázickou odpověď – rovněž
vzestupně se zvyšující dávkou dobutaminu narůsta-
jí, ale se vzrůstající tepovou frekvencí pak dochází
k jejich poklesu.(11) U omráčeného myokardu se při
nízkých dávkách dobutaminu zvyšují hodnoty ε a SR
a snižuje se PSS. U netransmurální jizvy SR narůs-
tá jen mírně, ε prakticky vůbec, hodnota PSS pro-
gresivně narůstá s dávkou dobutaminu. U transmu-
rální jizvy jsou hodnoty ε i SR prakticky beze změn,
PSS se během dobutaminového testu rovněž signifi-
kantně nemění.(27)

Podle Hoffmana má hodnocení SR v diagnostice via-
bility myokardu (při použití cut-off nárůstu longitu-
dinálního SR o 0,23) senzitivitu 83% a specificitu
84%.(28) K podobným výsledkům došla i Hanekom.
Optimální cut-off hodnoty pro predikci viability myo-
kardu byly při nízké dávce dobutaminu následující:
relativní změna SR o 0,25 s-1 a dosažení absolutní hod-
noty SR < -1 s-1 v porovnání se vstupním stavem.(29)

Kombinované měření parametrů ε (především εs)
a SR s wall motion score (WMS) je v klinické praxi
proveditelné a zlepšuje senzitivitu hodnocení viability
pomocí dobutaminové echokardiografie (podle Hane-
kom a spol. 82% oproti 73%, p = 0,015), specificity
obou metod jsou porovnatelné (80% a 77%, p = 0,2).(26)

Jak již bylo uvedeno, při klidovém vyšetření není me-
zi SRe a SRa v porovnání segmentů viabilních a ne-
viabilních signifikantní rozdíl. Při dobutaminové sti-
mulaci narůstá SRe u viabilních segmentů, zatímco
u neviabilních zůstává SRe beze změny. SRa narůstá
při dobutaminu v obou případech, ale u viabilních
segmentů je nárůst vyšší.(23)

4.  ZÁVĚR

Tkáňová dopplerovská echokardiografie je perspektiv-
ní metoda hodnocení regionální systolické a diastolic-
ké funkce myokardu v celé řadě klinických situací
(hodnocení regionální a globální systolické a diastolic-
ké funkce jednotlivých srdečních oddílů, ICHS, asyn-
chronie LK, hemodynamika atd.). I přes doposud 
slibné publikované výsledky si své místo v klinické
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praxi tato relativně nová ultrazvuková metoda, zejmé-
na s ohledem na reprodukovatelnost vyšetření, hledá.
Zásadní limitací metody omezující zatím její větší roz-
šíření v klinické praxi je doposud nezcela uspokojivá
intra- a interobservační variabilita, časová náročnost
a komplexnost vyšetření. Jako slibné se jeví použití
„speckle tracking“ metod, které nejsou natolik úhlově
závislé a potenciálně skýtají možnost zlepšení detekce
viability myokardu v klinických podmínkách. Pro
nalezení optimálního místa v diagnostickém algoritmu
u jednotlivých kardiálních onemocnění a zejména 
ve specifické situaci diagnostiky ICHS a viability 
myokardu bude nutná validace s metodami „zlatého
standardu“ (SPECT, MR, PET, DE) se stanovením
optimálních cut-off hodnot pro jednotlivé parametry
a nalezení kombinovaných parametrů s co možná nej-
vyšší prediktivní hodnotou, senzitivitou a specificitou
ve vztahu k hodnocení viabilního myokardu, posouze-
ní ischemie myokardu, hodnocení ischemických mor-
fologických substrátů, zejména pak odlišení transmu-
rální jizvy od netransmurální.
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