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V přehledovém článku je shrnut současný pohled na uplatnění zátěžové echokardiografi e v diagnostice chlopenních vad, zvláště u tzv. 
asymptomatických, hemodynamicky již významných chlopenních vad, u nichž mohou tyto testy pomoci k rozhodnutí o dalším postupu 
v terapii a včasném operačním řešení. 
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Zátěžové echokardiografické vyšetření představuje 
spojení echokardiografi e s různými formami zátěže. 
Zátěžové echokardiografi cké testy jsou v současné době 
uznávanou metodou v kardiologii, především v diagnostice 
ischemické choroby srdeční. Své opodstatnění však mají 
i v diagnostice chronických chlopenních vad, kde mohou 
napomoci k rozhodnutí o dalším terapeutickém postupu, 
a tedy o správném načasování indikace k chirurgickému 
řešení.1–3

Nejčastější a nejvýznamnější indikací k chirurgickému 
řešení u pacientů s chlopenní vadou je rozvoj symptomů. 
U pacientů s chronickými srdečními vadami se však mohou 
tyto obtíže rozvíjet pomalu a nenápadně. Někteří pacienti 
pak nejsou schopni rozvoj obtíží včas rozpoznat a správně 
je charakterizovat. V těchto případech může provedení 
zátěžových testů pomoci symptomy odkrýt a zhodnotit 
klinický stav pacienta i jeho zátěžovou kapacitu.4

Zátěžové testy navíc umožňují posoudit funkci levé 
komory a přítomnost plicní hypertenze.

Způsoby zátěže
V diagnostice chlopenních vad používáme jak dynamickou 
zátěž, tak farmakologické testy.5–7

Dynamická zátěž
K vyšetření chlopenních vad preferujeme provedení 
dynamických zátěžových testů, neboť dynamická zátěž je 
pokládána za nejfyziologičtější. Zátěžové testy je možno 
provádět pomocí bicyklové ergometrie anebo běhátka. 
V diagnostice chlopenních vad upřednostňujeme bicyklo-
vou ergometrii před zátěží na běhátku, protože v průběhu 
tohoto testu lze provádět echokardigrafi cké vyšetření včetně 
dopplerovského měření průběžně během zvyšování zátěže, 
na rozdíl od testu na běhátku, kde lze pacienta vyšetřit 
až po ukončení zátěže.6 Na našem pracovišti provádíme 
bicyklovou ergometrii vleže, na sklopném ergometru 
(se sklonem cca 45°), který během vyšetření umožňuje 
kontinuální monitoraci krevního tlaku, EKG i provedení 
echokardiografi ckého vyšetření (obrázek 1). 
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V našem protokolu zvyšujeme zátěž o 25 wattů každé tři 
minuty až do dosažení maximální tepové frekvence, která 
je stanovena na začátku vyšetření výpočtem, či do doby 
vyčerpání či do výskytu klinických symptomů u pacienta. 
Echokardiografi cké vyšetření provádíme před zahájením 
zátěže, poté na jejím vrcholu, bezprostředně po skončení 
zátěže a poslední vyšetření s odstupem tří minut od skon-
čení zátěže. Echokardiografi cký obraz může být v průběhu 
testu méně kvalitní a vyžaduje tedy dostatečnou zkušenost 
vyšetřujícího.

Farmakologická zátěž
Další možností při provádění zátěžových echokardio-
grafi ckých vyšetření jsou farmakologické zátěžové testy, 
z kterých se při vyšetřování pacientů s chlopenními srdeč-
ními vadami používá především dobutaminová zátěžová 
echokardiografi e. 

Dobutamin se podává kontinuální infuzí stupňovitě 
se vzestupnou koncentrací podaného léku. Doba trvání 
jednotlivého stupně se pohybuje od tří do pěti minut.5,6

Farmakologické zátěžové testy u chlopenních vad 
používáme především k diagnostice a posouzení význam-
nosti aortální stenózy u pacientů s těžkou dysfunkcí levé 
komory a správné stratifi kaci léčby u těchto pacientů. Při 
provádění tohoto testu je ale nutné si uvědomit, že se 
u pacientů s těžkou dysfunkcí levé komory při plné dávce 
dobutaminu mohou objevit jako nežádoucí účinky poruchy 
rytmu. Ty se mohou projevit jak ve formě tachyarytmie 
(ať již v souvislosti se vznikem ischemie, nebo na ischemii 
nezávislého arytmogenního účinku dobutaminu v důsledku 
adrenergní stimulace), tak ve formě bradykardie, jež je způ-
sobena vasodepresorickým refl exem spouštěným stimulací 
mechanoreceptorů levé komory. 

Oba typy arytmie se častěji objevují u hypertrofi cké levé 
komory.4

Z těchto důvodů používáme protokol s nízkou dávkou 
dobutaminu (do 20 μg/kg/min) a preferujeme delší trvání 
jednotlivých stupňů zátěže (po pěti až osmi minutách).

Další možností využití farmakologického testu je stano-
vení kontraktilní rezervy u pacientů s významnou srdeční 
vadou a dysfunkcí levé komory srdeční, i zde s výhodou 
používáme nižší dávky dobutaminu.

Mitrální vady 

Mitrální stenóza
U pacientů s významnou symptomatickou mitrální stenózou, 
kteří jsou indikováni k mitrální balonkové valvuloplastice 
či náhradě mitrální chlopně, stačí k rozhodnutí o dalším 
postupu obvykle klidové transthorakální echokardiogra-
fi cké vyšetření. Stejně tak u pacientů s méně či maximálně 
středně významnou asymptomatickou mitrální stenózou 
je klidové transthorakální vyšetření postačující. Problém 
v rozhodnutí o dalším terapeutickém postupu může nastat 
u asymptomatických pacientů s již významnou mitrální 
stenózou anebo u pacientů se symptomy, kteří ovšem při 
klidovém echokardiografi ckém vyšetření mají popsanou 
pouze méně či středně významnou mitrální vadu. V těch-
to situacích nám v rozhodovacím procesu pomáhá právě 
provedení zátěžového testu.1,2,8,9

Při hodnocení závažnosti vady je ale nutné si uvědomit, 
že transmitrální gradient je též závislý na aktuální srdeční 
frekvenci, výši krevního tlaku a dalších aktuálních hemo-
dynamických parametrech.

Práce Reise a spol.10 popisuje horší prognózu pacientů 
s mitrální stenózou, kteří měli na vrcholu zátěžového 
testu střední gradient na mitrální chlopni ≥ 18 mm Hg, 
než u těch, kteří měli na vrcholu zátěže střední gradient 
na mitrální chlopni ≤ 18 mm Hg. 

V dalších pracích je pak popisován význam stanovení 
pulmonálního arteriálního tlaku v průběhu zátěže (ten se 
odvozuje od změřeného regurgitačního gradientu na tri-
kuspidální chlopni). Jeho hodnota však může být do jisté 
míry ovlivněna i atrioventrikulární poddajností (při snížené 
atrioventrikulární compliance je větší tendence k nárůstu 
pulmonálního arteriálního tlaku v průběhu zátěže).11

Kdy tedy provádět zátěžový test u pacientů 

s mitrální stenózou?

Dle doporučení ACC/AHA a ESC1,2 u těch, kteří mají dis-
krepanci mezi závažností vady a symptomy. K intervenci (ať 
již jde o balonkovou valvuloplastiku, či náhradu mitrální 
chlopně) by pak měli být doporučeni ti, kteří měli v prů-
běhu zátěžového testu střední gradient na mitrální chlop-
ni > 15 mm Hg anebo se u nich rozvinula plicní hypertenze 
s plicním arteriálním tlakem > 60 mm Hg. 

Mitrální regurgitace
Klinické symptomy se u pacientů s chronickou mitrální 
regurgitací rozvíjejí pomalu. Navíc je mitrální regurgitace 
z hlediska etiologie velmi různorodé onemocnění, které 
může být způsobeno řadou patologických procesů.9,12,13

Obrázek 1 Sklopný ergometr používaný při zátěžovém 
echokardiografi ckém vyšetřování
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Správné načasování chirurgického řešení mitrální 
regurgitace působí v klinické kardiologii časté problémy, 
protože i u hemodynamicky významné vady mohou být 
symptomy poměrně malé. To je způsobeno adaptací levé 
komory a levé síně anebo i adaptací pacienta na toto 
onemocnění.

Organické a ischemické postižení mitrální chlopně 
jsou dvě odlišné jednotky, které vyžadují odlišný přístup 
k indikaci a správnému načasování chirurgického řešení.

Pro zhodnocení závažnosti mitrální regurgitace při klido-
vém vyšetření má význam dopplerovská echokardiografi e, 
jejíž senzitivita je velmi vysoká, ale přesná kvantifi kace může 
být obtížná, a proto je nutné uplatňovat při kvantifi kaci 
vady několik metod. Mezi nejčastěji používané metody patří 
kvantifi kace závažnosti vady v barevném dopplerovském 
mapování (CFM), kdy měříme šířku jetu (vena contracta), 
plochu jetu a stanovujeme poměr (plocha jetu : plocha levé 
síně) a především určujeme nejčastěji pomocí metody PISA 
plochu efektivního regurgitačního ústí (ERO) a regurgitační 
objem (RV). 

I závažnost regurgitačních vad je ovlivněna aktuálními 
hemodynamickými parametry – tj. hodnotou krevního 
tlaku, tepovou frekvencí a zejména preloadem, což v kli-
nické praxi může vést např. k podhodnocení závažnosti 
vady při vyšetření prováděném při hypotenzi, dehydrataci 
či tachykardii.

Organická (degenerativní) mitrální regurgitace
Je-li efektivní regurgitační ústí (ERO) u organické mitrální 
vady > 35 mm2 a regurgitační objem (RV) > 60 ml, hovoří-
me o těžké mitrální regurgitaci. Měření může být limitováno 
obtížnou vyšetřitelností pacienta, excentrickými jety nebo 
nevhodným nastavením přístroje.14

U pacientů s významnou degenerativní mitrální regur-
gitací pak často řešíme otázku, kteří pacienti s významnou 
asymptomatickou mitrální regurgitací by měli podstoupit 
mitrální valvuloplastiku. I zde zátěžové testy napomohou 
ke správnému rozhodnutí. 

Supino a spol. ve své práci, kde byli pomocí zátěžového 
testu vyšetřováni asymptomatičtí pacienti s významnou 
degenerativní mitrální regurgitací, poukazují na to, že sama 
zátěžová kapacita je prediktorem další prognózy těchto 
pacientů, tj. rozvoje dysfunkce levé komory srdeční anebo 
symptomů.15

Další skupinu pacientů, kteří by měli být indikováni 
k provedení zátěžové echokardiografi e, tvoří ti, kteří mají 
v klidu pouze středně významnou mitrální regurgitaci, ale 
jsou klinicky symptomatičtí.

Dojde-li v průběhu vyšetření ke zhoršení mitrální 
regurgitace, k rozvoji plicní hypertenze, zhoršení zátěžové 
kapacity a rozvoji symptomů, měla by být těmto pacientům 
věnována zvýšená pozornost. Je-li v průběhu zátěžového 
testu hodnota systolického tlaku v plicnici > 60 mm Hg, 
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měli by být i tito pacienti indikováni ke kardiochirurgic-
kému výkonu.1,2,4

Podmínkou časné indikace k chirurgickému výkonu 
je v obou skupinách možnost provedení plastiky mitrální 
chlopně v centrech s dostatečnou zkušeností chirurgického 
týmu.

Ischemická mitrální regurgitace 
U pacientů po akutním infarktu myokardu nebo s chro-
nickou formou ICHS dochází nejčastěji k rozvoji mitrální 
insufi cience v souvislosti s remodelací levé komory sr-
deční, při které dochází ke změně anatomických poměrů 
v oblasti papilárních svalů (tzv. displacement papilárních 
svalů). Jejich přemístění pak vede k poruše koaptace obou 
cípů mitrální chlopně a tentingu předního cípu. Pacienti 
s významnou regurgitací mají horší prognózu bez ohledu 
na ejekční frakci levé komory.16,17 U mitrální regurgitace 
ischemické etiologie jsou kritéria ke stanovení závažnosti 
vady podstatně přísnější a o významné mitrální regurgitaci 
hovoříme, je-li ERO ≥ 20 mm2 a RV ≥ 30 ml.1–3,12

Vhodnou metodou používanou ke strategii terapeu-
tického přístupu u ischemické mitrální regurgitace je 
dobutaminová echokardiografie s nízkými dávkami 
dobutaminu (do 10 μg/kg/min), pomocí které můžeme 
ozřejmit rozsah dysfunkčního, ale hibernovaného, 
viabilního myokardu. Vyšetření viability tak stanoví 
kontraktilní rezervu myokardu a pravděpodobnost 
zlepšení kinetiky myokardu po revaskularizaci, současně 
ozřejmí i redukci či progresi mitrální regurgitace během 
vyšetření.16

Ischemická mitrální regurgitace je navíc dynamická 
vada, která může být při klidovém vyšetření podhodnocena, 
a proto práce Lancellottiho a spol.18,19 poukazují na význam 
zátěžových vyšetření u pacientů se středně významnou 
mitrální regurgitací či u pacientů s chronickou dysfunkcí 
levé komory srdeční a projevy levostranné insufi cience bez 
objasněné příčiny. Na druhé straně byla pozorována redukce 
ischemické mitrální regurgitace v souvislosti s regionálním 
zlepšením kinetiky v oblasti segmentů přiléhajících k zad-
nímu papilárnímu svalu.20

Při hraničních nálezech u ischemické mitrální regur-
gitace, zvláště u pacientů se středně významnou mitrální 
regurgitací (2+/4) by měly být použity zátěžové testy, při 
nichž sledujeme vzestup či pokles významnosti mitrální 
regurgitace a především změnu velikosti ERO.18

Navíc stanovení významnosti mitrální regurgitace 
dopplerovským vyšetření v klidu nemusí odpovídat roz-
voji velikosti vady v průběhu zátěže. U těchto pacientů 
vyvstává otázka provedení plastiky mitrální chlopně.21 
Zde se názory na léčbu (kombinovaný výkon, či pouhá 
revaskularizace) často rozcházejí. Zátěžové testy tak 
mohou demaskovat hemodynamicky významnou vadu 
u pacientů s ischemickou systolickou dysfunkcí levé 
komory srdeční. Napomáhají stanovit prognózu pacientů 
s mitrální regurgitací pomocí velikosti vzestupu ERO při 
zátěži (v pracích Lancelottiho a spol. byla zjištěna vyšší 
mortalita, byl-li vzestup ERO při zátěži o > 13 mm2). 

Zátěžové testy by měly být také provedeny u pacientů 
s chronickou dysfunkcí levé komory srdeční, u kterých 
došlo k rozvoji dušnosti či plicního edému bez jasné 
příčiny.22

Aortální vady

Aortální stenóza

Hemodynamicky významná asymptomatická 
aortální stenóza

Rozvoj symptomů u pacientů s hemodynamicky významnou 
aortální stenózou je jasnou indikací k operaci a zátěžové 
testy jsou při jasných symptomech či vysokém podezření 
na ně kontraindikovány.1–3,9

Je ale nutné mít na paměti, že někteří tzv. asymptoma-
tičtí pacienti (zvláště starší) nemusejí rozpoznat mírné 
známky symptomů a neumějí je při vyšetření dostatečně 
jasně popsat. Navíc se někteří pacienti mohou podvědomě 
vyhýbat zátěži, při které by se obtíže projevily. A právě 
u těchto pacientů by měly být zátěžové testy provedeny.9 
Mnohé práce popisují, že zátěžové testy lze u pacientů 
s významnou aortální stenózou při pečlivém monitorová-
ní v průběhu vyšetření zkušeným vyšetřujícím bezpečně 
provádět. Na druhé straně byl v těchto pracích popsán 
rozvoj symptomů, pokles TK či vznik arytmií. Pokud dojde 
v průběhu vyšetření k rozvoji takovýchto symptomů, musí 
být test okamžitě přerušen.4,23,24

U asymptomatických pacientů mohou tedy zátěžové testy 
sloužit ke stanovení zátěžové kapacity, eventuálnímu objas-
nění neurčitých či nejasných symptomů, detekci koexistující 
koronární nemoci a posouzení hemodynamických změn 
v průběhu vyšetření. 

Lancelloti24 ve své práci publikoval výsledky u souboru 69 
asymptomatických pacientů s hemodynamicky významnou 
aortální stenózou, u kterých vzestup středního tlakového 
gradientu na aortální chlopni o ≥ 18 mm Hg byl nezávislým 
ukazatelem rozvoje symptomů v průběhu následujících 15 
měsíců, kterými byly plocha aortálního ústí < 0,75 cm2, 
vznik symptomů, rozvoj depresí úseku ST či pokles TK 
v průběhu zátěžových vyšetření. Další práce upozorňuje 
na význam funkce levé komory a její odpovědi na zátěž.25 
Pacienti s nedostatečným zvýšením ejekční frakce, tj. 
s nedostatečnou funkční kontraktilní rezervou při zátěži, 
měli vyšší riziko nežádoucích příhod. Výše uvedené změny 
(zvýšení středního tlakového gradientu na aortální chlopni 
anebo nedostatečná funkční rezerva levé komory srdeční) 
by nás měly vést k časnému doporučení těchto pacientů 
k chirurgickému řešení.

Jasnou indikací k operaci je pak rozvoj symptomů 
během zátěžového vyšetření, vývoj horizontálních či 
descendentních depresí úseku ST na současně snímaném 
EKG > 2 mm, vznik maligní arytmie, pokles systolického 
tlaku či jeho vzestup o < 20 mm Hg, a nedosáhne-li 
pacient alespoň 80% predikované zátěže podle věku 
a pohlaví či u něj dojde k rozvoji dysfunkce levé komory 
srdeční.1–3
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Dalším důvodem k provedení zátěžového testu u pacientů 
s asymptomatickou aortální stenózou je stanovení zátěžové 
kapacity a nastavení bezpečného individuálního programu 
možné zátěže při rekreačních aktivitách.9

Aortální stenóza s nízkým gradientem a dysfunkcí 
levé komory srdeční
Nezastupitelné místo má zátěžová echokardiografie 
u pacientů s těžkou dysfunkcí levé komory srdeční, níz-
kým srdečním výdejem a aortální stenózou.26–28 Pacienti 
s anatomicky významnou aortální stenózou (patrnou v 2D 
echokardiografi ckém vyšetření) a systolickou dysfunkcí levé 
komory srdeční (ejekční frakce < 40 %) mají často relativně 
nízký tlakový gradient na aortální chlopni, střední gradient 
mezi 30–40 mm Hg či méně. U této skupiny pacientů je 
někdy těžké rozhodnout, jde-li o pacienty s primární 
diagnózou kardiomyopatie a současně degenerativně změ-
něnou chlopní s hemodynamicky nevýznamnou či středně 
významnou vadou, kdy je nedostatečné otevírání aortální 
chlopně způsobeno nízkým tepovým objemem při těžké 
dysfunkci levé komory srdeční, či o pacienty s významnou 
aortální stenózou a těžkou dysfunkcí levé komory srdeční, 
která vznikla v důsledku vysokého aft erloadu. 

Ke správné kvantifi kaci vady používáme vyšetření 
dobutaminovým zátěžovým testem vzestupnou dávkou 
dobutaminu od 5 do 20 μg/kg/min se zvýšením dávky 
každých pět minut.

Zvýšení tepového objemu měříme pomocí sledování prů-
toku ve výtokovém traktu levé komory (LVOT) s následným 
možným výpočtem srdečního výdeje. U pacientů s těžkou 
aortální stenózou dochází k proporcionálnímu zvýšení rych-
losti průtoku v LVOT a přes chlopeň a tento poměr se výraz-
něji nemění. Maximální rychlost transaortálního průtoku je 
obvykle aspoň čtyřnásobná oproti rychlosti průtoku v LVOT. 
Stejný výsledek pak získáme při měření plochy aortálního 
ústí dle rovnice kontinuity. U těch, kteří mají „pseudotěžkou“ 
stenózu na aortální chlopni (tj. méně významnou), a mají tedy 
nižší poměr rychlostí než 4 na aortální chlopni a v LVOT, do-
chází ke zvětšení plochy aortálního ústí o > 0,2 cm2 a poklesu 
chlopenní rezistence (tabulka 1). Jde o skupinu pacientů, u níž 
dominuje onemocnění myokardu.

Velmi rizikovou skupinou pacientů jsou ti, u kterých 
nezjistíme při dobutaminovém zátěžovém testu kontraktilní 
rezervu, přičemž kontraktilní rezerva je defi nována jako 
zvýšení tepového objemu o ≥ 20 %.

Pacienti, kteří mají kontraktilní rezervu, jsou indikováni 
k náhradě aortální chlopně, neboť mají při chirurgické léčbě 
lepší prognózu než při medikamentózní terapii. Ti, kteří 
mají prokázanou významnou aortální stenózu a nemají 
kontraktilní rezervu, by měli být taktéž indikováni k operaci 
s vědomím vyššího operačního rizika a horší dlouhodobé 
prognózy. V těchto případech je ovšem rozhodnutí o dalším 
postupu přísně individuální.29

Aortální regurgitace
Rozvoj symptomů u aortální regurgitace je jasnou indikací 
k náhradě aortální chlopně. Závažnost předoperačních 
symptomů je rozhodující pro pooperační prognózu 
pacientů. Někteří z tzv. asymptomatických pacientů ale 
mohou postupně a nenápadně redukovat svoji fyzickou 
aktivitu, která vede k sedavému životnímu stylu. U nich pak 
zátěžové testy mohou napomoci odhalit symptomy anebo 
určit funkční kapacitu. Určité studie popisují, že při zátěži 
indukovaný pokles ejekční frakce levé komory předpovídá 
horší prognózu u pacientů, a proto by měli být indikováni 
k náhradě aortální chlopně.30–33 Na druhé straně je nutné si 
uvědomit, že v těchto studiích byli zahrnuti i pacienti, kteří 
již měli symptomy, dilataci levé komory anebo sníženou 
ejekční frakci i při klidovém vyšetření.

Význam zátěžových testů u pacientů s aortální regurgi-
tací není zcela jasný, neboť změny ejekční frakce v průběhu 
zátěže nesouvisejí pouze s kontraktilní rezervou myokardu, 
ale jsou také závislé na hemodynamických parametrech, 
jako jsou zátěží indukované změny preloadu a periferní 
rezistence.4,9

Zátěžové testy tak nejsou rutinně doporučovány pro 
klinickou praxi a měly by být využívány při diskrepanci 
mezi klinickou prezentací a klidovým echokardiografi ckým 
vyšetřením anebo v případě hraniční indikace k operaci.9

Náhrady chlopní

Zátěžové testy mohou pomoci v diagnostice dysfunkce chlo-
penní náhrady. Při zátěži dochází ke zvýšení transvalvulární-
ho průtoku, a tudíž i ke zvýšení transvalvulárního tlakového 
gradientu na náhradě i u pacientů s normální funkcí náhrady. 
Aortální gradient se tak může zvýšit o 70 % (z 15 na 20 až 
25 mm Hg) a mitrální gradient o 100 % (ze 4 na 8 mm Hg). 
Pokud při zátěži dojde ke zvýšení hodnot gradientů nad výše 
uvedené (někteří autoři uvádějí pro aortální náhradu zvýšení 
o > 20 mm Hg a pro mitrální náhradu hodnotu > 12 mm Hg) 
anebo k abnormálnímu zvýšení tlaku v plicnici, měli bychom 
pátrat po možné dysfunkci náhrady.4,9

Závěr

I když nejsou rutinně používány a v doporučeních kar-
diologických společností (americké, evropské i české) jsou 

Tabulka 1 Algoritmus postupu při použití dobutaminového 
zátěžového testu u pacientů s těžkou dysfunkcí levé 
komory a stenózou aortální chlopně

PGmean < 30 mm Hg < 30 mm Hg > 40 mm Hg

CO Nemění se Normalizace Normalizace

Diagnóza Nevýznamná AS, Nevýznamná AS, Těžká AS,
 bez kontraktilní přetrvává indikována
 rezervy kontraktilní rezerva náhrada

Prognóza Časná mortalita  Operační
 80 %, ø přežívání  mortalita
 ½–2 roky  7 %, tříleté
   přežívání 67 %

AS – aortální stenóza, CO – srdeční výdej, EF – ejekční frakce, PGmean – střední 
tlakový gradient na aortální chlopni
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uváděny v důkazní třídě II a–c, mají zátěžové testy v dia-
gnostice chlopenních vad jistě své opodstatněné místo.

Jejich použití je vhodné v případě diskrepance mezi 
klinickými obtížemi pacienta a klidovým echokardiogra-
fi ckým nálezem, u tzv. klinicky asymptomatických pacientů 
k objektivizaci eventuálních symptomů, u hraničních nálezů 
k rozhodnutí mezi dalším konzervativním či chirurgickým 
řešením vady, ke stanovení funkční rezervy myokardu 
u regurgitačních vad a v neposlední řadě k objasnění 
závažnosti aortální stenózy u pacientů s dysfunkcí levé 
komory srdeční. Současně mohou pomoci k odhalení sus-
pektní ischemické choroby srdeční. Napomáhají tak nejen 
ke klinickému rozhodnutí, ale podávají též prognostické 
informace. Jde o neinvazivní a při dodržení daných kautel 
bezpečné vyšetření se širokou možností použití. Jsou ale 
poměrně technicky náročné a patří do rukou zkušeného 
kardiologa.
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