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SOUHRN

U osob s chronickým srdečním selháním při významné systolické dysfunkci levé komory a prodlouženém 
komplexu QRS slouží srdeční resynchronizační léčba (SRL) k nápravě synchronicity depolarizace 
myokardu. Míra zlepšení klinického stavu a echokardiografi ckého nálezu po jejím zavedení však 
závisí na různých parametrech – strukturálních změnách myokardu, poruchách nitrokomorového ve-
dení a umístění stimulačních elektrod. K individualizaci léčby lze na implantovaných SRL přístrojích 
nastavit různé parametry, z nichž nejdůležitější jsou AV a VV intervaly. Ačkoliv jejich optimalizace byla 
předmětem rozsáhlých klinických studií, nepochybný důkaz o prospěšnosti optimalizace těchto intervalů 
stále chybí. Nejčastěji se k hodnocení optimalizace používá echokardiografi e a metody založené na 
intrakardiální elektrokardiografi i. Kvůli nedostatkům ve statistickém zpracování však nelze označit 
některou z metod jako referenční nebo použitelnou v každodenní klinické praxi. Echokardiografi e je 
zatížena značnou variabilitou výsledků, jejichž kvalita je navíc silně závislá na zkušenosti vyšetřujícího. 
Optimalizace na podkladě intrakardiálních elektrokardiogramů zatím neprokázala jasně lepší výsledky 
než empirické nastavení přístroje. Slibnější metodou se zatím jeví hodnocení hemodynamiky prstovou 
pletysmografi í, neboť získaná data jsou vysoce reproducibilní a nezávislá na erudici vyšetřujícího. Zatím 
však chybějí randomizované multicentrické dvojitě zaslepené studie s prstovou pletysmografií, které by 
zhodnotily význam této metody v optimalizaci SRL. Měření informačního obsahu jakýchkoliv dat týka-
jících se optimalizace SRL, analýza jejich reproducibility a všeobecné používání konfi denčních intervalů 
by mohly též pomoci nalézt další použitelné metody. Při hodnocení výsledků je často nezbytná úzká 
spolupráce se statistikem. 

© 2013, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

In patients with heart failure, left ventricular systolic dysfunction and prolonged QRS complex, cardiac 
resynchronization therapy (CRT) is a treatment method aimed at restoration of myocardial depolarization 
synchronicity. However, the extent of clinical and echocardiographic improvement depends on anatomi-
cal relations in individual patients, on structural changes in the heart, on intrinsic electrical activation, 
and on the position of pacing leads. Many parameters of CRT devices may be changed in order to tailor 
the function of CRT to the needs of a particular patient; the most important among them is AV and VV 
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Úvod

Srdeční resynchronizační léčba (SRL) se v minulých letech 
zařadila mezi základní terapeutické postupy u nemoc-
ných se srdečním selháním spojeným s dysfunkcí levé ko-
mory a rozšířeným komplexem QRS. Základním principem 
SRL je částečná náprava časového průběhu elektrické sr-
deční aktivace, zejména časnější elektrická aktivace volné 
stěny levé komory. Tím dochází i ke zlepšení koordinace 
mechanické srdeční aktivity. Úplná náprava porušené ko-
ordinace elektrických a mechanických dějů v srdci samo-
zřejmě není možná – normálně fungující převodní srdeční 
systém zatím nelze žádným přístrojem beze zbytku na-
hradit. SRL přístroje mají k optimalizaci časového průběhu 
elektrických dějů v srdci nastavitelnou řadu intervalů, 
z nichž zásadní je zejména AV a VV interval. Je logické, 
že odlišná vlastní aktivační sekvence myokardu a odlišná 
poloha elektrod u jednotlivých pacientů bude k získání 
maximálního efektu resynchronizace vyžadovat i odlišné 
nastavení stimulačních intervalů. Toho si zřejmě byli vě-
domi i autoři největších studií prokazujících význam SRL 
v klinické praxi: studií COMPANION [1,2] a CARE-HF [3,4]. 
V obou studiích se snažili přizpůsobit stimulační interva-
ly jednotlivým pacientům „na míru“. V klinické praxi je 
ale optimalizace stimulačních intervalů obtížná, časově 
náročná a neexistuje zlatý standard pro metodiku jejího 
provádění. O náročnosti optimalizace svědčí např. to, že 
autoři jedné z metod založené na měření dyssynchronie 
pomocí tkáňově dopplerovských technik považují svoji 
metodu za poměrně rychlou, neboť optimalizace jednoho 
pacienta netrvala déle než 60 min [5]. Metod k zjišťování 
a měření vlivu stimulačních intervalů na hemodynamiku 
ale existuje celá řada.  

Invazivní metody optimalizace 
stimulačních intervalů

Z invazivních hemodynamických měření doznala vět-
šího rozšíření jen maximální hodnota první derivace 
krevního tlaku v levé komoře (LVdP/dtmax), která je tra-
dičně považována za index kontraktility, nikoli však 
nezávislý. Z Frankova-Starlingova zákona plyne, že 
jej ovlivňuje předtížení, dále srdeční frekvence (tzv. 
Treppe fenomén nebo Bowditchův fenomén – s narůs-
tající srdeční frekvencí narůstá kontraktilita), zvyšu-
je ji i dotížení (Anrepův efekt). Jako metoda sloužící 

k optimalizaci stimulačních intervalů se používá dnes 
již výjimečně [6], spíše se užívá k validaci jiných metod. 
Obvykle je rovněž součástí měření tzv. indukčním ka-
tetrem, sloužícím k měření tepového objemu na princi-
pu bioimpedance [7]. 

Echokardiografi cké metody 
optimalizace stimulačních intervalů

Metody založené na charakteru 
průtoku mitrálním ústím
Snahou je dosáhnout okamžiku uzavření mitrální chlop-
ně na konci vlny A. Nejjednodušším způsobem je hledat 
tento okamžik iteračně – pomocí postupné změny AV 
intervalu za echokardiografi cké kontroly průtoku mitrál-
ním ústím. Postup lze zkrátit výpočtem správné délky AV 
intervalu z údajů získaných z „nadměrně“ dlouhého AV 
a „nadměrně“ krátkého AV intervalu podle Rittera. Tato 
metoda byla publikována u dvoudutinové stimulace for-
mou abstraktu již v roce 1994 [8]. Optimální AV interval 
(AVopt) se počítá podle vzorce:

AVopt = AVlong – (QAshort + QAlong),

kde se při příliš krátkém AV intervalu změří čas mezi za-
čátkem QRS a koncem useknuté vlny A (QAshort – tento 
interval vlastně označuje zpoždění mezi počátkem elek-
trické a mechanické systoly – S). Dále se při dlouhém AV 
intervalu (AVlong) změří čas mezi okamžikem uzavření 
mitrální chlopně a začátkem QRS (QAlong). Když se součet 
QAshort + QAlong odečte od AVlong, získáme délku optimální-
ho AV intervalu (obr. 1). 

Jiný způsob zjednodušeného získání optimálního AV 
intervalu u osob s jasnou systolickou mitrální regurgitací 
publikoval Meluzín [9]. Spočívá v tom, že se nejprve zjistí 
délka nejdelšího AV intervalu, při kterém ještě nedochází 
k fúzi stimulace s vlastní komorovou aktivací přes nativní 
převodní systém. Poté se k zajištění nepochybné absence 
fúze i při nepatrném kolísání rychlosti AV převodu zkrátí 
AV interval o 5–10 ms na „testovací AV interval“ (AVtest). 
Při „testovacím AV intervalu“ se změří čas mezi koncem 
vlny A a začátkem systolické mitrální regurgitace (t1). Op-
timální AV interval (AVopt) se pak získá odečtením tohoto 
intervalu od „testovacího AV intervalu“ (obr. 2). 

AVopt = AVtest – t1

Keywords: 
Cardiac resynchronization therapy 
Finger plethysmography 
Hemodynamics of pacing
Optimization of pacing intervals 
Statistical data analysis

interval. The largest trials studying CRT used various methods for optimization of these intervals but 
unequivocal proof of the benefi t brought by optimization is still lacking. Many methods were evalu-
ated, most frequently based on echocardiography and intracardiac electrogram interval measurement. 
However, drawbacks in statistics make the studies of limited value for establishing a reference method 
or guidance for daily practice. Echocardiography has inherent variability of results and is highly operator 
dependent. Optimization based on intracardiac electrogram intervals has not proved yet to be of clear 
benefi t above arbitrary AV interval. The most promising method is fi nger plethysmography. Measured 
data are highly reproducible and operator-independent. A randomized multicenter double-blind study 
using fi nger plethysmography is needed to prove the value of this method and of CRT optimization in 
general. The measurement of information content in any data suitable for CRT optimization, analysis of 
reproducibility and general usage of confi dence intervals may show other methods appropriate for it, too. 
The cooperation with a statistician is oftentimes a necessity.
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Metody založené na kvantifi kaci průtoku 
aortálním nebo mitrálním ústím
Průtok krve výtokovým traktem levé komory (LVOT) 
v rámci jednoho srdečního cyklu pomocí rychlostně-časo-
vého integrálu (velocity-time integral – VTI) je často po-
užíván k odhadu tepového objemu [10]. Při optimalizaci 
stimulace je snahou dosáhnout co největšího tepového 
objemu. VTI počítá plochu pod křivkou dopplerovského 
průtoku v LVOT (VTIao), přičemž velikost této plochy od-
ráží velikost tepového objemu. Metoda se používá k na-
stavování AV i VV intervalu (obr. 3).

Rychlostně-časový integrál v mitrálním ústí orientovaný 
na podobný cíl se používá méně často [11].

Metody sloužící k posouzení dyssynchronie
Při resynchronizaci kontrakce levokomorového myokardu 
je snahou především zmenšit časový posun mezi kontrakcí 
septa a volné stěny levé komory na minimum. Podle polo-
hy levokomorové elektrody a rychlosti šíření mechanické 
aktivity z místa stimulace lze upravovat nastavení VV inter-
valu. Míra dyssynchronie kontrakce se obvykle hodnotí po-
mocí tkáňově dopplerovských technik (TDI). Jednoduchou 
metodu srovnání časového posunu septa oproti laterální 
stěně v apikální čtyřdutinové projekci a přední stěny opro-
ti spodní stěně v apikální dvoudutinové projekci pomocí 
TDI používá skupina kolem J. Brugady [12]. Jiná skupina 
optimalizovala VV interval pomocí analýzy dyssynchronie 
v šesti bazálních segmentech [5]. Metoda „speckle trackin-
gu“ zaměřená podobně, avšak využívající jiného principu 

Obr. 1 – Metoda výpočtu optimálního AV intervalu podle Rittera

A – vlna A; AV long – dlouhý AV interval; AV opt – vypočtený opti-
mální AV interval; E – vlna E; QA long – interval mezi koncem vlny 
A a počátkem QRS; QA short – interval mezi počátkem QRS a kon-
cem useknuté vlny A; S – počátek mechanické systoly. 
Upraveno podle Melzera [63].

ke znázornění mechanické aktivity komorové svaloviny byla 
použita spíše kasuisticky [13]. Rovněž trojdimenzionální 
echokardiografi e se zatím uplatňuje spíše ojediněle [14].

Teiův index
O mechanické srdeční funkci vypovídá i poměrně jedno-
duše změřitelný Teiův index (myocardial performance in-
dex – MPI), který se počítá podle vzorce [(isovolumický 
kontrakční čas + isovolumický relaxační čas) / ejekční čas]. 
V optimalizaci stimulačních intervalů byl využit jen ojedi-
něle [15,16].

Další neinvazivní metody

Neinvazivní měření minutového výdeje
Snaha měřit minutový výdej metodami s menší meto-
dickou náročností a invazivností, než je barevná diluce, 
termodiluce nebo Fickův princip, je stará mnoho let. 
V současné době existuje několik poměrně jednoduchých 
metod k měření minutového výdeje. Semiinvazivní sy-
stém LiDCO využívá cestou tepenné kanyly získané pa-
rametry pulsové vlny k výpočtu změn tepového objemu 
mezi jednotlivými srdečními cykly. K dosažení absolutní 
přesnosti se musí systém na počátku kalibrovat podáním 
lithium chloridu intravenózně. Systém byl v optimalizaci 
stimulačních parametrů zkoušen [17], nicméně k většímu 
rozšíření zatím nedošlo. 

Neinvazivně lze rovněž měřit tepový objem pomocí 
různě aplikovaných principů bioimpedance založených 
na průchodu elektrické energie lidským tělem. V optima-
lizaci stimulačních intervalů byly použity např. přístroje 
Task Force Monitor (CNSystems, Graz, Rakousko) [18–20], 
BioZ (CardioDynamics, San Diego, USA) [21] nebo NICOM 
(Cheetah Medical, Vancouver, USA) [22].

Jiný systém měření minutého výdeje představuje pří-
stroj Innocor (Innovision, Odense, Dánsko). Vyžaduje 
krátkodobé dýchání směsice plynů z uzavřeného okru-
hu. Vak s plynem typicky obsahuje vzduch obohacený 
O2, dále 0,5% N2O a 0,1% SF6. Z tohoto vaku se obvykle 
dýchá po dobu 5 vdechů nebo 15 vteřin. Zatímco SF6 je 
v krvi nerozpustný a jeho úbytek ve vaku s plynem se rov-
ná objemu mrtvého prostoru, objemu plic apod., N2O je 
v krvi rozpustný a ubývá jej podle průtoku krve plícemi. 
Nejsou-li přítomny v plicním řečišti významné AV zkraty, 
rovná se průtok plícemi minutovému výdeji. Systém byl 
k optimalizaci stimulačních intervalů použit opakovaně 
s dobrými výsledky [23–25].

Neinvazivní měření krevního tlaku
Používají se přístroje k měření krevního tlaku fotople-
tysmografi cky pomocí prstové manžety na principech 
popsaných prof. Peňázem v šedesátých letech v Brně. 
K optimalizaci byly použity přístroje Finometer (Finapres, 
Amsterdam, Nizozemsko) a Nexfi n (BMYE, Amsterdam, 
Nizozemsko). Přístroje umožňují z pulsové vlny měřit krev-
ní tlak, pulsový tlak, střední tlak a z charakteristik pulsové 
vlny odhadovat tepový objem a další veličiny [26,27].

Akustická kardiografi e
Akustická kardiografi e je založena na měření délky in-
tervalu mezi začátkem QRS a mitrální komponentou 
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první ozvy. Zkrácení tohoto intervalu svědčí pro zlepšení 
srdeční funkce. Obvykle se používá přístroj AUDICOR TS 
(Inovise Medical, Beaverton, USA) [28–31]. Základní prin-
cip měření byl použit i v práci Mikiho, technicky však byl 
realizován mikrofonem připojeným k audiovstupu echo-
kardiografi ckého přístroje [32]. O tento princip se opírá 
i senzor sonR, který je k dispozici pro účely optimalizace 
v komerčních SRL přístrojích společností Sorin Group [33].

Metody založené na analýze EKG 
nebo intrakardiálního EKG
Při optimalizaci VV intervalu je relativně nejsnáze měři-
telnou veličinou šíře komplexu QRS [34–36], zkušenosti 
s dalšími morfologickými kritérii byly publikovány ojedi-
něle [37]. Jinou možnost publikovala Baroldova skupina, 
která nastavovala VV interval podle latence stimulace 
z jednotlivých elektrod [38].

Metody založené na intervalech v intrakardiálním EKG 
(IEGM) mají výhodu v tom, že jsou snadno implemen-
tovatelné do SRL přístrojů. Společnost St. Jude Medical 
používá algoritmus QuickOpt, který odvozuje délku AV 
intervalu od délky síňové depolarizace měřené v pravo-
komorové elektrodě. V případě jejího trvání ≥ 100 ms 
přidává k AV intervalu (naměřené době depolarizace síní) 
navíc dalších 30 ms. Pokud je délka síňové depolarizace 
< 100 ms, pak přidává k této naměřené délce 60 ms. Je-li 
snímání v síni nahrazeno stimulací, přidá se k AV intervalu 
ještě dalších 50 ms jako kompenzace stimulační latence 
v síni. VV interval se nastavuje podle vzorce:

VV = 0,5(Δ + ),

kde Δ = RLV – RRV (RLV a RRV jsou časy lokálního signálu v le-
vokomorové a pravokomorové elektrodě) a  = plVCDLR 
– plVCDRL, (plVCDLR představuje interval od stimulu v le-
vokomorové elektrodě do zaznamenání lokální depolari-
zace v pravokomorové elektrodě a plVCDRL interval mezi 
stimulací v pravokomorové elektrodě do sensingu v levo-
komorové elektrodě) [39–43]. 

Společnost Boston Scientifi c publikovala studii s algo-
ritmem SmartDelay dostupným v komerčních přístrojích 
této společnosti. Algoritmus pro výpočet AV intervalu 
při sensingu v síni (SAVD) nebo stimulaci v síni (PAVD) 
popisují následující vzorce:

SAVD = K1 × QRS + K2 × SAVI + K3,
PAVD = K1 × QRS + K2 × PAVI + K3,

kde SAVI a PAVI jsou intrakardiální intervaly mezi snímá-
ním (SAVI) nebo stimulací (PAVI) v síni a detekcí vlastní 
elektrické aktivity v komoře, K1, K2 a K3 jsou koefi cienty 
závislé na poloze elektrod – podrobnostem a výsledkům 
testování algoritmu se zevrubně věnoval Gold [44].

Společnost Medtronic má rovněž vlastní algoritmus 
aCRT, který periodicky zjišťuje vlastní AV interval, mě-
řený jako čas mezi snímáním nebo stimulací síně a sní-
máním v pravé komoře, interval převodu P vlny měřený 
mezi snímáním nebo stimulací síně a koncem P vlny z far-
-fi eld záznamu a interval převodu komplexu QRS, měřený 
mezi snímáním z pravé komory a koncem QRS z far-fi eld 
záznamu. Při normálním AV intervalu při snímání ze síní 
(≤ 200 ms) a při srdeční frekvenci < 100/min je stimulová-

na pouze levá komora, jejíž stimulace předchází vlastní 
převod alespoň o 40 ms. V opačném případě je spuště-
na biventrikulární stimulace s AV intervalem vypočteným 
z vlastního A-RV intervalu tak, aby stimulace předcházela 
vlastní převod v pravé komoře o aspoň 50 ms. VV interval 
se počítá podle trvání komplexu QRS. Základní principy 
popsal Krum [45]. 

Význam optimalizace stimulačních intervalů

Výše uvedený seznam metod k optimalizaci stimulačních 
intervalů, který zdaleka není vyčerpávající, svědčí o úsilí, 
které arytmologové vynaložili, aby nalezli vhodné opti-
malizační metody. Otázkou ale je, zda existuje nějaký spo-
lehlivý důkaz přínosnosti optimalizace. Randomizovaných 
multicentrických dvojitě zaslepených studií zde mnoho 
nenajdeme. Sawhney v roce 2004 v monocentrické ran-
domizované kontrolované jednostranně zaslepené studii 
prokázal, že optimalizace AV intervalu pomocí VTIao vedla 
při kontrole po třech měsících ke zlepšení ejekční frakce, 
třídy NYHA a kvality života oproti pacientům s empiricky 
nastaveným AV intervalem na 120 ms [46].  

Obr. 3 – Měření VTI průtoku ve 

výtokovém traktu levé komory (VTIao). 

VTI – konturovaná plocha pod křivkou 
dopplerovského průtoku ve výtokovém 
traktu levé komory (VTIao). 
(S laskavostí poskytl dr. Lhotský.)

Obr. 2 – Metoda výpočtu optimálního AV intervalu podle Meluzína

A – vlna A; E – vlna E; sMR – systolická mitrální regurgitace; t1 – čas.
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Ellenbogen v roce 2010 publikoval výsledky studie 
SMART-AV, multicentrické randomizované dvojitě za-
slepené studie s 980 pacienty, ve které byli pacienti 
randomizováni k empirickému AV intervalu 120 ms, 
k AV intervalu optimalizovanému podle charakteru 
průtoku mitrálním ústím (iterativní metoda) nebo po-
dle algoritmu SmartDelay společnosti Boston Scientifi c. 
Primárním cílovým ukazatelem byla změna end-systolic-
kého objemu levé komory, sekundární cílové ukazatele 
představovaly změna třídy NYHA, kvality života, výkonu 
v šestiminutovém testu chůze a end-diastolický objem 
levé komory srdeční. Žádný z optimalizačních algoritmů 
nepřinesl zlepšení oproti empirickému intervalu 120 ms 
[47,48].

Studie FREEDOM byla prospektivní randomizovaná 
dvojitě zaslepená muticentrická studie, která posuzovala 
hypotézu, že časté AV a VV optimalizace pomocí algorit-
mu QuickOpt jsou lepší nebo nejsou horší než empiric-
ká programace či programace jinou metodou. Výsledky 
přednesl Abraham na výročním sjezdu Heart Rhythm So-
ciety v roce 2010, práce v době psaní tohoto článku neby-
la publikována. Po registraci je ale možno si přednášku 
Abrahama stáhnout z internetových stránek společnosti 
St. Jude Medical. Do studie bylo zařazeno 1 525 pacientů. 
Pacienti byli randomizováni do skupiny k optimalizaci al-
goritmem QuickOpt nebo do skupiny kontrolní, ve které 
byly intervaly buď voleny empiricky (470 osob), nebo byly 
na počátku jednorázově optimalizovány jinak než meto-
dou využívající intrakardiálního EKG (274 osob). Po 12mě-
síčním sledování se nepodařilo prokázat žádný statisticky 
významný rozdíl mezi oběma skupinami [49]. 

Samotnou optimalizací VV intervalu se zabývá rovněž 
minimum rigorózně prováděných studií. Studie RHYTHM 
II ICD byla multicentrická jednostranně zaslepená studie 
u 121 pacientů s optimalizovaným AV intervalem podle 
charakteru průtoku mitrálním ústím, která probandy 
randomizovala v poměru 1 : 3 k optimalizaci VV inter-
valu pomocí VTIao, nebo k simultánní stimulaci v komo-
rách. Optimalizace VV intervalu nevedla po šesti měsících 
sledování k reverzní remodelaci častěji než ve skupině si-
multánní stimulace [50,51]. 

Rao publikoval v roce 2007 výsledky multicentrické ran-
domizované dvojitě zaslepené studie DECREASE-HF u 306 
nemocných. V této studii byli pacienti s přístrojem Contak 
Renewal 2/4/4HE randomizováni k simultánní BiV stimu-
laci, sekvenční BiV nebo levokomorové stimulaci. Opti-
malizace proběhla algoritmem ExpertEase vestavěným 
v přístroji. Pacienti randomizovaní k sekvenční stimulaci 
měli nastavenu preexcitaci LK v pásmu 20–80 ms, přičemž 
zvolený interval byl vybrán na základě optimalizačního 
algoritmu spočívajícího na parametrech z intrakardiální-
ho EKG. Tento algoritmus byl vyvinut na hemodynamic-
kých datech včetně dP/dtmax získaných ve studii PATH-CHF. 
Při kontrolách po třech a šesti měsících bylo zjištěno, že 
ve všech skupinách došlo ke zvětšení tepového objemu 
a ejekční frakce levé komory. End-systolický objem levé 
komory se nejvýznamněji snížil ve skupině se simultánní 
BiV stimulací [52].

V multicentrické dvojitě zaslepené studii Adaptive 
CRT byl hodnocen algoritmus aCRT. Studie zahrnovala 
522 pacientů, randomizovaných v poměru 2 : 1 do sku-
pin s algoritmem aCRT a optimalizací podle echokardio-

grafi e – AV optimalizace iterativní metodou a VV opti-
malizace podle VTIao. Studie měla tři hlavní cíle: skóre 
vypovídající o klinickém stavu pacienta (CCS), již použité 
v řadě předchozích studií se SRL, hodnotící celkový vývoj 
srdečního selhání (úmrtí, hospitalizace pro srdeční selhá-
ní nebo jeho zhoršení). Pro dosažení cíle bylo třeba, aby 
počet pacientů zlepšených podle CCS při optimalizaci 
algoritmem aCRT byl aspoň stejně vysoký jako u pacien-
tů optimalizovaných echokardiografi cky. Druhým cílem 
bylo potvrzení korelace mezi VTIao a aCRT tak, že hod-
nota korelačního koefi cientu při randomizaci a při kon-
trole za šest měsíců neměla klesnout pod 0,82. Třetím 
cílem bylo prokázat bezpečnost ambulantně provádě-
ných změn nastavení algoritmem aCRT. Všechny tři cíle 
byly splněny [53].

V další tentokrát malé monocentrické dvojitě zaslepe-
né randomizované překřížené studii zahrnující 24 osob se 
používal k optimalizaci srdeční výdej měřený přístrojem 
Innocor. Optimální hodnota stimulačních intervalů vedla 
ke statisticky významně lepší toleranci zátěže [23].

Z předchozího je patrné, že rigorózně prováděné stu-
die nesvědčí o jednoznačném prospěchu z optimalizace 
stimulačních intervalů. Studií je však málo a pokrývají pře-
vážně algoritmy založené na intrakardiálním EKG vesta-
věné v biventrikulárních ICD přístrojích. 

Srovnání nejčastěji používaných metod 
k optimalizaci stimulačních intervalů

Nejdostupnějšími metodami optimalizace jsou v sou-
časnosti algoritmy implementované do SRL přístrojů. 
Algoritmus SmartDelay se v uvedené studii SMART-AV 
ukázal stejně dobrým jako empiricky zvolený AV interval 
120 ms. Algoritmus QuickOpt se zpočátku jevil poměrně 
slibně. V Bakerově studii byla velmi dobrá shoda mezi 
výsledky optimalizace získanými tímto algoritmem a VTIao 
[54]. Podobně příznivě se tento algoritmus jevil např. 
při hodnocení výsledku optimalizace 3D echokardiogra-
fi ckým přístrojem [39]. Dobrých výsledků bylo dosaženo 
i v dalších studiích srovnávajících jej s echokardiografi í 
[40,55]. Již zmíněná studie FREEDOM však tyto výsledky 
postavila do významně méně příznivého světla [49].

Na druhém místě co do četnosti užití jsou bezpochyby 
echokardiografi cké algoritmy. Jako nejjednodušší z nich 
se může jevit Ritterova metoda. Spolehlivé určení kon-
ce vlny A však může být obtížné, často je proto alespoň 
zkrácená forma postupného měnění AV intervalu nut-
ná. Zásadním problémem ale je, že konec vlny A u typic-
kých kandidátů SRL zřejmě neodpovídá dosažení nejvyšší 
hodnoty dP/dtmax v levé komoře. To by spíše odpovídalo 
vrcholu vlny A [56]. 

Rovněž použití VTIao není bez problémů. Zatímco 
Thomas ve své studii tvrdí, že VTIao je „jediným přímým 
měřítkem globální funkce levé komory, které je robust-
ní a snadno aplikovatelné v rutinní klinické praxi“ [57], 
Zuber naopak považuje reproducibilitu VTIao za velmi 
nízkou [31], vysokou variabilitu výsledků nachází rovněž 
Whinnett [58]. Při matematické modelaci založené na da-
tech z publikované studie se VTIao ukazuje jako metoda 
všeobecně málo vhodná pro optimalizaci stimulačních in-
tervalů [59].
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Jak postupovat v běžné praxi

I když je průkaz přínosu optimalizace stimulačních intervalů 
u pacientů se SRL problematický, neexistuje žádná studie, 
která by prokazovala její nepříznivý vliv. Při hlubší úvaze 
o této problematice je třeba si uvědomit dvě skutečnosti. 

Za prvé, lidský organismus má tendenci spět k určité-
mu rovnovážnému stavu. Jak například prokázala skupina 
kolem Francise, která se dlouhodobě věnuje optimalizaci 
stimulačních intervalů na základě měření změn krevního 
tlaku pomocí prstové fotopletysmografi e, změna krevní-
ho tlaku po změně stimulačních intervalů je přechodná 
[60,61]. 

Za druhé, je třeba si uvědomit určité problémy spojené 
s limitacemi konkrétní použité metody v konkrétní labo-
ratoři. Tento koncept rozvíjený Francisovou skupinou se 
opírá o pojem informačního obsahu. Naměřená hodnota 
se vždy skládá z vlastního signálu a náhodného šumu. Po-
díl signálu, neboli informační obsah, lze vyjádřit jako díl 
z celkového signálu (v hodnotách od 0 do 1):

Informační obsah =
variance signálu

(variance signálu) + (variance šumu).

Variance jako jedna ze základních statistických veličin je 
defi nována takto:

variance =
∑n

0 (xn - x)2

n.

Informační obsah si pak lze pro každou metodu v každé 
laboratoři spočítat pomocí opakovaných měření. Kon-
krétně si lze například představit, že se při optimalizaci 
AV intervalu provádějí čtyři měření s délkou AV 100 ms, 
čtyři měření s AV 120 ms a čtyři měření s délkou AV 140 
ms. Výsledný informační obsah se pak dá spočítat podle 
následující rovnice:

Informační obsah = 
R       Vm            1

R - 1   Vraw        R - 1,

kde R je počet opakování (zde R = 4), Vraw je celková va-
riance pro všechna získaná data, tedy variance 12 hodnot 
od jejich celkového průměru, a Vm je variance jednotlivých 
průměrů pro dané AV intervaly (celkem tři průměry, a to 
pro AV 100, 120 a 140 ms) od průměru těchto tří průměrů. 

V tomto konkrétním případě při měření krevního tla-
ku při různých AV intervalech nebudou výpočty založeny 
na absolutních hodnotách krevního tlaku měřených při 
AV intervalech 100, 120 a 140 ms, ale na rozdílu krevního 
tlaku při arbitrárně určeném AV intervalu (např. 160 ms) 
a testovaných AV intervalech.

Log ické je, že pro každého pacienta může být infor-
mační hodnota jiná, dokonce pro různá měření provádě-
ná v odlišnou dobu může být informační hodnota jiná, 
podobně jako se někdy EKG podaří registrovat bez rušení 
(informační obsah je vysoký), jindy s významným rušením 
(informační obsah je nízký). 

Hranici minimálního informačního obsahu je obtížné 
defi novat. Při maximálním zjednodušení na hranici přes-
nosti se dá konstatovat, že pokud informační obsah za 
pečlivého provádění měření nedosáhne hodnoty 0,4, ne-
lze ani deseti opakovanými měřeními získat smysluplná 
data při optimalizaci AV nebo VV intervalů [59]. Určité 
validace statistické významnosti rozdílu lze rovněž dosáh-

nout výpočtem intervalu spolehlivosti. Ten se pro 95% 
interval spolehlivosti rovná průměru ± 1,96 × směrodatná 
odchylka. Směrodatná odchylka je přitom jen odmocni-
nou z výše uvedené variance. 

Pouze s metodami, u kterých byla ověřena jejich spo-
lehlivost, má smysl pracovat. Některé metody, zejména 
metody založené na vizuálním hodnocení křivek, jako je 
echokardiografi e nebo přesné měření šíře QRS, se musejí 
provádět zaslepeně. Jen pokud je vyšetřující k nastave-
ným intervalům zaslepen, má smysl počítat informační 
obsah, interval spolehlivosti apod. Jiné metody, které 
se opírají o hodnotu změřenou přístrojem, dosahují za 
určité minimální pečlivosti v provádění stabilní hodnoty 
informačního obsahu. Z těchto metod je nejlépe pro-
zkoumanou metodou měření prstového tlaku pomocí 
fotopletysmografi e. Francisova skupina publikovala sérii 
prací, ve kterých změřila a spočetla, že k provádění op-
timalizace stimulačních intervalů je nejvhodnější použí-
vat systolický krevní tlak. Určitou alternativou k tomu je 
pulsový tlak nebo střední arteriální tlak [62]. Doporuču-
je se brát v úvahu posledních šest srdečních cyklů před 
změnou stimulačních parametrů a prvních šest cyklů po 
změně, i když ještě lepší, avšak obtížněji realizovatelnou 
alternativou je délku měření rozložit na jeden respirač-
ní cyklus [60]. Po deseti cyklech od změny stimulačních 
parametrů se informace nesená systolickým krevním tla-
kem z tlakové křivky vytrácí. Pokud je informační obsah 
při měření třeba zvýšit (obvykle zejména při optimalizaci 
VV intervalu), nejvhodnějším způsobem je zvýšení stimu-
lační frekvence [59]. V optimalizaci stimulačních inter-
valů pomocí fotopletysmografi e je však problematické 
následné vyhodnocení získaných dat. Vizuální odečítání 
konkrétních hodnot je krajně obtížné a většinou nezbývá 
než vytvořit nějaký jednoúčelový program, který v analý-
ze pomůže. Metoda prstové fotopletysmografi e se v sou-
časné době jeví i přes technickou náročnost vyhodnocení 
výsledků poměrně perspektivní. Pokud budou získané 
výsledky potvrzeny dalšími pracovišti, nebo dokonce mul-
ticentricky v metodicky správně prováděných studiích, 
lze předpokládat, že komerční dostupnost vhodného 
softwaru na sebe nenechá dlouho čekat. Je ale samozřej-
mě možno používat i jiné metody v optimalizaci stimu-
lačních intervalů, avšak nejprve je třeba validovat jejich 
výpovědní hodnotu. To lze provést výše uvedeným po-
stupem nebo po konzultaci se statistikem využít dalších 
metod tak, aby se lékař mohl plně koncentrovat na to, co 
mu náleží – na smysluplnou klinickou práci vynaloženou 
ve prospěch pacienta. 

Tato publikace vznikla za podpory Specifi ckého vyso-
koškolského výzkumu 2012, zúčtovací číslo projektu: 
264 807 a Projektu Ministerstva zdravotnictví koncepční-
ho rozvoje výzkumné organizace 00669806 – FN Plzeň.
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