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Srdecni resynchronizacni [écba (SRL) je Gcinnou lé¢ebnou metodou u pacientd se srde¢nim selhanim, ejek¢ni
frakci levé komory < 35 % a rozsifenym komplexem QRS. Pfesto se urcita ¢ast pacientll po implantaci
nedocka ocekavané klinické odpovédi. Proto se mnozstvi studii zabyva technikami zlepseni selekce pacientt
k implantaci SRL a metodami na zvyseni odpovédi u pacient(, ktefi maji SRL. Velka cast téchto technik je
zalozena na echokardiografii.
Metody ke zlepseni vybéru pacientt zahrnuji méreni rlznych forem dyssynchronie, kterd byla asociovana
s odpovédi na SRL a s dlouhodobym klinickym vysledkem. Z¢asti i kvali neuspéchu studie PROSPECT tyto
metody zatim nejsou Uspésné dovedeny do klinické praxe.
Nové echokardiografické metody ke zlepseni odpovédi u pacientl indikovanych k SRL vyuzivaji speckle-
tracking echokardiografii k zacilené implantaci levokomorové elektrody do nejpozdéji se kontrahuijici
a zéroven nezjizvené casti levé komory.
Dalsi echokardiografické metody byly vyvinuty k optimalizaci SRL zafizeni Upravou atrioventrikularnich a in-
terventrikuldrnich cast. | zde mame dostupné nadéjné unicentrické studie, ale vysledky multicentrickych
studii chybéji anebo nejsou presvédcivé.
Prestoze smiSené vysledky vyzkumu soucasnych echokardiografickych metod nejsou dostacujici oporou pro
uvedeni do klinické praxe, adekvatni selekce pacientl k implantaci SRL a zlepSovéni odpovédi u pacientd se
SRL zUstava dalezitym cilem. Echokardiograficky vyzkum se trvale témito problémy zabyva s vyvojem novych
metod. Do budoucna je ale dulezity dusledny pristup s multicentrickou validaci, aby byly tyto metody dobre
klinicky aplikovatelné.

© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Cardiac resynchronization therapy (CRT) is an effective therapeutic option in patients with congestive heart
failure, left ventricular ejection fraction <35%, and a widened QRS complex. However, a significant propor-
tion of individuals do not respond to CRT favorably. Understandably, a large number of studies have ad-
dressed various techniques to improve patient selection for CRT and to improve responder rate in patients
with CRT devices. A large proportion of these approaches utilize echocardiography.

Techniques for improved patient selection include various metrics of dyssynchrony associated with response
to CRT and long-term outcome. Partly because of failure in PROSPECT trial, these techniques have so far not
been successfully translated into clinical practice.
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Novel echocardiographic approaches aiming to improve responder rate are based on selecting optimal
placement for left ventricular lead, using speckle-tracking echocardiography to avoid scarred tissue and
to guide the LV lead placement towards late-contracting segments. Single center randomized trials have
shown positive results, but these need to be validated in multicenter studies.

Furthermore, several echocardiographic techniques have been developed for individual optimization of
atrioventricular and interventricular delay settings, based on left ventricular filling patterns, cardiac output,
and dyssynchrony. Again, despite encouraging single center studies, data from multicenter trials are so far
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lacking or inconclusive.

While mixed results of studies using current echocardiographic techniques cannot warrant their routine
clinical use, proper selection of patients for CRT and improving responder rate remains an important goal.
Echocardiographic methods are continually evolving to address these issues. However, a meticulous ap-
proach including multicenter validation is needed to ensure clinical applicability in future.

Uvod - role srdeéni resynchronizaéni lé¢by
u pacientti se srde¢nim selhanim

Srdecni resynchronizacni 1écba (SRL) je zavedena lécebna
metoda u pacientl se srde¢nim selhanim, vyznamné sni-
Zenou ejek¢ni frakei (EF) levé komory (LK) a Sirokym kom-
plexem QRS. Inicidlni randomizované studie konzistentné
prokazaly pfiznivy vliv na symptomatologii, zatéZovou
toleranci, reverzni remodelaci LK, hospitalizace pro srdec-
ni selhani a i na mortalitu u pacientl se zdvaznosti srdec-
niho selhani tfidy NYHA 1lI-IV, EFLK < 35% a sinusovym
rytmem s trvdnim komplexu QRS > 120 ms [1-3].

Novéjsi randomizované studie pak rozsifily indikaci
SRL pro pacienty s leh¢i symptomatologii srde¢niho selha-
ni tfidy NYHA Il [4-6]. Naproti tomu snahy o identifikaci
skupiny pacientt s uzkym komplexem QRS, ktefi by méli
prospéch ze SRL, nebyly korunovany tspéchem. Randomi-
zovana studie EchoCRT neprokazala pfinos SRL u nemoc-
nych s komplexem QRS < 130 ms a echokardiografickymi
znamkami dyssynchronie [7]. Naopak se zd4, Ze u téchto
pacientd maze byt SRL pfimo Skodlivad. Data z novéjsich
randomizovanych studii a metaanalyz navic ukazuji, ze
SRL je pfinosem hlavné pro pacienty s trvanim komplexu
QRS > 150 ms a/nebo s morfologii QRS charakteru bloka-
dy levého Tawarova raménka (LBBB) [8-10].

Na zakladé citovanych studii jsou u sinusového rytmu
soucasnd doporuceni Evropské kardiologické spole¢nos-
ti pro implantaci SRL jednoznacna (tfida 1) u pacientt
se symptomatickym srdecnim selhanim tfid NYHA II-1V,
EFLK < 35 % a morfologii QRS blokady levého Tawarova
raménka. Indikace pacientd s atypickou morfologii QRS
jsou nejednoznacné: tfida lla u pacientt s trvanim QRS
> 150 ms a tfida Ilb u nemocnych s trvanim QRS 120-150
ms. U jedincl s trvanim QRS < 120 ms neni SRL indikovana
(trida I1).

U pacientl s fibrilaci sini je SRL indikovéna, oviem ne
zcela jednoznacné, ve tridé lla, u pacientl s EFLK < 35
%, trvdnim QRS > 120 ms a symptomatologii NYHA llI-IV
a téz u jedincl se snizenou EFLK, ktefi podstupuji ablaci
atrioventrikularniho (AV) uzlu pro nekontrolovatelnou
komorovou frekvenci [11].

Mechanismus ucinku resynchronizacni lécby

Pres dlouhodoby intenzivni vyzkum v této oblasti zUsta-
va v patofyziologii a mechanice ucinku SRL mnoho ne-
jasnosti. Hlavnim postulovanym principem ucinnosti SRL
zUstava resynchronizace jak elektrické, tak i mechanické

aktivity — tedy obnoveni stavu, kdy se jednotlivé segmen-
ty LK kontrahuji ve stejny ¢as [12]. To vede nejen ke zvyse-
ni tepového objemu, ale i ke zvyseni efektivity srde¢niho
stahu, kdy navyseni srde¢niho vydeje neni spojeno s vys-
sim energetickym ndrokem [13]. Dosazeni mechanické
resynchronizace se navic zdd byt nutnou podminkou pro
dosazeni odpovédi na SRL [14]. U nékterych pacientl se
navic mohou uplatriovat dalsi mechanismy jako zlepseni
AV synchronie ¢i interventrikularni dependence [15].

Echokardiografické techniky kvantifikace
dyssynchronie

Pred studii PROSPECT

Vzhledem k hlavnimu predpokladanému mechanickému
vano znacné Uusili identifikaci pacientd s mechanickou
dyssynchronii, ktefi by byli nejvhodnéjsimi kandidaty re-
synchronizacni |é¢by. Tyto metody rozlisuji (kromé atrio-
ventrikularni synchronie, kterd neni unikatni pro biven-
trikularni stimulatory) mezi takzvanou interventrikularni
a intraventrikuldrni dyssynchronii, kdy interventrikularni
dyssynchronii jsou rozumény c¢asové rozdily v mechanické
aktivaci mezi pravou a levou komorou a intraventrikuldr-
ni dyssynchronii rozdily v mechanické aktivaci segmentt
LK. Vétsina echokardiografickych parametrd dyssynchro-
nie patfi do tfidy intraventrikularni dyssynchronie.

V pocétcich SRL, na pocatku tohoto tisicileti, byly nej-
vice zkoumdany metody zalozené na M-mode zobrazeni
LK, pulsni dopplerovské a tkariové dopplerovské echokar-
diografii.

M-mode: Pohyb interventrikularniho septa pfi M-mode
zobrazeni LK z parasternalniho okna je klasickou metodou
uzivanou k posouzeni mechaniky LK; atypicky septalni po-
hyb u pacientl s blokaddou levého Tawarova raménka byl
popsan jiz v historickych dobach echokardiografie [16].
V pocatcich SRL se vyzkumné prace snazily kvantifikovat
dyssynchronii LK mérfenim ¢asové prodlevy mezi maximal-
nim pohybem anterosepta a zadni stény LK (septal to pos-
terior wall motion delay, SPWMD, obr. 1) [17].

Pulsné dopplerovska (PW) echokardiografie: Metodou
kvantifikace interventrikularni dyssynchronie zaloZzené na
PW echokardiografii je pfedevsim méfeni ¢asového rozdi-
lu mezi pocatky systolického toku ve vytokovém traktu
levé a pravé komory (interventricular mechanical delay,
IVMD, obr. 2). Tato metoda je jedinou vice rozsifenou
metodou kvantifikujici interventrikularni dyssynchronii,
za signifikantni dyssynchronii byva povazovana hodnota
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Obr. 1 - Septal to posterior wall motion delay (SPWMD). Na obraz-
ku je zachycen M-mode z parasternalni dlouhé osy na levou komo-
ru pod drovni mitralnich cipi u pacienta s typickou dyssynchronii
pfi kompletni blokadé levého Tawarova raménka. Tésné po pocat-
ku QRS dochazi k ¢asnému pohybu septa smérem do levé komory
(A), ktery je nasledovan opozdénym pohybem zadni stény levé ko-
mory (B). Rozdil v ¢asovani téchto vrcholi je SPWMD.

Obr. 2 - Interventricular mechanical delay (IVMD). V horni ¢asti ob-
razku je zobrazen pulsni dopplerovsky signal pres vytokovy trakt
levé komory (LVOT), v dolni ¢asti pritok vytokovym traktem pra-
vé komory (RVOT). Casovy rozdil mezi po¢atkem proudéni v LVOT
a RVOT je IVMD. Protoze nelze oba pritoky zobrazit soucasné,
v praxi se uziva pocatek komplexu QRS k méfeni preejekéniho casu
levé komory (LV-PEP) a pravé komory (RV-PEP). IVMD je pak vypo-
¢ten jako rozdil téchto castl. | samotny LV-PEP muze slouzit jako
index dyssynchronie.

> 40 ms. Dalsi metodou ke zjisténi dyssynchronie, ktera
vyuzivd pulsné dopplerovské echokardiografie, je prosté
méreni ¢asu od pocatku komplexu QRS do pocatku toku
ve vytokovém traktu LK, tj. hodnoceni délky trvani pre-
ejekéni periody LK (left ventricular pre-ejection period,
LV-PEP), kde za signifikantni dyssynchronii povazujeme
hodnotu > 140 ms [18,19].

Tkanova dopplerovska echokardiografie (tissue
Doppler imaging, TDI): Tkariovd dopplerovskad echokar-
diografie umoznuje pfimo méfit rychlost pohybu srdec-
ni svaloviny [20]. Méreni casového rozdilu mezi vrcholy
rychlosti jednotlivych stén LK v systole, at jiz jako rozdilu
protilehlych stén, nebo standardni deviaci ¢asu rychlost-
niho vrcholu 12 neapikdlnich segmentl, bylo uzivdno

k hodnoceni intraventrikularni dyssynchronie s nadéjny-
mi vysledky praci publikovanych z jednotlivych expertnich
center (obr. 3) [21,22].

Studie PROSPECT a jeji dopady

Klinickd vyuzitelnost dosud zminénych parametrd me-
chanické dyssynchronie se bohuzel nepotvrdila v multi-
centrické observac¢ni studii PROSPECT [23]. Ta testovala
prediktivni hodnotu vyse uvedenych parametrd na 498
pacientech se srde¢nim selhanim podstupujicich SRL, ktefi
vykazovali EFLK < 35%, byli ve funk¢ni tiidé NYHA [11-IV
a méli trvani QRS > 130 ms. Prestoze nékteré paramet-
ry dosahly statisticky signifikantnich vysledkl, byla pre-
diktivni hodnota jednoho kazdého z nich pro odpovéd
na SRL pfilis nizkd pro praktickou vyuzitelnost (plochy
pod ktivkou k predikci odpovédi se pohybovaly v rozme-
zi 0,48-0,62). Po uverejnéni jejich vysledka byla studie
PROSPECT kritizovana pro metodologické nedostatky,
predevsim pro nizkou kvalitu dat, nebot pouze 50-81 %
echokardiografickych vysetfeni bylo analyzovatelnych.
Déle byla kritizovdna pfitomnost ne pouze jedné, ale tfi
nezavislych kmenovych (,core”) echokardiografickych la-
boratofi a uziti softwaru od tfi rznych vyrobcl, coz se
mohlo podilet na vyrazné variabilité méreni [24]. Je jisté
pravdou, Ze tyto faktory mohly nepfiznivé ovlivnit vysled-
ky, studie PROSPECT vsak poukazala na to, Ze rané para-
metry dyssynchronie nebyly schopny predikovat odpovéd
na SRL v klinicky relevantni mire.

Nové pristupy po studii PROSPECT

Jiz pfed zklamanim ze studie PROSPECT se echokardiogra-
ficka verejnost snazila najit dalsi cesty, které by umoznily
méfrit dyssynchronii preciznéji nez PW a pritom prekonaly
limitace M-mode a TDI [25]. Tato snahy lze rozdélit na
dva pfristupy.

Z mechanického hlediska to byl predevsim presun tézi-
$té vyzkumu z analyzy prostych myokardidlnich rychlosti
na hodnoceni deformace myokardu, a to mérenim tzv.
strainu, reprezentujiciho procento zkraceni ¢i ztlusténi
myokardu. Plvodné vychazela technika hodnoceni defor-
mace myokardu z TDI, vzhledem k radé obtizi a limitaci,
predevsim uhlové zavislosti, byl tento pristup posléze na-
hrazen tzv. speckle tracking echokardiografii [25].

V ramci druhého pristupu pak zarovern dochazi z kon-
cepcniho hlediska k ¢aste¢cnému odklonu od prostych
méreni Casového rozdilu maximalnich vrchold pohybu
(M-mode), rychlostnich kfivek (TDI) nebo deformace
(speckle-tracking) stén myokardu k pokrocilejSim meto-
dam presnéji kvantifikujicim neefektivitu mechanické
kontrakce LK. Jde o sofistikovanéjsi analyzu signalu po-
moci vzdjemné korelace (angl. cross-correlation) a dalsi
metody, jeZ integruji nejenom casovani, ale i amplitudu
signdlu do vypoctu indexa dyssynchronie.

B Strain a speckle tracking

Speckle tracking je souhrnny nazev pro metody pouZi-
vané vice vyrobci echokardiografického vybaveni, které
umoznuji automatické sledovani pohybu a deformace
myokardu v case [26]. V Casnych studiich bylo ukazano,
ze spontadnni echogenni body v srdecni svaloving, tzv.
speckles, jsou snimek od snimku stabilni a jejich pohyb Ize
sofistikovanymi algoritmy sledovat (tzv. tracking). Vyho-
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Obr. 3 - Tkanové dopplerovské mapovani (TDI). Na obrazku je zachyceno méreni rozdilu v maximalni rych-
losti mezi septem a lateralni sténou levé komory pomoci TDI. V levé casti obrazku je vidét barevné kédovani
tkanovych rychlosti, s vybranymi méfenymi regiony (A). V pravé casti obrazku jsou zachyceny rychlostni kiivky
vybranych myokardialnich tsekt - bazalnich segmentt septa (zluta barva) a lateralni stény (zelena barva) (B).
Znazornéno je méfeni ¢asového rozdilu mezi vrcholy protilehlych segment (S-L) v systole, ktera je ohranicena
otevienim a uzavérem aortalni chlopné. AVO - otevieni aortélni chlopné; AVC - uzavér aortalni chlopné; S-L -

septo-lateralni ¢asovy rozdil.

Obr. 4 - Speckle-tracking a anteroseptal-posterior wall delay (ASPWD). Na obrazku je zachycen speckle tracking
kratké osy levé komory v oblasti vrchold papilarnich svalii u pacienta s dyssynchronii. V levém hornim rohu je
zobrazen 2D obraz se znazornénym analyzovanymi segmenty (A). V pravé ¢asti obrazku jsou znazornény kfivky
ztlustovani anteroseptalniho (Zluta) a inferolateralniho (zadniho) segmentu (svétle modra) (B). ASPWD je defino-
van jako casovy rozdil mezi maximalnim vrcholem anterosepta a inferolateralniho segmentu.

dou speckle trackingu v porovnani s TDI je pfedevsim jeho
témér uplna nezavislost na uhlu echokardiografického pa-
prsku, kterd umoznuje kvantifikovat deformaci myokardu
v jakémkoliv sméru.

Pomoci speckle trackingu mazeme kvantifikovat ztlu-
Stovani stén LK v prubéhu jeji kontrakce, tzv. radidlni
strain. Pokud takto z parasternalni projekce na kratkou

osu zméfime casovy rozdil mezi ¢casem maximalniho ztlu-
sténi anteroseptdlniho a inferolateralniho segmentu LK,
dostaneme casovy rozdil, ktery se v angli¢tiné nazyva ,an-
teroseptal-posterior wall delay” (ASPWD, obr. 4). Tento
Casovy rozdil je v podstaté modernéjsim analogem méreni
SPWMD, rozdilu mezi pohybem septa a zadni stény z M-
-mode echokardiografie. Za signifikantni dyssynchronii je
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Obr. 5 - Koncept strain delay indexu (SDI). U normalniho myokar-
didlniho segmentu dochazi k maximalnimu systolickému zkraceni
v dobé uzavéru aortalni chlopné (A). U dyssynchronniho segmentu
je vyrazny rozdil mezi maximalnim zkracenim a zkracenim v dobé
uzavéru aortalni chlopné (A¢) (B). U zjizvenych segmentu s celkové
nizkou amplitudou je i rozdil mezi maximalni amplitudou a ampli-
tudou v dobé uzavéru aortalni chlopné mensi nez u nezjizvenych
segmentt, a proto méné prispivaji k SDI (C). Celkovy soucet Ac¢
v Sestnacti myokardialnich segmentech se nazyva strain delay in-
dex (SDI) (D). AVC - uzavér aortélni chlopné.

Longitudinalni strain (zkracovani v dlouhé ose)

&/
|

povazovan ASPWD > 130 ms [27]. Tento index prediko-
val nejen odpovéd na SRL, ale i dlouhodobou prognézu
nemocnych (hospitalizace pro srdecni selhani a umrti)
v unicentrickych i multicentrickych observacnich studiich
[27-30]. Jeho validita byla oviem zpochybnéna negativ-
nimi vysledky studie EchoCRT, kde byl uzit jako jeden
z kvantifikatora dyssynchronie [7].

B Komplexni indexy dyssynchronie

Tradi¢ni indexy dyssynchronie v uzsim slova smyslu jsou
typicky zaloZeny na casovém rozdilu mezi jednotlivymi
udalostmi v srde¢nim cyklu, at jiz to jsou otevieni aortal-
ni/pulmonalni chlopné (IVMD) [18], maximalni rychlosti
stén LK (TDI) [21,22], deformace (speckle-tracking) [27],
¢i posun (M-mode) [17] jednotlivych myokardialnich seg-
mentUd. Vyhodou vsech téchto parametrd je jejich relativ-
né jednodussi méritelnost v praxi, vétsinou proveditelna
pfimo na pfistroji ¢i s vyuzitim standardnich specializo-
vanych pracovnich stanic od vyrobcl echokardiografické
techniky.

Nevyhodou tradi¢nich indexd dyssynchronie je z kon-
cep¢niho hlediska vyrazné zjednoduseni jevu vznikajiciho
pfi dyssynchronni aktivaci na prosty ¢asovy rozdil mezi
dvéma body - v pfipadé TDI a speckle trackingu maximal-
nich ¢i minimalnich vrcholl na kfivkach znazornujicich
rychlost pohybu ¢i deformaci myokardialnich segmentu.

Z (isté praktického hlediska také navic ¢asto dochazi
k situaci, kdy na kfivkach M-mode, TDI ¢i speckle trackin-
gu nalézame vice systolickych vrcholl s viceméné podob-
nou amplitudou a je obtizné urdit, ktery z nich bychom
méli zahrnout do analyzy. Pfi uziti rGznych vrcholl logic-
ky dochazi k vyraznym rozdildm v hodnoté dyssynchronie.
Toto bylo ndzorné ilustrovdno na simulacich provedenych
Lumensem a spol., ktefi ukazali, Ze metody uzivajici tech-
niku ¢asového rozdilu mezi vrcholy kfivek casto vyse uve-
denym nedostatkem trpi [31].

Ambiciéznéjsi alternativu predstavuji nasledujici inde-
Xy snazici se vice respektovat pfimo mechanickou neefek-
tivitu vyplyvajici z dyssynchronni aktivace LK.

Strain delay index

Strain delay index (SDI) vychdzi z rozdilu amplitudy
mezi maximalni systolickou deformaci kazdého jednoho
segmentu LK a jeho deformaci v dobé end-systoly, kdy
by v pfipadé optimalni synchronie komory mélo dochazet
k maximalni regiondlni deformaci. U kompletné synchron-
ni LK by tedy u vSech segmentl nemél byt patrny zadny
rozdil mezi jejich maximalni a end-systolickou deformaci.
Cim vice dyssynchronni segment, tim je pomér mezi ma-
ximalni a end-systolickou deformaci vétsi a tim vice ener-
gie je dyssynchronii , ztraceno”. Vyhodou tohoto indexu
je, ze oproti béZnym indexdm dyssynchronie bere v po-
taz amplitudu deformace, a tudiz prikladé mensi vahu
hypokontraktilnim segmentlm, z jejichZ resynchronizace
oCekavdme mensi ucinek. Poprvé byl SDI implementovan
pouzitim longitudinalniho strainu, jenz analyzuje zkraco-
vani myokardu LK v podélné ose (obr. 5) [32]. Strain delay
index byl uspésné validovan i v multicentrické observacni
studii, kde dosahl 95% senzitivity a 62% specificity pro
predikci reverzni remodelace LK [33]. Koncepcné stejny je
novéji publikovany index, ,radial strain delay”, hodnotici
radidlni deformaci myokardu, tj. jeho ztlustovani [34].

Vzajemna korelace (cross-correlation index)

Vzajemnd korelace (cross-correlation index, CCl) pred-
stavuje jeden z postupl sofistikovanéjsi analyzy signalu
kfivek TDI k posouzeni dyssynchronie LK. Neuziva pouze
¢asového rozdilu maximalnich rychlosti, ale integruje cely
tvar rychlostni kfivky pomoci spektra vzajemné korelace,
které ukazuje podobnost dvou kfivek v zavislosti na jejich
vzdjemném posunu. Z tohoto spektra je mozné odedist
hypoteticky vzajemny casovy posun kfivek, kdy by jejich
podobnost byla nejvétsi. Tento ¢asovy posun mezi kfivka-
mi pak odrdzi dyssynchronii LK. Tato metodika, jeZ byla
uzita nejprve s rychlostmi TDI a nasledné i s akceleraci
vypoctenou derivaci rychlostnich kfivek, byla validovéna
ve vice studiich, které ukazaly, Ze je schopna predpovidat
jak odpovéd na SRL, tak dlouhodobé preziti nemocnych
[35-37]. Podobny mechanismus lze uzit i pro analyzu de-
formacnich kfivek myokardu ziskanych metodou speckle
trackingu [38].

Diskoordinacni indexy

Dalsi pokrocilou metodou hodnoceni globalni mechani-
ky LK je analyza jeji diskoordinace. Méfeni diskoordinace
vychazi z principu, ze pro funkci LK by mél byt dalezitéjsi
koordinovany prubéh kontrakce v jednotlivych segmen-
tech komory nez casovy rozdil ve vrcholech jejich kon-
trakce. Archetypalnim predstavitelem diskoordinac¢niho
indexu je tzv. internal stretch fraction (ISF) [39]. Ta je
definovana jako pomér souctu celkového obvodového
zkracovani viech segmentud LK k jejich celkovému prota-
Zeni (,stretch”) v pribéhu systoly. Cim vice je vyjadiena
diskoordinace LK, tim vétsi je podil nezddouciho prota-
zeni na celkové deformaci v prlbéhu systoly a tim vice
je celkova kontrakce komory neefektivni. Tato metoda,
plvodné uzivand pfi vysetfeni magnetickou rezonandi,
byla Uspésné prenesena i na pole echokardiografie s po-
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Obr. 6 - Koncept radialniho diskoordinacniho indexu (RDI). Signal radialniho strain rate v dobé systoly pro
kazdy jednotlivy segment je rozdélen do pozitivni ¢asti (rychlost ztlustovani) a negativni ¢asti (rychlost zten-
covani). Zprimérovanim téchto signal ziskdme primérnou rychlost ztencovani a ztlustovani v systole. Radial
discoordination index (RDI) je vypocten jako pomér celkového systolického ztencovani ku ztlustovani, které
jsou vypocteny jako plochy pod kiivkou rychlosti. Pro jednoduchost jsou na obrazku znazornény pouze dva
segmenty, plny RDI je vypocten zprimérovanim signalu Sesti segmentll z parasternalni kratké osy v trovni
papilarnich svall. AVC - uzavér aortalni chlopné; AVO - otevieni aortélni chlopné.

uzitim radialniho strain rate (rychlost ztlustovani myokar-
du) jako takzvany radialni diskoordina¢ni index (RDI, obr.
6). Diskoordinace nejen predikuje reverzni remodelaci LK
po SRL lépe nez tradi¢ni dyssynchronie (reprezentovana
ASPWD a standardni deviaci ¢ast vrchold radiélniho strai-
nu z parasternalni kratké osy), ale je téz asociovana s lep-
$im dlouhodobym prezitim [40,41]. Navic se ukdzalo, Ze
.rekoordinace” LK po implantaci SRL je tésnéji vdzana na
jeji reverzni remodelaci nez resychronizace [42].

Septal rebound stretch (SRS)

Jde o atraktivni pfistup, ktery vychazi z ISF a zahrnuje dvé
dodatecna vylepseni. Za prvé, protazeni (,,stretch”) v pra-
béhu systoly rozdéluje na dva typy: na ,pre-stretch”, ne-
boli protazeni segmentu pred poc¢atkem kontrakce, a ,re-
bound stretch”, tedy protazeni, ke kterému dochazi az po
pocatku kontrakce. Pfitomnost, respektive zvysené mnoz-
stvi tohoto ,,rebound stretch” se zda byt asociovana s od-
povédi na SRL tésnéji nez mnozstvi celkového protazeni
v pribéhu systoly, které uziva ISF. Za druhé, vétsina ,re-
bound stretch” se odehrava v segmentech mezikomorové-
ho septa, a je tudiz mozné ostatni segmenty LK z analyzy
vynechat bez podstatného snizeni schopnosti predikce od-
povédi na SRL. Validita SRS byla ovéfena v unicentrickych
studiich a je konceptudlné podporena i daty z pocitaco-
vych modeld (obr. 7) [31,43-45].

PFima kvantifikace promarnéné prace

a dalsi pfistupy

Vsechny vySe uvedené sofistikované indexy prestavuji
jisté nadéjné kandidaty kvantifikace mechanické dyssyn-
chronie v $irSim slova smyslu, nicméné jejich vypovédni
hodnota pro redlnou klinickou praxi musi byt potvrzena
multicentrickymi studiemi. Jako jejich zfejma limitace se
viak jevi to, Ze i ony se z patofyziologického hlediska do-
poustéji ur¢itého zjednoduseni daného prehlizenim vlivu
dotizeni LK. Jeho inkorporaci totiz |ze pfimo kvantifikovat
ztracenou mechanickou praci dyssynchronnich segmentu,
respektive celé LK. Novéji byly publikovany prace zabyvaji-
ci se touto tematikou, které vychazeji z konstrukce , tlako-
vé-deformacnich” kfivek, analogickych k tlakové-objemo-
vym kfivkam uzivanym k mechanické kvantifikaci celkové
funkce LK v hemodynamickych studiich [46,47].

Naopak v jinych studiich mizeme pozorovat zcela opac-
ny trend, kdy se misto precizni numerické kvantifikace
dyssynchronie setkavdme s kvalitativni analyzou typickych
tvart deformacnich krivek svédcicich pro dyssynchroni ak-
tivaci [48,49]. Zretelnou vyhodou je zde jednoduchost to-
hoto pouze kvalitativniho vyhodnocovani.

Paralelné se dalsi autofi zabyvaji téZ hypotézou, ze
nékteré klasické parametry dyssynchronie, jez se uzivaly
v dobé pred studii PROSPECT, by mohly po ur¢ité korekci
vykazovat lepsi prediktivni hodnotu nez doposud: jde na-
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Obr. 7 - Koncept septal rebound stretch (SRS). Na obrazku je
znazornéno zkracovani v dlouhé ose reprezentativniho segmen-
tu septa (cerna barva) a laterdlni stény (Seda barva) u pacienta
s blokadou levého Tawarova raménka. Systola je v tomto pfipa-
dé definovana jiz od uzavéru mitralni chlopné do uzavéru aortalni
chlopné. Rebound stretch je definovan jako protazeni segmentu,
ktery se jiz zacal stahovat (segmenty kiivky a i a’). Naproti tomu je
Jpre-stretch” definovan jako protazeni pred pocatkem zkracovani
segmentu v pribéhu systoly (segment kfivky b). Celkovy septal-
ni ,rebound stretch” je definovan jako soucet vSsech amplitud a.
AVC - uzavér aortalni chlopné; AVO - otevieni aortdlni chlopné;
MVC - uzavér mitralni chlopné; MVO - otevieni mitrdini chlopné.

Longitudindlni strain (zkracovani v diouhé ose)

priklad o pouziti vrcholu prvni a nikoli nejvyssi septalni
kontrakce pfi méreni M-mode [50] ¢i alternativni strategii
vybéru vrcholovych TDI rychlosti [51].

B 3D echokardiografie

Je logické, Ze také parametry zaloZzené na 3D echokardio-
grafii patfi mezi mozné kandidaty na kvantifikaci mecha-
nické dyssynchronie LK. Dvourozmérnd echokardiografie
je zdsadné limitovana pohybem LK mimo dvourozmérnou
zobrazovaci rovinu a 3D echokardiografie nabizi moZnost
sledovat deformaci myokardu ve viech rozmérech v pru-
béhu celého srde¢niho cyklu.

Na poli 3D echokardiografie bylo publikovano jiz nékolik
praci zaloZzenych na principu hodnoceni ,klasické” dyssyn-
chronie, tj. vyuzivajicich ¢asovy rozdil mezi vrcholy kfivek
segmentalni deformace, kdy nejcastéji je méren ,systolic
dyssynchrony index”, jehoz podkladem je rutinni volumet-
ricka analyza a ktery je definovan jako standardni deviace
¢ast k dosazeni nejmensich objem0 v 16 segmentech LK.
Metaanalyza fady mensich studii ukazuje na pomérné dob-
rou prediktivni hodnotu tohoto indexu co do odpovédi na
SRL [52]. Novéjsi prace pak ukazuje na moznost predikce
odpovédi na SRL spise u pacientU s dilata¢ni kardiomyopa-
tii nez u ischemicky navozené dysfunkce LK [53]. Jini autofi
ukazali lepsi prediktivni hodnotu, pokud integrujeme nejen
Casovy rozdil, ale i rozdil v amplitudach kontrakce [54].

Bohuzel ani hodnoty dyssynchronnich index( zaloZzené
na rutinni volumetrické analyze nejsou jednoduse prevo-
ditelné mezi jednotlivymi vyrobci 3D ultrazvukového vy-
baveni [53]. | tento nedostatek standardizace zatim stale
limituje vyuziti hodnoceni dyssynchronie LK pomoci 3D
echokardiografie.

V 3D echokardiografii je moznd i analyza pomoci
speckle trackingu ve tfech rozmérech. Pomoci takzvané-

ho ,area strain”, ktery integruje deformaci komory v lon-
gitudinadlnim a cirkumferencidlnim sméru, bylo popsa-
no vyuziti 3D varianty SDI ke kvantifikaci dyssynchronie
a k uspésné predikci odpovédi na SRL [55].

Soucasna role echokardiografické dyssynchronie

v selekci pacienti pro SRL

Je nutno konstatovat, Ze v soucasné dobé zadnd z vyse
zminénych metod neni dostatecné etablovana, aby moh-
la byt doporucena pro rutinni klinickou praxi. Problém
prediktivni hodnoty indext dyssynchronie je kompli-
kovan i problémy v definici a mérfeni odpovédi na SRL.
Uzité definice odpovédi na SRL, at jiz klinické, ¢&i echo-
kardiografické, jsou variabilni a korelace mezi rlznymi
definicemi odpovédi, obzvlasté mezi klinickymi a echo-
kardiografickymi, je pomérné mala [56]. Navic samotna
variabilita v méreni echokardiografické remodelace LK
limituje maximalni dosazitelnou korelaci mezi parametry
dyssynchronie a remodelaci [57].

Pfes neuspéchy vsak selekce pacientl pomoci echo-
kardiografické dyssynchronie stale zUstdva potencialni
cestou u nékterych podskupin, nejpravdépodobnéji u pa-
cientd s morfologii komplexu QRS jinou nez charakteru
LBBB, u nichz je indikace SRL spornd [11]. Zde predsta-
vuje moznost echokardiografické detekce vhodnych kan-
didatd uzitim modernéjsich index( dyssynchronie jeden
z pristupq, jez by v budoucnu mohly pfispét k lepSimu
vybéru nemocnych pro SRL. Pro praktickou vyuZitelnost
echokardiografickych parametr je ovsem klicova jasna
kvantifikace reprodukovatelnosti, technicka standardiza-
ce a ovéfeni dostate¢né prediktivni hodnoty v multicent-
rickych studiich.

Cilené umistovani levokomorové elektrody

Jednou z nadéjnych oblasti uziti echokardiografie u SRL
je zlepseni uc¢innosti biventrikularni stimulace cilenou im-
plantaci levokomorové elektrody.

Jiz nékteré prvotni prace zabyvajici se tématem echo-
kardiografie a SRL asociovaly reverzni remodelaci LK u ne-
ischemické kardiomyopatie s ,konkordantni” pozici levo-
komorové elektrody ve vztahu k segmentiim s opozdénou
mechanickou aktivaci. Ta byla pavodné definovana jako
nejdelsi lokalni ¢as od konce viny a” do pocatku viny e” dal-
siho cyklu na segmentalni rychlostni kfivce barevné kédova-
ného TDI [58]. Koncept této inicidlni observacni studie byl
reprodukovan nejen pomoci vizualné analyzovaného barev-
né kodovaného TDI [59], ale i metodikou hodnoceni radi-
alniho strainu méreného speckle trackingem [27,30,60,61]
a 3D echokardiografického sledovani parcialnich objemu LK
[62]. Je v8ak nutné zminit, Ze vysledky jinych praci zabyvaji-
cich se touto tematikou, obzvlasté vyuzivajicich barevné TDI
mapovani, nepfinesly vzdy pozitivni vysledky [63,64].

Soucasné dochazelo k rozsifovani nasich znalosti o ne-
blahém plsobeni myokardialniho jizveni na u¢innost SRL
[65,66], a to predevsim fibrézy lokalizované v postero-
lateralni oblasti LK, kde byva levokomorova elektroda
nejcastéji implantovana [67]. Nemocni s levokomorovou
elektrodou zavedenou nad oblast jizvy maji horsi klinic-
kou progndzu, co se tyCe mortality a hospitalizaci pro
srdecni selhdni, nez pacienti, ktefi maji tuto elektrodu
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Obr. 8 - Speckle-tracking a misto nejpozdéjsi aktivace. Na obrazku je zachycen speckle tracking kratké osy levé
komory v oblasti papilarnich svall. V levém hornim rohu je zobrazen 2D obraz se zndzornénymi analyzovanymi
segmenty (A). V pravé casti obrazku jsou znazornény kfivky ztlustovani vsech Sesti segmenttl stfedni Grovné
levé komory. Je vidét nejen casna aktivace septa (Zluta Sipka), ale i opozdéna kontrakce segmentt volné stény
LK. Vrchol kontrakce je v tomto pfipadé nejvice opozdén v oblasti spodni stény levé komory (modra Sipka) (B).

implementovanu mimo zjizvenou tkan. Ukdzaly to jak
prace zalozené na magnetické rezonanci [68], tak prace,
jez vyuzivaji oplosténi cirkumferencialni ¢i radialni strai-
nové amplitudy jakoZto nepfimé znadmky myokardidlniho
jizveni [30,69].

Hypotéza, Ze echokardiograficky cilena implantace le-
vokomorové elektrody vede k lepsim klinickym vysledkdm
SRL, byla nasledné ovérena ve dvou unicentrickych ran-
domizovanych studiich vyuZzivajicich speckle tracking (obr.
8). Studie TARGET randomizovala 220 jedincta k implanta-
ci levokomorové elektrody rutinnim zpUsobem nebo do
mista nejpozdéjsi mechanické kontrakce nevykazujiciho
znamky jizveni myokardu s pouzitim speckle trackingu.
Zjizveni bylo definovano amplitudou radialniho strainu <
10 %. U nemocnych s echokardiograficky cilenou implan-
taci byla zaznamendna vyraznéjsi reverzni remodelace
LK. Navic slozeny cilovy ukazatel definovany mortalitou
a hospitalizacemi pro srdec¢ni selhani byl signifikantné ¢as-
t&jsi nez u jedincl s necilenou implantaci levokomorové
elektrody [70]. Podobné studie STARTER randomizovala
187 pacientl k rutinni implantaci levokomorové elektrody
do posterolateralni oblasti LK ¢i k echokardiograficky ci-
lené implantaci této elektrody, kdy za optimalni bylo po-
vazovano misto s nejpozdé;jsi mechanickou kontrakci dle
analyzy radialniho strainu; segmenty LK s nehodnotitelné
nizkou amplitudou strainu ¢i jasné zjizvené segmenty (hy-
perechogenni, tloustka stény <5 mm) nebyly hodnoceny.
| v této studii nemocni s echokardiograficky cilenou im-
plantaci levokomorové elektrody dosahli nizsi dlouhodo-
bé morbidity a signifikantné lepsi reverzni remodelace LK
v porovnani s jedinci, u nichz bylo provedeno rutinni za-
vedeni SRL [71].

Vzhledem k tomu, Ze obé randomizované studie echo-
kardiograficky cilené implantace levokomorové elektrody
integrovaly jak cileni na misto s nejpozdé;jsi kontrakci, tak

znevyhodnéni segmentd s moznym zjizvenim (TARGET
preciznéji nez STARTER), neni mozné zcela odlisit, zda
je hlavni prinos echokardiograficky cilené implantace
dasledkem zacileni na misto pozdni aktivace ¢i zda do-
minantni pfi¢inou je implantace elektrody do nezjizvené
tkdné [72]. Data ze subanalyzy studie STARTER s detailnéj-
$i analyzou pritomnosti jizvy podle amplitudy radidlniho
strainu ukazuji, Ze strategie vyhnuti se jizvé a cileni na
misto nejpozdéjsi aktivace by mohly pUsobit aditivné [73].
Nadéjnou echokardiografickou metodou k optimalnimu
cileni levokomorové elektrody se do budoucna jevi 3D echo-
kardiografie, kterd by méla nabizet pohodInéjsi a presnéjsi
moznost vizualizace mista pozdni aktivace [74]. Misto pozd-
ni aktivace bylo s jejim vyuZitim opakované uspésné hodno-
ceno v observacnich studiich, at jiz sledovanim parcialnich
objem0 LK, nebo pfimym mérenim 3D strainu [55,62].

Atrioventrikularni a interventrikularni
optimalizace SRL pomoci
echokardiografickych metod

Moznost zvysit ucinnost resynchronizacni lécby pomoci
nastaveni atrioventrikularnino (AV) a interventrikular-
niho (VV) intervalu je ldkavd. Samotnd zména nastaveni
pfistroje je nendro¢na a potencialné nabizi individualizo-
vané nastaveni biventrikularniho kardiostimulatoru , usité
na miru” pro kazdého pacienta.

Atrioventrikularni optimalizace

Nastaveni AV intervalu, tedy prodlevy mezi stimulaci sini
a komor, je spolecné viem dvoudutinovym kardiostimula-
torlim i bez resynchronizacni aktivity. Echokardiografické
parametry uzivané k optimalizaci AV nastaveni jsou zalo-
Zeny na optimalizaci diastolického plnéni LK [75-77] nebo
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optimalizaci tepového vydeje odhadovaného pomoci ¢a-
sové-rychlostniho integralu (VTI) toku ve vytokovém trak-
tu LK ¢i na aortdlni chlopni [78].

Metody vychazejici z optimalizace diastolického pIné-
ni LK se snazi dosahnout co nejdelSiho casu plnici perio-
dy, aniz by pfitom doslo k pred¢asnému ukonceni siriové
kontrakce. K dosazeni optimalniho AV nastaveni je nej-
Castéji uzivana metoda podle Rittera i iterativni pfistup.
Postupem dle Rittera nejprve zméfime interval mezi po-
c¢atkem komplexu QRS a koncem viny A transmitralniho
toku ve dvou AV nastavenich, jednom kratkém a druhém
tak dlouhém, aby nedoslo k pred¢asnému ukonceni viny
A (napf. 50 ms a 150 ms). Optimalni AV trvani je potom
spocitano pomoci vzorce AVd — (QAk — QAd), kde AVd je
nastaveny dlouhy AV interval, QAk je ¢as od QRS do konce
viny A v kratkém nastaveni a QAd je c¢as do konce viny
v dlouhém AV nastaveni. Pomoci iterativniho pfistupu po-
stupné prodluzujeme inicidlné kratky AV interval do oka-
mziku plného vykresleni viny A, aniz by pfitom dochazelo
k fuzi vin E a A [75,76,79].

Pristupy cilené na optimalizaci diastolického plnéni
LK byly primarné vyvinuty pro nemocné s AV blokddou
a normalni ejek¢ni frakci LK a jejich ucinnost u pacientu
se srde¢nim selhdnim a SRL byvéd zpochybriovdna [78-80].
Pfinos rutinni AV optimalizace pomoci mitrdIniho diasto-
lického pInéni také nebyl potvrzen v multicentrickych stu-
diich. Studie SMART-AV randomizovala 980 SRL pacient(
mezi rutinni AV nastaveni, nastaveni AV pomoci algorit-
mu SmartDelay v kardiostimulatorech a echokardiogra-
fickou optimalizaci AV zpozdéni s uzitim transmitralniho
toku. Ani SmartDelay, ani echokardiografickd optimaliza-
ce nevedly k signifikantné lep$im vysledkdm v porovnani
s rutinnim nastavenim stimula¢ni soustavy [81].

Nadéjnéjsi metodou by mohla byt optimalizace aortél-
niho VTI. V hemodynamické studii Golda a spol., jez vy-
uzivala hodnoceni invazivni maximalni hodnoty rychlosti
vzestupu komorového tlaku (dP/dt max.) jako zlaty stan-
dard hodnoceni kontraktilni funkce LK, méla optimalizace
zalozend na aortalnim VTI lepsi vysledky nez optimalizace
diastolického pInéni [82]. V randomizované studii Sawh-
neyho a spol., v niz byl posuzovan aortalni VTI jakoZto
ukazatel tepového objemu, vykazovali nemocni s optima-
lizovanym AV intervalem lep3i NYHA tfidu a kvalitu Zivota
tfi mésice po implantaci SRL. Na druhé strané je nutné po-
dotknout, Ze remodela¢ni parametry LK nebyly u pacient(
s AV optimalizaci signifikantné zlepseny [78].

Interventrikularni optimalizace

Systémy SRL dnes rutinné umoznuji nastaveni VV intervalu,
tedy casového rozdilu mezi stimulaci pravo- a levokomoro-
vé elektrody. Interventrikuldrni optimalizace pfinasi aditiv-
ni, i kdyZ mensi akutni hemodynamicky pfinos k AV opti-
malizaci [83,84]. Echokardiografické metody optimalizace
VV intervalu jsou zaloZzeny bud na maximalizaci tepového
objemu hodnoceného nepfimo pomoci VTI ve vytokovém
traktu LK ¢i na aortdlni chlopni, podobné jako AV optima-
lizace [85,86], nebo pfimo na minimalizaci dyssynchronie
mérené nékterym z vyse uvedenych echokardiografickych
parametrd. Mozny pfinos VV optimalizace pomoci pifimé-
ho méfeni parametrd dyssynchronie byl poprvé popsan So-
gaardem a spol. [87]. V optimalizaci byla poté testovdna
vétsina bézné uzivanych dyssynchronnich parametrd, jez

jsou zaloZzeny na M-mode [88], IVMD [89], TDI [87,89,90],
speckle tracking strainu [91] a TDI korelac¢ni analyze [92].

Randomizovand studie RHYTHM II ICD v$ak pfinos VV
optimalizace uzitim VTI neprokazala. Zlepseni ve tridé
NYHA, testu Sestiminutovou chlzi i v kvalité zivota bylo
shodné u rutinné nastaveného i optimalizovaného VV in-
tervalu [93]. Obdobné v nerandomizované studii InSync lll,
kterd srovnavala AV a VV optimalizovanou kohortu s his-
torickou kontrolni skupinou, sice doslo ke zlep3eni zatézo-
vé tolerance, ale vliv na kvalitu Zivota ¢i tfidu NYHA nebyl
signifikantni [85]. Mirny klinicky pfinos v podobé zlepseni
tfidy NYHA sice prokdazala randomizovana studie s opti-
malizaci VV intervalu zaloZzenou na M-mode méreni dys-
synchronie, nebyl viak zaznamenan vyznamny ucinek na
toleranci zatéze, kvalitu Zivota ¢i pocet hospitalizaci pro
srde¢ni selhani [88].

Metody AV a VV optimalizace jsou v praxi obtizné
aplikovatelné. Davodem je logisticka a ¢asova narocnost
AV-VV optimaliza¢niho procesu a dale opakované kritizo-
vany nepfiznivy pomér signalu k Sumu v uzitych echokar-
diografickych metodach. Diky tomu by pro opravdu konzi-
stentni vysledky bylo nutno jednotlivda méfeni mnohokrat
opakovat, coz v klinické praxi ¢asto neni realné [94].

Prestoze v soucasnosti nelze rutinni AV a VV optimali-
zaci doporucit, coZ se odrdzi i v aktudlnich doporucenich
pro implantaci SRL [11], existuji podskupiny nemocnych,
které by z AV/VV optimalizace mohly mit uzitek. V praci
Mullense a spol. zabyvajici se nemocnymi, ktefi dostatecné
neodpovédéli na SRL, bylo neadekvatni AV nastaveni jako
pricina nedostatecné odpovédi na SRL identifikovano az
u 47 % nemocnych [95]. Zména tohoto nastaveni pak byla
spojena s dlouhodobym pozitivnim klinickym vyvojem.
Zajimava byla i podskupinovd analyza studie SMART-AV,
kterd naznacuje, Ze z AV optimalizace by mohly mit pro-
spéch predevsim Zeny [81].

Zaveér

Echokardiografické hodnoceni srde¢ni mechaniky u SRL
bylo a je zakladem pro nase pochopeni tucinku SRL a moz-
nosti dalSiho vyvoje na poli resynchronizacni |é¢by. Rané
prace na poli echokardiografie a SRL se snazily pomérné
jednoduchymi M-mode, pulsné dopplerovskymi a TDI inde-
xy zaloZenymi na prostém méreni ¢asovych intervald kvan-
tifikujicich dyssynchronii predpovidat odpovéd pacientl na
SRL. Ve studii PROSPECT se ovsem ukdzalo, Ze z technickych
¢i koncepcnich davodu neni mechanicka dyssynchronie té-
mito indexy jednoduse postihnutelna. | po studii PROSPECT
viak trva intenzivni vyzkum na poli vyuziti echokardiogra-
fickych metod k lepsi selekci kandidata SRL. Sir3i rozsifeni
speckle trackingu umoznuje misto posunu a rychlosti myo-
kardu primo kvantifikovat jeho deformaci ve 2D, ¢i do-
konce 3D zobrazeni. Komplexnéjsi koncepty kvantifikace
neefektivni mechaniky LK umoznuji pfibliZit se vice k pa-
tofyziologické podstaté problému. Pfes nadéjné vyhlidky je
po trpkych zkusenostech se studiemi PROSPECT a EchoCRT
nutné tyto nové pristupy neuspéchat, technologicky zdo-
konalit a verifikovat v multicentrickych studiich. Po ovéreni
jejich klinické validity by pak mohly hrat vyznamnou ulohu
v rozhodovéani o implantaci SRL u pacientd s atypickou mor-
fologii komplexu QRS.
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Jednou z moznosti zvy$eni t¢innosti SRL u indikovanych
nemocnych je cilena implantace levokomorové elektrody.
Tato strategie je podloZzena dvéma randomizovanymi uni-
centrickymi studiemi a v soucasné dobé se zda byt nejblize
klinické praxi. Z dostupnych studii oviem neni jasné, zda
je dulezitéjsi cilit na misto nejpozdnéjsi kontrakce LK, i
zda je spise dullezité vyhnout se zjizvenym segmentdm.
Navic vzhledem ke komplexni metodice je i zde nezbytné
podrobit navrhované postupy ,zkousce” multicentrickou
randomizovanou studii.

V soucasnosti nemame dostatek diukazd o prospésnosti
rutinni optimalizace AV a VV intervall u neselektovanych
jedincd se SRL. Pletora rdznych metod, jejich omezena re-
produkovatelnost a téZ vyrazna logisticka naroc¢nost limituji
bézné vyuZiti optimalizace téchto intervald v soucasné kli-
nické praxi. Je mozné, ze nékteré podskupiny nemocnych,
napf. non-respondéfi, by z této strategie mohly mit uzitek,
ale nadéjné vysledky pilotnich praci je také nutné podlozZit
pozitivnimi vysledky vétsich studii z vice center.
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