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SOUHRN

Srdeční resynchronizační léčba (SRL) je účinnou léčebnou metodou u pacientů se srdečním selháním, ejekční 
frakcí levé komory ≤ 35 % a rozšířeným komplexem QRS. Přesto se určitá část pacientů po implantaci 
nedočká očekávané klinické odpovědi. Proto se množství studií zabývá technikami zlepšení selekce pacientů 
k implantaci SRL a metodami na zvýšení odpovědi u pacientů, kteří mají SRL. Velká část těchto technik je 
založena na echokardiografi i. 
Metody ke zlepšení výběru pacientů zahrnují měření různých forem dyssynchronie, která byla asociována 
s odpovědí na SRL a s dlouhodobým klinickým výsledkem. Zčásti i kvůli neúspěchu studie PROSPECT tyto 
metody zatím nejsou úspěšně dovedeny do klinické praxe.
Nové echokardiografi cké metody ke zlepšení odpovědi u pacientů indikovaných k SRL využívají speckle-
tracking echokardiografi i k zacílené implantaci levokomorové elektrody do nejpozději se kontrahující 
a zároveň nezjizvené části levé komory. 
Další echokardiografi cké metody byly vyvinuty k optimalizaci SRL zařízení úpravou atrioventrikulárních a in-
terventrikulárních časů. I zde máme dostupné nadějné unicentrické studie, ale výsledky multicentrických 
studií chybějí anebo nejsou přesvědčivé.
Přestože smíšené výsledky výzkumu současných echokardiografi ckých metod nejsou dostačující oporou pro 
uvedení do klinické praxe, adekvátní selekce pacientů k implantaci SRL a zlepšování odpovědi u pacientů se 
SRL zůstává důležitým cílem. Echokardiografi cký výzkum se trvale těmito problémy zabývá s vývojem nových 
metod. Do budoucna je ale důležitý důsledný přístup s multicentrickou validací, aby byly tyto metody dobře 
klinicky aplikovatelné.

© 2015, ČKS. Published by Elsevier sp. z o.o. 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 signifi cant 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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Úvod – role srdeční resynchronizační léčby 
u pacientů se srdečním selháním

Srdeční resynchronizační léčba (SRL) je zavedená léčebná 
metoda u pacientů se srdečním selháním, významně sní-
ženou ejekční frakcí (EF) levé komory (LK) a širokým kom-
plexem QRS. Iniciální randomizované studie konzistentně 
prokázaly příznivý vliv na symptomatologii, zátěžovou 
toleranci, reverzní remodelaci LK, hospitalizace pro srdeč-
ní selhání a i na mortalitu u pacientů se závažností srdeč-
ního selhání třídy NYHA III–IV, EFLK ≤ 35% a sinusovým 
rytmem s trváním komplexu QRS > 120 ms [1–3].

Novější randomizované studie pak rozšířily indikaci 
SRL pro pacienty s lehčí symptomatologií srdečního selhá-
ní třídy NYHA II [4–6]. Naproti tomu snahy o identifi kaci 
skupiny pacientů s úzkým komplexem QRS, kteří by měli 
prospěch ze SRL, nebyly korunovány úspěchem. Randomi-
zovaná studie EchoCRT neprokázala přínos SRL u nemoc-
ných s  komplexem QRS ≤ 130 ms a echokardiografi ckými 
známkami dyssynchronie [7]. Naopak se zdá, že u těchto 
pacientů může být SRL přímo škodlivá. Data z novějších 
randomizovaných studií a metaanalýz navíc ukazují, že 
SRL je přínosem hlavně pro pacienty s trváním komplexu 
QRS > 150 ms a/nebo s morfologií QRS charakteru bloká-
dy levého Tawarova raménka (LBBB) [8–10]. 

Na základě citovaných studií jsou u sinusového rytmu 
současná doporučení Evropské kardiologické společnos-
ti pro implantaci SRL jednoznačná (třída I) u pacientů 
se symptomatickým srdečním selháním tříd NYHA II–IV, 
EFLK ≤ 35 % a morfologií QRS blokády levého Tawarova 
raménka. Indikace pacientů s atypickou morfologií QRS 
jsou nejednoznačné: třída IIa u pacientů s  trváním QRS 
> 150 ms a třída IIb u nemocných s  trváním QRS 120–150 
ms. U jedinců s  trváním QRS < 120 ms není SRL indikována 
(třída III). 

U pacientů s fi brilací síní je SRL indikována, ovšem ne 
zcela jednoznačně, ve třídě IIa, u pacientů s EFLK ≤ 35 
%, trváním QRS ≥ 120 ms a symptomatologií NYHA III–IV 
a též u jedinců se sníženou EFLK, kteří podstupují ablaci 
atrioventrikulárního (AV) uzlu pro nekontrolovatelnou 
komorovou frekvenci [11]. 

Mechanismus účinku resynchronizační léčby

Přes dlouhodobý intenzivní výzkum v této oblasti zůstá-
vá v patofyziologii a mechanice účinku SRL mnoho ne-
jasností. Hlavním postulovaným principem účinnosti SRL 
zůstává resynchronizace jak elektrické, tak i mechanické 

aktivity – tedy obnovení stavu, kdy se jednotlivé segmen-
ty LK kontrahují ve stejný čas [12]. To vede nejen ke zvýše-
ní tepového objemu, ale i ke zvýšení efektivity srdečního 
stahu, kdy navýšení srdečního výdeje není spojeno s vyš-
ším energetickým nárokem [13]. Dosažení mechanické 
resynchronizace se navíc zdá být nutnou podmínkou pro 
dosažení odpovědi na SRL [14]. U některých pacientů se 
navíc mohou uplatňovat další mechanismy jako zlepšení 
AV synchronie či interventrikulární dependence [15]. 

Echokardiografi cké techniky kvantifi kace 
dyssynchronie

Před studií PROSPECT
Vzhledem k hlavnímu předpokládanému mechanickému 
účinku SRL bylo v echokardiografi i již od počátku věno-
váno značné úsilí identifi kaci pacientů s mechanickou 
dyssynchronií, kteří by byli nejvhodnějšími kandidáty re-
synchronizační léčby. Tyto metody rozlišují (kromě atrio-
ventrikulární synchronie, která není unikátní pro biven-
trikulární stimulátory) mezi takzvanou interventrikulární 
a intraventrikulární dyssynchronií, kdy interventrikulární 
dyssynchronií jsou rozuměny časové rozdíly v mechanické 
aktivaci mezi pravou a levou komorou a intraventrikulár-
ní dyssynchronií rozdíly v mechanické aktivaci segmentů 
LK. Většina echokardiografi ckých parametrů dyssynchro-
nie patří do třídy intraventrikulární dyssynchronie.

V počátcích SRL, na počátku tohoto tisíciletí, byly nej-
více zkoumány metody založené na M-mode zobrazení 
LK, pulsní dopplerovské a tkáňové dopplerovské echokar-
diografi i. 

M-mode: Pohyb interventrikulárního septa při M-mode 
zobrazení LK z parasternálního okna je klasickou metodou 
užívanou k posouzení mechaniky LK; atypický septální po-
hyb u pacientů s blokádou levého Tawarova raménka byl 
popsán již v historických dobách echokardiografi e [16]. 
V počátcích SRL se výzkumné práce snažily kvantifi kovat 
dyssynchronii LK měřením časové prodlevy mezi maximál-
ním pohybem anterosepta a zadní stěny LK (septal to pos-
terior wall motion delay, SPWMD, obr. 1) [17]. 

Pulsně dopplerovská (PW) echokardiografi e: Metodou 
kvantifi kace interventrikulární dyssynchronie založené na 
PW echokardiografi i je především měření časového rozdí-
lu mezi počátky systolického toku ve výtokovém traktu 
levé a pravé komory (interventricular mechanical delay, 
IVMD, obr. 2). Tato metoda je jedinou více rozšířenou 
metodou kvantifi kující interventrikulární dyssynchronii, 
za signifi kantní dyssynchronii bývá považována hodnota 

Keywords: 
Bundle branch block 
Cardiac resynchronization therapy
Echocardiography 
Heart failure 

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 fi lling patterns, cardiac output, 
and dyssynchrony. Again, despite encouraging single center studies, data from multicenter trials are so far 
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.
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≥ 40 ms. Další metodou ke zjištění dyssynchronie, která 
využívá pulsně dopplerovské echokardiografi e, je prosté 
měření času od počátku komplexu QRS do počátku toku 
ve výtokovém traktu LK, tj. hodnocení délky trvání pre-
ejekční periody LK (left ventricular pre-ejection period, 
LV-PEP), kde za signifi kantní dyssynchronii považujeme 
hodnotu ≥ 140 ms [18,19]. 

Tkáňová dopplerovská echokardiografi e (tissue 
Doppler imaging, TDI): Tkáňová dopplerovská echokar-
diografi e umožňuje přímo měřit rychlost pohybu srdeč-
ní svaloviny [20]. Měření časového rozdílu mezi vrcholy 
rychlostí jednotlivých stěn LK v systole, ať již jako rozdílu 
protilehlých stěn, nebo standardní deviací času rychlost-
ního vrcholu 12 neapikálních segmentů, bylo užíváno 

k hodnocení intraventrikulární dyssynchronie s nadějný-
mi výsledky prací publikovaných z jednotlivých expertních 
center (obr. 3) [21,22].   

Studie PROSPECT a její dopady
Klinická využitelnost dosud zmíněných parametrů me-
chanické dyssynchronie se bohužel nepotvrdila v multi-
centrické observační studii PROSPECT [23]. Ta testovala 
prediktivní hodnotu výše uvedených parametrů na 498 
pacientech se srdečním selháním podstupujících SRL, kteří 
vykazovali EFLK ≤ 35%, byli ve funkční třídě NYHA III–IV 
a měli trvání QRS ≥ 130 ms. Přestože některé paramet-
ry dosáhly statisticky signifi kantních výsledků, byla pre-
diktivní hodnota jednoho každého z nich pro odpověď 
na SRL příliš nízká pro praktickou využitelnost (plochy 
pod křivkou k predikci odpovědi se pohybovaly v rozme-
zí 0,48–0,62). Po uveřejnění jejích výsledků byla studie 
PROSPECT kritizována pro metodologické nedostatky, 
především pro nízkou kvalitu dat, neboť pouze 50–81 % 
echokardiografi ckých vyšetření bylo analyzovatelných. 
Dále byla kritizována přítomnost ne pouze jedné, ale tří 
nezávislých kmenových („core“) echokardiografi ckých la-
boratoří a užití softwaru od tří různých výrobců, což se 
mohlo podílet na výrazné variabilitě měření [24]. Je jistě 
pravdou, že tyto faktory mohly nepříznivě ovlivnit výsled-
ky, studie PROSPECT však poukázala na to, že rané para-
metry dyssynchronie nebyly schopny predikovat odpověď 
na SRL v klinicky relevantní míře. 

Nové přístupy po studii PROSPECT
Již před zklamáním ze studie PROSPECT se echokardiogra-
fi cká veřejnost snažila najít další cesty, které by umožnily 
měřit dyssynchronii precizněji než PW a přitom překonaly 
limitace M-mode a TDI [25]. Tato snahy lze rozdělit na 
dva přístupy. 

Z mechanického hlediska to byl především přesun těži-
ště výzkumu z analýzy prostých myokardiálních rychlostí 
na hodnocení deformace myokardu, a to měřením tzv. 
strainu, reprezentujícího procento zkrácení či ztluštění 
myokardu. Původně vycházela technika hodnocení defor-
mace myokardu z TDI, vzhledem k řadě obtíží a limitací, 
především úhlové závislosti, byl tento přístup posléze na-
hrazen tzv. speckle tracking echokardiografi í [25]. 

V rámci druhého přístupu pak zároveň dochází z kon-
cepčního hlediska k částečnému odklonu od prostých 
měření časového rozdílu maximálních vrcholů pohybu 
(M-mode), rychlostních křivek (TDI) nebo deformace 
(speckle-tracking) stěn myokardu k pokročilejším meto-
dám přesněji kvantifi kujícím neefektivitu mechanické 
kontrakce LK. Jde o sofi stikovanější analýzu signálu po-
mocí vzájemné korelace (angl. cross-correlation) a další 
metody, jež integrují nejenom časování, ale i amplitudu 
signálu do výpočtu indexů dyssynchronie.

Strain a speckle tracking
Speckle tracking je souhrnný název pro metody použí-
vané více výrobci echokardiografi ckého vybavení, které 
umožňují automatické sledování pohybu a deformace 
myokardu v čase [26]. V časných studiích bylo ukázáno, 
že spontánní echogenní body v srdeční svalovině, tzv. 
speckles, jsou snímek od snímku stabilní a jejich pohyb lze 
sofi stikovanými algoritmy sledovat (tzv. tracking). Výho-

Obr. 1 – Septal to posterior wall motion delay (SPWMD). Na obráz-
ku je zachycen M-mode z parasternální dlouhé osy na levou komo-
ru pod úrovní mitrálních cípů u pacienta s typickou dyssynchronií 
při kompletní blokádě levého Tawarova raménka. Těsně po počát-
ku QRS dochází k časnému pohybu septa směrem do levé komory 
(A), který je následován opožděným pohybem zadní stěny levé ko-
mory (B). Rozdíl v časování těchto vrcholů je SPWMD. 

Obr. 2 – Interventricular mechanical delay (IVMD). V horní části ob-
rázku je zobrazen pulsní dopplerovský signál přes výtokový trakt 
levé komory (LVOT), v dolní části průtok výtokovým traktem pra-
vé komory (RVOT). Časový rozdíl mezi počátkem proudění v LVOT 
a RVOT je IVMD. Protože nelze oba průtoky zobrazit současně, 
v praxi se užívá počátek komplexu QRS k měření preejekčního času 
levé komory (LV-PEP) a pravé komory (RV-PEP). IVMD je pak vypo-
čten jako rozdíl těchto časů. I samotný LV-PEP může sloužit jako 
index dyssynchronie. 
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dou speckle trackingu v porovnání s TDI je především jeho 
téměř úplná nezávislost na úhlu echokardiografi ckého pa-
prsku, která umožňuje kvantifi kovat deformaci myokardu 
v jakémkoliv směru. 

Pomocí speckle trackingu můžeme kvantifi kovat ztlu-
šťování stěn LK v průběhu její kontrakce, tzv. radiální 
strain. Pokud takto z parasternální projekce na krátkou 

osu změříme časový rozdíl mezi časem maximálního ztlu-
štění anteroseptálního a inferolaterálního segmentu LK, 
dostaneme časový rozdíl, který se v angličtině nazývá „an-
teroseptal-posterior wall delay“ (ASPWD, obr. 4). Tento 
časový rozdíl je v podstatě modernějším analogem měření 
SPWMD, rozdílu mezi pohybem septa a zadní stěny z M-
-mode echokardiografi e. Za signifi kantní dyssynchronii je 

Obr. 4 – Speckle-tracking a anteroseptal-posterior wall delay (ASPWD). Na obrázku je zachycen speckle tracking 
krátké osy levé komory v oblasti vrcholů papilárních svalů u pacienta s dyssynchronií. V levém horním rohu je 
zobrazen 2D obraz se znázorněným analyzovanými segmenty (A). V pravé části obrázku jsou znázorněny křivky 
ztlušťování anteroseptálního (žlutá) a inferolaterálního (zadního) segmentu (světle modrá) (B). ASPWD je defi no-
ván jako časový rozdíl mezi maximálním vrcholem anterosepta a inferolaterálního segmentu.

Obr. 3 – Tkáňové dopplerovské mapování (TDI). Na obrázku je zachyceno měření rozdílu v maximální rych-
losti mezi septem a laterální stěnou levé komory pomocí TDI. V levé části obrázku je vidět barevné kódování 
tkáňových rychlostí, s vybranými měřenými regiony (A). V pravé části obrázku jsou zachyceny rychlostní křivky 
vybraných myokardiálních úseků – bazálních segmentů septa (žlutá barva) a laterální stěny (zelená barva) (B). 
Znázorněno je měření časového rozdílu mezi vrcholy protilehlých segmentů (S-L) v systole, která je ohraničena 
otevřením a uzávěrem aortální chlopně. AVO – otevření aortální chlopně; AVC – uzávěr aortální chlopně; S-L – 
septo-laterální časový rozdíl.
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považován ASPWD ≥ 130 ms [27]. Tento index prediko-
val nejen odpověď na SRL, ale i dlouhodobou prognózu 
nemocných (hospitalizace pro srdeční selhání a úmrtí) 
v unicentrických i multicentrických observačních studiích 
[27–30]. Jeho validita byla ovšem zpochybněna negativ-
ními výsledky studie EchoCRT, kde byl užit jako jeden 
z kvantifi kátorů dyssynchronie [7]. 

Komplexní indexy dyssynchronie
Tradiční indexy dyssynchronie v užším slova smyslu jsou 
typicky založeny na časovém rozdílu mezi jednotlivými 
událostmi v srdečním cyklu, ať již to jsou otevření aortál-
ní/pulmonální chlopně (IVMD) [18], maximální rychlosti 
stěn LK (TDI) [21,22], deformace (speckle-tracking) [27], 
či posun (M-mode) [17] jednotlivých myokardiálních seg-
mentů. Výhodou všech těchto parametrů je jejich relativ-
ně jednodušší měřitelnost v praxi, většinou proveditelná 
přímo na přístroji či s využitím standardních specializo-
vaných pracovních stanic od výrobců echokardiografi cké 
techniky.

Nevýhodou tradičních indexů dyssynchronie je z kon-
cepčního hlediska výrazné zjednodušení jevu vznikajícího 
při dyssynchronní aktivaci na prostý časový rozdíl mezi 
dvěma body – v případě TDI a speckle trackingu maximál-
ních či minimálních vrcholů na křivkách znázorňujících 
rychlost pohybu či deformaci myokardiálních segmentů. 

Z čistě praktického hlediska také navíc často dochází 
k situaci, kdy na křivkách M-mode, TDI či speckle trackin-
gu nalézáme více systolických vrcholů s víceméně podob-
nou amplitudou a je obtížné určit, který z nich bychom 
měli zahrnout do analýzy. Při užití různých vrcholů logic-
ky dochází k výrazným rozdílům v hodnotě dyssynchronie. 
Toto bylo názorně ilustrováno na simulacích provedených 
Lumensem a spol., kteří ukázali, že metody užívající tech-
niku časového rozdílu mezi vrcholy křivek často výše uve-
deným nedostatkem trpí [31]. 

Ambicióznější alternativu představují následující inde-
xy snažící se více respektovat přímo mechanickou neefek-
tivitu vyplývající z dyssynchronní aktivace LK.

Strain delay index 
Strain delay index (SDI) vychází z rozdílu amplitudy 

mezi maximální systolickou deformací každého jednoho 
segmentu LK a jeho deformací v době end-systoly, kdy 
by v případě optimální synchronie komory mělo docházet 
k maximální regionální deformaci. U kompletně synchron-
ní LK by tedy u všech segmentů neměl být patrný žádný 
rozdíl mezi jejich maximální a end-systolickou deformací. 
Čím více dyssynchronní segment, tím je poměr mezi ma-
ximální a end-systolickou deformací větší a tím více ener-
gie je dyssynchronií „ztraceno“. Výhodou tohoto indexu 
je, že oproti běžným indexům dyssynchronie bere v po-
taz amplitudu deformace, a tudíž přikládá menší váhu 
hypokontraktilním segmentům, z jejichž resynchronizace 
očekáváme menší účinek. Poprvé byl SDI implementován 
použitím longitudinálního strainu, jenž analyzuje zkraco-
vání myokardu LK v podélné ose (obr. 5) [32]. Strain delay 
index byl úspěšně validován i v multicentrické observační 
studii, kde dosáhl 95% senzitivity a 62% specifi city pro 
predikci reverzní remodelace LK [33]. Koncepčně stejný je 
nověji publikovaný index, „radial strain delay“, hodnotící 
radiální deformaci myokardu, tj. jeho ztlušťování [34]. 

Vzájemná korelace (cross-correlation index)
Vzájemná korelace (cross-correlation index, CCI) před-
stavuje jeden z  postupů sofi stikovanější analýzy signálu 
křivek TDI k posouzení dyssynchronie LK. Neužívá pouze 
časového rozdílu maximálních rychlostí, ale integruje celý 
tvar rychlostní křivky pomocí spektra vzájemné korelace, 
které ukazuje podobnost dvou křivek v závislosti na jejich 
vzájemném posunu. Z tohoto spektra je možné odečíst 
hypotetický vzájemný časový posun křivek, kdy by jejich 
podobnost byla největší. Tento časový posun mezi křivka-
mi pak odráží dyssynchronii LK. Tato metodika, jež byla 
užita nejprve s rychlostmi TDI a následně i s akcelerací 
vypočtenou derivací rychlostních křivek, byla validována 
ve více studiích, které ukázaly, že je schopna předpovídat 
jak odpověď na SRL, tak dlouhodobé přežití nemocných 
[35–37]. Podobný mechanismus lze užít i pro analýzu de-
formačních křivek myokardu získaných metodou speckle 
trackingu [38]. 

Diskoordinační indexy
Další pokročilou metodou hodnocení globální mechani-
ky LK je analýza její diskoordinace. Měření diskoordinace 
vychází z principu, že pro funkci LK by měl být důležitější 
koordinovaný průběh kontrakce v jednotlivých segmen-
tech komory než časový rozdíl ve vrcholech jejich kon-
trakce. Archetypálním představitelem diskoordinačního 
indexu je tzv. internal stretch fraction (ISF) [39]. Ta je 
defi nována jako poměr součtu celkového obvodového 
zkracování všech segmentů LK k jejich celkovému prota-
žení („stretch“) v průběhu systoly. Čím více je vyjádřena 
diskoordinace LK, tím větší je podíl nežádoucího prota-
žení na celkové deformaci v průběhu systoly a tím více 
je celková kontrakce komory neefektivní. Tato metoda, 
původně užívaná při vyšetření magnetickou rezonancí, 
byla úspěšně přenesena i na pole echokardiografi e s po-

Obr. 5 – Koncept strain delay indexu (SDI). U normálního myokar-
diálního segmentu dochází k maximálnímu systolickému zkrácení 
v době uzávěru aortální chlopně (A). U dyssynchronního segmentu 
je výrazný rozdíl mezi maximálním zkrácením a zkrácením v době 
uzávěru aortální chlopně (Δ ) (B). U zjizvených segmentů s celkově 
nízkou amplitudou je i rozdíl mezi maximální amplitudou a ampli-
tudou v době uzávěru aortální chlopně menší než u nezjizvených 
segmentů, a proto méně přispívají k SDI (C). Celkový součet Δ
v šestnácti myokardiálních segmentech se nazývá strain delay in-
dex (SDI) (D). AVC – uzávěr aortální chlopně.
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užitím radiálního strain rate (rychlost ztlušťování myokar-
du) jako takzvaný radiální diskoordinační index (RDI, obr. 
6). Diskoordinace nejen predikuje reverzní remodelaci LK 
po SRL lépe než tradiční dyssynchronie (reprezentovaná 
ASPWD a standardní deviací časů vrcholů radiálního strai-
nu z parasternální krátké osy), ale je též asociována s lep-
ším dlouhodobým přežitím [40,41]. Navíc se ukázalo, že 
„rekoordinace“ LK po implantaci SRL je těsněji vázána na 
její reverzní remodelaci než resychronizace [42].

Septal rebound stretch (SRS) 
Jde o atraktivní přístup, který vychází z ISF a zahrnuje dvě 
dodatečná vylepšení. Za prvé, protažení („stretch“) v prů-
běhu systoly rozděluje na dva typy: na „pre-stretch“, ne-
boli protažení segmentu před počátkem kontrakce, a „re-
bound stretch“, tedy protažení, ke kterému dochází až po 
počátku kontrakce. Přítomnost, respektive zvýšené množ-
ství tohoto „rebound stretch“ se zdá být asociována s od-
povědí na SRL těsněji než množství celkového protažení 
v průběhu systoly, které užívá ISF. Za druhé, většina „re-
bound stretch“ se odehrává v segmentech mezikomorové-
ho septa, a je tudíž možné ostatní segmenty LK z analýzy 
vynechat bez podstatného snížení schopnosti predikce od-
povědi na SRL. Validita SRS byla ověřena v unicentrických 
studiích a je konceptuálně podpořena i daty z počítačo-
vých modelů (obr. 7) [31,43–45]. 

Přímá kvantifi kace promarněné práce 
a další přístupy
Všechny výše uvedené sofi stikované indexy přestavují 
jistě nadějné kandidáty kvantifi kace mechanické dyssyn-
chronie v širším slova smyslu, nicméně jejich výpovědní 
hodnota pro reálnou klinickou praxi musí být potvrzena 
multicentrickými studiemi. Jako jejich zřejmá limitace se 
však jeví to, že i ony se z patofyziologického hlediska do-
pouštějí určitého zjednodušení daného přehlížením vlivu 
dotížení LK. Jeho inkorporací totiž lze přímo kvantifi kovat 
ztracenou mechanickou práci dyssynchronních segmentů, 
respektive celé LK. Nověji byly publikovány práce zabývají-
cí se touto tematikou, které vycházejí z konstrukce „tlako-
vě-deformačních“ křivek, analogických k tlakově-objemo-
vým křivkám užívaným k mechanické kvantifi kaci celkové 
funkce LK v hemodynamických studiích [46,47]. 

Naopak v jiných studiích můžeme pozorovat zcela opač-
ný trend, kdy se místo precizní numerické kvantifi kace 
dyssynchronie setkáváme s kvalitativní analýzou typických 
tvarů deformačních křivek svědčících pro dyssynchroní ak-
tivaci [48,49]. Zřetelnou výhodou je zde jednoduchost to-
hoto pouze kvalitativního vyhodnocování. 

Paralelně se další autoři zabývají též hypotézou, že 
některé klasické parametry dyssynchronie, jež se užívaly 
v době před studií PROSPECT, by mohly po určité korekci 
vykazovat lepší prediktivní hodnotu než doposud: jde na-

Obr. 6 – Koncept radiálního diskoordinačního indexu (RDI). Signál radiálního strain rate v době systoly pro 
každý jednotlivý segment je rozdělen do pozitivní části (rychlost ztlušťování) a negativní části (rychlost zten-
čování). Zprůměrováním těchto signálů získáme průměrnou rychlost ztenčování a ztlušťování v systole. Radial 
discoordination index (RDI) je vypočten jako poměr celkového systolického ztenčování ku ztlušťování, které 
jsou vypočteny jako plochy pod křivkou rychlostí. Pro jednoduchost jsou na obrázku znázorněny pouze dva 
segmenty, plný RDI je vypočten zprůměrováním signálu šesti segmentů z parasternální krátké osy v úrovni 
papilárních svalů. AVC – uzávěr aortální chlopně; AVO – otevření aortální chlopně. 
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příklad o použití vrcholu první a nikoli nejvyšší septální 
kontrakce při měření M-mode [50] či alternativní strategii 
výběru vrcholových TDI rychlostí [51].

3D echokardiografi e
Je logické, že také parametry založené na 3D echokardio-
grafi i patří mezi možné kandidáty na kvantifi kaci mecha-
nické dyssynchronie LK. Dvourozměrná echokardiografi e 
je zásadně limitována pohybem LK mimo dvourozměrnou 
zobrazovací rovinu a 3D echokardiografi e nabízí možnost 
sledovat deformaci myokardu ve všech rozměrech v prů-
běhu celého srdečního cyklu.

Na poli 3D echokardiografi e bylo publikováno již několik 
prací založených na principu hodnocení „klasické“ dyssyn-
chronie, tj. využívajících časový rozdíl mezi vrcholy křivek 
segmentální deformace, kdy nejčastěji je měřen „systolic 
dyssynchrony index“, jehož podkladem je rutinní volumet-
rická analýza a který je defi nován jako standardní deviace 
časů k dosažení nejmenších objemů v 16 segmentech LK. 
Metaanalýza řady menších studií ukazuje na poměrně dob-
rou prediktivní hodnotu tohoto indexu co do odpovědi na 
SRL [52]. Novější práce pak ukazuje na možnost predikce 
odpovědi na SRL spíše u pacientů s dilatační kardiomyopa-
tií než u ischemicky navozené dysfunkce LK [53]. Jiní autoři 
ukázali lepší prediktivní hodnotu, pokud integrujeme nejen 
časový rozdíl, ale i rozdíl v amplitudách kontrakce [54]. 

Bohužel ani hodnoty dyssynchronních indexů založené 
na rutinní volumetrické analýze nejsou jednoduše převo-
ditelné mezi jednotlivými výrobci 3D ultrazvukového vy-
bavení [53]. I tento nedostatek standardizace zatím stále 
limituje využití hodnocení dyssynchronie LK pomocí 3D 
echokardiografi e.

V 3D echokardiografi i je možná i analýza pomocí 
speckle trackingu ve třech rozměrech. Pomocí takzvané-

Obr. 7 – Koncept septal rebound stretch (SRS). Na obrázku je 
znázorněno zkracování v dlouhé ose reprezentativního segmen-
tu septa (černá barva) a laterální stěny (šedá barva) u pacienta 
s blokádou levého Tawarova raménka. Systola je v tomto přípa-
dě defi nována již od uzávěru mitrální chlopně do uzávěru aortální 
chlopně. Rebound stretch je defi nován jako protažení segmentu, 
který se již začal stahovat (segmenty křivky a i a´). Naproti tomu je 
„pre-stretch“ defi nován jako protažení před počátkem zkracování 
segmentu v průběhu systoly (segment křivky b). Celkový septál-
ní „rebound stretch“ je defi nován jako součet všech amplitud a. 
AVC – uzávěr aortální chlopně; AVO – otevření aortální chlopně; 
MVC – uzávěr mitrální chlopně; MVO – otevření mitrální chlopně. 

ho „area strain“, který integruje deformaci komory v lon-
gitudinálním a cirkumferenciálním směru, bylo popsá-
no využití 3D varianty SDI ke kvantifi kaci dyssynchronie 
a k úspěšné predikci odpovědi na SRL [55].

Současná role echokardiografi cké dyssynchronie 
v selekci pacientů pro SRL
Je nutno konstatovat, že v současné době žádná z výše 
zmíněných metod není dostatečně etablovaná, aby moh-
la být doporučena pro rutinní klinickou praxi. Problém 
prediktivní hodnoty indexů dyssynchronie je kompli-
kován i problémy v defi nici a měření odpovědi na SRL. 
Užité defi nice odpovědi na SRL, ať již klinické, či echo-
kardiografi cké, jsou variabilní a korelace mezi různými 
defi nicemi odpovědi, obzvláště mezi klinickými a echo-
kardiografi ckými, je poměrně malá [56]. Navíc samotná 
variabilita v měření echokardiografi cké remodelace LK 
limituje maximální dosažitelnou korelaci mezi parametry 
dyssynchronie a remodelací [57]. 

Přes neúspěchy však selekce pacientů pomocí echo-
kardiografi cké dyssynchronie stále zůstává potenciální 
cestou u některých podskupin, nejpravděpodobněji u pa-
cientů s morfologií komplexu QRS jinou než charakteru 
LBBB, u nichž je indikace SRL sporná [11]. Zde předsta-
vuje možnost echokardiografi cké detekce vhodných kan-
didátů užitím modernějších indexů dyssynchronie jeden 
z přístupů, jež by v budoucnu mohly přispět k lepšímu 
výběru nemocných pro SRL. Pro praktickou využitelnost 
echokardiografi ckých parametrů je ovšem klíčová jasná 
kvantifi kace reprodukovatelnosti, technická standardiza-
ce a ověření dostatečné prediktivní hodnoty v multicent-
rických studiích. 

Cílené umísťování levokomorové elektrody

Jednou z nadějných oblastí užití echokardiografi e u SRL 
je zlepšení účinnosti biventrikulární stimulace cílenou im-
plantací levokomorové elektrody.  

Již některé prvotní práce zabývající se tématem echo-
kardiografi e a SRL asociovaly reverzní remodelaci LK u ne-
ischemické kardiomyopatie s „konkordantní“ pozicí levo-
komorové elektrody ve vztahu k segmentům s opožděnou 
mechanickou aktivací. Ta byla původně defi nována jako 
nejdelší lokální čas od konce vlny a´ do počátku vlny e´ dal-
šího cyklu na segmentální rychlostní křivce barevně kódova-
ného TDI [58]. Koncept této iniciální observační studie byl 
reprodukován nejen pomocí vizuálně analyzovaného barev-
ně kódovaného TDI [59], ale i metodikou hodnocení radi-
álního strainu měřeného speckle trackingem [27,30,60,61] 
a 3D echokardiografi ckého sledování parciálních objemů LK 
[62]. Je však nutné zmínit, že výsledky jiných prací zabývají-
cích se touto tematikou, obzvláště využívajících barevné TDI 
mapování, nepřinesly vždy pozitivní výsledky [63,64]. 

Současně docházelo k rozšiřování našich znalostí o ne-
blahém působení myokardiálního jizvení na účinnost SRL 
[65,66], a to především fi brózy lokalizované v postero-
laterální oblasti LK, kde bývá levokomorová elektroda 
nejčastěji implantována [67]. Nemocní s levokomorovou 
elektrodou zavedenou nad oblast jizvy mají horší klinic-
kou prognózu, co se týče mortality a hospitalizací pro 
srdeční selhání, než pacienti, kteří mají tuto elektrodu 
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implementovánu mimo zjizvenou tkáň. Ukázaly to jak 
práce založené na magnetické rezonanci [68], tak práce, 
jež využívají oploštění cirkumferenciální či radiální strai-
nové amplitudy jakožto nepřímé známky myokardiálního 
jizvení [30,69]. 

Hypotéza, že echokardiografi cky cílená implantace le-
vokomorové elektrody vede k lepším klinickým výsledkům 
SRL, byla následně ověřena ve dvou unicentrických ran-
domizovaných studiích využívajících speckle tracking (obr. 
8). Studie TARGET randomizovala 220 jedinců k implanta-
ci levokomorové elektrody rutinním způsobem nebo do 
místa nejpozdější mechanické kontrakce nevykazujícího 
známky jizvení myokardu s použitím speckle trackingu. 
Zjizvení bylo defi nováno amplitudou radiálního strainu < 
10 %. U nemocných s echokardiografi cky cílenou implan-
tací byla zaznamenána výraznější reverzní remodelace 
LK. Navíc složený cílový ukazatel defi novaný mortalitou 
a hospitalizacemi pro srdeční selhání byl signifi kantně čas-
tější než u jedinců s necílenou implantací levokomorové 
elektrody [70]. Podobně studie STARTER randomizovala 
187 pacientů k rutinní implantaci levokomorové elektrody 
do posterolaterální oblasti LK či k echokardiografi cky cí-
lené implantaci této elektrody, kdy za optimální bylo po-
važováno místo s nejpozdější mechanickou kontrakcí dle 
analýzy radiálního strainu; segmenty LK s nehodnotitelně 
nízkou amplitudou strainu či jasně zjizvené segmenty (hy-
perechogenní, tloušťka stěny ≤ 5 mm) nebyly hodnoceny. 
I v této studii nemocní s echokardiografi cky cílenou im-
plantací levokomorové elektrody dosáhli nižší dlouhodo-
bé morbidity a signifi kantně lepší reverzní remodelace LK 
v porovnání s jedinci, u nichž bylo provedeno rutinní za-
vedení SRL [71]. 

Vzhledem k tomu, že obě randomizované studie echo-
kardiografi cky cílené implantace levokomorové elektrody 
integrovaly jak cílení na místo s nejpozdější kontrakcí, tak 

znevýhodnění segmentů s možným zjizvením (TARGET 
precizněji než STARTER), není možné zcela odlišit, zda 
je hlavní přínos echokardiografi cky cílené implantace 
důsledkem zacílení na místo pozdní aktivace či zda do-
minantní příčinou je implantace elektrody do nezjizvené 
tkáně [72]. Data ze subanalýzy studie STARTER s detailněj-
ší analýzou přítomnosti jizvy podle amplitudy radiálního 
strainu ukazují, že strategie vyhnutí se jizvě a cílení na 
místo nejpozdější aktivace by mohly působit aditivně [73]. 

Nadějnou echokardiografi ckou metodou k optimálnímu 
cílení levokomorové elektrody se do budoucna jeví 3D echo-
kardiografi e, která by měla nabízet pohodlnější a přesnější 
možnost vizualizace místa pozdní aktivace [74]. Místo pozd-
ní aktivace bylo s jejím využitím opakovaně úspěšně hodno-
ceno v observačních studiích, ať již sledováním parciálních 
objemů LK, nebo přímým měřením 3D strainu [55,62]. 

Atrioventrikulární a interventrikulární 
optimalizace SRL pomocí 
echokardiografi ckých metod

Možnost zvýšit účinnost resynchronizační léčby pomocí 
nastavení atrioventrikulárního (AV) a interventrikulár-
ního (VV) intervalu je lákavá. Samotná změna nastavení 
přístroje je nenáročná a potenciálně nabízí individualizo-
vané nastavení biventrikulárního kardiostimulátoru „ušité 
na míru“ pro každého pacienta.

Atrioventrikulární optimalizace
Nastavení AV intervalu, tedy prodlevy mezi stimulací síní 
a komor, je společné všem dvoudutinovým kardiostimulá-
torům i bez resynchronizační aktivity. Echokardiografi cké 
parametry užívané k optimalizaci AV nastavení jsou zalo-
ženy na optimalizaci diastolického plnění LK [75–77] nebo 

Obr. 8 – Speckle-tracking a místo nejpozdější aktivace. Na obrázku je zachycen speckle tracking krátké osy levé 
komory v oblasti papilárních svalů. V levém horním rohu je zobrazen 2D obraz se znázorněnými analyzovanými 
segmenty (A). V pravé části obrázku jsou znázorněny křivky ztlušťování všech šesti segmentů střední úrovně 
levé komory. Je vidět nejen časná aktivace septa (žlutá šipka), ale i opožděná kontrakce segmentů volné stěny 
LK. Vrchol kontrakce je v tomto případě nejvíce opožděn v oblasti spodní stěny levé komory (modrá šipka) (B).
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optimalizaci tepového výdeje odhadovaného pomocí ča-
sově-rychlostního integrálu (VTI) toku ve výtokovém trak-
tu LK či na aortální chlopni [78]. 

Metody vycházející z optimalizace diastolického plně-
ní LK se snaží dosáhnout co nejdelšího času plnicí perio-
dy, aniž by přitom došlo k předčasnému ukončení síňové 
kontrakce. K dosažení optimálního AV nastavení je nej-
častěji užívána metoda podle Rittera či iterativní přístup. 
Postupem dle Rittera nejprve změříme interval mezi po-
čátkem komplexu QRS a koncem vlny A transmitrálního 
toku ve dvou AV nastaveních, jednom krátkém a druhém 
tak dlouhém, aby nedošlo k předčasnému ukončení vlny 
A (např. 50 ms a 150 ms). Optimální AV trvání je potom 
spočítáno pomocí vzorce AVd – (QAk – QAd), kde AVd je 
nastavený dlouhý AV interval, QAk je čas od QRS do konce 
vlny A v krátkém nastavení a QAd je čas do konce vlny 
v dlouhém AV nastavení. Pomocí iterativního přístupu po-
stupně prodlužujeme iniciálně krátký AV interval do oka-
mžiku plného vykreslení vlny A, aniž by přitom docházelo 
k fúzi vln E a A [75,76,79]. 

Přístupy cílené na optimalizaci diastolického plnění 
LK byly primárně vyvinuty pro nemocné s AV blokádou 
a normální ejekční frakcí LK a jejich účinnost u pacientů 
se srdečním selháním a SRL bývá zpochybňována [78–80]. 
Přínos rutinní AV optimalizace pomocí mitrálního diasto-
lického plnění také nebyl potvrzen v  multicentrických stu-
diích. Studie SMART-AV randomizovala 980 SRL pacientů 
mezi rutinní AV nastavení, nastavení AV pomocí algorit-
mu SmartDelay v kardiostimulátorech a echokardiogra-
fi ckou optimalizaci AV zpoždění s užitím transmitrálního 
toku. Ani SmartDelay, ani echokardiografi cká optimaliza-
ce nevedly k signifi kantně lepším výsledkům v porovnání 
s rutinním nastavením stimulační soustavy [81].  

Nadějnější metodou by mohla být optimalizace aortál-
ního VTI. V hemodynamické studii Golda a spol., jež vy-
užívala hodnocení invazivní maximální hodnoty rychlosti 
vzestupu komorového tlaku (dP/dt max.) jako zlatý stan-
dard hodnocení kontraktilní funkce LK, měla optimalizace 
založená na aortálním VTI lepší výsledky než optimalizace 
diastolického plnění [82]. V randomizované studii Sawh-
neyho a spol., v níž byl posuzován aortální VTI jakožto 
ukazatel tepového objemu, vykazovali nemocní s optima-
lizovaným AV intervalem lepší NYHA třídu a kvalitu života 
tři měsíce po implantaci SRL. Na druhé straně je nutné po-
dotknout, že remodelační parametry LK nebyly u pacientů 
s AV optimalizací signifi kantně zlepšeny [78]. 

Interventrikulární optimalizace
Systémy SRL dnes rutinně umožňují nastavení VV intervalu, 
tedy časového rozdílu mezi stimulací pravo- a levokomoro-
vé elektrody. Interventrikulární optimalizace přináší aditiv-
ní, i když menší akutní hemodynamický přínos k AV opti-
malizaci [83,84]. Echokardiografi cké metody optimalizace 
VV intervalu jsou založeny buď na maximalizaci tepového 
objemu hodnoceného nepřímo pomocí VTI ve výtokovém 
traktu LK či na aortální chlopni, podobně jako AV optima-
lizace [85,86], nebo přímo na minimalizaci dyssynchronie 
měřené některým z výše uvedených echokardiografi ckých 
parametrů. Možný přínos VV optimalizace pomocí přímé-
ho měření parametrů dyssynchronie byl poprvé popsán So-
gaardem a spol. [87]. V optimalizaci byla poté testována 
většina běžně užívaných dyssynchronních parametrů, jež 

jsou založeny na M-mode [88], IVMD [89], TDI [87,89,90], 
speckle tracking strainu [91] a TDI korelační analýze [92].

Randomizovaná studie RHYTHM II ICD však přínos VV 
optimalizace užitím VTI neprokázala. Zlepšení ve třídě 
NYHA, testu šestiminutovou chůzí i v kvalitě života bylo 
shodné u rutinně nastaveného i optimalizovaného VV in-
tervalu [93]. Obdobně v nerandomizované studii InSync III, 
která srovnávala AV a VV optimalizovanou kohortu s his-
torickou kontrolní skupinou, sice došlo ke zlepšení zátěžo-
vé tolerance, ale vliv na kvalitu života či třídu NYHA nebyl 
signifi kantní [85]. Mírný klinický přínos v podobě zlepšení 
třídy NYHA sice prokázala randomizovaná studie s opti-
malizací VV intervalu založenou na M-mode měření dys-
synchronie, nebyl však zaznamenán významný účinek na 
toleranci zátěže, kvalitu života či počet hospitalizací pro 
srdeční selhání [88]. 

Metody AV a VV optimalizace jsou v praxi obtížně 
aplikovatelné. Důvodem je logistická a časová náročnost 
AV-VV optimalizačního procesu a dále opakovaně kritizo-
vaný nepříznivý poměr signálu k šumu v užitých echokar-
diografi ckých metodách. Díky tomu by pro opravdu konzi-
stentní výsledky bylo nutno jednotlivá měření mnohokrát 
opakovat, což v klinické praxi často není reálné [94]. 

Přestože v současnosti nelze rutinní AV a VV optimali-
zaci doporučit, což se odráží i v aktuálních doporučeních 
pro implantaci SRL [11], existují podskupiny nemocných, 
které by z AV/VV optimalizace mohly mít užitek. V práci 
Mullense a spol. zabývající se nemocnými, kteří dostatečně 
neodpověděli na SRL, bylo neadekvátní AV nastavení jako 
příčina nedostatečné odpovědi na SRL identifi kováno až 
u 47 % nemocných [95]. Změna tohoto nastavení pak byla 
spojena s dlouhodobým pozitivním klinickým vývojem. 
Zajímavá byla i podskupinová analýza studie SMART-AV, 
která naznačuje, že z AV optimalizace by mohly mít pro-
spěch především ženy [81]. 

Závěr

Echokardiografi cké hodnocení srdeční mechaniky u SRL 
bylo a je základem pro naše pochopení účinku SRL a mož-
ností dalšího vývoje na poli resynchronizační léčby. Rané 
práce na poli echokardiografi e a SRL se snažily poměrně 
jednoduchými M-mode, pulsně dopplerovskými a TDI inde-
xy založenými na prostém měření časových intervalů kvan-
tifi kujících dyssynchronii předpovídat odpověď pacientů na 
SRL. Ve studii PROSPECT se ovšem ukázalo, že z technických 
či koncepčních důvodů není mechanická dyssynchronie tě-
mito indexy jednoduše postihnutelná. I po studii PROSPECT 
však trvá intenzivní výzkum na poli využití echokardiogra-
fi ckých metod k lepší selekci kandidátů SRL. Širší rozšíření 
speckle trackingu umožňuje místo posunu a rychlostí myo-
kardu přímo kvantifi kovat jeho deformaci ve 2D, či do-
konce 3D zobrazení. Komplexnější koncepty kvantifi kace 
neefektivní mechaniky LK umožňují přiblížit se více k pa-
tofyziologické podstatě problému. Přes nadějné vyhlídky je 
po trpkých zkušenostech se studiemi PROSPECT a EchoCRT 
nutné tyto nové přístupy neuspěchat, technologicky zdo-
konalit a verifi kovat v multicentrických studiích. Po ověření 
jejich klinické validity by pak mohly hrát významnou úlohu 
v rozhodování o implantaci SRL u pacientů s atypickou mor-
fologií komplexu QRS.  
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Jednou z možností zvýšení účinnosti SRL u indikovaných 
nemocných je cílená implantace levokomorové elektrody. 
Tato strategie je podložena dvěma randomizovanými uni-
centrickými studiemi a v současné době se zdá být nejblíže 
klinické praxi. Z dostupných studií ovšem není jasné, zda 
je důležitější cílit na místo nejpozdnější kontrakce LK, či 
zda je spíše důležité vyhnout se zjizveným segmentům. 
Navíc vzhledem ke komplexní metodice je i zde nezbytné 
podrobit navrhované postupy „zkoušce“ multicentrickou 
randomizovanou studií.

V současnosti nemáme dostatek důkazů o prospěšnosti 
rutinní optimalizace AV a VV intervalů u neselektovaných 
jedinců se SRL. Pletora různých metod, jejich omezená re-
produkovatelnost a též výrazná logistická náročnost limitují 
běžné využití optimalizace těchto intervalů v současné kli-
nické praxi. Je možné, že některé podskupiny nemocných, 
např. non-respondéři, by z této strategie mohly mít užitek, 
ale nadějné výsledky pilotních prací je také nutné podložit 
pozitivními výsledky větších studií z více center.
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