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1.     Souhrn

Úvod:
           Chronické srdeční selhání (CHSS) je předmětem zvýšeného zájmu lékařské veřejnosti, a to 
především pro vysoký počet postižených a také s ohledem na výsledné socioekonomické dopady.  
Porozumění vztahu mezi echokardiografií a srdeční resynchronizační léčbou nám umožní lépe 
identifikovat potencionální respondery a non-respondery, což je vzhledem k relativně vysoké ceně 
této léčby velmi důležité. 
Cíle:
            Na základě vlastních zkušeností a jejich porovnání s literárními údaji zhodnotit význam 
echokardiografie u srdeční resynchronizační léčby (SRL). 
Metodika:
          Jeden den před implantací, za 3 a 15 měsíců po implantaci byly hodnoceny: třída NYHA, 
kvalita života vyjádřená dle skóre Minnesotského dotazníku (QoL), 6-minutový test chůze 
(6MWT). Kromě standardního echokardiografického vyšetření jsme hodnotili přítomnost 
komorové dyssynchronie a dále systolickou funkci pravé komory pomocí pohybu trikuspidálního 
anulu (parametr TAPSE) a vrcholové systolické ejekční rychlosti trikuspidálního anulu. U 40 
nemocných byl porovnáván echokardiografický, elektrokardiografický a automatizovaný  přístup  
k  optimalizaci biventrikulární stimulátoru – mezikomorového zpoždění (VV delay - VVD). Za 
klinického respondera byl označen každý pacient, u kterého došlo po 15 měsících ke zlepšení 
třídy NYHA a/nebo prodloužení ujité vzdálenosti při  6MWT o více než 10 %, zlepšení kvality 
života, nebyla nutnost hospitalizace pro srdeční selhávání či nedošlo k úmrtí z důvodu  srdečního 
selhání.   
Výsledky:
           Do našeho výsledného hodnocení bylo zahrnuto 143 pacientů, kterým byl v letech 2005 -
2010 implantován biventrikulární systém. Po 15 měsících bylo označeno za klinické respondery 
na SRL 87 pacientů (62 %) a 56 pacientů (38 %) za non-respondery. Při porovnání výchozích 
parametrů bylo zjištěno, že se tyto 2 skupiny statisticky významně lišily pouze v tíži komorové 
dyssynchronie a současně v tíži systolické dysfunkce pravé komory.
            Ve skupině responderů došlo po 3 měsících  ke statisticky významnému zlepšení u většiny 
klinických a echokardiografických parametrů. Ve skupině non-responderů jsme výše uvedené 
příznivé změny nezaznamenali ani po 15 měsících.
           Ve skupině pacientů původně s průkazem komorové dyssynchronie bylo zjištěno 
významné zlepšení ve většině klinických i echokardiografických parametrů. Ve skupině původně 
bez dyssynchronie tyto pozitivní změny nebyly zaznamenány v žádném ze sledovaných 
parametrů. U pacientů s neischemickou kardiomyopatií (KMP) jsme zaznamenali významně větší 
remodelaci LK ve srovnání se skupinou ischemické KMP. Efekt SRL byl u pacientů se sinusovým 
rytmem a fibrilací síní v naprosté většině sledovaných parametrů srovnatelný. Ve skupině 
nemocných upgradovaných na biventrikulární stimulaci jsme zaznamenali srovnatelný efekt SRL 
jako ve skupině primoimplantovaných.
            Žádná z použitých metod k optimalizaci VVD nepřispěla k dalšímu zlepšení efektu SRL 
(počet klinických responderů se statisticky významně nelišil ve všech skupinách); současně nebyl 
prokázán význam sekvenční stimulace proti simultánní.
Závěry:
             I přes některé limitace považujeme echokardiografické vyšetření za velmi přínosné 
v predikci efektu SRL.
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2.     Summary: The contribution of echocardiography in patients 
with cardiac resynchronization therapy

Introduction
          Chronic heart failure (CHF) is the subject of increased interest in the medical community, 
because of the high number of affected persons and also with regard to the resulting socio-
economic impacts. Understanding the relationship between echocardiography and cardiac 
resynchronization therapy will allow better identification of potential responders and non-
responders, which is very important because of the relatively high costs of this treatment.
Objective
          Based on our own experience and comparison with literature data to evaluate the 
importance of echocardiography in cardiac resynchronization therapy (CRT).
Methods 
          One day before implantation, and at 3 and 15 months after implantation, we assessed: 
NYHA class, quality of life (QoL) and the 6-minute walk test (6MWT). In addition to a standard 
echocardiography, we assessed the presence of ventricular dyssynchrony and right ventricular 
(RV) systolic function by tricuspid annular plane systolic excursion and by pulsed tissue Doppler 
imaging (myocardial peak systolic velocity was measured at the tricuspid annulus). In 40 patients 
was compared echocardiographic, electrocardiographic and automated approach to optimization 
of biventricular pacemaker - interventricular delay (VV delay - VVD). Every patient in whom the 
quality of life, NYHA class and/or 6MWT improved (improvement of  ≥ 1 NYHA class,  6MWT 
by more than 10%) and was neither in hospital for heart failure nor died for cardiac reasons was 
marked a clinical responder.
Results
        The study involved 143 consecutive patients in whom a biventricular system was implanted 
between 2005 and 2010. After 15 months 87 patients (62%) were marked as clinical responders to 
CRT and 56 patients (38%) as non-responders. A comparison of the initial parameters showed 
that these two groups differed significantly only in the RV systolic dysfunction (in non-responders 
the dysfunction was statistically more significant), and also in the degree of ventricular 
dyssynchrony (in the responders there were more statistically significant signs of intra- and 
interventricular dyssynchrony).
          In the group of responders we found that significant improvements in most clinical and 
echocardiographic parameters occurred after 3 months. In the group of non-responders clinical 
and echocardiographic parameters did not show any important changes, and no changes occurred 
between 3 and 15 months. 
          In the group of patients with a ventricular dyssynchrony before CRT implantation was 
observed significant improvement in most clinical and echocardiographic parameters. In the group
of patients   without dyssynchrony, we found no improvement in any of the monitored parameters.
In patients with non-ischemic cardiomyopathy we observed significantly greater LV remodeling 
compared with a group of ischaemic cardiomyopathy. The effect of CRT in patients with sinus 
rhythm and atrial fibrillation was comparable. Also in the group of patients upgraded to 
biventricular stimulation we observed a comparable effect of CRT as in the group with primary 
CRT  implantation.
        None of the methods used for optimization of VV delay contributed to further improvement 
of CRT effect (number of clinical responders did not differ significantly in all groups). Also we 
did not find evidence of the importance of sequential versus simultaneous stimulation.
Conclusion
       Even with some limitations we consider echocardiography as very important and 

beneficial method to CRT effect prediction.
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3.     Úvod do problematiky

          Chronické srdeční selhání (CHSS) se v evropských zemích vyskytuje u 0,4–2 % populace 
s výrazným nárůstem ve vyšších věkových skupinách. Zlepšená léčba akutních stavů (hlavně 
akutního infarktu myokardu) umožňuje, aby více nemocných dospělo do chronického srdečního 
selhání. Onemocnění má špatnou prognózu, diagnostika i léčba jsou náročné, a to nejen 
medicínsky, ale i ekonomicky.
             Biventrikulární stimulace byla poprvé použita Befelerem na sklonku 70. let minulého století 
(17). K dnešnímu datu existuje řada ukončených, multicentrických, randomizovaných studií 
hodnotících dlouhodobý efekt SRL, kde celkový počet pacientů přesáhl 4000. Studie sledovaly 
vliv SRL na subjektivní obtíže, na progresi onemocnění ve smyslu morbidity a mortality a na 
srdeční funkce a remodelaci. Mezi obvyklá kritéria pro zařazení do studií patřily: sinusový 
rytmus, optimální farmakologická léčba, funkční klasifikace NYHA III-IV (New York Heart 
Association - klasifikace srdečního selhání podle stupně dušnosti), EF LK ≤ 35 %, různě 
definovaná dilatace LK a trvání komplexu QRS ≥ 120 ms (nebo 150 ms). Ve všech bylo 
potvrzeno signifikantní zmírnění symptomů, zvýšená tolerance námahy, významné zlepšení 
kvality života a významné snížení počtu hospitalizací i doby hospitalizace pro srdeční selhání. 
Nejdůležitějším zjištěním byl ale průkaz poklesu celkové mortality (studie CARE HF a 
COMPANION) (27, 32).
           Snížení morbidity bylo zjištěno ve třech nedávno provedených randomizovaných 
prospektivních multicentrických studiích u pacientů s méně závažným srdečním selháním NYHA 
II (MADIT-CRT, REVERSE a RAFT) (33, 72, 79, 105). Zlepšení bylo pozorováno především u 
pacientů s komplexem QRS ≥ 150 ms a typickou blokádou levého raménka Tawarova. 
          V souvislosti s implantací biventrikulárního stimulátoru má echokardiografie několik 
funkcí. Jedním ze základních úkolů echokardiografie je diagnostika a kvantifikace mechanické 
dyssynchronie (intra -, interventrikulární či AV dyssynchronie) před implantací SRL. Předpokládá 
se, že právě odstranění, resp. zmírnění mechanické dyssynchronie je mechanismus, který 
rozhodujícím způsobem odpovídá za příznivé účinky léčby. Před implantací SRL se 
echokardiografie dále uplatňuje k potvrzení srdeční dysfunkce (dilatace LK s nízkou ejekční 
frakcí), posouzení chlopenních nálezů - zvláště tíže mitrální regurgitace, posouzení přítomnosti 
plicní hypertenze a systolické funkce pravé komory, eventuálně komplikujících a doprovodných 
nálezů (např. tromby nebo perikardiální výpotek). Po implantaci SRL je základem porovnání před 
a poimplantačního echokardiografického obrazu. 
      Dále může být tato metoda využívána při optimalizaci nastavení biventrikulárního 
stimulátoru, při nalezení oblasti s nejopožděnější kontrakcí LK (důležité pro umístění 
levokomorové elektrody), posouzení viability či přítomnosti jizvy.
       CHSS je předmětem zvýšeného zájmu lékařské veřejnosti, a to především pro vysoký počet 
postižených a také s ohledem na výsledné socioekonomické dopady. Navzdory významnému 
pokroku v medikamentózní léčbě CHSS je dlouhodobá prognóza nemocných nepříznivá a 
populace nemocných s významným omezením narůstá. Proto se rozvíjejí moderní 
nefarmakologické metody léčby CHSS. Jednou z nich je i SRL. Porozumění vztahu mezi 
echokardiografií a SRL nám umožní lépe identifikovat potencionální respondery a non-
respondery, což je vzhledem k relativně vysoké ceně této léčby velmi důležité. Porovnání našich a 
dosud publikovaných výsledků je z výše uvedených důvodů jistě dalším přínosem tohoto 
výzkumu.
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4.     Cíle disertační práce

           Hlavní cíl práce: 

           Na základě vlastních zkušeností a jejich porovnání s literárními údaji zhodnotit význam 
echokardiografie u srdeční resynchronizační léčby. 

           Základní cíle práce:

           1/  stanovit počet klinických responderů a non-responderů, zjistit rozdíly v těchto    
           skupinách ve sledovaných echokardiografických a klinických parametrech před a po  
           implantaci, stanovit možné echokardiografické prediktory odpovědi na  SRL 

           2/  zhodnotit změny v čase ve sledovaných echokardiografických a klinických   
            parametrech  u  responderů a non-responderů

           3/  provést subanalýzu u podskupin pacientů s průkazem či bez průkazu komorové
          dyssynchronie před implantací biventrikulární stimulace (BS), pacientů  s 
      ischemickou a neischemickou kardiomyopatií (KMP),  se sinusovým rytmem (či 
          stimulací síní) a fibrilací síní, s primoimplantací BS a upgradem  na BS
      (původně se stimulací v režimu DDD či VVI)

            4/ porovnat echokardiografický, elektrokardiografický a automatizovaný  přístup  k 
          optimalizaci BS (VV delay - VVD) 

5.      Materiál a metodika 

            5.1. Základní soubor nemocných a metody

          Soubor zahrnoval 147 konsekutivních pacientů, kterým byl na I. interní 
kardioangiologické klinice FN HK v období 7/2005 - 5/2010  implantován biventrikulární systém 
na základě původních doporučení České kardiologické společnosti z r. 2005 (103) a poté dle 
nových doporučení z r. 2009 (104). Ze souboru byli vyřazeni 4 pacienti. U 143 pacientů byla po 
dobu sledování přítomna účinná biventrikulární stimulace definovaná jako procento komorové 
stimulace dle výpisu z paměti přístroje neklesající pod 85% (u nemocných se sinusovým rytmem 
byla přítomna účinná síňová stimulace). V tabulce č. 1 je uvedena základní charakteristika 
sledovaného souboru. 
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Tabulka č. 1
Základní charakteristika sledovaného  souboru – demografické, klinické a echokardiografické  
údaje 

Soubor

Počet sledovaných pacientů 143

Muži/ženy (n) 109/34

Věk (roky) 68 ± 8,7

Sin. rytmus/fibrilace síní (n) 92/51

Ischem./neisch/koinc. KMP (n) 89/45/9

Primoimpl./upgrade (n) 112/31

Průkaz komor. dyss./bez dyss. (n) 119/24

NYHA 2,8 ± 0,5

6MWT (m) 394,4 ± 92,9

QoL (body) 46,4 ±18,2

QRS (ms) 183, 5 ± 29,2

EF LK (%) 23,4 ± 7,1

EDD LK (mm) 67, 8 ± 8,4

ESD LK (mm) 61,0 ± 9,3

dP/dt LK (mmHg/s) 597,1 ± 255,2

MR (st) 2,6 ± 0,9

LS (mm) 49,2  ± 6,8

PK (mm) 29,4  ± 4,7

TAPSE (mm) 18,1 ± 4,5

Sa (cm/s) 11,4 ± 3,1

PGmax TR (mmHg) 35,6 ± 13,5

TR (st) 2,1 ± 1,0

NT-proBNP (pmol/l) 314,1 ± 303,4

Parametry dyssynchronie

IVMD (ms) 50,5 ± 26,1

Ts- lateral-septal (ms) 56,4 ± 35,0

LPEI (ms) 143,5 ± 43,5

SPWMD (ms) 202, 0 ± 101,0

Vysvětlivky: KMP – kardiomyopatie, NYHA -  klasifikace srdečního selhání podle stupně 
dušnosti (New York Heart  Association), 6MWT  - šestiminutový test chůze (6-minute walk test),  
QoL - kvalita života,  QRS - komplex QRS na EKG, EF LK - ejekční frakce levé komory, EDD LK 
– enddiastolický rozměr levé komory, ESD LK – endsystolický rozměr levé komory, dP/dt LK –
parametr hodnotící kontraktilitu levé komory (velikost intraventrikulárního tlakového přírůstku 
s využitím sklonu obalové křivky mitrální regurgitace z kontinuálního dopplerovského záznamu), 
MR – mitrální regurgitace (echokardiografická kvantifikace 1-4 stupeň), LS – levá síň, PK –
pravá komora, TAPSE - systolická exkurze trikuspidálního anulu (tricuspid annulus plane systolic 
excursion), Sa - vrcholová systolická ejekční rychlost trikuspidálního anulu, PGmax  TR –
vrcholový gradient trikuspidálního regurgitačního proudění, TR – trikuspidální regurgitace 
(echokardiografická kvantifikace 1-4 stupeň), NT-proBNP - N-terminální fragment 
natriuretického peptidu B,  IVMD – interventrikulární mechanické zpoždění, Ts-lateral-septal –
časový rozdíl rychlosti vrcholu kontrakce septa a laterální stěny, LPEI – aortální preejekční 
interval, SPWMD – časový rozdíl mezi vrcholem kontrakce septa a zadní stěny, sin. - sinusový, 
ischem. – ischemická kardiomyopatie, neischem. - neischemická kardiomyopatie, dyss. –
dyssynchronie, primoimpl. – primoimplantace.

        Jeden den před implantací, za 3 a 15 měsíců po implantaci byly hodnoceny: třída NYHA, 
kvalita života vyjádřená dle skóre Minnesotského dotazníku (QoL), 6-minutový test chůze 
(6MWT). Současně byl proveden odběr natriuretického peptidu (NT-proBNP).
        Kromě standardního echokardiografického vyšetření jsme hodnotili přítomnost 
interventrikulární dyssynchronie - interventrikulární mechanické zpoždění (IVMD) jako rozdíl 
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preejekčních časů pravé komory (PK) a levé komory (LK) (pulzní dopplerovský záznam průtoku 
ve výtokovém traktu PK a LK). K hodnocení intraventrikulární dyssynchronie jsme použili 
následující parametry: zpoždění mezi vrcholem kontrakce septa a zadní stěny - SPWMD (M-
mode), preejekční čas LK - LPEI (pulzní dopplerovský záznam průtoku ve výtokovém traktu levé 
komory), zpoždění vrcholu kontrakce bazálních segmentů septa a laterální stěny - Ts-lateral-septal 
delay (pulzní TDI). Systolickou funkci pravé komory jsme hodnotili pomocí pohybu 
trikuspidálního anulu v místě při volné stěně PK (parametr TAPSE) a současně užitím pulzního 
tkáňového dopplerovského vyšetření (parametr Sa - vrcholová systolická ejekční rychlost 
trikuspidálního anulu).
          Za klinického respondera byl označen každý pacient, u kterého došlo po 15 měsících 
ke zlepšení třídy NYHA a/nebo prodloužení ujité vzdálenosti při  6MWT o více než 10 %, 
zlepšení kvality života, nebyla nutnost hospitalizace pro srdeční selhávání či nedošlo k úmrtí z
důvodu  srdečního selhání.   
          Kromě subanalýzy klinických responderů a non-responderů jsme hodnotili změny u 
pacientů s ischemickou a neischemickou KMP, dále byla provedena subanalýza: 1/podskupin 
pacientů se sinusovým rytmem (či stimulací síní) a fibrilací síní,  2/podskupin pacientů s 
primoimplantací BS a upgradem na BS (původně se stimulací v režimu DDD či VVI), 
3/podskupin pacientů s průkazem komorové dyssynchronie a bez komorové dyssynchronie před 
implantací BS.
  
          5.2. Soubor nemocných a použité metody optimalizace mezikomorového zpoždění 

          Cílem této práce bylo porovnat echokardiografický, elektrokardiografický a 
automatizovaný (založený na podkladě šíření elektrického impulsu myokardem - QuickOpt) 
přístup k optimalizaci mezikomorového zpoždění (V-V delay - VVD) krátce po implantaci BS a 
zhodnotit klinický a echokardiografický efekt optimalizace BS s odstupem 3 a 15 měsíců. Studie 
zahrnuje 40 konsekutivních pacientů, kteří podstoupili na naší klinice úspěšnou implantaci BS. 
          2 dny po implantaci biventrikulárního přístroje byla provedena optimalizace 
mezikomorového zpoždění (VVD). Po celou dobu vyšetření byla snímána jedna stopa EKG na 
obrazovce echokardiografu, současně byl nemocný monitorován na elektrofyziologickém EKG 
(posun 100 mm/s) a na něm prováděno měření šíře komplexu QRS (vždy vypočten průměr z 3 
následujících měření šíře komplexu QRS). K rychlejšímu a praktičtějšímu posouzení výdeje levé 
komory jsme použili měření tzv. VTI (velocity time integral) transaortálního toku získaného PW 
dopplerovským záznamem z aortálního ústí. Byl proveden průměr ze 3 následujících měření. 
Současně byla u 19 pacientů hodnocena kontraktilita LK parametrem dP/dt (velikost 
intraventrikulárního tlakového přírůstku s využitím sklonu obalové křivky mitrální regurgitace z
kontinuálního dopplerovského záznamu); měření bylo prováděno z apikální 4dutinové projekce, 
rovněž byl prováděn průměr ze 3 následujících měření. Měření VTI, dP/dt LK a šíře komplexu 
QRS  bylo prováděno za různých režimů VVD: preaktivace PK o 20 ms, simultánní, preaktivace 
LK o 20, 40 a 60 ms. Dle výsledku optimalizace byli pacienti následně rozděleni do 4 skupin: 
1/skupina (12 pacientů) – optimalizace  VVD dle maximálního VTI (dle ECHO), 2/skupina (9 
pacientů) – optimalizace VVD dle nejužšího komplexu QRS (dle EKG), 3/skupina (9 pacientů) –
optimalizace VVD při shodě maximálního VTI a nejužšího komplexu QRS (dle ECHO + EKG), 
4/skupina (10 pacientů) – optimalizace automatizovaná (QuickOpt), kde nebyla shoda 
s maximálním VTI ani nejužším komplexem QRS.
         Jeden den před implantací, za 3 a 15 měsíců po implantaci byly hodnoceny: třída NYHA, 
kvalita života vyjádřená dle skóre Minnesotského dotazníku (QoL), 6-minutový test chůze 
(6MWT). Dále byl proveden odběr natriuretického peptidu (NT-proBNP) a kompletní 
echokardiografické vyšetření.  Definice respondera byla uvedena v kapitole 5.1. 
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6.     Výsledky

           6.1. Klinické a echokardiografické změny u biventrikulární stimulace u klinických 
           responderů a non-responderů

            Po 15 měsících bylo označeno za klinické respondery na SRL 87 pacientů (62 %) a 56 
pacientů (38 %) za non-respondery. Tři pacienti zemřeli na srdeční selhání mezi 3. a 15. měsícem 
– byli označeni za non-respondery. Další tři pacienti zemřeli mezi 3. a 15. měsícem na nekardiální 
onemocnění a 1 pacient se opakovaně nedostavil na plánované kontroly (tito 4 pacienti byli 
vyřazeni ze souboru). Při porovnání výchozích parametrů (tj. před implantací biventrikulárního 
systému) mezi respondery a non-respondery bylo zjištěno, že tyto 2 skupiny se statisticky 
významně nelišily ve vstupních klinických ani základních echokardiografických parametrech -
třída NYHA, šíře QRS komplexu, QoL, ujitá vzdálenost při 6MWT, ejekční frakce (EF) LK, 
enddiastolický rozměr (EDD) LK, tíže mitrální regurgitace (tab. č. 2). Statisticky významné 
změny byly nalezeny pouze v tíži komorové dyssynchronie a současně v tíži systolické dysfunkce 
pravé komory; u responderů byly přítomny statisticky významně těžší známky inter- i  
intraventrikulární dyssynchronie, současně systolická funkce pravé komory byla u responderů 
významně lepší (tab. č. 2). Výsledky logistické regrese a ROC analýzy ukázaly, že kombinace 
parametrů IVMD a Sa se ukázala být oprávněným  prediktorem respondera a non-respondera.
          Ve skupině responderů bylo po 3 měsících  zjištěno, že ke statisticky významnému zlepšení 
došlo u většiny klinických a echokardiografických parametrů (statisticky pouze nevýznamné 
zlepšení bylo zjištěno u systolické funkce pravé komory, tíže trikuspidální regurgitace a hodnoty 
NT-proBNP.
          Po 15 měsících ve skupině responderů  bylo zaznamenáno již statisticky významné zlepšení 
systolické funkce PK a současně došlo k dalšímu zlepšení EF LK a zmenšení EDD LK. 
          Ve skupině non-responderů jsme výše uvedené příznivé změny nezaznamenali (pouze 
přechodně - po 3 měsících - došlo k významnému zlepšení kvality života). Naopak po 15 
měsíčním sledování došlo k významné progresi trikuspidální a mitrální regurgitace. Změny EF 
LK  jsou podrobně znázorněny na grafu č. 1.  
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Tabulka č. 2
Porovnání klinických a echokardiografických parametrů mezi respondery a non-respondery před 
implantací a 15 měsíců po implantaci

Před implantací 15 M po implantaci

Resp. Non-resp. p Resp. Non-resp. p

Věk 67,2 ± 9,2 69,5 ± 7,8 NS

NYHA 2,9 ± 0,5 2,7 ± 0,5 NS 1,8 ± 0,4 2,6 ± 0,6 < 0,001

6MWT (m) 394,5 ± 89,6 409,5± 91,7 NS 467,5 ± 83,0 413,8 ± 93,5 < 0,001

QoL (body) 46,0 ± 17,6 46,2 ±19,4 NS 26,5 ± 14,7 39,5 ± 19,7 < 0,001

QRS (ms) 183,6 ± 27,1 182,9 ± 33,3 NS 146,0 ± 21,2 155,7 ± 22,4 < 0,05

EFLK (%) 23,8 ± 6,7 22,8 ±7,3 NS 37,1 ± 15,2 23,3 ± 8,2 < 0,001

EDD LK (mm) 67,0 ± 8,0 69,2 ± 8,7 NS 60,9 ± 8,3 68,3 ± 9,6 < 0,001

ESD LK (mm) 61,2 ± 8,4 61,9 ± 8,2 NS 53,7 ± 10,9 61,0 ± 9,4 < 0,001

dP/dt LK (mmHg/s) 576,0 ± 209,3 634,7 ± 310,8 NS 1254,9 ± 714,3 920,3 ± 409,8 < 0,001

MR (st) 2,6 ± 1,0 2,5 ± 0,9 NS 2,2 ± 0,9 2,8 ± 1,0 < 0,001

VTI  LVOT (cm) 15,9 ±  4,4 14,9 ± 3,5 NS 19,7 ± 4,5 17,4 ± 4,0 < 0,001

LS (mm) 48,4 ±7,0 50,6 ± 6,4 NS 45,9 ± 7,0 50,3 ± 6,5 < 0,001

PK (mm) 29,2 ± 4,5 29,8 ± 4,8 NS 27,8 ± 4,0 29,7 ± 5,1 < 0,001

TAPSE (mm) 19,0 ± 4,6 16,6 ± 3,8 < 0,001 20,5 ± 4,3 16,6 ± 3,9 < 0,001

Sa (cm/s) 12,1 ± 3,2 10,3 ± 2,5 < 0,001 13,1 ± 3,5 10,2 ± 2,6 < 0,001

PGmax TR(mmHg) 36,1 ± 13,7 35,0 ± 13,3 NS 27,7 ± 10,3 35,5 ± 15,6 < 0,001

DDŽ (mm) 20,4 ± 3,5 20,9 ±  3,3 NS 18,6 ± 2,6 20,5 ± 4,0 < 0,001

TR (st) 2,0 ± 0,9 2,2 ± 1,0 NS 1,9 ± 0,9 2,5 ± 1,1 < 0,001

NT-proBNP (pmol/l) 271,4 ± 249,4 366,4 ± 370,2 NS 129,0 ± 144,7 547,2 ± 791,8 < 0,001

Parametry 
dyssynchronie

IVMD (ms) 56,4 ± 24,3 42,1 ± 27,2 < 0,001 19,0 ± 17,3 17,3 ± 11,5 NS

Ts- lateral-septal (ms) 62,5 ± 33,8 45,9 ± 33,4 < 0,001 17,4 ± 15,4 22,4 ± 16,1 NS

LPEI (ms) 150,5 ± 38,3 138,9 ± 47,4 = 0,05 111,4 ± 21,8 114,5 ± 27,8 NS

SPWMD (ms) 223,1 ± 88,8 161,9 ± 109,1 < 0,001 25,7 ± 40,4 35,2 ± 39,3 NS

Vysvětlivky: Resp. – respondeři, Non-resp. -  non-respondeři, NYHA -  klasifikace srdečního 
selhání podle stupně dušnosti (New York Heart  Association), 6MWT  - šestiminutový test chůze 
(6-minute walk test),  QoL - kvalita života,  QRS - komplex QRS na EKG, EF LK - ejekční frakce 
levé komory, EDD LK – enddiastolický rozměr levé komory, ESD LK – end-systolický rozměr 
levé komory,  dP/dt LK – parametr hodnotící kontraktilitu levé komory (velikost 
intraventrikulárního tlakového přírůstku s využitím sklonu obalové křivky mitrální regurgitace z
kontinuálního dopplerovského záznamu), MR – mitrální regurgitace (echokardiografická 
kvantifikace 1-4 stupeň), VTI LVOT - velocity time integral průtoku ve výtokovém traktu levé 
komory, LS – levá síň, PK – pravá komora, TAPSE - systolická exkurze trikuspidálního anulu 
(tricuspid annulus plane systolic excursion), Sa - vrcholová systolická ejekční rychlost 
trikuspidálního anulu, PGmax  TR – vrcholový gradient trikuspidálního regurgitačního proudění, 
DDŽ - šíře dolní duté žíly,  TR – trikuspidální regurgitace  (echokardiografická kvantifikace 1-4 
stupeň), NT-proBNP - N-terminální fragment natriuretického peptidu B,  IVMD –
interventrikulární mechanické zpoždění, Ts-lateral-septal – časový rozdíl rychlosti vrcholu 
kontrakce septa a laterální stěny, LPEI – aortální preejekční interval, SPWMD – časový rozdíl 
mezi vrcholem kontrakce septa a zadní stěny. 
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Graf č. 1
Změny ejekční frakce LK u responderů a non-responderů

  EF LK – ejekční frakce levé komory.

6.2.    Rozdíly v efektu SRL v jednotlivých podskupinách 

          6.2.1. Rozdíly u pacientů s průkazem či bez průkazu komorové dyssynchronie před
             implantací

          U skupiny 24 pacientů před implantací nebyly zjištěny UZ známky komorové 
dyssynchronie. Tato skupina (ve srovnání se skupinou pacientů, u nichž vstupně byla  komorová 
dyssynchronie prokázána – 119 pacientů) navíc vykazovala významně užší komplex QRS.
V ostatních vstupních parametrech se tyto skupiny nelišily 
          Po 15 měsíčním sledování bylo ve skupině pacientů původně s průkazem komorové  
dyssynchronie zjištěno významné zlepšení ve většině klinických i echokardiografických 
parametrů. Ve skupině původně bez průkazu komorové dyssynchronie tyto pozitivní změny 
nebyly zaznamenány v žádném ze sledovaných parametrů, naopak došlo k progresi mitrální 
regurgitace.
          Podrobnější rozbor 24 pacientů vstupně bez průkazu komorové dyssynchronie ukázal, že 23 
z nich bylo označeno za non-respondery a pouze jeden za respondera (u tohoto pacienta však před 
implantací nebyla optimalizovaná farmakoterapie srdečního selhání, k čemuž došlo až 
v následujících týdnech po implantaci BS a jistě to přispělo ke zlepšení klinického stavu).

           6.2.2. Rozdíly dle etiologie srdečního selhání

          V našem souboru bylo přítomno 89 pacientů s ischemickou a 45 pacientů s neischemickou 
KMP, koincidence obojího 9 x. Při porovnání výchozích parametrů (tj. před implantací 
biventrikulárního systému) mezi pacienty s neischemickou a ischemickou KMP  bylo zjištěno, že 
pacienti s neischemickou KMP byli mladší, měli větší EDD LK,  menší rozměr PK, lepší 
systolickou funkci PK a těžší známky komorové dyssynchronie.   
          V dalším průběhu (po 3 měsících i 15 měsících) bylo pozorováno zmenšení EDD LK 
v obou skupinách, avšak statisticky významnější bylo zmenšení ve skupině u pacientů 
s neischemickou KMP (neischemická KMP – EDD LK před implantací 70,2 ± 9,8 mm, za 3 
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měsíce 65,0 ± 10,9; p < 0,0001,  za 15 měsíců 63,0 ± 12,2; p < 0,0001,  ischemická KMP – EDD
LK před implantací 66,5 ± 7,3; za 3 měsíce 64,5 ± 7,6; p = 0,001, za 15 měsíců 63,6 ± 8,0; p < 
0,001) (graf č. 2). V ostatních sledovaných parametrech nedošlo k významnější změně mezi 
oběma skupinami. 

Graf č. 2 - porovnání vývoje změn  enddiastolického rozměru levé 

komory po SRL u pacientů s ischemickou a neischemickou  KMP
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Vysvětlivky: EDD LK – enddiastolický rozměr levé komory, SRL – srdeční resynchronizační 
léčba, KMP – kardiomyopatie.

         6.2.3. Rozdíly dle vstupního rytmu
  
        V našem souboru bylo 92 pacientů se sinusovým rytmem (či stimulací síní) a 51 pacientů 
s fibrilací síní. Při porovnání výchozích parametrů obou skupin bylo zjištěno, že pacienti 
s fibrilací síní měli významně větší rozměr levé síně (LS) a PK a dále byla přítomna významně 
horší systolická funkce PK.   
       Po 15 měsíčním sledování byl zaznamenán srovnatelný efekt SRL v obou skupinách     
(zlepšení třídy NYHA, 6MWT, zmenšení EDD LK, zlepšení EF LK, zmenšení velikosti LS a PK, 
zlepšení systolické funkce PK). Za zajímavé považujeme, že ve skupině pacientů se sinusovým 
rytmem bylo po 15 měsících pozorováno významné zmenšení tíže mitrální regurgitace (před 
implantací  2,5 ± 0,9, za 3 měsíce 2,2 ± 0,9; p = 0,003,  za 15 měsíců 2,3 ± 0,9; p < 0,05), což ve 
skupině pacientů s fibrilací síní pozorováno nebylo.

            6.2.4. Rozdíly u primoimplantovaných a upgradovaných na biventrikulární  stimulaci

          31 pacientů z našeho souboru bylo upgradováno z původního stimulačního režimu 
DDD/VVI na biventrikulární stimulaci. Při porovnání výchozích parametrů  této skupiny 
s primoimplantovanými pacienty (112 pacientů) bylo zjištěno, že tito pacienti měli významně širší 
komplex QRS a současně významně těžší známky komorové dyssynchronie.                 
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          Po 15 měsíčním sledování byl srovnatelný efekt v obou skupinách, ve skupině s upgradem 
na biventrikulární stimulaci bylo navíc zjištěno statisticky významnější zmenšení velikosti PK 
(před implantací 30,7 ± 5,0 mm, za 3 měsíce 29,4 ± 5,0; p < 0,05,  za 15 měsíců 28,6 ± 4,8; p = 
0,001). U primoimplantovaných nemocných bylo zmenšení PK na hranici významnosti (před 
implantací 29,1 ± 4,6 mm, za 3 měsíce 28,4 ± 4,6; p = 0,05,  za 15 měsíců 28,5 ± 4,5; p = 0,05). 

         6.3. Optimalizace mezikomorového zpoždění

          Ve skupině „optimalizace VVD dle ECHO“ byla u všech 12 pacientů nastavena sekvenční 
stimulace s preaktivací LK mezi 20-60 ms, ve skupině „optimalizace VVD dle ECHO + EKG“  
byla u jednoho pacienta nastavena simultánní stimulace,  u ostatních 8 pacientů pak sekvenční 
stimulace s preaktivací LK mezi 20-40 ms, ve skupině „optimalizace VVD dle EKG“  byla u 5 
pacientů nastavena simultánní stimulace, u zbylých 4 pacientů nastavena sekvenční stimulace –
1x s preaktivací PK o 20 ms, 3x s preaktivací LK mezi 20-40 ms, ve skupině „optimalizace 
automatizovaná“ byla u všech 10 pacientů nastavena sekvenční stimulace s preaktivací LK mezi 
10-75 ms.
          Při porovnání výchozích parametrů bylo zjištěno, že výše uvedené skupiny se statisticky 
významně nelišily v žádném ze sledovaných parametrů (tab. č. 3).  
          Statisticky významné změny mezi těmito skupinami v žádném ze sledovaných parametrů  
nebyly zaznamenány ani po 3 a 15 měsících  (tab. č. 3). Počet klinických responderů se statisticky 
významně nelišil ve všech skupinách - „optimalizace dle ECHO“ 8 responderů ze 12 pacientů  –  
66%, „optimalizace dle ECHO + EKG“ 6 responderů  z 9 pacientů  –  66%, „optimalizace dle 
EKG“ 6 responderů  z 9 pacientů  –  66%, „optimalizace  automatizovaná“ 6 responderů z 10 
pacientů  – 60%,  p = NS.  Současně nebyl zjištěn rozdíl mezi nastavením simultánním (6 
pacientů) a sekvenčním (34 pacientů).
    
Tabulka č. 3
Porovnání klinických a echokardiografických parametrů vstupně,  po 3 a 15 měsících 
v jednotlivých skupinách dle vybrané metody optimalizace VVD

EKG ECHO ECHO+EKG QuickOpt Celý soubor p

NYHA vst 2,7 ± 0,6 2,6 ± 0,6 2,6 ± 0,4 2,7 ± 0,5 2,7 ± 0,5 NS

Po 3M 2,4 ± 0,5 2,2 ± 0,5 2,3 ± 0,8 2,2 ± 0,4 2,3 ± 0,5 NS

Po 15M 2,3 ± 0,4 2,1 ± 0,5 2,4 ± 0,8 2,2 ± 0,5 2,2 ± 0,5 NS

QRS (ms) vst 174,7 ± 27,3 190,1 ± 26,8 166,8 ± 28,9 177,6 ± 35,2 177,9 ± 29,8 NS

Po 3M 148,6 ± 18,4 162,7 ± 13,4 141,0 ± 24,3 156,6 ± 18,3 153,1 ± 19,7 NS

Po 15M 140,8 ± 7,3 161,3 ± 11,7 142,7 ± 28,0 157,1 ± 24,6 150,5 ± 21,4 NS

6MWT (m) vst 389,5 ± 82,5 426,6 ± 93,8 405,0 ±  81,8 417,1 ± 80,9 411,3 ± 83,2 NS

Po 3M 442,1 ± 49,5 458,5 ±100,4 426,1 ± 77,5 465,0 ± 70,8 449,7 ± 75,9 NS

Po 15M 428,8 ± 50,7 480,3 ± 56,6 452,8 ± 56,8 465,5 ± 77,9 457,5 ± 62,0 NS

QoL (body) vst 49,1 ± 16,7 42,7 ± 21,5 41,9 ± 16,4 34,0 ± 19,2 41,6 ± 18,8 NS

Po 3M 33,7 ± 21,5 22,6 ± 14,9 24,7 ± 14,7 21,0 ± 10,9 24,9 ± 15,5 NS

Po 15M 30,8 ± 20,1 27,6 ± 14,7 26,4 ± 18,4 24,8 ± 13,9 27,2 ± 15,8 NS

EF LK (%) vst 25,8 ± 5,4 24,7 ± 9,8 22,5 ± 6,4 22,3 ± 6,5 23,8 ± 7,5 NS

Po 3M 28,2 ± 4,0 30,1 ±18,9 27,5 ± 16,5 25,3 ± 7,0 27,7 ± 13,8 NS

Po 15M 32,0 ±11,2 31,4 ± 17,6 30,6 ± 20,2 27,7 ± 4,8 30,4 ± 15,2 NS

EDD LK (mm) 
vst

64,1 ± 6,0 69,1 ± 9,4 69,1 ± 8,5 68,9 ± 4,5 67,8 ± 7,8 NS

Po 3M 60,0 ± 4,7 66,2 ± 8,7 65,7 ± 10,8 66,6 ± 4,1 64,6 ± 7,8 NS

Po 15M 59,1 ± 5,1 64,5 ± 9,4 63,6 ± 13,1 66,8 ± 3,6 63,6 ± 8,7 NS

PGmaxTR
(mmHg) vst

37,4 ± 13,1 37,0 ± 11,7 38,2 ± 13,4 33,1 ± 10,5 36,4 ± 11,9 NS

Po 3M 32,3 ± 9,7 28,9 ± 12,6 35,5 ± 11,2 33,7 ± 9,1 32,4 ± 10,7 NS

Po 15M 34,0 ± 13,1 30,5 ± 12,9 36,2 ± 15,5 30,2 ± 8,1 32,3 ± 12,3 NS
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Vysvětlivky: VVD - mezikomorového zpoždění (V-V delay), EKG - elektrokardiogram, ECHO -
echokardiografické vyšetření, QoL - kvalita života, QuickOpt - automatizovaná optimalizace 
založená na podkladě šíření elektrického impulsu myokardem,  NYHA -  klasifikace srdečního 
selhání podle stupně dušnosti (New York Heart  Association), 6MWT  - šestiminutový test chůze 
(6-minute walk test),  QRS - komplex QRS na EKG, EF LK - ejekční frakce levé komory, EDD LK 
– enddiastolický rozměr levé komory, PGmax  TR – vrcholový gradient trikuspidálního 
regurgitačního proudění, vst – vstupní hodnota.

7.     Diskuse

          V naší předložené práci jsme dospěli k několika výsledkům, které se shodují s již dříve 
publikovanými závěry menších či větších studií (2,11,77): podobný počet responderů a non-
responderů; respondeři a non-respondeři se vstupně nelišili v klinických ani základních 
echokardiografických parametrech, ale lišili se pouze v tíži komorové dyssynchronie a systolické 
dysfunkci PK; ve skupině responderů  byly vstupně přítomny statisticky významně těžší známky 
interventrikulární dyssynchronie  (analýza studie CARE HF rovněž potvrzuje význam hodnocení 
IVMD pro odhad dopadu SRL stejně jako další práce Stockburgera a spol. (90,94,101). Určitým 
problémem je, že tento parametr může být ovlivněn řadou faktorů včetně přítomnosti plicní 
hypertenze. Výsledky logistické regrese a ROC analýzy v naší práci ukázaly, že kombinace 
parametrů IVMD a Sa se ukázala jako oprávněný prediktor respondera a non-respondera. 
Současně byly u responderů přítomny i významně těžší známky intraventrikulární dyssynchronie 
měřené parametrem Ts-lateral-septal delay a SPWMD. V subanalýze studie PROSPECT (107)
byly z parametrů dyssynchronie  identifikovány jako nejlepší stratifikátory odpovědi na SRL 
parametry IVMD  a Ts-lateral-septal delay.
          Ve skupině responderů došlo ke statisticky významnému zlepšení většiny sledovaných 
parametrů (klinických i echokardiografických ) již po 3 měsících, což je opět v souladu s již 
některými publikovanými studiemi (např. studie MIRACLE) (2, 90).  
          Úloha pravé komory při stanovení klinické odpovědi na SRL a vliv této léčby na změny 
funkce PK jsou známy velmi málo. V našem souboru byla u responderů přítomna významně lepší 
systolická funkce pravé komory před implantací a současně bylo v této skupině zaznamenáno i 
významné zlepšení systolické funkce obou komor ve srovnání se skupinou non-responderů. 
K významnému zlepšení systolické funkce PK u responderů však došlo až po 15 měsíčním 
sledování (ve srovnání s tím významné zlepšení systolické funkce LK bylo pozorováno již po 3 
měsících). Zlepšení systolické funkce PK považujeme ve shodě s literárními údaji za dlouhodobý, 
multifaktoriální proces zahrnující: zlepšení systolické funkce LK a její remodelaci, zmenšení tíže 
mitrální regurgitace, zmenšení tíže plicní hypertenze a zlepšení diastolické funkce PK (89,112).
           Naše práce (jako mnoho jiných předchozích) potvrdila význam hodnocení přítomnosti či 
nepřítomnosti komorové dyssynchronie před implantací SRL. V našem souboru bylo 24
nemocných bez průkazu komorové dyssynchronie před implantací. V této skupině nedošlo po 15 
měsíčním sledování k významnému zlepšení žádného klinického ani echokardiografického 
parametru (naopak došlo k významné progresi mitrální regurgitace).  S ohledem na naše výsledky, 
kdy ze 24 nemocných, kteří před implantací neměli průkaz komorové dyssynchronie, bylo 
označeno 23 za non-respondery, se nabízí otázka, zda  pacientům vstupně bez dyssynchronie 
vůbec implantovat BS, jinými slovy vstupní abscenci komorové dyssynchronie považovat za 
velmi pravděpodobnou předpověď non-respondera.  
           Při porovnání pacientů s ischemickou a neischemickou KMP bylo zjištěno, že pacienti 
s neischemickou KMP byli mladší, měli větší EDD LK, menší rozměr PK, lepší systolickou 
funkci PK a těžší známky komorové dyssynchronie.  Po 15 měsíčním sledování tato skupina 
vykazovala statisticky významně větší  remodelaci LK ve srovnání se skupinou  ischemické KMP. 
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V mortalitní studii CARE-HF  byla pozorována rovněž významně menší reverzní remodelace LK 
(měřeno endsystolickým objemem LK) ve skupině ischemické KMP (94).
           Efekt SRL byl u pacientů se sinusovým rytmem a fibrilací síní v naprosté většině 
sledovaných parametrů srovnatelný. Za zajímavé v rámci echokardiografického sledování 
považujeme, že u pacientů se sinusovým rytmem bylo pozorováno významné zmenšení tíže 
mitrální regurgitace po SRL, k čemuž nedošlo ve skupině pacientů s fibrilací síní.
          Dosavadní studie se SRL byly ve valné většině vyhrazeny pouze pro nemocné se 
sinusovým rytmem (v mnoha studiích byla fibrilace síní dokonce vyřazovacím kritériem), a  proto 
doposud není tolik informací o klinické hodnotě SRL u nemocných s fibrilací síní jako ve skupině 
se sinusovým rytmem. V posledních letech se množí doklady z malých registrů a malých studií o 
tom, že v případě účinné SRL podmíněné vysokým procentem biventrikulární stimulace může být 
další průběh onemocnění srovnatelný s pacienty se sinusovým rytmem (36,48,67). Naše výsledky 
tyto literární údaje víceméně potvrzují, avšak významně rozdílné nálezy v tíži mitrální regurgitace 
v obou skupinách po SRL jsme v literatuře nezaznamenali.      
         U skupiny nemocných upgradovaných na biventrikulární stimulaci jsme pozorovali 
srovnatelný efekt SRL jako ve skupině primoimplantovaných. Tento nález je rovněž v souladu 
s některými již publikovanými pracemi s podobným počtem nemocných (47). Navíc byla zjištěna 
větší remodelace PK ve skupině upgradovaných, což  může souviset s větší tíží komorové
dyssynchronie před implantací v této skupině proti primoimplantovaným  (92).   
            Klinický, dlouhodobý význam optimalizace mezikomorového zpoždění (VVD) doposud 
nebyl potvrzen v žádné větší studii, opakovaně byl potvrzen pouze akutní, hemodynamický efekt 
(9,25,71).  Současně není shoda na tom, zda optimalizaci provádět u všech pacientů po implantaci 
SRL či pouze u pacientů, kteří jsou považováni za non-respondery, a kterou metodu tedy pro 
optimalizaci použít.     
           Hlavní přínos naší studie spočívá ve srovnání tři různých přístupů k optimalizaci VVD   
(echokardiografického, elektrokardiografického a automatizovaného).  Podobnou studii jsme 
v literatuře nenalezli. Za podstatné považujeme zjištění, že žádná z použitých metod 
k optimalizaci VVD neměla významnější klinický dopad; počet klinických responderů se 
statisticky významně nelišil ve všech skupinách (význam nebyl prokázán ani v případě, kdy byla 
prokázána shoda echokardiografického a elektrokardiografického přístupu na VVD), a dále nebyl 
prokázán význam sekvenční stimulace proti simultánní. Ve světle výše uvedených výsledků a 
poznatků o fyziologii aktivace LK a PK (jež je za normálních okolností téměř současná) bychom 
doporučili paušálně nastavení VVD simultánní a pouze u nemocných označených za non-
respondery optimalizovat VVD.
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8.     Závěry

          Do naší prospektivní studie bylo zařazeno 147 pacientů (z toho 143 pacientů bylo zahrnuto 
do výsledného hodnocení), kterým byl v letech 2005 - 2010 implantován biventrikulární systém 
na základě doporučení České kardiologické společnosti.
Ad 1)  Po 15 měsících bylo označeno za klinické respondery na SRL 87 pacientů (62 %) a 56 
pacientů (38 %) za non-respondery. Při porovnání výchozích parametrů bylo zjištěno, že se tyto 2 
skupiny statisticky významně lišily pouze v tíži komorové dyssynchronie a současně v tíži 
systolické dysfunkce pravé komory; u responderů byly přítomny statisticky významně těžší 
známky inter- i intraventrikulární dyssynchronie a systolická funkce pravé komory byla 
významně lepší. Kombinace parametrů IVMD a Sa se ukázala být oprávněným prediktorem  
respondera a non-respondera (percentage of correct decision - PC = 74%).
Ad 2)  Ve skupině responderů došlo po 3 měsících  ke statisticky významnému zlepšení u většiny 
klinických a echokardiografických parametrů (statisticky pouze nevýznamné zlepšení bylo 
zjištěno u systolické funkce pravé komory, tíže trikuspidální regurgitace a hodnoty NT-proBNP).  
Po 15 měsících ve skupině responderů  bylo zaznamenáno již statisticky významné zlepšení 
systolické funkce pravé komory a současně došlo k dalšímu, významnému zlepšení EF LK  a 
zmenšení EDD LK. 
           Ve skupině non-responderů jsme výše uvedené příznivé změny nezaznamenali. Naopak po 
15 měsíčním sledování došlo k významné progresi trikuspidální a mitrální regurgitace.
Ad 3) a/ Ve skupině pacientů původně s průkazem komorové dyssynchronie bylo zjištěno 
významné zlepšení ve většině klinických i echokardiografických parametrů. Ve skupině původně 
bez dyssynchronie tyto pozitivní změny nebyly zaznamenány v žádném ze sledovaných 
parametrů.
          b/ Pacienti s neischemickou KMP byli mladší, měli větší EDD LK, menší rozměr PK, lepší 
systolickou funkci PK a těžší známky komorové dyssynchronie; po 15 měsíčním sledování tato 
skupina vykazovala statisticky významně větší remodelaci LK ve srovnání se skupinou 
ischemické KMP.
          c/ Efekt SRL byl u pacientů se sinusovým rytmem a fibrilací síní v naprosté většině 
sledovaných parametrů srovnatelný. Za zajímavé v rámci echokardiografického sledování 
považujeme, že u pacientů se sinusovým rytmem bylo pozorováno významné zmenšení tíže 
mitrální regurgitace po SRL ve srovnání s pacienty s fibrilací síní.
          d/ Ve skupině nemocných upgradovaných na biventrikulární stimulaci jsme zaznamenali 
srovnatelný efekt SRL jako ve skupině primoimplantovaných.
Ad 4)  Žádná z použitých metod k optimalizaci VV zpoždění nepřispěla k dalšímu zlepšení efektu 
SRL (počet klinických responderů se statisticky významně nelišil ve všech skupinách); současně
nebyl prokázán význam sekvenční stimulace proti simultánní.
     
        Závěrem lze konstatovat, že SRL se stala nedílnou součástí možností léčby pacientů se 
srdečním selháním. I když dostupná data z velkých klinických studií poskytují indikační 
jistotu u velké většiny těchto nemocných, nadále existuje prostor pro zpřesnění indikačních 
kritérií v určitých podskupinách pacientů a pro optimalizaci této terapie.             
          Problém odpovědi na SRL se jeví jako multifaktoriální, zahrnující kromě hodnocení 
komorové dyssynchronie další důležité faktory jako pozici elektrody ve vztahu k místu s
nejopožděnější kontrakcí, přítomnost jizvy, přítomnost ischémie, optimální nastavení 
biventrikulárního stimulátoru a další. 
           Z pohledu echokardiografie považujeme za důležité, že se v současné době testují 
v rámci randomizovaných studií nové metody ke kvantifikaci komorové dyssynchronie, jako 
např. 3D echokardiografie či speckle tracking, které by měly odstranit některé limitace 
metod testovaných ve studii PROSPECT. 
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