
Úvod
Biventrikulární stimulace (BVS) je dnes
již zavedenou metodou léčby chro-
nického srdečního selhání (CHSS) [2,

5,15]. V této metodě léčby však stále
přetrvává řada kontroverzí. Hlavním
problémem je fakt, že až 30 % pacientů
neodpovídá na tuto terapii adekvát-

ním zlepšením klinickým symptomů
srdečního selhání [1,14].

Cílem práce bylo zhodnotit naše
zkušenosti s biventrikulární stimulací
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Souhrn: Úvod: Srdeční resynchronizační léčba (SRL) se ukázala být velice účinnou léčebnou strategií u pacientů s těžkým chronic-
kým srdečním selháním (CHSS). Cíl práce: Zjistit míru klinické odezvy pacientů na SRL, stanovit v této populaci pacientů morbi-
ditu a mortalitu, vysledovat příčiny a prediktory úmrtí. Ověřit, zda parametry tkáňové dopplerovské echokardiografie dokáží
předpovědět odpověď na SRL. Pacienti a metody: Před, po implantaci SRL systému a za 12 měsíců bylo provedeno echokardiogra-
fické vyšetření a v průběhu sledování pacientů byla zaznamenávána relevantní klinická data. Výsledky: Do studie bylo zařazeno 102 pa-
cientů (71 mužů, 31 žen) průměrného věku 71 ± 9 let. 68 % pacientů mělo ischemickou chorobu srdeční, 29 % idiopatickou dila-
tační kardiomyopatii. 75 % pacientů bylo ve funkční třídě NYHA III, 25 % NYHA IV. Po dobu sledování 711 ± 329 dnů zemřelo
26 pacientů a 35 pacientů bylo hospitalizováno. 34 % všech hospitalizací nastalo pro akutní exacerbaci CHSS. Pacienti se vstupní
funkční klasifikací NYHA IV měli vyšší 1- i 2letou mortalitu ve srovnání s pacienty ve třídě NYHA III. Podíl klinických respondérů
dosáhl 64 % po 12 měsících SRL. U 58 % pacientů došlo po roce SRL k relativnímu nárůstu ejekční frakce levé komory (EF LK)
o ≥ 30 %. 1/3 pacientů měla po roce EF LK ≥ 45 % s minimálními symptomy CHSS. Jako prediktory reverzní remodelace levé byly
nalezeny nižší pokročilost základní choroby (EFLK > 23 %, konečný diastolický diametr levé komory < 65 mm, konečný diastolický
objem levé komory < 160 ml a konečný systolický objem levé komory < 120 ml) a interventrikulární mechanické zpoždění > 45 ms.
Závěr: SRL je bezpečnou metodou s vysokou úspěšností. Problémem zůstává identifikace respondérů. Známky menší pokročilosti
srdeční choroby společně s interventrikulárním mechanickým zpožděním byly identifikovány jako citlivé prediktory odezvy na
léčbu.

Klíčová slova: biventrikulární stimulace – srdeční resynchronizační léčba – tkáňová dopplerometrie – reverzní remodelace levé ko-
mory – predikce respondérů

Long term results of cardiac resynchronisation therapy for patients with severe heart failure
Summary: Introduction: Cardiac resynchronisation therapy (CRT) has been shown to be a highly effective treatment strategy for
patients with severe chronic heart failure (ChHF). Objective of study: To determine the clinical response of patients to CRT, to meas-
ure morbidity and mortality for this population of patients, to determine causes and predictors of death. To test whether the
parameters of tissue Doppler echocardiography are able to predict response to CRT. Patients and methods: Before and after implan-
tation of the CRT and 12 months later, echocardiograph tests were carried out and relevant clinical data was recorded during the
monitoring of patients. Results: 102 patients (71 men, 31 women) with an average age of 71 ± 9 years took part in the study. 68%
patients had cardiac ischemia, 29% had idiopathic dilated cardiomyopathy. 75% patients were in functional class NYHA III, 25%
NYHA IV. After a monitoring period of 711 ± 329 days, 26 patients had died and 35 patients had been hospitalised. 34% of all
hospitalisations were for acute exacerbation of ChHF. Patients with initial functional classification NYHA IV had a higher morta-
lity rate in years one and two than patients in class NYHA III. The proportion of clinical responders was 64% after 12 months of CRT.
In 58% of patients, a year of CRT produced a relative increase in the ejection fraction of the left ventricle (EF LV) of ≥ 30%. 1/3 of
patients had EF LV ? 45% with minimal symptoms of ChHF. The following were found to predict reverse remodelling of the left
ventricle: less advanced state of the basic illness (EFLV >23%, left ventricular end-diastolic diameter < 65 mm, left ventricular end-
diastolic volume < 160 ml and left ventricular end-systolic volume < 120 ml) and interventricular mechanical delay > 45 ms.
Conclusion: CRT is a safe method with a high success rate. There continues to be a problem with identifying responders. Symptoms
of less advanced heart disease and interventricular delay were identified as sensitive predictors of the response to treatment.

Key words: biventricular stimulation – cardiac resynchronisation therapy – tissue Dopplerometry – left ventricular reverse remo-
delling – responder prediction



u pacientů s pokročilým srdečním se-
lháním, zejména zjistit míru klinické
odezvy pacientů s CHSS indikova-
ných podle současných doporučení
k srdeční resynchronizační léčbě (SRL),
stanovit v této populaci pacientů
morbiditu a mortalitu, vysledovat pří-
činy a prediktory úmrtí a retrospek-
tivně ověřit hypotézu, že parametry tká-
ňové dopplerovské echokardiografie
(TDI) všeobecně dnes považované za
odraz významné komorové asynchro-
nie, dokáží předpovědět pozitivní
echokardiografickou a klinickou ode-
zvu na SRL. 

Dále jsme zhodnotili učební křivku
na našem pracovišti, peri- a postim-
plantační komplikace a celkovou
úspěšnost implantace resynchroni-
začních systémů.

Pacienti a metody
Pacienti byli indikováni k implantaci
biventrikulárního kardiostimulátoru
nebo biventrikulárního implantabilního
kardioverteru-defibrilátoru (ICD) po-
dle doporučených postupů České kar-
diologické společnosti [21]. Pacienti
zahrnutí do studie museli splňovat
následující vstupní kritéria: ischemická
choroba srdeční (ICHS) nebo idiopa-
tická dilatační kardiomyopatie (DKMP),
pokročilé srdeční selhání (funkční třída
NYHA III nebo IV) po dobu minimálně
6 měsíců, EKG s morfologií bloku le-
vého Tawarova raménka (BLTR) nebo
bloku pravého Tawarova raménka
(BPTR) se současně přítomným levým
předním hemiblokem (LAHB), QRS
komplex ≥ 150 ms (v případě šířky
QRS komplexu mezi 120 ms a 150 ms
přítomnost známek komorové dys-
synchronie), PQ interval ≥ 160 ms,
ejekční frakce levé komory (EF LK) ≤
≤ 35 %, vyčerpané možnosti stan-
dardní farmakoterapie. Optimální
medikamentózní léčba zahrnovala
kličková diuretika, spironolakton, in-
hibitory angiotenzin-konvertujícího
enzymu (ACEI) nebo blokátory recep-
torů typu 1 pro angiotenzin II (ATRB)
a beta-blokátory (BB), pokud byly
tolerovány.

Echokardiografický 
protokol
Před implantací, do 48 hodin po im-
plantaci a za 12 měsíců byli pacienti
vyšetřeni echokardiograficky. Vyšet-
ření bylo provedeno podle doporuče-
ných postupů Americké společnosti
pro echokardiografii [20] na komerčně
dostupném přístroji (Vivid 7, GE Ving-
med Ultrasound). Protokol zahrnoval
měření základních echokardiografic-
kých parametrů ve standardních pro-
jekcích a provedení tkáňové dopple-
rometrie. Ejekční frakce levé komory
(EF LK) byla stanovena podle Simp-
sonova pravidla se softwarovou ko-
rekcí pro použití 2 projekcí (api-
kální 4dutinová a apikální 2dutinová
projekce). V klasickém pulzním dop-
plerovském módu (PW) byly měřeny
následující intervaly: globální CO in-
terval (COGLOB) (tj. interval trvající od
uzavření mitrální chlopně do jejího
znovuotevření, který byl měřen z prů-
toku na mitrální chlopni od konce
A vlny předcházejícího srdečního cyklu
do začátku E vlny následujícího sr-
dečního cyklu), globální EA interval
(EAGLOB), tj. interval diastolického pl-
nění levé komory, měřený z průtoku
na mitrální chlopni od začátku E vlny do
konce A vlny téhož srdečního cyklu).
Z průtoku ve výtokovém traktu levé
komory byl stanoven preejekční inter-
val LPEP (měřený od začátku QRS
komplexu do začátku toku ve výtoko-
vém traktu levé komory), ejekční inter-
val LVET (interval délky trvání toku ve
výtokovém traktu levé komory) a dále
byl stanoven integrál průtoku přes
aortální ústí (VTIAO). Podobně byl
stanoven preejekční (RPEP) a ejekční
(RVET) interval z průtoku ve výtoko-
vém traktu pravé komory, jakož i VTIPU

jako integrál průtoku přes pulmo-
nální ústí. Interventrikulární mecha-
nické zpoždění (IVMD) bylo stanoveno
jako rozdíl mezi LPEP a RPEP. Z na-
měřených intervalů byl dále spočten
Teiův index funkce levé komory, který
zahrnuje poruchu jak systolické tak
i diastolické funkce (myocardial per-
formance index) [22]. CO a EA inter-

valy byly korigovány Bazettovým vzor-
cem (interval/√RR interval).

Tkáňová dopplerometrie (TDI) za-
hrnovala následující měření v pulzním
dopplerovském (PW) módu získaná
z bazálních partií levé komory při zvo-
leném 4segmentovém modelu (sep-
tum – SEP, spodní stěna – INF, boční
stěna – LAT, přední stěna – ANT): re-
gionální CO interval (tj. interval od
konce regionální A vlny předcházející-
ho srdečního cyklu do začátku regio-
nální E vlny následujícího srdečního
cyklu měřený na příslušném bazálním
segmentu levé komory), tvořený 3 kom-
ponentami: regionálním izovolumic-
kým kontrakčním časem (ICT), regio-
nálním ejekčním časem (LVET) a re-
gionálním izovolumickým relaxačním
časem (IRT). Podobně byl měřen re-
gionální EA interval jako interval od
začátku regionální E vlny do konce re-
gionální A vlny téhož srdečního cyklu
na příslušném bazálním segmentu levé
komory. Všechny CO a EA intervaly
byly korigovány Bazettovým vzorcem
(interval/√RR interval). Všechny inter-
valy byly měřeny 3krát a hodnoty po-
užité pro další statistickou analýzu
průměrovány.

V PW TDI módu měřeny časy od
počátku QRS komplexu na povrcho-
vém EKG k počátku komorové kon-
trakce (Q-Sbg) a do vrcholu komorové
kontrakce (Q-Sm) na všech 4 ba-
zálních segmentech LK (asi 1,5–2 cm
od mitrálního anulu). Rozdíl Q-Sbg
intervalů na septu a laterální stěně ur-
čoval septolaterální zpoždění do po-
čátku systolické regionální fáze (SLD-
POČ). V offline analýze barevného TDI
zobrazení bylo stanoveno septolate-
rální zpoždění mezi vrcholy systolické
kontrakce na septu a laterální stěně
se vzorkovacím objemem umístěným
na bazálních segmentech LK (SLD-
VRCH). Výpočtem byly dále stanoveny
tyto parametry: rozdíl v délce trvání
CO intervalů na septu a laterální stěně
(COD-SL) a rozdíl mezi maximálním
a minimálním trváním CO intervalu
na všech 4 segmentech LK (COD-
MAX).
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Klinická odezva na srdeční 
resynchronizační léčbu
Pacienti byli klasifikováni podle kom-
pozitního klinického skóre podle Pac-
kera [17], které rozděluje respondenty
po léčbě na „zlepšené“, „nezměněné“
a „zhoršené“. Pozitivní klinickou ode-
zvu na SRL jsme definovali jako klasi-
fikace „zlepšení“ při poklesu NYHA
třídy o ≥ 1 stupeň a zároveň absenci
hospitalizace pro akutní exacerbaci
CHSS (vyjma případů, kdy došlo ke
ztrátě biventrikulární stimulace) nebo
smrti.

Statistické zpracování
Získaná data byla zpracována za po-
mocí statistického softwaru SPSS pro
MS Windows, verze 14.0. Spojité
proměnné jsou vyjádřeny jako prů-
měr ± standardní odchylka doplněné
o rozptyl hodnot (minimum – maxi-
mum), není-li uvedeno jinak. Srovnání
spojitých veličin bylo provedeno za
pomocí párového Studentova t-testu
mezi stejnými skupinami a za pomocí
nepárového Studentova t-testu, po-
kud byly srovnávány skupiny různé.
Srovnání opakovaných měření v ce-
lém souboru bylo provedeno za po-
užití metody analýzy rozptylu (ANO-
VA) a doplněnou Tukeyovou-Krame-
rovou metodou korekce hodnot p.
Kategoriální data byla srovnána tes-
tem χ2 a případně také Fisherovým
exaktním testem. Přežívání bylo vyjád-
řeno pomocí Kaplanových-Meiero-
vých křivek a vzájemné srovnání sku-
pin bylo provedeno za pomocí log
rank testu. K predikci pozitivní echo-
kardiografické odpovědi na SRL byla
užita univariantní a posléze i multiva-
riantní analýza za pomocí logistického
regresního modelu. Hodnoty senziti-
vity a specificity predikce jednotlivými
sledovanými parametry byly získány
za použití ROC analýzy. Hodnota
p < 0,05 byla považována statisticky
signifikantní.

Výsledky
Do studie bylo zařazeno 102 pacientů
splňujících vstupní kritéria a indiko-
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Tab. 1. Vstupní demografická a klinická data studijní populace.

počet pacientů (n) 102

muži n (%) / ženy n (%) 71 (69,6 %)/31 (30,4 %)

věk v době vstupu do studie (léta) 70,6 ± 9,2 (36–86)

šířka QRS komplexu (ms) 175 ± 24 (120–240)

pacienti s QRS ≥ 150 ms (n/%) 90 (88,2 %)

ischemická choroba srdeční (ICHS) 69 (67,6 %)

idiopatická dilatační kardiomyopatie (DKMP) 30 (29,4 %)’

jiné kardiopatie 3 (3 %)

Minnesota Living with Heart Failure skóre (body) 48 ± 17 (28–103) 

průměrná funkční třída NYHA 3,2 ± 0,4

NYHA III 77 (75,5 %)

NYHA IV 25 (24,5 %)

Medikace:
– furosemid (n/%) 98 (96,1 %)
– spironolakton (n/%) 83 (81,4 %)
– hydrochlorothiazid (n/%) 5 (4,9 %)
– karvedilol (n/%) 80 (78,4 %)
– metoprolol/bisoprolol (n/%) 13 (13,7 %)
– ACEI (n/%) 83 (81,4 %)
– ATRB (n/%) 17 (16,7 %)
– digoxin (n/%) 38 (37,3 %)

ejekční frakce levé komory (%) 25 ± 7 (10–35)

konečný diastolický průměr levé komory (mm) 68 ± 13 (48–163)

konečný diastolický objem levé komory (ml) 187 ± 66 (85–531)

konečný systolický objem levé komory (ml) 144 ± 61 (59–466)

diametr levé síně (parasternální projekce) (mm) 48 ± 8 (35–101)

Graf 1. Vývoj funkční klasifikace dle NYHA u pacientů po srdeční resynchro-
nizační léčbě.

* p < 0,0001 ve srovnání se stavem před SRL, 
# p < 0,0001 ve srovnání se stavem po 1 měsíci SRL, 
$ p < 0,01 ve srovnání se stavem po 4 měsících SRL. 

Po 12, resp. 18 měsících SRL již nedochází k dalšímu signifikantnímu snížení NYHA třídy
ve srovnání se stavem za 6 měsíců po SRL.



vaných k zavedení biventrikulárního
kardiostimulátoru (n = 76) nebo bi-
ventrikulárního ICD (n = 26). Všichni
pacienti byli sledováni po dobu
minimálně 12 měsíců, nezemřeli-li dří-
ve. Charakteristiku souboru přináší
tab. 1.

Klinické výsledky srdeční 
resynchronizační léčby
Průměrná doba sledování pacientů
činila 711 ± 329 (26–1 372) dnů. Bě-
hem této doby aktivní aplikace SRL
došlo v celém souboru pacientů k vý-
raznému zlepšení symptomů CHSS

podle klasifikace NYHA (graf 1) dopro-
vázené možným snížením dávek kličko-
vých diuretik a spironolaktonu a zvý-
šením dávek karvedilolu (graf 2).

Pozitivní klinická odezva na SRL
byla po 6 měsících zaznamenána cel-
kem u 72 pacientů (70,6 %), bez vý-
znamného rozdílu po rozdělení pa-
cientů podle základního srdečního one-
mocnění: 45 pacientů s ICHS (65,2 %)
a 27 pacientů s DKMP (81,8 %), p = NS.
Po 12 měsících na SRL pozitivně rea-
govalo celkem 65 pacientů (63,7 %):
41 pacientů s ICHS (59,4 %) a 24 pa-
cientů s DKMP (72,7 %), p = NS.

Za období 12 měsíců po implantaci
resynchronizačního systému došlo cel-
kem k 57 hospitalizacím u 35 pacientů:
pacienti s ICHS nebyli hospitalizováni
statisticky významně častěji než pa-
cienti s DKMP (36,2 % vs 30,3 %,
p = NS). Pacienti se vstupní klasifikací
NYHA IV byli hospitalizováni významně
častěji ve srovnání s pacienty ve třídě
NYHA III (64,0 % vs 24,7 %, p =
= 0,0003). Příčiny hospitalizace shr-
nuje graf 3.

Během doby sledování, tj. 711 ±
± 329 (26–1 372) dnů, došlo celkem
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Graf 2. Vývoj průměrných dávek diuretik a beta-blokátorů u pacientů po srdeční resynchronizační léčbě.
Od 4. měsíce po SRL došlo ke statisticky signifikantnímu snížení dávek furosemidu ve srovnání se vstupními hodno-
tami (p < 0,01), u spironolaktonu ke statisticky významnému snížení dávek došlo již po 1 měsíci SRL (p < 0,01). Dávka
carvedilolu mohla být významně navýšena až po 6 měsících SRL (p < 0,01).

Graf 3. Příčiny hospitalizace u pacientů po srdeční resynchronizační léčbě
(n celkem = 102).

ASS – akutní exacerbace chronického srdečního selhání, KT/FiK – výskyt komorové tachykardie
nebo fibrilace komor, ZSRL – ztráta srdeční resynchronizační léčby pro fibrilaci síní nebo
jinou supraventrikulární arytmii, OTS – ortotopická transplantace srdeční, SYN – synkopa,
PSS – porucha stimulačního systému, AP – angina pectoris, EK – extrakardiální příčiny

furosemid spironolakton karvedilol



k 26 úmrtím (25,5 %), z toho 21 pa-
cientů s ICHS a 5 pacientů s DKMP.
K úmrtí došlo za průměrně 470 ±
± 296 (26–1 150) dní od implantace
resynchronizačního systému. Příčiny
smrti shrnuje graf 4. Zemřelí pacienti
se od přežívajících nelišili v pohlaví, prů-
měrném věku, a vstupní šíři QRS kom-
plexu. U přežívajících pacientů však
došlo k výraznějšímu zkrácení QRS
komplexu při SRL (131 ± 16 ms vs
149 ± 18 ms, p < 0,0001), užívali cel-
kově nižší dávky kličkových diuretik
(44 ± 25 mg vs 114 ± 105 mg,
p < 0,00001) i spironolaktonu (26 ±
± 17 mg vs 36 ± 25 mg, p = 0,03).
Vstupní globální EF LK (tj. před im-
plantací SRL) byla u zemřelých výraz-
ně nižší než u přežívajících (19 ± 5 %
vs 24 ± 7 %, p < 0,001).

Pacienti, kteří v průběhu sledování
zemřeli, měli závažnější symptomy sr-
dečního selhání dle klasifikace NYHA.
Kaplan-Meierovy křivky přežívání po-
dle NYHA třídy před implantací SRL
jsou zachyceny na obr. 5.

Elektrokardiografické 
a stimulační parametry
Po zavedení SRL došlo k signifikant-
nímu zúžení QRS komplexu (136 ±
± 18 ms vs 185 ± 24 ms, p < 0,0001).
Nebyla nalezena žádná korelace mezi
elektrickým zpožděním mezi pravo–
a levokomorovou elektrodou a žád-
ným z hodnocených echokardiogra-
fických parametrů odrážející mecha-
nickou asynchronii. Stimulační prahy
jednotlivých elektrod udává tab. 2.
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Graf 4. Příčiny smrti u pacientů se srdeční resynchronizační léčbou 
(n celkem = 102).

Graf 5. Kumulativní přežívání pacientů se srdeční resynchronizační léčbou
podle třídy NYHA před implantací.

měsíce

%

Tab. 2. Stimulační prahy v pravé síni (PS), pravé komoře (PK) a levé komoře (LK).

periimplantační 48 hodin 4 měsíce 6 měsíců 12 měsíců

PS (V/0,5 ms) 0,77 ± 0,50 0,81 ± 0,61 0,84 ± 0,63 0,83 ± 0,62 0,84 ± 0,59
(0,2–2,0) (0,2–4,2) (0,2–4,0) (0,2–4) (0,2–4)

PK (V/0,5 ms) 0,71 ± 0,39 0,70 ± 0,40 0,84 ± 0,46* 0,82 ± 0,42 0,86 ± 0,37
(0,2–2,0) (0,2–2,6) (0,2–3,5) (0,2–3,0) (0,2–2,0)

LK (V/0,5 ms) 0,93 ± 0,61 1,08 ± 0,79# 1,00 ± 0,79 0,96 ± 0,86 1,13 ± 1,00$

(0,2–3,5) (0,2–4,8) (0,2–5,0) (0,2–6,0) (0,2–6,0)

PS – pravá síň, PK – pravá komora, LK – levá komora, hodnoty jsou průměr ± směrodatná odchylka (rozmezí hodnot). 

* p < 0,001 vs 48 hod po implantaci, # p < 0,001 vs perimplantační hodnoty, $ p = 0,02 vs 6 měsíců

hemoragická CMP



Echokardiografické výsledky 
srdeční resynchronizační léčby
Již v akutní fázi 48 hod po aplikaci
SRL došlo k významnému zvýšení

průměrné ejekční frakce levé komory
(EF LK), snížení konečného diastolic-
kého diametru levé komory (LVEDD)
a ke zmenšení konečného diastolického

(LVEDV), resp. systolického objemu
levé komory (LVESV). Další a výraz-
nější zlepšení všech těchto parametrů
nastalo po 12 měsících SRL (tab. 3).
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Tab. 3. Vybrané echokardiografické parametry u pacientů před srdeční resynchronizační léčbou a za 48 hod
a 12 měsíců po začátku srdeční resynchronizační léčby.

Vstupní SRL – 48 H SRL – 12 M p (1) p (2)

EF LK (%) 22,5 ± 7,0 30,3 ± 7,9 37,4 ± 11,3 < 0,00001 < 0,00001
(10–35) (15–50) (15–58)

LVEDD (mm) 66 ± 9 64 ± 9 58 ± 10 0,01 < 0,00001
(48–98) (48–104) (37–111)

LVEDV (ml) 187 ± 66 174 ± 68 141 ± 71 0,0003 < 0,00001
(85–531) (80–563) (52–617)

LVESV (ml) 144 ± 61 122 ± 59 92 ± 61 < 0,00001 < 0,00001
(59–466) (40–475) (34–493)

MiR (stupeň) 2,4 ± 1,1 1,8 ± 1,1 1,7 ± 1,0 < 0,00001 NS
(0–4) (0–4) (0–4)

COGLOB (ms) 502 ± 61 461 ± 56 471 ± 51 < 0,00001 NS
(388–698) (315–623) (370–696)

EAGLOB (ms) 434 ± 88 477 ± 79 483 ± 84 < 0,00001 NS
(216–673) (286–734) (264–726)

MPIGLOB 0,838 ± 0,274 0,675 ± 0,252 0,642 ± 0,213 < 0,00001 NS
(0,385–1,818) (0,100–1,310) (0,229–1,438)

LS (mm) 48 ± 8 45 ± 5 44 ± 6 < 0,00001 NS
(35–101) (33–59) (33–64)

PK (mm) 33 ± 7 32 ± 5 32 ± 4 NS NS
(23–62) (22–57) (23–46)

EF LK – ejekční frakce levé komory, LVEDD – end-diastolický diametr levé komory, LVEDV – end-diastolický objem levé komory, LVESV – end-sys-
tolický objem levé komory, MiR – mitrální regurgitace, COGGLOB – globální systolický interval, EAGLOB – globální diastolický interval, MPIGLOB –
Teiův index, LS – levá síň, PK – pravá komora, p (1) – hodnota p při porovnání vstupní hodnoty a hodnoty při SRL po 48 hod, p (2) – hodnota p
při porovnání hodnoty při SRL po 48 hod a za 12 měsíců.

Tab. 4. Parametry tkáňové dopplerometrie u pacientů před srdeční resynchronizační léčbou a za 48 hod
a 12 měsíců po začátku srdeční resynchronizační léčby.

Vstupní SRL – 48 H SRL – 12 M p (1) p (2)

IVMD (ms) 50 ± 25 23 ± 20 24 ± 18 < 0,00001 NS
(0–160) (0–96) (0–85)

SLD-POČ (ms) 44 ± 38 31 ± 26 31 ± 28 0,02 NS
(0–162) (0–93) (0–119)

SLD-VRCH (ms) 62 ± 41 52 ± 41 63 ± 40 0,07 0,04
(0–200) (0–190) (0–192)

COD-SL (ms) 64 ± 55 55 ± 43 60 ± 42 NS NS
(0–278) (0–177) (8–193)

COD-MAX (ms) 94 ± 53 88 ± 45 83 ± 44 NS NS
(20–278) (7–198) (14–195)

IVMD – interventrikulární mechanické zpoždění, SLD-POČ – rozdíl v Q-Sb intervalech na septu a laterální stěně, SLD-VRCH – septolaterální
zpoždění mezi vrcholy systolické kontrakce na septu a laterální stěně, COD-SL – rozdíl v délce trvání CO intervalů na septu a laterální stěně, COD-
MAX – rozdíl mezi maximálním a minimálním CO intervalem na všech čtyřech měřených segmentech levé komory, p (1) – hodnota p při porovnání
vstupní hodnoty a hodnoty při SRL po 48 hod, p (2) – hodnota p při porovnání hodnoty při SRL po 48 hod a za 12 měsíců.



Na konci 12měsíčního období mělo
32 pacientů (tj. 31,4 %) téměř nor-
mální nebo normální EF LK (tj. ≥ 45 %).
U 59 pacientů (tj. u 57,8 %) jsme za-
znamenali po 12 měsících relativní
nárůst EF LK o více než 30 % ve srov-
nání se vstupní hodnotou.

Z parametrů asynchronie bylo již
po 48 hod významně zkráceno inter-
ventrikulární mechanické zpoždění
(IVMD) a interval SLD-POČ (tab. 4),
ostatní parametry výrazně ovlivněny
nebyly. Při porovnání intervalů lokální
systoly (CO intervaly) na jednotlivých

bazálních segmentech levé komory
před a po resynchronizaci (tab. 5) bylo
zjištěno, že u všech došlo aplikací SRL
k signifikantnímu zkrácení (v průměru
o asi 50–70 ms) a k recipročnímu
prodloužení intervalů lokální diastoly
(EA intervaly).
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Tab. 5. Intervaly lokální systolické a diastolické fáze (korigované na RR interval) u pacientů před srdeční resyn-
chronizační léčbou a za 48 hod a 12 měsíců po začátku srdeční resynchronizační léčby.

Vstupní SRL – 48 H SRL – 12 M p (1) p (2)

COSEP (ms) 586 ± 49 511 ± 45 520 ± 46 < 0,00001 0,06
(424–684) (388–632) (423–634)

EASEP (ms) 352 ± 91 432 ± 89 438 ± 87 < 0,00001 NS
(180–612) (163–660) (226–670)

COLAT (ms) 570 ± 75 524 ± 73 529 ± 72 < 0,00001 NS
(389–743) (404–731) (378–748)

EALAT (ms) 366 ± 96 418 ± 97 430 ± 103 < 0,00001 NS
(148–634) (162–659) (147–708)

COINF (ms) 598 ± 44 533 ± 62 528 ± 54 < 0,00001 NS
(468–683) (395–673) (407–650)

EAINF (ms) 342 ± 87 410 ± 88 432 ± 86 < 0,00001 NS
(171–623) (230–660) (252–689)

COANT (ms) 563 ± 63 508 ± 66 510 ± 49 < 0,00001 NS
(419–743) (404–706) (395–642)

EAANT (ms) 373 ± 94 438 ± 92 451 ± 82 < 0,00001 NS
(178–647) (147–662) (262–699)

COPK (ms) 524 ± 57 484 ± 49 492 ± 56 < 0,00001 NS
(361–713) (332–600) (331–642)

EAPK (ms) 412 ± 96 459 ± 83 468 ± 89 0,00022 NS
(179–674) (283–681) (299–684)

CO – interval od konce A vlny předcházejícího srdečního cyklu do začátku E vlny následujícího srdečního cyklu (closure-opening), tj. lokální systolická fáze, EA –
interval od začátku E vlny do konce A vlny téhož srdečního cyklu, tj. lokální diastolická fáze, SEP – septální bazální segment levé komory, LAT – laterální ba-
zální segment levé komory, INF – spodní bazální segment levé komory, ANT – přední bazální segment levé komory, PK – volný bazální segment pravé komory

Tab. 6. Prediktory a jejich výpovědní hodnota pro absolutní nárůst ejekční frakce levé komory na 45 % a více
po 12 měsících srdeční resynchronizační léčby.

parametr senzitivita specificita přesnost PPH NPH
% a 95% CI % a 95% CI % a 95% CI % a 95% CI % a 95% CI

IVMD > 50 ms 70,0 % 71,4 % 70,9 % 60,0 % 79,5 %

LVEDD < 65 mm 77,4 % 64,7 % 69,5 % 57,1 % 82,5 %

LVEDV < 160 ml 70,4 % 65,9 % 67,6 % 55,9 % 78,4 %

LVESV < 120 ml 70,4 % 71,4 % 71,0 % 61,3 % 78,9 %

EF LK > 23 % 71,0 % 68,6 % 69,5 % 57,9 % 79,5 %

spRV-LV ≥ 100 ms 69, 2 % 54,2 % 59,5 % 45,0 % 76,5 %

95% CI – 95 % interval spolehlivosti, PPH – pozitivní prediktivní hodnota, NPH – negativní prediktivní hodnota, IVMD – interventrikulární
mechanické zpoždění, LVEDD -end-diastolický diametr levé komory, LVEDV – end-diastolický objem levé komory, LVESV – end-systolický objem
levé komory, EF LK – ejekční frakce levé komory, spRV-LV – interval od endokardiálního potenciálu snímaného pravokomorovou elektrodou
k endokardiálnímu potenciálu snímaného levokomorovou elektrodou za spontánního rytmu



Predikce echokardiografické 
odezvy na srdeční resynchronizační
léčbu a míra reverzní remodelace
levé komory srdeční
Pro predikci absolutního zlepšení EF
LK na 45 % nebo více se v univariant-
ním modelu ukázaly být významné
vstupní parametry LVEDD, LVEDV,
LVESV, EF LK a IVMD a elektrický in-
terval zpoždění mezi pravou a levou
komorou (spRV-LV). V multivariantní
analýze se pak jako významné pre-
diktory ukázaly být pouze EF LK
a IVMD: zvýšení IVMD o 10 ms zvyšo-
valo šance na zlepšení EF LK na ≥ 45 %
1,96krát (OR = 1,96, 95 % CI = 1,22 až
3,16). Zvýšení vstupní EF LK o 5 %
pak zvyšovalo šance na zlepšení EF LK
na ≥ 45 % po roce SRL 1,39krát (OR
= 1,39, 95 % CI = 1,07–1,80). Mezní
hodnoty, senzitivita a specificita jsou
uvedeny v tab. 6.

Úspěšnost implantační 
procedury a komplikace
Od ledna roku 2002 do prosince roku
2006 bylo na našem pracovišti při-
stoupeno k implantaci srdečního re-
synchronizačního systému celkem
u 151 pacientů [9]. Celkový průměrný
čas výkonu činil 151 ± 71 min (50 až
420 min) a skiaskopický čas 25 ± 20 min
(2,7–104 min). Implantace byla ús-
pěšná u 144 ze 151 pacientů (95 %).
U 2 pacientů nebyl úspěšně kanylován
koronární sinus, u dalších 2 nebyla
nalezena vhodná větev k implantaci
levokomorové elektrody. U těchto 4 pa-
cientů byla následně levokomorová
elektroda implantována epikardiálně
z levé laterální torakotomie. U 2 pa-
cientů došlo perioperačně k velké di-
sekci koronárního sinu vyžadující pře-
rušení implantace a reimplantaci
v druhé době. U 1 pacienta pak došlo
k perforaci drobné větve koronárního
sinu a úniku kontrastní látky do peri-
kardu bez známky tamponády srdeční.
I u tohoto pacienta byl resynchroni-
zační systém následně implantován
v druhé době. Celková úspěšnost
transvenózního zavedení elektrod tak
činila 97 %.

Perioperační komplikace zahrnovaly:
disekci koronárního sinu (n = 8, tj.
5,3 %), pneumotorax (n = 2, tj. 1,3 %,
oba si vyžádaly pleurální drenáž), edém
plic (n = 1, tj. 0,7 %), astmatický zá-
chvat (n = 1, tj. 0,7 %), porušení izo-
lace původní elektrody při upgradu
(n = 1, tj. 0,7 %), nesprávné zapojení
elektrod v přístroji (n = 1, tj. 0,7 %),
kompletní AV blokádu (n = 1, tj. 0,7 %),
indukci fibrilace komor při manipu-
laci s elektrodami (n = 1, tj. 0,7 %),
rupturu větve koronárního sinu bez
tamponády (n = 1, tj. 0,7 %), tampo-
nádu po extrakci dočasné stimulace
(n = 1, tj. 0,7 %).

Diskuse
SRL ve formě BVS se v posledním de-
setiletí ukázala být účinným doplňkem
standardní farmakologické léčby CHSS
u pacientů se špatnou systolickou
funkcí levé komory a poruchami ve-
dení elektrického vzruchu. Řada stu-
dií poslední doby potvrdila příznivé
účinky SRL na klinický stav a funkční
zdatnost pacientů [1,10], reverzní re-
modelaci levé komory, počet hospi-
talizací i mortalitu [8,12,26]. Při po-
užití standardních indikačních kritérií
[14] pro implantaci BVS se však mů-
žeme setkat s tím, že až 30 % pacientů
nebude na tuto léčbu odpovídat pří-
znivě [1,14].

Tento fakt je do jisté míry očekáva-
telný, neboť žádná medicínská léčba
nemůže z principu garantovat 100%
účinnost. Nicméně pravdou je, že pre-
cizní definování vhodného pacienta
k léčbě SRL je důležité nejen z etické-
ho důvodu, ale i z hlediska ekonomic-
kého (nákladnost léčby biventrikulár-
ním kardiostimulátorem se pohybuje
v řádu 200 000–250 000 Kč a léčby
biventrikulárním defibrilátorem v řá-
du 950 000–1 100 000 Kč). Situaci
ještě navíc komplikuje fakt, že vysoké
procento „nonrespondérů“ SRL může
mít více příčin:
1. špatně vybraný pacient, tj. SRL byla

navozena u neindikovaného pa-
cienta, např. v případech, v nichž
byla mechanická asynchronie levé

komory odhadnuta jen nepřímo (na
podkladě širokého QRS komple-
xu); za předpokladu synchronie za
bazálních podmínek může biventri-
kulární stimulace naopak i komo-
rovou asynchronii navodit (!)

2. špatné umístění elektrod, při níž není
a ani nemůže být dosaženo opti-
mální levokomorové synchronizace

3. suboptimální programace přístroje
(AV zpoždění, VV zpoždění a další)

4. inhibice biventrikulární stimulace
(např. často přítomné supraventri-
kulární arytmie, nejčastěji fibrilace
síní nebo také frekventní předčasné
komorové stahy)

5. přítomnost komorbidit, které vý-
razně limitují prospěch ze SRL

6. potřeba dalších terapeutických zá-
sahů (léčba ischemie – revaskulari-
zace, chirurgická léčba významné
chlopenní vady apod)

7. pokročilé srdeční selhání v koneč-
ném stadiu (end-stage kardiomyo-
patie) aj

Naše vlastní výsledky získané na
středně velké populaci pacientů se
středně těžkým až těžkým srdečním se-
lháním (NYHA III, IV) potvrzují účin-
nost SRL v léčbě CHSS refrakterního
na farmakoterapii. Průměrná NYHA
klasifikace se po 6 i 12 měsících SRL
významně zlepšila a u pacientů bylo
možno významně redukovat dávku
diuretik a za pečlivého sledování do-
titrovat vyšší dávky beta-blokátorů,
než které pacienti tolerovali před léč-
bou SRL. Možnost up-titrace beta-
blokátorů a její vliv na prognózu pa-
cientů nebyl v dostupné literatuře po-
dle našich znalostí dosud dokladován.
Z beta-blokátorových studií však víme,
že vyšší dávky jsou obecně spjaty
s příznivější prognózou. Do jaké míry
to platí i pro pacienty s CHSS léčené
SRL však zatím není známo. Přežívání
pacientů po SRL je však výrazně závislé
na tíži symptomů CHSS před implan-
tací: jednoroční mortalita u pacientů
s funkční třídou NYHA III byla 3%
(2letá pak 10%), kdežto u pacientů ve
třídě NYHA IV činila 33 % (2letá pak
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50 %). V případě ekonomických limitů
by zřejmě měla být SRL rezervována
pro pacienty s NYHA III klasifikací,
neboť tito z léčby profitují výrazněji
a déle.

Procento klinických respondérů do-
sáhlo v naší skupině pacientů 71 %
po 6 měsících SRL a 64 % po 12 mě-
sících SRL, což jsou výsledky odpoví-
dající většině dříve publikovaných
prací selektující pacienty k implantaci
biventrikulární stimulace jen na pod-
kladě šíře QRS komplexu [1,7,19,28].
Retrospektivní analýza prospektivní
nerandomizované studie SCART uká-
zala, že pokud jsou do výběru pacientů
indikovaných k SRL zahrnuta i echo-
kardiografická kritéria dyssynchronie
LK, pak lze podíl klinických respondérů
SRL zvýšit (83 % v této studii) [3].
Vzhledem k tomu, že i všichni naši
pacienti měli přítomen alespoň ně-
který z parametrů indikující levoko-
morovou asynchronii podobně jako
ve studii SCART, jsou naše výsledky
diskrepantní. Vyšší procento respon-
dérů SRL ve studii SCART než v naší
práci lze pravděpodobně vysvětlit od-
lišnou populací zahrnutou do studie
SCART, kde bylo 14 % pacientů klasi-
fikováno dokonce do třídy NYHA II.
Avšak i ve studii SCART klesl po zahr-
nutí echokardiografické odpovědi (ab-
solutní nárůst EF LK ≥ 5 % po 6 měsí-
cích SRL) počet respondérů SRL na
68 %.

V naší práci jsme dále prokázali, že
SRL významně zlepšuje globální sys-
tolické parametry kontrakce levé ko-
mory i její synchronii, a to bezprost-
ředně po aplikaci této léčby (do 48 hod)
i v dlouhodobém horizontu 12 měsíců.
Už záhy po iniciaci biventrikulární sti-
mulace dochází ke zlepšení EF LK,
zmenšení konečného diastolického
diametru i objemů LK a tento trend vý-
znamných změn pokračuje i po 12 mě-
sících, což je v souladu s publikovanými
pracemi [1,11,12,26]. Došlo ke zkrá-
cení lokálních systolických intervalů
na jednotlivých segmentech levé ko-
mory doprovázené odpovídajícím
prodloužení intervalů diastolických,

což obojí vede k lepší synchronii stahu
LK a k optimalizaci jejího plnění. Také
jsme ukázali, že v globálním měřítku
se tyto změny udají hned po aplikaci
SRL a průměrné hodnoty za 12 měsíců
SRL již nejsou odlišné. Jiným měřeným
parametrem synchronie LK bylo tzv.
septolaterální zpoždění (SLD-POČ,
SLD-VRCH). Statisticky významné zkrá-
cení nastalo po SRL jen u SLD–POČ,
u SLD–VRCH jde jen o trend. Vysvět-
lujeme si to vysokou variabilitou mě-
ření těchto intervalů, která kriticky
závisí na volbě a umístění vzorkovacího
objemu při off-line analýze. Tento pa-
rametr, ač některými autory prokla-
mován [26,29,30], nepovažujeme
proto za spolehlivý.

Stálou otázkou, na níž dosud ne-
existuje uspokojivá odpověď a která
zaujímá přední místo v četných dis-
kusích o resynchronizační léčbě je,
které vstupní parametry nejlépe před-
poví pozitivní odezvu na SRL. Pro vý-
znamnou reverzní remodelaci LK
(EF ≥ 45 %) byly univariantním mo-
delu kromě IVMD odhaleny jako vý-
znamné prediktory end-diastolický
diametr LK, enddiastolický a endsys-
tolický objem LK a ejekční frakce LK,
nikoliv však septo-laterální zpoždění!
Tyto výsledky potvrzují známou sku-
tečnost: čím horší EF a čím dilatova-
nější komora, tím horší je prognóza
[24], což zřejmě platí i pro odezva na
SRL, jak bylo prokázáno v naší práci
i v jiných studiích [13]. Parametry
asynchronie srdeční kontrakce se
v řadě studiích jeví jako významný
prediktor odezvy na SRL, zvláště pak
parametry intraventrikulární asyn-
chronie LK [6,16,18,27,28]. Interven-
trikulární asynchronie (měřená hod-
notou IVMD) byla dlouho považovaná
za „druhořadý“ parametr, ale v po-
slední době se v literatuře množí údaje
o tom, že i tato proměnná dokáže
s velkou výpovědní hodnotou před-
povědět pozitivní klinickou i echokar-
diografickou odezvu na SRL [3,23].

Definitivní odpověď, jaké parametry
komorové dyssynchronie budeme po-
užívat pro hodnocení potenciálních

kandidátů SRL, by měla přinést stu-
die PROSPECT, která je plánována
jako prospektivní studie testující řadu
konvečních i nekonvenčních echo-
kardiografických parametrů u asi
300 pacientů ve více než 70 centrech
v USA i v Evropě [25].

Rozvoj biventrikulární stimulace
a její široké rozšíření s sebou přinášejí
i otázky bezpečnosti a úspěšnosti při
aplikaci této léčby, které budou zají-
mat nejen lékaře provádějící implan-
tace a odesílající lékaře, ale především
pacienty samotné. Úspěšnost transve-
nózního zavedení levokomorové elek-
trody se časně po zavedení této me-
tody do léčby CHSS ve 2. polovině
90. let minulého století pohybovala
kolem 70–80 % a procento dislokací
až kolem 30 %, přičemž ke konci
90. let minulého století a počátkem
21. století již dosahovala 90 % a pro-
cento dislokací se snížilo na 11 % [4].
Podle zkušenosti našeho centra [9]
dosahuje úspěšnost v transvenózním
zavedení levokomorové elektrody až
97 % při minimálním riziku závažných
komplikací.

Limitace práce
Hlavní limitaci práce vidíme v tom, že
prezentujeme retrospektivní analýzu
dat u pacientů prospektivně a neran-
domizovaně zařazených do této stu-
die se všemi potenciálními nedostat-
ky, které tento přístup skýtá. Pacienti
splňující vstupní kritéria však byli za-
řazováni konsekutivně. Hodnocený
vzorek populace, která mohla být sle-
dována po dobu alespoň 12 měsíců,
byl relativně méně robustní. Navíc
v naší populaci pacientů léčených
SRL byla roční mortalita kolem 10 %,
což dále limitovalo počet získaných
kontrolních echokardiografických
vyšetření.

Další limitací práce je, že pro iden-
tifikaci respondérů SRL nebyly použity
všechny dostupné echokardiogra-
fické možnosti. Rozhodli jsme se ne-
používat parametry vrcholového
strainu derivované z rychlostních dat
tkáňové dopplerometrie vzhledem
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k tomu, že podle našich zkušeností
není u řady pacientů validní vyšetření
možno provést (limitovaná kvalita zís-
kaného vyšetření). Metody 2D strainu
(speckle-tracking) a 3D echokardio-
grafie nebyly v době plánování této
práce ještě běžně klinicky dostupné.

Závěr
Biventrikulární stimulace se objevila
před více než desetiletím a ukázala se
být velice účinnou léčebnou strategií
u pacientů s těžkým srdečním selhá-
ním, depresí systolické funkce levé
komory srdeční a intraventrikulárními
poruchami vedení elektrického vzru-
chu. Biventrikulární stimulace je me-
todou bezpečnou a při velice nízkém
procentu komplikací a nutných reope-
rací je úspěšnost transvenózního za-
vedení vysoká a na našem pracovišti
se blíží bezmála 100 %.

Největším problémem zůstává správ-
ná selekce pacientů a identifikace res-
pondérů srdeční resynchronizační
léčby. Známky menší pokročilosti sr-
deční choroby (tj. ejekční frakce levé
komory > 23 %, konečný diastolický
diametr levé komory < 65 mm, ko-
nečný diastolický objem levé komory
< 160 ml a konečný systolický objem
levé komory < 120 ml) společně s in-
terventrikulárním mechanickém zpož-
děním > 50 ms a elektrickým zpoždě-
ním mezi pravou a levou komorou
≥ 100 ms byly identifikovány jako cit-
livé prediktory.
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