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UVOD

Ehokardiografija ima važnu ulogu u lečewu bole
snika s asinhronijom miokarda. Veliki broj stu
dija pokazao je značaj ehokardiografije u odabiru 
bolesnika za primenu resinhronizacione tera
pije (engl. cardiac resynchronization therapy – CRT), 
kao pomoć u pozicionirawu elektrode pejsmejke
ra i koristi u proceni CRT u poboqšawu funk
cije miokarda, te optimizaciji rada pejsmejkera. 
CRT je relativno novo poqe primene ehokardio
grafije, puno novih izazova i informacija, ali 
još ne postoji jasno definisan stav u vezi s mno
gim pitawima vezanim za ovo područje.

CRT ima značajnu ulogu u lečewu bolesnika s 
insuficijencijom srca, sistolnom disfunkcijom 
leve komore i mehaničkom asinhronijom, koje se 
danas rutinski dijagnostikuju pomoću elektro
kardiograma (EKG). Klasične indikacije koje su 
danas prihvaćene kao preporuke za primenu CRT 
su: teška insuficijencija srca (NYHA funkcio
nalne klase III ili IV), proširen QRS kompleks 
(preko 120 ms) i ejekciona frakcija leve komo
re mawa od 35% [1]. Primewuje se kod bolesnika 
kod kojih optimalna medikamentna terapija ni
je dovela do poboqšawa rada srca, odnosno sma
wewa slabosti srca [1].

U nekoliko randomiziranih studija (MUSTIC, 
PATH-CHF, MIRACLE, CONTAK, COMPANION, 
CARE-HF) pokazalo se da CRT, kao biventriku
larni pejsing, poboqšava funkcionalnu klasu 
bolesnika s insuficijencijom srca, povećava 
kapacitet izdržqivosti pri fizičkom napo
ru, popravqa kvalitet života, smawuje broj bol
ničkih lečewa, smawuje smrtnost i poboqša
va preživqavawe, smawuje mitralnu insufici
jenciju i poboqšava funkciju leve komore [2, 3, 
4]. Uprkos tome, od 25% do 30% bolesnika koji su 
podvrgnuti CRT klinički ostaju bez poboqša
wa i oni su označeni kao „nonrisponderi” (engl. 
non-responders).

Električna aktivacija miokarda odvija se ve
oma brzo, tokom 40 ms, preko mreže Purkiweovih 
(Purkyně) ćelija, što dovodi do sinhrone kontrak
cije svih segmenata miokarda. Različite bolesti 
miokarda mogu izazvati strukturne i funkcio
nalne poremećaje čija je posledica da se pojedini 
segmenti miokarda rano kontrahuju, a drugi ka
sno, što se označava kao „asinhronija” ili „dis
sinhronija” miokarda. Najčešće je asinhronija 
udružena s produženim trajawem QRS komplek
sa na EKG. Kod 25-30% bolesnika s insuficijen
cijom srca moguća je pojava asinhronije s uskim 
QRS kompleksima. Takođe, kod nešto maweg pro
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centa bolesnika sa blokom leve grane nema asinhro
nije, što se objašwava postojawem dva različita pu
ta provođewa draži kroz ventrikularni septum. Kod 
brzog provođewa draži (za mawe od 20 ms) preko neo
štećenih Purkiweovih ćelija nema asinhronije. Kod 
sporog provođewa (duže od 40 ms) draž se prenosi spo
rim putem od ćelije do ćelije, pri čemu postoje poseb
na vlakna u miokardu odgovorna za sporo sprovođewe 
draži. Lokalizacija tih vlakana u miokardu i wiho
va dužina su različiti, što je veoma značajno u redo
sledu kontrakcije pojedinih segmenata miokarda, od
nosno u pojavi asinhronije miokarda. Pokazalo se da 
je kod bolesnika sa širokim QRS kompleksom i izo
stankom sinhronije odgovor na CRT loš i da pripa
daju grupi „nonrispondera”, tako da ehokardiografi
ja ima poseban značaj u prepoznavawu ovih bolesnika.

U osnovi postoje tri tipa asinhronije miokarda: 
interventrikularna (asinhronija između komora), 
intraventrikularna (asinhronija između pojedinih 
segmenata unutar leve komore) i atrioventrikular
na (asinhronija između pretkomore i komore). Poka
zalo se da je intraventrikularna asinhronija najzna
čajniji faktor pogoršawa kontraktilnosti miokarda 
leve komore. Tipična intraventrikularna asinhro
nija javqa se kod bloka leve grane, gde najpre dolazi 
do rane kontrakcije interventrikularnog septuma, a 
potom do kasne aktivacije i kontrakcije posterior
nog i lateralnog zida leve komore [5]. Rana kontrak
cija septuma dešava se pre normalne kontrakcije le
ve komore, dok je pritisak u woj nizak i ne doprino
si istiskivawu krvi iz we, već uzrokuje heterogeni 
stres i naprezawe (engl. strain) unutar leve komore. 
Konkretno, rana kontrakcija septuma dovodi do iste
zawa i istawewa kontralateralnog zida leve komore, 
odnosno posteriornog i lateralnog zida leve komo
re. U sledećem koraku kasna kontrakcija posterior
nog i lateralnog zida leve komore isteže i istawuje 
ventrikularni septum, što dovodi do kružewa mase 
krvi unutar leve komore, od mesta rane aktivacije ka 
mestu kasne aktivacije, a ne istiskivawe krvi iz we, 
te je efikasnost rada leve komore značajno smawena.

Kvantifikacija asinhronije miokarda je složena 
i ne postoji idealna i jednostavna metoda za to. Stu
dija PROSPECT je pokazala da tehnički faktori, kao 
što su izvodqivost i reproduktivnost različitih 
ehokardiografskih metoda, značajno utiču na rezul
tate multicentričnih studija [6]. Iskusni ehokar
diograferi mogu vizuelno na dvodimenzionalnom 
ehokardiogramu da procene da li je asinhronija zastu
pqena ili ne, i to na osnovu ranog pokreta ventriku
larnog septuma, tzv. septal flash. Međutim, stepen asin
hronije kod insuficijencije srca može biti razli
čit, tako da se preporučuje korišćewe kvantitativ
nih dopler ehokardiografskih metoda.

Mnoge studije su pokazale da je trajawe QRS kom
pleksa loš prediktor odgovara na CRT [7]. Na osnovu 
toga je zakqučeno da je analiza mehaničke asinhroni
je kontrakcije miokarda korisnija nego analiza elek
trične asinhronije, odnosno trajawe QRS kompleksa 
na EKG. Zbog toga se ukazala potreba za novim imi

xing-tehnikama, kao što su ehokardiografija, mag
netna rezonancija i radionuklidna ventrikulogra
fija, koje će pomoći u odabiru potencijalnih bole
snika za CRT. Za procenu asinhronije miokarda po
stoje različite ehokardiografske tehnike: dvodi
menzionalna (2D) ehokardiografija, jednodimenzi
onalna (M-mode) ehokardiografija, dopler ehokar
diografija, razni modaliteti kolor tkivnog dople
ra (engl. color coded tissue Doppler imaging – CTDI), teh
nike određivawa indeksa lokalne deformacije mi
okarda, kao što su određivawe naprezawa segmenta 
miokarda (engl. strain) i naprezawa miokarda u jedi
nici vremena (engl. strain rate), zatim tzv. speckle trac
king program, trodimenzionalna (3D) ehokardiogra
fija, poluautomatsko određivawe granice endokarda 
i tzv. vector velocity imaging. Svaka od navedenih teh
nika ima prednosti i nedostatke, o čemu će u daqem 
tekstu biti više reči.

M-MODE

Tehnički najjednostavniji način za kvantifikaci
ju asinhronije miokarda je jednodimenzionalna ili 
M-mode ehokardiografija, kojom se može registrova
ti vremenska razlika u sistolnoj kontrakciji septu
ma i zadweg zida leve komore. Picalis (Pitzalis) i sa
radnici [8] su opisali da su vrednosti preko 130 ms 
dobar pokazateq asinhronije leve komore koji ukazuje 
na pozitivan CRT odgovor, sa senzitivnošću od 100% 
i specifičnošću od 63%. Međutim, druge studije, kao 
što su Contak-CD i PROSPECT, pokazale su da ova me
toda ima nedostatke kao što su niska reproduktivnost, 
izostanak prikaza ventrikularnog septalnog fleš 
pokreta kod nekih bolesnika, veliki stepen promen
qivih nalaza i čiwenica da pokretqivost septuma 
ukqučuje aktivnu i pasivnu pokretqivost miokarda 
[9]. Zbog toga se M-mode ne preporučuje kao samostal
na metoda za kvantifikaciju asinhronije miokarda, 
ali se može upotrebiti u kombinaciji sa drugim me
todama, kao što je TDI. Kao dopuna ove metode posto
ji kolorni TDI M-mode, ali i za wega važe ista ogra
ničewa kao i za rutinsku M-mode tehniku.

TKIVNI DOPLER U PROCENI BRZINE 
LONGITUDINALNOG SKRAĆEWA LEVE KOMORE

Za kvantifikaciju asinhronije u literaturi se naj
više koristi procena brzine uzdužnog skraćewa le
ve komore pomoću tkivnog doplera na preseku četi
ri šupqine srca [10]. U osnovi postoje dve tehnike 
za procenu regionalnih brzina miokarda: kolor ko
dirani tkivni dopler (CTDI) i pulsni tkivni do
pler (engl. pulse wave tissue Doppler imaging – PWTDI).

CTDI je mnogo jednostavnija i praktičnija tehnika 
od PWTDI, te joj je u konsenzusu Radne grupe za asinhro
niju Američkog društva za ehokardiografiju (Ameri
can Society of Echocardiography – ASE) data prednost [11]. 
Osnovni uslov za primenu CTDI je da ehokardiograf
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ski aparat ima visokofrekventnu frame rate opciju sa 
više od 90 frejmova u sekundi. Glavna prednost CTDI 
je mogućnost naknadne (odložene) analize krive br
zina. Pregled se obavqa na preseku četiri šupqine 
srca, dve šupqine i uzdužnom preseku s vrha srca. U 
svakom preseku analiziraju se po četiri odgovarajuća 
segmenta na dva suprotna zida leve komore. Pokretqi
vost određenog segmenta miokarda prikazuje se krivom 
brzina–vreme, na kojoj se razlikuju tri osnovna talasa: 
sistolni S-talas i dijastolni E i A talasi. Za proce
nu intraventrikularne asinhronije potrebno je izme
riti interval od početka Q zupca na EKG do vrha S-ta
lasa (tj. vreme do postizawa najveće sistolne brzine; 
engl. time to peak) na dva naspramna segmenta leve ko
more (npr. osnovni segment lateralnog zida i osnovni 
segment septuma). Vremenska razlika između ovih in
tervala je mera intraventrikularne asinhronije leve 
komore. Drugi način za određivawe asinhronije je ko
rišćewe kriva brzina dobijenih pomoću CTDI, pri če
mu se direktno meri vremenski interval između vrha 
S-talasa dva naspramna segmenta leve komore. Kod iz
ostanka asinhronije nema značajne razlike u vremenu 
postizawa najveće sistolne brzine posmatranih seg
menata leve komore. Uobičajeno je da se određuje pro
sečno trajawe asinhronije merewem od tri do pet sr
čanih ciklusa. U ranijim studijama mereno je i post

sistolno skraćewe, odnosno određivana je pozitiv
na brzina miokarda nakon zatvarawa aortne valvule.

U većini studija CTDI je korišćen za procenu 
asinhronije i predviđawe ishoda CRT. Zakqučak Rad
ne grupe za asinhroniju ASE je da je ova metoda od svih 
postojećih načina za procenu asinhronije najprihva
tqivija. Najčešće se koristi tzv. metoda dva mesta, 
pri čemu se posmatra vremenska razlika u kontrak
ciji između osnovnih segmenata septuma i lateral
nog zida [7]. Poznat je i „model četiri segmenta”, ko
ji pored septuma i lateralnog zida ukqučuje i osnov
ne segmente doweg i predweg zida. Pokazalo se da je 
razlika od 65 ms i više u postizawu najveće sistol
ne brzine između dva posmatrana segmenta naspram
nih zidova važan prediktor za pozitivan odgovor na 
CRT, koji ukqučuje poboqšawe NYHA klase, poboq
šawe rezultata na šestominutnom testu hodawa i 
reverzno remodelovawe leve komore, koje podrazume
va smawewe zapremine leve komore na kraju dijasto
le za više od 15%.

Ju (Yu) i saradnici [12] su razvili indeks kojim se 
određuje mehanička asinhronija (Juov indeks), a dobi
ja se izračunavawem standardnih devijacija vremena 
do postizawa najveće brzine u sistoli 12 posmatra
nih segmenata. Granično značajna vrednost ovoga in
deksa je 33 ms i više.

Слика 1. Пулсни ткивни доплер открива значајну интравентрикуларну асинхронију код болесника са дилатативном кардиомиопатијом: 
време до постизања највеће систолне брзине базалног сегмента септума је 107 ms (А), а базалног сегмента латералног зида 247 ms 
(B), што значи да је интравентрикуларна асинхронија 140 ms. Након CRT интравентрикуларна асинхронија није значајна и износи 34 
ms (C, D).
Figure 1. Pulse tissue Doppler revealing significant intraventricular asynchrony in a patient with dilated cardiomyopathy: time to maximal 
systolic velocity (time to peak) of basal septum is 107 ms (A) and time to peak of basal lateral wall is 247 ms (B), making intraventricular asyn-
chrony of 140 ms. After CRT intraventricular asynchrony is no longer significant, it is only 34 ms (C, D).
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Kao varijanta CTDI postoji automatsko kolor ko
dirawe vremena postizawa najveće brzine, pri čemu 
se segmenti miokarda koji kasne u kontrakciji boje 
drugom bojom (žuto-naranxastom ili crvenom) u od
nosu na segmente koji se rano kontrahuju (zelena bo
ja). Ova metoda poznata je pod nazivom tissue synchro
nization imaging (TSI) [10]. Parametri TSI su ipak po
kazali nižu prediktivnu vrednost nego podaci do
bijeni analizom krive vreme–brzina, tako da je pre
poruka da se ove dve metode primewuju zajedno, kako 
bi se povećala tačnost prave maksimalne brzine pri 
korišćewu TSI.

PULSNI TKIVNI DOPLER

PWTDI se takođe koristi za određivawe asinhronije 
miokarda i dostupan je na većini ehokardiografskih 
aparata. Prethodno zahteva optimalno podešavawe 
aparata, koje se sastoji od povećawa dužine pulsnog 
uzorka do 1 cm, podešavawa skale brzine na najveće 
vrednosti i podešavawa brzine na 50-100 mm/s. Po
moću PWTDI se meri vremenski interval od Q zupca 
na EKG do trenutka nastanka sistolnog pokreta po
smatranog segmenta miokarda ili do postizawa naj
veće brzine u sistoli. Najčešće se posmatraju osnov
ni segmenti septuma i lateralnog zida (Slike 1a-d). 

Glavni nedostatak ove metode je to što se merewa ra
de odmah (engl. online), što zahteva određeno vreme. 
Ovaj način merewa je podložan uticaju disawa, po
kretawu bolesnika i promenama frekvencije rada sr
ca. Ograničavajući faktor je i čiwenica da je neka
da teško odrediti najveću brzinu, jer je kriva u ob
liku zaravwenog platoa. Zbog toga je metoda CTDI do
bila prednost od strane radne grupe za asinhroniju 
u odnosu na PWTDI.

LONGITUDINALNO NAPREZAWE SEGMENTA 
MIOKARDA, NAPREZAWE MIOKARDA U  
JEDINICI VREMENA I IZMEŠTAWE

Pomoću metoda naprezawa segmenta miokarda (engl. 
strain) i naprezawa miokarda u jedinici vremena (engl. 
strain rate) meri se istezawe, odnosno deformacija po
smatranog segmenta miokarda. Ovim metodama se može 
razlikovati aktivna kontrakcija od pasivne transla
cije miokarda, što je korisno pri utvrđivawu asin
hronije miokarda. Longitudinalni strain se izraču
nava kao procenat skraćewa posmatranih mišićnih 
vlakana, međutim, on zavisi od upadnog ugla dopler 
signala (dopler ugla) i teško se dobija kod bolesni
ka sa sferičnim izgledom leve komore, koji je čest u 
insuficijenciji srca. Ograničenost metode strain je 

Слика 2. Пулсни ткивни доплер излазног тракта десне коморе (А) и излазног тракта леве коморе (B) показује значајну интервентри
куларну асинхронију од 60 ms: преејекциони период (PEP) леве коморе је 220 ms, а десне 160 ms. После CRT интервентрикуларна асин
хронија није значајна и износи 13 ms: PEP десне коморе је 200 ms (C), а леве 213 ms (D).
Figure 2. Pulse Doppler of right ventricular outflow tract (A) and left ventricular outflow tract (B) revealing significant interventricular asyn-
chrony of 60 ms: preejection time (PET) of the left ventricle is 220 ms and of the right ventricle 160 ms. After CRT interventricular asynchrony 
is not significant, it is only 13 ms: PEP of the right ventricle is 200 ms (C), and PEP of the left ventricle 213 ms (D).
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i loš odnos signala i šuma, što pogoršava wenu re
produktivnost. Metoda izmeštawa (engl. displacement) 
koristi TDI podatke za izračunavawe dužine pokre
ta miokarda. Reč je o kombinaciji kolor kodirawa i 
2D slike. Međutim, i ova tehnika zavisi od pasivne 
pokretqivosti miokarda i dopler ugla.

RADIJALNO NAPREZAWE SEGMENTA MIOKARDA

Pošto je radijalno debqawe glavni vektor kontrak
cije leve komore, dinamičke promene kratke ose leve 
komore su važan pokazateq asinhronije leve komore 
[13]. Radijalni strain ima prednost jer može da raz
likuje aktivnu pokretqivost miokarda od pasivne. 
Ograničavajući faktori su: šum signala koji naru
šava kvalitet slike i uticaj dopler ugla. Softverska 
poboqšawa ove metode, ukqučujući i tzv. speckle trac
king u rutinskoj sivoj skali, ne zavise od dopler ugla 
i pokazala su se kao obećavajuća u proceni sistolne 
asinhronije leve komore.

TRODIMENZIONALNA EHOKARDIOGRAFIJA

Asinhronija je u osnovi trodimenzionalni fenomen, 
tako da se 3D ehokardiografija pokazala kao moćna me
toda u proceni asinhronije miokarda. Wena osnovna 
prednost je mogućnost procene asinhronije svih seg
menata miokarda u istom srčanom ciklusu. Kapetana
kis (Kapetanakis) i saradnici [14] su podelom leve ko
more na 16 segmenata izračunali asinhroni indeks, za 
koji su našli da je dobar prediktor reverznog remo
delovawa leve komore posle primene CRT. Nedostatak 
ove metode je zasada loša vremenska i prostorna re
zolucija 3D matriks ehokardiografskih sondi i ni
zak frame rate (20-30 frejmova u sekundi).

INTERVENTRIKULARNA ASINHRONIJA

Interventrikularna asinhronija se definiše kao 
vremenska razlika u kontrakciji leve i desne komore. 
Određuje se merewem preejekcionog perioda (PEP) leve 
i desne komore. To je vremenski interval od Q zupca 
na EKG do početka istiskivawa krvi iz desne, odno
sno leve komore. Uzorak PWTDI se postavqa u izlazni 
trakt desne, odnosno leve komore. Vremenska razlika 
u kontrakciji desne i leve komore kraća od 40 ms se 
toleriše i nije značajna. Vremenska razlika u traja
wu PEP između leve i desne komore (engl. interventri
cular mechanical delay – IVMD) veća od 40 ms, a naroči
to preko 50 ms, smatra se značajnim parametrom po
stojawa interventrikularne asinhronije (Slike 2a-
d) [15]. Iako je weno određivawe lako i jednostavno 
na većini ehokardiografskih aparata, pokazalo se da 
je IVMD nespecifični prediktor odgovora na CRT i 
da je mawe korisna za predviđawe odgovora na CRT od 
intraventrikularne asinhronije.

EHOKARDIOGRAFSKA ASINHRONIJA U 
KLINIČKOJ PRAKSI

Iako se u predviđawu odgovora na CRT ehokardio
grafska asinhronija pokazala superiornijom od me
tode određivawa širine QRS kompleksa na EKG, mnoge 
kliničke studije i važeće preporuke ne smatraju eho
kardiografski procewenu asinhroniju metodom iz
bora u odabiru bolesnika za CRT. Sledeći takve sta
vove, Radna grupa za asinhroniju ASE jasno je istakla 
da bolesnici kod kojih se razmatra mogućnost pri
mene CRT ne treba da budu odabrani za ovu vrstu le
čewa samo i iskqučivo na osnovu ehokardiografski 
potvrđene asinhronije, već i na osnovu procene kli
ničkog stawa [11].

Mnogi centri u svetu koriste ovu metodu kao po
moćno sredstvo u donošewu odluke o primeni CRT, 
naročito u tzv. graničnim slučajevima, bolesnika sa 
granično dužim QRS kompleksom. U studiji CARE-HF 
je od ispitanika sa granično produženim QRS kom
pleksom (120-149 ms) koji se podvrgavaju CRT zahte
vano da zadovoqe bar dva od sledeća tri kriteriju
ma: 1) PEP leve komore duži od 140 ms; 2) interven
trikularna asinhronija veća od 40 ms; i 3) kasna ak
tivacija posterolateralnog zida leve komore. U gru
pi bolesnika sa granično dužim trajawem QRS (120-
129 ms) i dijagnostikovanom mehaničkom asinhroni
jom u studiji RethinQ pokazana je korist od CRT [16].

ZAKQUČAK

Na osnovu rezultata mnogih istraživawa, u konsen
zusu Radne grupe za asinhroniju ASE preporučeni su 
sledeći parametri kao referentne vrednosti za po
stojawe asinhronije miokarda [11]:
•	 razlika od 65 ms i više između S-talasa dva su

protna zida leve komore na preseku četiri šu
pqine ili uzdužnom preseku sa vrha srca, određe
na metodom CTDI;

•	 Juov indeks od 33 ms i više dobijen na osnovu stan
dardnih devijacija 12 posmatranih segmenata mio
karda metodom CTDI;

•	 interventrikularna asinhronija od 40 ms i više 
procewena pomoću PWTDI;

•	 asinhronija od 130 ms i više između ventrikular
nog septuma i zadweg zida leve komore kod bolesni
ka sa neishemijskom bolešću srca, određena M-mo
dom ili tzv. speckle tracking radijalnim naprezawem 
segmenta miokarda.
Radna grupa ASE je takođe preporučila da ehokar

diografski izveštaj o asinhroniji miokarda ne tre
ba da sadrži preporuku za CRT, već da odluka o pri
meni ove vrste lečewa bude iskqučivo klinička, u za
visnosti od bolesnika, naročito u „graničnim” slu
čajevima [11].
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SUMMARY
Cardiac resynchronization therapy (CRT) has important role in 
the contemporary treatment of heart failure, systolic dysfunc-
tion and mechanical disynchrony. Classical indications for CRT 
are severe heart failure (NYHA class III or IV), a broad QRS (more 
than 120 ms) and left ejection fraction less than 35% despite 
optimal medical therapy. Several have studies demonstrated 
the important role of echocardiography in patient selection 
for CRT, follow up and estimation of CRT effects, as well as 
the optimization of biventricular pacemaker. Basically, there 
are three types of cardiac asynchrony: interventricular asyn-
chrony, between the right and left ventricle, intraventricular 
asynchrony, between the myocardial segments within the left 
ventricle and atrioventricular asynchrony, between the atria 
and ventricles. Although many echocardiographic techniques 
are used in patient selection for CRT, no ideal approach has yet 
been found. There are several techniques and parameters used 
in the assessment of myocardial asynchrony: two dimensional 

(2D) echocardiography, one dimensional echocardiography 
(M-mode), Doppler echocardiography, different modalities of 
tissue Doppler including Colour Coded Tissue Doppler Imaging 
– TDI, measurements of local tissue deformation indices (strain 
and strain rate), speckle tracking, 3D echocardiography, semi-
quantitative assessment of myocardial border, vector velocity 
imaging. Each of these techniques has advantages and limita-
tions. A special accent in this revue is on the consensus report 
from the American Society of Echocardiography Dyssynchrony 
Writing group. According to this consensus report colour coded 
tissue Doppler is the most appropriate technique for myocar-
dial asynchrony estimation and patients selection for CRT. The 
same group recommended that definitive decision for CFT 
implantation should not be based only on echocardiographic 
analysis, but rather on the whole clinical aspect of the patient.

Keywords: cardiac resynchronization therapy; heart failure; 
echocardiography
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