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UVOD

Re­sin­hro­ni­za­ci­o­na te­ra­pi­ja (RT) ili dvo­ko­
mor­ski pej­sing je sa­vre­me­ni na­čin le­če­wa uz­na­
pre­do­va­lih ob­li­ka sla­bo­sti sr­ca­­­­. Indi­ka­cije za 
p­rimenu­ o­ve vrste le­čewa­ s­u,­ prema ­ak­tu­el­nim prep­
orukama ­Evropskog d­ru­š­tv­a ­za kardiologij­u (ESC) 
i A­me­ričkog ­ud­r­už­ewa kardiologa (ACC/AHA)­,­ 
NYHA fun­kcionalna klasa III ili IV, širina QRS 
kompleks­a od 120 ms ­i ­v­eća i e­je­kciona fra­kcija­ 
(­EF) leve ko­more od 35% i mawa [1, 2].

U osno­vi, reč je o ugrad­wi po­seb­nog ob­li­ka 
pejs­mej­ke­ra sa tri elek­tro­de. Jed­na elek­tro­da se 
po­sta­vqa u de­snu pret­ko­mo­ru, dru­ga u de­snu ko­mo­
ru, a tre­ća se kroz ko­ro­nar­ni si­nus i ven­ski si­
stem sr­ca po­sta­vqa na la­te­ral­ni zid le­ve ko­mo­
re. Ciq elek­trič­ne sti­mu­la­ci­je sr­ca ovim pejs­
mej­ke­rom (tzv. multi site pacemaker) je­ste sin­hro­na 
kon­trak­ci­ja seg­me­na­ta le­ve ko­mo­re, kao i sin­hro­
na kon­trak­ci­ja de­sne i le­ve ko­mo­re, či­me se po­
boq­ša­va ukup­na pump­na funk­ci­ja sr­ca [3]. Eho­
kar­di­o­gra­fi­ja ima va­žnu ulo­gu u oda­bi­ru bo­le­

sni­ka za RT, pro­ce­ni akut­nih efe­ka­ta ne­po­sred­no 
po ugrad­wi apa­ra­ta za RT i u pra­će­wu uda­qe­nih 
re­zul­ta­ta [4]. Iako RT zna­čaj­no po­boq­ša­va kli­
nič­ko sta­we bo­le­sni­ka sa sla­bo­šću sr­ca, po­zi­
ti­van kli­nič­ki od­go­vor iz­o­sta­je kod 20-30% bo­
le­sni­ka. Ka­ko je uku­pan he­mo­di­nam­ski od­go­vor na 
pej­sing pod sna­žnim uti­ca­jem du­ži­ne atri­o­ven­
tri­ku­lar­nog (AV) i in­ter­ven­tri­ku­lar­nog (VV) in­
ter­va­la, op­ti­mal­no od­re­đi­va­we ovih in­ter­va­la 
je od ve­li­kog zna­ča­ja za ko­na­čan kli­nič­ki od­go­
vor bo­le­sni­ka le­če­nih sa RT. Eho­kar­di­o­graf­ske 
teh­ni­ke pru­ža­ju mo­guć­nost op­ti­mal­nog, in­di­vi­
du­al­nog po­de­ša­va­wa AV i VV in­ter­va­la. Op­ti­
mi­za­ci­ja AV i VV zah­te­va, po­red eho­kar­di­o­gra­
fi­ste, pri­su­stvo i elek­tro­fi­zi­o­lo­ga, ko­ji to­kom 
ul­tra­zvuč­nog pre­gle­da pro­gra­mi­ra pejs­mej­ker.

U ovom ra­du pri­ka­za­na su dva bo­le­sni­ka kod 
ko­jih su uspe­šno op­ti­mi­zo­vani AV i VV in­ter­
vali po­sle pret­hod­ne ugrad­we apa­ra­ta za RT. Dat 
je i kra­tak pre­gled li­te­ra­tu­re o osnov­nim prin­
ci­pi­ma op­ti­mi­za­ci­je, ak­tu­el­nim teh­ni­ka­ma i va­
že­ćim pre­po­ru­ka­ma.

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Resinhronizaciona terapija (RT) je savremeni oblik lečewa uznapredovalih oblika slabosti srca. Ehok­
ardiografija ima važnu ulogu u odabiru bolesnika za ovaj vid lečewa, u posmatrawu akutnih i hroničnih efek­
ata ove terapije, kao i u optimizaciji rada pejsmejkera za RT. U ovom radu je kroz prikaz dva bolesnika ilus­
trovana korist ehokardiografije u optimizaciji atrioventrikularnog (AV) i interventrikularnog (VV) inter-
vala kod bolesnika lečenih RT. Dat je i pregled aktuelne literature o osnovnim principima, ehokardiograf­
skim protokolima i važećim preporukama za ehokardiografski vođenu optimizaciju AV i VV intervala kod bo­
lesnika na RT.
Prikazi bolesnika  Kod bolesnika sa dilatativnom kardiomiopatijom nakon ugradwe pejsmejkera za RT urađe-
na je ehokardiografski vođena uspešna optimizacija AV intervala. Pulsnim doplerom praćena je prome­
na transmitralnog protoka pri programirawu AV intervala različite dužine i pronađen optimalan profil 
transmitralnog protoka, koji podrazumeva jasno definisane talase E i A i najveću vrednost vremenskog inte­
grala brzina (VTI) ovog protoka. Nakon mesec dana kod bolesnika je uočeno kliničko poboqšawe, a ehokardiogra­
fski je zabeleženo dodatno smawewe dimenzija leve komore i poboqšawe wene ejekcione frakcije. Kod drug­
og bolesnika, koji je šest meseci nakon ugradwe aparata za RT i daqe pripadao NYHA funkcionalnoj klasi III i 
imao značajno smawenu sistolnum funkciju leve komore, urađena je ehokardiografski vođena optimizacija VV 
intervala. Meren je VTI izlaznog trakta leve komore pri programirawu VV intervala različite dužine. Na ovaj 
način pronađen je optimalni VV interval, za koji je VTI izlaznog trakta leve komore najveći. Nakon mesec dana 
kod bolesnika je uočeno poboqšawe ejekcione frakcije leve komore za oko 50%.
Zakqučak  Optimalno nadgledawe bolesnika lečenih sa RT podrazumeva i ehokardiografsko praćewe sa eventualnom 
optimizacijom AV i VV intervala uz kontrolu na ultrazvuku, čime se pruža mogućnost dodatnog kliničkog poboqša­
wa stawa ovih bolesnika.
Kqučne reči:  slabost srca; resinhronizaciona terapija; optimizacija
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PRIKAZ PRVOG BOLESNIKA:  
OPTIMIZACIJA AV INTERVALA

Bo­le­snik star 63 go­di­ne upu­ćen je u na­šu eho­kar­di­
o­graf­sku la­bo­ra­to­ri­ju ra­di eho­kar­di­o­graf­ski vo­đe­
ne op­ti­mi­za­ci­je AV in­ter­va­la. We­mu je go­di­nu da­na 
ra­ni­je ugra­đen pejs­mej­ker za RT uz­na­pre­do­va­le in­su­
fi­ci­jen­ci­je sr­ca iza­zva­ne di­la­ta­tiv­nom kar­di­o­mi­
o­pa­ti­jom. Na­kon go­di­nu da­na kod bo­le­sni­ka je uoče­
no po­boq­ša­we funk­ci­o­nal­ne kla­se (pre RT funk­
cionalna NYHA kla­sa IV; po­sle RT funk­ci­o­nal­na 
NYHA kla­sa III), eho­kar­di­o­graf­ski se ni­su re­gi­stro­
va­li zna­ci ni in­tra­ven­tri­ku­lar­ne, ni­ti in­ter­ven­
tri­ku­lar­ne asin­hro­ni­je, a ustanovqeni su de­li­mič­
no re­verz­no re­mo­de­lo­va­we le­ve ko­mo­re (pre RT: EDD 
8,1 cm, ESD 6,8 cm, EF 33%; po­sle RT: EDD 7,7 cm, ESD 
6,4 cm, EF 35%) i de­li­mič­no sma­we­we mi­tral­ne re­
gur­gi­ta­ci­je (pre RT te­ška MR 3-4+; po­sle RT ume­re­

Слика 1. Промена профила трансмитралног протока при разли
читим дужинама AV интервала. a) При сувише дугом AV интерва
лу (140 ms) постоји фузија таласа Е и А. b) При сувише кратком AV 
интервалу (70 ms) јавља се трункација таласа А, а талас Е је неја
сно дефинисан. c) Оптимални изглед трансмитралног протока по
стигнут је за AV од 90 ms (јасно дефинисани таласи Е и А, без фу
зије и без трункације таласа А).
Figure 1. Changes of transmitral flow at different AV delays. a) When 
the AV delay is too long (140 ms) fusion of E and A ways is present. b) 
When the AV delay is too short (70 ms) a truncation of A way appea-
red and E way is not clearly defined. c) The optimal transmitral flow 
is achieved for AV delay of 90 ms (clearly defined both E and A ways, 
without E-A fusion nor A way truncation).
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Графикон 1. Промена VTI трансмитралног протока при програ
мирању различитих дужина AV интервала. Највећи VTI бележи се 
за AV интервал дужине 90 ms, што одговара и оптималном про
филу трансмитралног протока.
Graph 1. VTI of mitral flow for different AV delays. The biggest VTI is 
achieved for 90 ms AV interval that coresponds to the optimal pro-
file of transmitral flow.

na MR 2-3+), ali je pro­fil tran­smi­tral­nog pro­to­ka 
i daqe bio su­bop­ti­ma­lan.

Pri op­ti­mi­za­ci­ji AV in­ter­va­la pri­me­we­na je tzv. 
ite­ra­tiv­na me­to­da. Po­sma­tra­na je pro­me­na tran­smi­
tral­nog pro­to­ka puls­nim do­ple­rom pri pro­gra­mi­ra­
wu AV in­ter­va­la raz­li­či­te du­ži­ne (pr­vo sa du­žim AV 
in­ter­va­lom, a po­tom se du­ži­na AV in­ter­va­la sma­wu­je 
za po 10-20 ms). Op­ti­ma­lan pro­fil tran­smi­tral­nog 
pro­to­ka pod­ra­zu­me­va ja­sno de­fi­ni­san ta­las E (od­go­
va­ra ra­noj fa­zi di­ja­stol­nog pu­we­wa le­ve ko­mo­re; engl. 
early) i ja­sno de­fi­ni­san ta­las A (od­go­va­ra fa­zi atri­
jal­ne kon­trak­ci­je; engl. atrial contraction), pri če­mu ne 
po­sto­je ni fu­zi­ja (sta­pa­we) ta­la­sa E i A, ni­ti je ta­las 
A pre­se­čen (engl. truncated), a vre­men­ski in­te­gral br­
zi­na (engl. velocity time integral – VTI) tran­smi­tral­nog 
pro­to­ka je naj­ve­ći.

Pri­me­wu­ju­ći ite­ra­tiv­nu me­to­du, kod bo­le­sni­ka je 
op­ti­mal­ni tran­smi­tral­ni pro­tok po­stig­nut za AV 
in­ter­val du­ži­ne 90 ms (Sli­ke 1a-c), pri če­mu se be­
le­ži i naj­ve­ći VTI (Gra­fi­kon 1). Me­sec da­na na­kon 
op­ti­mi­za­ci­je bo­le­snik je funk­ci­o­nal­ne NYHA kla­
se II, eho­kar­di­o­graf­ski se re­gi­stru­ju da­qe sma­we­we 
di­men­zi­ja le­ve ko­mo­re (EDD 7,2 cm, ESD 5,8 cm) i po­
boq­ša­we EF (39%).
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PRIKAZ DRUGOG BOLESNIKA:  
OPTIMIZACIJA VV INTERVALA

Bo­le­snik star 61 go­di­nu upu­ćen je u na­šu eho­kar­di­o­
graf­sku la­bo­ra­to­ri­ju ra­di eho­kar­di­o­graf­ski vo­đe­ne 
op­ti­mi­za­ci­je VV in­ter­va­la. We­mu je šest me­se­ci ra­
ni­je ugra­đen apa­rat za RT radi lečewa sla­bo­sti­­ s­rca­ 
­iz­azv­ane dil­at­a­ti­v­no­m ­kardiom­io­patijom. Bo­le­snik 
je pre RT prip­ad­a­o NYHA funk­cionalnoj klasi III-IV. 
­Ehokardiogr­af­ski ­su bili ust­anovqe­ni­ zn­aci di­la­
t­at­i­vn­e ­kardiomiopatije sa EDD leve komore od 7,3 
cm, ESD leve komore od ­6,6­ cm i­ EF od 22%. Šest me­
seci posle ugradwe aparata za RT bolesnik je pripa­
dao NYHA funkcionalnoj klasi III, a ehokardiograf­
ski se uočavaju delimično smawewe veličine leve ko­
more (EDD 6,9 cm, ESD 5,0 cm) i blago poboqšawe EF 
(24%). Neposredno po ugradwi pejs­mej­ker je po­de­šen 
na sko­ro si­mul­ta­nu sti­mu­la­ci­ju obe ko­mo­re sa krat­
kim VV in­ter­va­lom od 4 ms (se­kven­ca L-D, tj. le­va ko­
mo­ra se sti­mu­li­še 4 ms pre de­sne).

VV op­ti­mi­za­ci­ja uz kon­tro­lu na ul­tra­zvu­ku ra­đe­
na je me­re­wem VTI iz­la­znog trak­ta le­ve ko­mo­re (VTI 
LVOT) pri pro­gra­mi­ra­wu VV in­ter­va­la raz­li­či­te du­
ži­ne (Sli­ke 2a i 2b). Naj­ve­ći VTI LVOT za­be­le­žen je 
za VV in­ter­val du­ži­ne 20 ms i se­kven­cu ak­ti­va­ci­je 
L-D, tj. ka­da se le­va ko­mo­ra sti­mu­li­še 20 ms pre de­
sne (Gra­fi­kon 2). Me­sec da­na na­kon VV op­ti­mi­za­ci­je 
za­be­le­že­no je po­boq­ša­we EF le­ve ko­mo­re za oko 50% 
(EDD 6,7 cm, ESD 5,5 cm, EF 36%).

DISKUSIJA

Optimizacija AV intervala

Atri­o­ven­tri­ku­lar­ni (AV) in­ter­val od­re­đu­je uskla­đe­
nost kon­trak­ci­je pret­ko­mo­re i ko­mo­re (atri­o­ven­tri­
ku­lar­na sin­hro­ni­ja) i ima ve­li­ki uti­caj na uku­pan he­
mo­di­nam­ski od­go­vor sr­ca pri elek­trič­noj sti­mu­la­ci­
ji (pej­sin­gu). Ciq AV op­ti­mi­za­ci­je je­ste da se obez­be­
di mak­si­mal­ni do­pri­nos kon­trak­ci­je le­ve pret­ko­mo­
re pu­we­wu le­ve ko­mo­re, tj. da se iz­beg­ne kon­trak­ci­ja 
le­ve ko­mo­re u tre­nut­ku ka­da ona ni­je op­ti­mal­no na­pu­
we­na. Ta­ko­đe je ciq da se sma­wi ili pot­pu­no eli­mi­
ni­še pre­si­stol­na (tzv. di­ja­stol­na) mi­tral­na re­gur­
gi­ta­ci­ja (MR). Ka­ko se op­ti­mal­na du­ži­na AV in­ter­
va­la raz­li­ku­je od bo­le­sni­ka do bo­le­sni­ka, sa­ve­tu­je se 
in­di­vi­du­al­na AV op­ti­mi­za­ci­ja. Ne­ko­li­ko teh­ni­ka se 
pri­me­wu­je u op­ti­mi­za­ci­ji AV in­ter­va­la: eho­kar­di­o­
gra­fi­ja, ple­ti­zmo­gra­fi­ja, sr­ča­na im­pe­dan­ca i ko­ri­
šće­we al­go­ri­ta­ma ko­ji su već ugra­đe­ni u sa­me apa­ra­
te za RT (do­stup­ni sa­mo kod ne­kih RT apa­ra­ta, u za­vi­
sno­sti od pro­iz­vo­đa­ča).

AV asin­hro­ni­ja se eho­kar­di­o­graf­ski mo­že la­ko 
uoči­ti ana­li­zom pro­fi­la tran­smi­tral­nog pro­to­ka, 
po­sta­vqa­wem vo­lu­mnog uzor­ka puls­nog do­ple­ra ne­po­
sred­no is­pod vr­ha mi­tral­nih li­sti­ća, bli­že mi­tral­
nom anu­lu­su. Kod bo­le­sni­ka sa sla­bo­šću­­ srca­ m­ogu se 
ja­vi­t­i ­dve situac­ije­ AV asinh­ro­nije: ­sp­ajawe talasa E 
i A, ­tz­v. E-A fuzij­a,­ ili s­kr­aćewe talas­a ­A. E-A f­uzi­
ja­ je p­os­ledic­a suviše ­dug­og­ PR interv­al­a, što do­
vo­di do ­st­apawa t­alasa ­E ­unutar tal­as­a A. Skra­ćewe­ 
AV i­nt­ervala r­anij­om elek­tr­ič­no­m stim­ul­acijo­m 
­komore d­ovo­di­ do iz­dv­ajawa ­talasa E­ n­apred, o­dn­osno 
o­dv­ajawa tal­as­a E od tal­as­a ­A i pro­du­žewa­ vr­emena 
­puwe­w­a leve komore.­ Al­i, AV interva­l ne sme­ b­iti 
ni­ suviše kratak. A­ko­ je on­ suviše­ kratak, tal­as­ A je 

Слика 2. Промена протока кроз излазни тракт леве коморе при 
(а) VV интервалу од 4 ms (VTI 0,174 m) и (б) VV интервалу од 20 ms, 
секвенца Л-Д (VTI 0,194 m).
Figure 2. Changes of left ventricle outflow tract (LVOT) flow for (a) 
VV interval of 4 ms (VTI 0.174 m) and (b) VV interval of 20 ms, sequ-
ence is L-D (VTI 0.194 m).

a

b

15.5

16

16.5

17

17.5

18

18.5

19

19.5

20

4 12 20 32

VT
I L

VO
T 

(c
m

)

VV интервал (ms), секвенца L-D
VV interval (ms), L-D sequence

Графикон 2. Промена временског интеграла брзине излазног 
тракта леве коморе (VTI LVOT) при програмирању различитих ду
жина VV интервала, при секвенцији Л-Д. Највећи VTI бележи се за 
VV интервал дужине 20 ms.
Graph 2. Changes of VTI of left ventricle outflow tract flow (VTI LVOT) 
for different duration of VV intervals, during L-D sequence. VTI is the 
biggest when VV interval is 20 ms.
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pre­se­čen, trun­kir­an, a ­pu­wew­e ­ko­mo­re poremećeno.­ U­ 
ovom­ sl­učaju k­omor­sk­a kontra­kcija se­ j­avqa prer­ano, 
­do­k leva ko­mora ­jo­š n­ije o­pt­ima­lno na­puwena. T­ada­ 
se ­transm­itralni ­pr­otok u ­završ­no­j f­azi dijastole,­ 
tj­. u atr­ijal­no­j kont­rakciji­, ­naglo­ pr­ek­ida zat­vara­
wem m­it­ralne ­val­vule i­zaz­va­ne prev­reme­no­m kont­ra­
kcijom­ k­omo­re. O­ptimalno ­talas A tre­ba­ da se­ z­avrši 
najmawe 4­0 ms pre poče­tka QRS komple­ksa i­li ­kl­ika 
za­tvar­awa m­it­ralne valvule.

Ne­ko­li­ko eho­kar­di­o­graf­skih me­to­da je pred­lo­že­no 
za AV op­ti­mi­za­ci­ju: 1) Ri­te­ro­va (Ritter) me­to­da; 2) 
po­jed­no­sta­vqe­na me­to­da mi­tral­nog uto­ka (engl. simpli
fied mitral inflow method); 3) ite­ra­tiv­na me­to­da (engl. 
iterative method); 4) me­to­da za­sno­va­na na od­re­đi­va­wu 
mak­si­mal­nog vre­me­na pu­we­wa le­ve ko­mo­re (engl. maxi
mal filling time method); 5) mi­tral­na VTI me­to­da (engl. 
mitral inflow velocity-time integral method); i 6) aort­na 
VTI me­to­da (engl. aortic velocity-time integral method).

Riterova metoda

Ri­te­ro­va me­to­da je ra­ni­je opi­sa­na kod bo­le­sni­ka sa AV 
blo­kom kod ko­jih je ugra­đen stan­dard­ni pejs­mej­ker [5, 
6]. Ova ­me­toda je ­ko­riš­ćena u s­tu­diji Insync III [7]. AV 
­int­erval se ­prvo p­rog­ra­mira da ­bude k­ratak (50 ms), 
a ­potom ­du­gačak (150 ms), i ­meri se v­reme od ­poč­etka 
QRS k­ompl­eksa na EKG ­za­pisu do ­za­vrš­etka ­ta­lasa A 
tr­ans­mitr­alnog p­ro­toka (QA ­int­erval) za s­vako od 
ova dva ­se­to­vawa. ­Potom se ­po­moću s­le­deće f­or­mule 
­iz­ra­ču­nava ­op­tim­alno AV v­reme:

AVopt=AVk­ratak+[(­AVdu­gačak+­QAdu­gačak)-(­AVk­ratak+­QAk­ratak)]

F­or­mula se ­može ­poj­ed­nos­ta­viti:

AVopt=AVdu­gačak-(­QAk­ratak-­QAdu­gačak).

Ova t­eh­nika z­ah­teva oko pet ­mi­nuta za ­od­re­đi­vawe 
­op­tim­alnog ­set­inga.

Pojednostavqena metoda mitralnog utoka

Ovu me­to­du pr­vi je opi­sao Me­lu­zin (Meluzin) sa sa­rad­
ni­ci­ma [8]. Za­sno­va­na je na me­re­wu sa­mo jed­nog eho­
kar­di­o­graf­skog pa­ra­me­tra (in­ter­va­la), ali se mo­že 
pri­me­ni­ti sa­mo kod bo­le­sni­ka s mi­tral­nom re­gur­gi­
ta­ci­jom. Po­treb­no je da se pr­vo AV in­ter­val pro­gra­
mi­ra du­ga­čak s još obez­be­đe­nim bi­ven­tri­ku­lar­nim 
kap­ti­ra­wem. Po­tom se do­ple­rom re­gi­stru­je tran­smi­
tral­ni pro­tok i pre­me­ri in­ter­val iz­me­đu kra­ja ta­
la­sa A i po­čet­ka si­stol­ne kom­po­nen­te mi­tral­ne re­
gur­gi­ta­ci­je, te se iz­me­re­ni in­ter­val odu­zme od pro­
gra­mi­ra­nog AV in­ter­va­la, či­me se do­bi­ja op­ti­mal­no 
AV vre­me. Ova teh­ni­ka tač­no pred­vi­đa op­ti­mal­ni se­
ting s mak­si­mal­nim mi­nut­nim vo­lu­me­nom sr­ca (iz­me­
re­nog ka­te­te­ri­za­ci­jom) kod 15 od 18 bo­le­sni­ka (78%). 
Ova me­to­da zah­te­va po­sto­ja­we mi­tral­ne re­gur­gi­ta­ci­
je, što je i we­no zna­čaj­no ogra­ni­če­we.

Iterativna metoda

Ite­ra­tiv­na me­to­da je ko­ri­šće­na u stu­di­ji CARE-HF 
[9] i za­sa­da se sma­tra zlat­nim stan­dar­dom za AV op­ti­
mi­za­ci­ju [2]. Pr­vo se pro­gra­mi­ra du­ga­čak AV in­ter­
val (npr. 75% od in­trin­zič­nog AV in­ter­va­la). Po­
tom se uz pra­će­we tran­smi­tral­nog pro­to­ka AV in­
ter­val po­ste­pe­no sma­wu­je za po 20 ms do po­ja­ve trun­
ka­ci­je ta­la­sa A. Za­tim se AV in­ter­val po­ve­ća­va za po 
10 ms, ka­ko bi se po­sti­gao op­ti­mal­ni pro­fil tran­
smi­tral­nog pro­to­ka.

Metoda vremenskog integrala brzine  
aortnog protoka

Vre­men­ski in­te­gral br­zi­ne (VTI) kroz aor­tu je su­ro­gat 
za udar­ni vo­lu­men sr­ca i mo­že se me­ri­ti pri raz­li­
či­to pro­gra­mi­ra­nim AV in­ter­va­li­ma ka­ko bi se do­
bio se­ting s naj­ve­ćim VTI aor­te, tj. s naj­ve­ćim udar­
nim vo­lu­me­nom. Ova me­to­da je ana­li­zi­ra­na u stu­di­
ji ko­ja je ob­u­hva­ti­la 40 bo­le­sni­ka sa bi­ven­tri­ku­lar­
nim pejs­mej­ke­rom ko­ji su pod­vrg­nu­ti ili em­pi­rij­
skom od­re­đi­va­wu AV in­ter­va­la (na 120 ms) ili in­di­
vi­du­al­noj op­ti­mi­za­ci­ji AV in­ter­va­la [10]. Bo­le­sni­
ci s in­di­vi­du­al­no op­ti­mi­zi­ra­nim AV in­ter­va­lom 
na ovaj na­čin ima­li su zna­čaj­ni­je po­boq­ša­we NYHA 
kla­se i kva­li­te­ta ži­vo­ta po­sle tri me­se­ca, ma­da ni­
je bi­lo zna­čaj­ne raz­li­ke na te­stu še­sto­mi­nut­nog ho­
da­wa. Isti auto­ri su ot­kri­li da je op­ti­mal­ni AV in­
ter­val bio du­ži ka­da je iz­ra­ču­nat ko­ri­šće­wem VTI 
aor­te ne­go Ri­te­ro­vom me­to­dom [11].

Metoda vremenskog integrala brzine 
transmitralnog utoka i metoda maksimalnog 
vremena puwewa

Jan­sen (Jansen) i sa­rad­ni­ci [12] su ko­ri­ste­ći in­va­
ziv­no od­re­đe­n parametar dP/dt max le­ve ko­mo­re po­
re­di­li če­ti­ri raz­li­či­te eho­kar­di­o­graf­ske me­to­de u 
ko­ji­ma su ko­ri­šće­na če­ti­ri Do­ple­ro­va pa­ra­me­tra za 
od­re­đi­va­we op­ti­mal­nog AV in­ter­va­la kod bo­le­sni­
ka na RT: 1) op­ti­mi­za­ci­ja ra­di po­sti­za­wa mak­si­mal­
nog VTI tran­smi­tral­nog pro­to­ka (tj. VTI ta­la­sa E i 
A) me­re­nog puls­nim do­ple­rom; 2) op­ti­mi­za­ci­ja vo­đe­
na s ci­qem da se po­stig­ne mak­si­mal­no tra­ja­we tran­
smi­tral­nog pro­to­ka (vre­me pu­we­wa ko­mo­ra); 3) op­ti­
mi­za­ci­ja vo­đe­wa po­sti­za­wem mak­si­mal­nog VTI aor­
te; i 4) op­ti­mi­za­ci­ja Ri­te­ro­vom me­to­dom. Naj­tač­ni­
ja je bi­la me­to­da za­sno­va­na na VTI mi­tral­nog uto­ka, 
ko­ji je kod 29 od 30 bo­le­sni­ka dao iden­tič­ne re­zul­ta­
te s op­ti­mal­no od­re­đe­nim AV in­ter­va­lom pre­ko dP/
dt max le­ve ko­mo­re. Di­ja­stol­no vre­me pu­we­wa i me­
toda VTI aor­te bi­li su ma­we pre­ci­zni, a Ri­te­ro­vom 
me­to­dom naj­sla­bi­ji.

Ne­do­sta­tak svih me­to­da za­sno­va­nih na me­re­wu VTI 
je u to­me što su vre­men­ski re­la­tiv­no zah­tev­ni i mo­
gu ima­ti ogra­ni­če­nu re­pro­du­ci­bil­nost u kli­nič­
koj prak­si.



СРПСКИ АРХИВ ЗА ЦЕЛОКУПНО ЛЕКАРСТВО420

Klinički značaj AV optimizacije

Kli­nič­ki zna­čaj AV op­ti­mi­za­ci­je još ni­je do­voq­no 
po­znat. Ne­ko­li­ko in­va­ziv­nih kli­nič­kih stu­di­ja po­
ka­za­lo je da se dP/dt mo­že po­ve­ća­ti za 13-34% to­kom AV 
op­ti­mi­za­ci­je [13-16]. Slič­na akut­na po­ve­ća­wa udar­
nog vo­lu­me­na su uoče­na i to­kom eho­ka­di­o­graf­ski vo­
đe­ne op­ti­mi­za­ci­je AV in­ter­va­la [17]. Po­ka­za­no je da 
se i pre­si­stol­na kom­po­nen­ta mi­tral­ne re­gur­gi­ta­ci­
je ta­ko­đe mo­že efi­ka­sno eli­mi­ni­sa­ti pej­sin­gom s op­
ti­mi­zi­ra­nim, kra­ćim AV vre­me­nom. Za­sa­da ne­ma stu­
di­ja ko­je su ana­li­zi­ra­le uti­caj AV op­ti­mi­za­ci­je na 
mor­bi­di­tet, ho­spi­ta­li­za­ci­ju i mor­ta­li­tet bo­le­sni­
ka le­če­nih s RT.

Optimizacija VV intervala

Na­kon ugrad­we pejs­mej­ke­ra za RT, pejs­mej­ker se mo­že 
osta­vi­ti da ra­di po pro­gra­mu si­mul­ta­ne elek­trič­ne 
sti­mu­la­ci­je obe ko­mo­re (tzv. si­mul­ta­ni bi­ven­tri­ku­
lar­ni pej­sing, si­mul­ta­ni RT) ili se mo­že od­re­di­ti 
op­ti­mal­ni VV in­ter­val iz­me­đu elek­trič­ne sti­mu­la­
ci­je de­sne i le­ve ko­mo­re (tzv. se­kven­ci­jal­ni bi­ven­
tri­ku­lar­ni pej­sing, se­kven­ci­jal­ni RT). VV interval 
uti­če i na in­ter­ven­tri­ku­lar­nu i na in­tra­ven­tri­ku­
lar­nu asin­hro­ni­ju, jer se me­đu­ko­mor­ski sep­tum ak­ti­
vi­ra elek­tro­dom iz de­sne ko­mo­re, a la­te­ral­ni zid le­
ve ko­mo­re elek­tro­dom po­zi­ci­o­ni­ra­nom u ko­ro­nar­nom 
si­nu­su. Ciq VV op­ti­mi­za­ci­je je­ste da se mak­si­mal­no 
sma­wi in­tra­ven­tri­ku­lar­na asin­hro­ni­ja i mak­si­mal­
no po­ve­ća si­stol­na funk­ci­ja le­ve ko­mo­re.

Do­sa­da su opi­sa­ne tri eho­kar­di­o­graf­ske me­to­de za 
VV op­ti­mi­za­ci­ju. Naj­jed­no­stav­ni­ja se za­sni­va na me­
re­wu in­ter­ven­tri­ku­lar­ne asin­hro­ni­je, kao raz­li­ke 
pre­e­jek­ci­o­nih pe­ri­o­da pluć­ne ar­te­ri­je i aor­te (pre­e­
jek­ci­o­ni pe­riod se me­ri ta­ko što se vo­lu­men­ski uzo­
rak puls­nog do­ple­ra po­sta­vi u iz­la­zni trakt de­sne, 
od­no­sno le­ve ko­mo­re i iz­me­ri in­ter­val od po­čet­ka 
QRS do po­čet­ka pro­to­ka kroz pluć­nu ar­te­ri­ju, od­no­
sno aor­tu). Po­tom se od­re­đu­je VV in­ter­val, za ko­ji je 
in­ter­ven­tri­ku­lar­na asin­hro­ni­ja naj­ma­wa ili ne po­
sto­ji. Ipak, po­ka­za­no je da sma­we­na in­ter­ven­tri­ku­
lar­na asin­hro­ni­ja ni­je uvek po­ve­za­na s po­boq­ša­wem 
si­stol­ne funk­ci­je le­ve ko­mo­re [18].

So­gard (Sogaard) i sa­rad­ni­ci [19] su za VV op­ti­
mi­za­ci­ju pri­me­ni­li me­to­du TDI (engl. tissue Doppler 
imaging). Me­ri­li su si­stol­nu br­zi­nu 16 seg­me­na­ta le­
ve ko­mo­re po­mo­ću TDI, a op­ti­mal­ni VV in­ter­val su 
de­fi­ni­sa­li kao onaj za ko­ji je po­stig­nu­ta mak­si­mal­
na vred­nost pro­seč­ne op­šte TDI br­zi­ne. Ipak, kli­
nič­ki zna­čaj ove me­to­de ni­je is­pi­tan na ve­ćem bro­ju 
bo­le­sni­ka i u ran­do­mi­zi­ra­noj stu­di­ji.

Naj­če­šće ko­ri­šće­na eho­kar­di­o­graf­ska me­to­da pri 
VV op­ti­mi­za­ci­ji za­sno­va­na je na od­re­đi­va­wu VTI iz­
la­znog trak­ta le­ve ko­mo­re pri raz­li­či­tim VV vre­me­
ni­ma [18, 20, 21]. Pri iz­vo­đe­wu ove me­to­de strikt­no 
tre­ba vo­di­ti ra­ču­na o sle­de­ćem: a) vo­lu­men­ski uzo­rak 
tre­ba po­sta­vi­ti uvek tač­no na isto me­sto u iz­la­zni 
trakt le­ve ko­mo­re pri be­le­že­wu do­pler sig­na­la pri 

raz­li­či­tim VV in­ter­va­li­ma; b) me­re­we (op­cr­ta­va­we) 
VTI tre­ba ura­di­ti na­knad­no (off-line) pa­žqi­vo, jer su 
pro­me­ne LVOT VTI pri pro­me­na­ma VV in­ter­va­la ve­
o­ma ma­le, te i ma­le gre­ške pri op­cr­ta­va­wu VTI mo­
gu ima­ti ve­li­ki uti­caj na ko­na­čan is­hod; v) pred­la­
že se ko­ri­šće­we pro­se­če­nih vred­no­sti VTI do­bi­je­
nih iz ne­ko­li­ko sr­ča­nih ci­klu­sa pri istom VV in­
ter­va­lu. Za me­re­we LVOT VTI, ume­sto puls­nog do­ple­
ra, mo­že se ko­ri­sti­ti kon­ti­nu­i­ra­ni, s ko­jim je sig­
nal sta­bil­ni­ji.

Za­sa­da je pre­po­ru­ka je da se AV op­ti­mi­za­ci­ja ura­di­
ti pri si­mul­ta­nom bi­ven­tri­ku­lar­nom pej­sin­gu, a da 
se po­tom pri­stu­pi op­ti­mi­za­ci­ji VV in­ter­va­la [22]. 
Ako je pri VV op­ti­mi­za­ci­ji po­de­še­no da se le­va ko­
mo­ra pr­va sti­mu­li­še, pret­hod­no od­re­đen op­ti­mal­ni 
AV in­ter­val ne mo­ra da se me­wa. Ali ako je pri VV op­
ti­mi­za­ci­ji de­sna ko­mo­ra od­re­đe­na da se pr­va eks­ci­
tira, AV in­ter­val se mo­ra re­pro­gra­mi­ra­ti od­u­zi­ma­
wem VV in­ter­va­la od pret­hod­no od­re­đe­nog op­ti­mal­
nog AV in­ter­va­la. Kod ve­ći­ne bo­le­sni­ka op­ti­mal­ni 
VV in­ter­val se po­sti­že pre­ek­sci­ta­ci­jom le­ve ko­mo­
re i u op­se­gu je od ±20 ms.

Klinički značaj VV optimizacije

Kli­nič­ki zna­čaj VV op­ti­mi­za­ci­je još ni­je do­voq­no 
po­znat. So­gard i sa­rad­ni­ci [19] su pr­vi po­ka­za­li do­
bro­bit se­kven­ci­jal­nog pej­sin­ga u od­no­su na sin­hro­ni. 
Ob­ja­vi­li su da ne­po­sred­no na­kon ugrad­we pejs­mej­ke­
ra sa si­mul­ta­nom RT do­la­zi do gu­bit­ka in­tra­ven­tri­
ku­lar­ne asin­hro­ni­je i zna­čaj­nog po­boq­ša­wa EF le­
ve ko­mo­re (sa 22±6% na 30±5%), a da se op­ti­mi­za­ci­
jom VV vre­me­na po­sti­že još do­dat­no po­boq­ša­we EF 
(na 34±6%). Po­ka­za­no je da se se­kven­ci­o­nal­nim pej­
sin­gom sa VV op­ti­mi­za­ci­jom do­dat­no sma­wu­je i mi­
tral­na re­gur­gi­ta­ci­ja. Ne­ko­li­ko ma­wih stu­di­ja je po­
tvr­di­lo po­zi­tiv­ne efek­te VV op­ti­mi­za­ci­je ka­da se 
wen uspeh pro­ce­wu­je eho­kar­di­o­graf­skim pa­ra­me­tri­
ma [7, 20, 21, 23].

Po­sto­je i stu­di­je ko­je ni­su sa si­gur­no­šću po­tvr­
di­le ube­dqi­vu kli­nič­ku ko­rist se­kven­ci­jal­ne RT u 
od­no­su na sin­hro­nu. U RHYTHM-ICD VV Optimization 
Phase Study [24] 48 bo­le­sni­ka s eho­kar­di­o­graf­ski ura­
đe­nom op­ti­mi­za­ci­jom VV in­ter­va­la ima­lo je, u po­re­
đe­wu sa 72 bo­le­sni­ka sa si­mul­ta­nim bi­ven­tri­ku­lar­
nim pej­sin­gom, sa­mo ne­zna­ča­jan trend ka bo­qem funk­
ci­o­nal­nom opo­rav­ku to­kom šest me­se­ci. Kli­nič­ki 
is­hod 359 bo­le­sni­ka s eho­kar­di­o­graf­ski op­ti­mi­zi­
ra­nim se­kven­ci­jal­nim bi­ven­tri­ku­lar­nim pej­sin­gom 
iz stu­di­je Insync III [7] po­re­đen je s is­ho­dom bo­le­sni­
ka iz stu­di­je MIRACLE ko­ji su ima­li si­mul­ta­ni pej­
sing. Iako ni­je bi­lo zna­čaj­ne raz­li­ke u kva­li­te­tu ži­
vota i NYHA funk­ci­o­nal­noj kla­si, bo­le­sni­ci s op­ti­
mi­zi­ra­nim se­kven­ci­jal­nim pej­sin­gom ima­li su zna­
čaj­ni­je po­ve­ća­we raz­da­qi­ne na še­sto­mi­nut­nom te­stu 
ho­da­wa. DECREASE-HF Trial [25] je pr­va ran­do­mi­zi­
ra­na, dvo­stru­ko sle­pa stu­di­ja ko­ja po­re­di si­mul­ta­nu 
i se­kven­ci­jal­nu RT (kao i uni­ven­tri­ku­lar­ni pej­sing 
le­ve ko­mo­re). Re­zul­ta­ti ove stu­di­je na ve­li­kom bro­ju 
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is­pi­ta­ni­ka ni­su po­ka­za­li pred­nost op­ti­mi­zi­ra­nog 
se­kven­ci­o­nal­nog pej­sin­ga u od­no­su na si­mul­ta­ni pej­
sing (ana­li­zi­ra­no je po­boq­ša­we vo­lu­me­na i si­stol­
ne funk­ci­je le­ve ko­mo­re), ali u ovoj stu­di­ji op­ti­mi­
za­ci­ja VV in­ter­va­la ni­je ra­đe­na eho­kar­di­o­graf­ski.

ZAKQUČAK

Op­ti­mal­no nad­gle­da­we bo­le­sni­ka na RT pod­ra­zu­me­va 
ne sa­mo kli­nič­ko, već i eho­kar­di­o­graf­sko pra­će­we s 
mo­guć­no­šću op­ti­mi­za­ci­je AV i VV in­ter­va­la uz kon­
tro­lu na ul­tra­zvu­ku. Iako su po­čet­ni re­zul­ta­ti ohra­
bru­ju­ći, ko­nač­na kli­nič­ka ko­rist op­ti­mi­za­ci­je AV i 

VV in­ter­va­la tek tre­ba da se utvr­di pro­spek­tiv­nim 
ran­do­mi­zi­ra­nim stu­di­ja­ma na ve­ćem bro­ju is­pi­ta­ni­
ka. Sa sa­da­šwim po­ve­ća­wem bro­ja ugra­đe­nih apa­ra­ta 
za RT sma­tra se da mno­gi cen­tri ne­će ima­ti mo­guć­
no­sti da iz­vr­še op­ti­mi­za­ci­ju kod svih bo­le­sni­ka. 
Prak­ti­čan pri­stup ovom pro­ble­mu bio bi da se ne­po­
sred­no na­kon ugrad­we pejs­mej­ke­ra za RT po­tvr­di ade­
kva­tan tran­smi­tral­ni pro­tok (sa AV op­ti­mi­za­ci­jom 
ako je po­treb­na), a in­di­vi­du­al­na AV i VV op­ti­mi­za­
ci­ja ura­di to­kom pra­će­wa, i to pre­vas­hod­no kod bo­
le­sni­ka ko­ji ni­su ima­li ini­ci­jal­no po­zi­ti­van kli­
nič­ki od­go­vor na RT (tzv. non-responder) ili bo­le­sni­
ka sa se­kun­dar­nim te­ra­pij­skim ne­u­spe­hom (do­bar po­
čet­ni kli­nič­ki od­go­vor na RT, a po­tom po­gor­ša­we).
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SUMMARY
Introduction Cardiac resynchronization therapy (CRT) or 
biventricular pacing is a contemporary treatment in the 
management of advanced heart failure. Echocardiography 
plays an evolving and important role in patient selection for 
CRT, follow-up of acute and chronic CRT effects and optimiza-
tion of device settings after biventricular pacemaker implan-
tation. In this paper we illustrate usefulness of echocardiogra-
phy for successful AV and VV timing optimization in patients 
with CRT. A review of up-to-date literature concerning rationale 
for AV and VV delay optimization, echocardiographic protocols 
and current recommendations for AV and VV optimization after 
CRT are also presented.
Outline of Cases  The first case is of successful AV delay opti-
mization guided by echocardiography in a patient with dilated 
cardiomyopathy treated with CRT is presented. Pulsed blood 
flow Doppler was used to detect mitral inflow while program-
ming different duration of AV delay. The AV delay with optimal 
transmittal flow was established. The optimal mitral flow was 
the one with clearly defined E and A waves and maximal velocity 

time integral (VTI) of the mitral flow. Improvement in clinical 
status and reverse left ventricle remodelling with improvement 
of ejection fraction was registered in our patient after a month. 
The second case presents a patient with heart failure caused by 
dilated cardiomyopathy; six months after CRT implantation the 
patient was still NYHA class III and with a significantly depressed 
left ventricular ejection fraction. Optimization of VV interval 
guided by echocardiography was undertaken measuring VTI of 
the left ventricular outflow tract (LVOT) during programming of 
different VV intervals. The optimal VV interval was determined 
using a maximal LVOT VTI. A month after VV optimization our 
patient showed improvement in LV ejection fraction.
Conclusion  Optimal management of patients treated with CRT 
integrate both clinical and echocardiographic follow-up with, 
if needed, echocardiographically guided optimization of AV 
and VV delays, which offers the possibility of additional clin-
ical improvement in such patients.

Keywords:  heart failure; resynchronization therapy; optimi-
zation

Pacemaker Optimization Guided by Echocardiography in  
Cardiac Resynchronization Therapy
Danijela Trifunović1, Milan Petrović1, Goran Milašinović2, Bosiljka Vujisić-Tešić1, Marija Boričić1, 
Ivana Nedeljković1, Vera Jelić2, Mirjana Živković2, Velibor Jovanović2, Olga Petrović1, 
Marko Banović1, Gabrijala Nikčević1, Miodrag Ostojić1

1Cardiac Ultrasound Laboratory, Institute of Cardiovascular Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade, Serbia;
2Pacemaker Centre, Institute of Cardiovascular Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade, Serbia 


