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UVOD

Resinhronizacionaterapija(RT)ilidvoko
morskipejsingjesavremeninačinlečewauzna
predovalihoblikaslabostisrca.Indikacijeza
primenuovevrstelečewasu,premaaktuelnimprep
orukamaEvropskogdruštvazakardiologiju( ESC)
iAmeričkogudružewakardiologa(ACC/AH A),
NY HAfunkcionalnaklasaI II  ili IV, š irin a QRS 
kompleksaod120msivećaiejekcionafrakcija
(EF)levekomoreod35%imawa[1,2].

Uosnovi,rečjeougradwiposebnogoblika
pejsmejkerasatrielektrode.Jednaelektrodase
postavqaudesnupretkomoru,drugaudesnukomo
ru,atrećasekrozkoronarnisinusivenskisi
stemsrcapostavqanalateralnizidlevekomo
re.Ciqelektričnestimulacijesrcaovimpejs
mejkerom(tzv.mul ti si te pa ce ma ker)jestesinhrona
kontrakcijasegmenatalevekomore,kaoisinhro
nakontrakcijadesneilevekomore,čimesepo
boqšavaukupnapumpnafunkcijasrca[3].Eho
kardiografijaimavažnuuloguuodabirubole

snikazaRT,proceniakutnihefekataneposredno
pougradwiaparatazaRTiupraćewuudaqenih
rezultata[4].IakoRTznačajnopoboqšavakli
ničkostawebolesnikasaslabošćusrca,pozi
tivankliničkiodgovorizostajekod2030%bo
lesnika.Kakojeukupanhemodinamskiodgovorna
pejsingpodsnažnimuticajemdužineatrioven
trikularnog(AV)iinterventrikularnog(VV)in
tervala,optimalnoodređivaweovihintervala
jeodvelikogznačajazakonačankliničkiodgo
vorbolesnikalečenihsaRT.Ehokardiografske
tehnikepružajumogućnostoptimalnog,indivi
dualnogpodešavawaAV i VVintervala.Opti
mizacijaAV i VVzahteva,poredehokardiogra
fiste,prisustvoielektrofiziologa,kojitokom
ultrazvučnogpregledaprogramirapejsmejker.

Uovomraduprikazanasudvabolesnikakod
kojihsuuspešnooptimizovaniAV i VVinter
valiposleprethodneugradweaparatazaRT.Dat
jeikratakpregledliteratureoosnovnimprin
cipimaoptimizacije,aktuelnimtehnikamaiva
žećimpreporukama.

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Re sin hro ni za ci o na te ra pi ja (RT) je sa vre me ni ob lik le če wa uz na pre do va lih ob li ka sla bo sti sr ca   .  Eh ok
ardiograf ija ima  važnu u lo gu u  od abi ru bolesnika za o va j vid leč ew a,  u posmat rawu aku tni h i hro ni čnih efek
a t a  ove terapije,  ka o  i  u  optim izaciji  ra da  pejsmejkera za RT.  U ovom radu j e kroz pri ka z d va bol esni ka  ilus
trovana  kor is t  eh ok ardiogr af ij e  u  optimiz a cij i a tr iov entrikularnog  (A V)  i i nt erv entrikularn og  (V V) inter
v al a k od bo le  snika lečenih RT. Da t je i  pr eg led a kt ue ln e literatu re o osn ov ni m princ ipi ma ,  eho kardiogr af
sk im  protok ol ima i v až eć im  preporuk ama  z a  eho kardio gr afski  v ođ en u  optimizaciju  AV  i  VV interv al a k od bo
lesnika  na  RT.
 Pr ika zi bolesn ik a  K od boles ni ka  sa  dilat a ti v no m  k ar diomio patijom n akon ugr adwe  pejsmejkera  z a RT urađe
na  j e  eho kardio gr afski v ođena  us pe šn a  optimiza cij a  AV inter vala.  Pul snim do pl erom prać en a je pr ome
na t ransmit ra lnog proto ka  pr i  programir aw u  AV int er va la ra zl ičite du ži ne i p ro na đen opt imalan p rof il 
t ransmit ra lnog p rotoka ,  ko ji  podr azumev a  ja sn o def in isane talase E  i  A i na jveću vr edn ost vre me nsk og in te
grala brzina (VTI)  ovog p rotoka . Nako n mesec d an a k od bolesni ka je  uoč eno k lini čk o poboqša we ,  a  eho kardiogra
fs ki  j e zab ele ženo d oda tno sm aw ewe di menzi ja  leve k omor e  i poboqšawe  w e ne ejek ci one fra kcije.  Kod d rug
og bolesnika, koji  je šest  m eseci nakon u gradwe aparata za  RT i daqe pripadao  N YHA funkciona lno j klas i III i 
imao značaj no s mawenu   sisto lnum funkci ju  le ve  komore, urađena je ehokardiografski vođena optimizacija VV 
intervala. Meren je  VTI i zl aznog trak ta  le ve  komore p ri  pr ogrami ra w u VV  in tervala različ ite duž in e. Na ova j 
 nač in prona đen  je optima lni VV inter va l, za koj i je  VTI i zl aznog  tr akta l eve ko more n ajveći. N ak on  mesec dana  
kod  bole sn ika je u oč e no pobo q šawe  ejek ci one frakcije leve  kom ore za  o ko  50%.
Z akqu čak  Op ti mal no na dg ledawe boles ni ka  l ečenih s a R T  p odra zumeva  i  ehokardiogr af sk o prać ewe  s a  even tu alnom 
op tim iz acijom AV  i  VV inter val a u z kont rolu na u ltraz vuk u, čime  se  pruža  mog ućnost  dod at nog kli ni čkog pobo q ša
wa stawa  ovih  bolesn ika.
Kqučne  reč i:  sl ab os t  srca ;  re sinhro ni za ci on a terapija; optimizacija
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PRIKAZ PRVOG BOLESNIKA:  
OPTIMIZACIJA AV INTERVALA

Bolesnikstar63godineupućenjeunašuehokardi
ografskulaboratorijuradiehokardiografskivođe
neoptimizacijeAVintervala.Wemujegodinudana
ranijeugrađenpejsmejkerzaRTuznapredovaleinsu
ficijencijesrcaizazvanedilatativnomkardiomi
opatijom.Nakongodinudanakodbolesnikajeuoče
nopoboqšawefunkcionalneklase(preRTfunk
ci o nal na NYHAklasaIV;posleRTfunkcionalna
NYHAklasaIII),ehokardiografskisenisuregistro
valiznaciniintraventrikularne,nitiinterven
trikularneasinhronije,austanovqenisudelimič
noreverznoremodelovawelevekomore(preRT:EDD 
8,1 cm, ESD6,8 cm,EF33%;posleRT:EDD7,7 cm, ESD 
6,4 cm,EF35%)idelimičnosmawewemitralnere
gurgitacije(preRTteškaMR34+;posleRTumere

Сли ка 1. Про ме на про фи ла тран сми трал ног про то ка при раз ли-
чи тим ду жи на ма AV ин тер ва ла. a) При су ви ше ду гом AV ин тер ва-
лу (140 ms) по сто ји фу зи ја та ла са Е и А. b) При су ви ше крат ком AV 
ин тер ва лу (70 ms) ја вља се трун ка ци ја та ла са А, а та лас Е је не ја-
сно де фи ни сан. c) Оп ти мал ни из глед тран сми трал ног про то ка по-
стиг нут је за AV од 90 ms (ја сно де фи ни са ни та ла си Е и А, без фу-
зи је и без трун ка ци је та ла са 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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Гра фи кон 1. Про ме на VTI тран сми трал ног про то ка при про гра-
ми ра њу раз ли чи тих ду жи на AV ин тер ва ла. Нај ве ћи VTI бе ле жи се 
за AV ин тер вал ду жи не 90 ms, што од го ва ра и оп ти мал ном про-
фи лу тран сми трал ног про то ка.
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.

naMR23+),alijeprofiltransmitralnogprotoka
idaqebiosuboptimalan.

PrioptimizacijiAVintervalaprimewenajetzv.
iterativnametoda.Posmatranajepromenatransmi
tralnogprotokapulsnimdoplerompriprogramira
wuAVintervalarazličitedužine(prvosadužimAV 
intervalom,apotomsedužinaAVintervalasmawuje
zapo1020 ms).Optimalanprofiltransmitralnog
protokapodrazumevajasnodefinisantalasE(odgo
vararanojfazidijastolnogpuwewalevekomore;engl.
early)ijasnodefinisantalasA(odgovarafaziatri
jalnekontrakcije;engl.atrial con trac tion),pričemune
postojenifuzija(stapawe)talasaEiA,nitijetalas
Apresečen(engl.trun ca ted),avremenskiintegralbr
zina(engl.ve lo city ti me in te gral – VTI)transmitralnog
protokajenajveći.

Primewujućiiterativnumetodu,kodbolesnikaje
optimalnitransmitralniprotokpostignutzaAV 
intervaldužine90 ms(Slike1a-c),pričemusebe
ležiinajvećiVTI(Grafikon1).Mesecdananakon
optimizacijebolesnikjefunkcionalneNYHAkla
se II,ehokardiografskiseregistrujudaqesmawewe
dimenzijalevekomore(EDD7,2 cm, ESD5,8 cm)ipo
boqšaweEF(39%).
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PRIKAZ DRUGOG BOLESNIKA:  
OPTIMIZACIJA VV INTERVALA

Bolesnikstar61godinuupućenjeunašuehokardio
grafskulaboratorijuradiehokardiografskivođene
optimizacijeVVintervala.Wemuješestmesecira
nijeugrađenaparatzaRTradilečewaslabostisrca
izazvanedilatativnomkardiomiopatijom.Bolesnik
jepreRTpripadaoNYHA funkcionalnojklasiII I- I V. 
Ehokardiografskisubiliustanovqeniznacidila
tativnekardiomiopatijesaEDDlevekomoreod7,3 
cm, ESDlevekomoreod6,6 cmiEFod22%.Šestme
seciposleugradweaparatazaRTbolesnikjepripa
dao NYHAfunkcionalnojklasiIII,aehokardiograf
skiseuočavajudelimičnosmaweweveličineleveko
more(EDD6,9 cm, ESD5,0 cm)iblagopoboqšaweEF
(24%).Neposrednopougradwipejsmejkerjepodešen
naskorosimultanustimulacijuobekomoresakrat
kimVVintervalomod4ms(sekvencaLD,tj.levako
morasestimuliše4mspredesne).

VVoptimizacijauzkontrolunaultrazvukurađe
najemerewemVTIizlaznogtraktalevekomore(VTI 
LVOT)priprogramirawuVVintervalarazličitedu
žine(Slike2ai2b).NajvećiVTI LVOTzabeleženje
zaVVintervaldužine20 msisekvencuaktivacije
LD,tj.kadaselevakomorastimuliše20 msprede
sne(Grafikon2).MesecdananakonVVoptimizacije
zabeleženojepoboqšaweEFlevekomorezaoko50%
(EDD6,7 cm, ESD5,5 cm,EF36%).

DISKUSIJA

Optimizacija AV intervala

Atrioventrikularni(AV)intervalodređujeusklađe
nostkontrakcijepretkomoreikomore(atrioventri
kularnasinhronija)iimavelikiuticajnaukupanhe
modinamskiodgovorsrcaprielektričnojstimulaci
ji(pejsingu).CiqAVoptimizacijejestedaseobezbe
dimaksimalnidoprinoskontrakcijelevepretkomo
repuwewulevekomore,tj.daseizbegnekontrakcija
levekomoreutrenutkukadaonanijeoptimalnonapu
wena.Takođejeciqdasesmawiilipotpunoelimi
nišepresistolna(tzv.dijastolna)mitralnaregur
gitacija(MR).KakoseoptimalnadužinaAVinter
valarazlikujeodbolesnikadobolesnika,savetujese
individualnaAVoptimizacija.Nekolikotehnikase
primewujeuoptimizacijiAVintervala:ehokardio
grafija,pletizmografija,srčanaimpedancaikori
šćewealgoritamakojisuvećugrađeniusameapara
tezaRT(dostupnisamokodnekihRTaparata,uzavi
snostiodproizvođača).

AVasinhronijaseehokardiografskimoželako
uočitianalizomprofilatransmitralnogprotoka,
postavqawemvolumnoguzorkapulsnogdopleranepo
srednoispodvrhamitralnihlistića,bližemitral
nomanulusu.Kodbolesnikasaslabošćusrcamoguse
javitidvesituacijeA Vasinhronije:spajawetalasaE
iA,tzv.EAfuzija,iliskraćewetalasaA.EAfuzi
jajeposledicasuvišedugogPRintervala,štodo
vodidostapawatalasaEunutartalasaA.Skraćewe
AVintervalaranijomelektričnomstimulacijom
komoredovodidoizdvajawatalasaEnapred,odnosno
odvajawatalasaEodtalasaAiprodužewavremena
puwewalevekomore.Ali,AVintervalnesmebiti
nisuvišekratak.Akojeonsuvišekratak,talasAje

Сли ка 2. Пр о ме на пр о то ка кр оз из ла зни тракт ле ве ко мо ре при 
(а) VV ин тер ва лу од 4 ms (VTI 0,174 m) и (б) VV ин тер ва лу од 20 ms, 
се квен ца 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).
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Гра фи кон 2. Про ме на вре мен ског ин те гра ла бр зи не из ла зног 
трак та ле ве ко мо ре (VTI LVOT) при про гра ми ра њу раз ли чи тих ду-
жи на VV ин тер ва ла, при се квен ци ји Л-Д. Нај ве ћи VTI бе ле жи се за 
VV ин тер вал ду жи не 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.



SERBIAN ARCHIVES OF MEDICINE 419

presečen,trunkiran,apuwewekomoreporemećeno.U
ovomslučajukomorskakontrakcijasejavqaprerano,
doklevakomorajošnijeoptimalnonapuwena.Tada
setransmitralniprotokuzavršnojfazidijastole,
tj.uatrijalnojkontrakciji,nagloprekidazatvara
wemmitralnevalvuleizazvaneprevremenomkontra
kcijomkomore.OptimalnotalasAtrebadasezavrši
najmawe40 m sprepočetka QRSkompleksailiklika
zatvarawamitralnevalvule.

Nekolikoehokardiografskihmetodajepredloženo
zaAVoptimizaciju:1)Riterova(Rit ter)metoda;2)
pojednostavqenametodamitralnogutoka(engl.sim pli-
fied mi tral in flow met hod);3)iterativnametoda(engl.
ite ra ti ve met hod);4)metodazasnovananaodređivawu
maksimalnogvremenapuwewalevekomore(engl.ma xi-
mal fil ling ti me met hod);5)mitralnaVTImetoda(engl.
mi tral in flow ve lo city-ti me in te gral met hod);i6)aortna
VTImetoda(engl.aor tic ve lo city-ti me in te gral met hod).

Riterova metoda

RiterovametodajeranijeopisanakodbolesnikasaAV 
blokomkodkojihjeugrađenstandardnipejsmejker[5,
6].OvametodajekorišćenaustudijiInsync III[7].AV 
intervalseprvoprogramiradabudekratak(50ms),
apotomdugačak(150ms),imerisevremeodpočetka
QRSkompleksanaEKGzapisudozavršetkatalasaA
transmitralnogprotoka(QAinterval)zasvakood
ovadvasetovawa.Potomsepomoćusledećeformule
izračunavaoptimalnoAVvreme:

AVopt= AVkratak+[(AV dugačak+QA dugačak)(AVkratak+QAkratak)]

Formulasemožepojednostaviti:

AVopt= AV dugačak(QAkratakQA dugačak).

Ovatehnikazahtevaokopetminutazaodređivawe
optimalnogsetinga.

Pojednostavqena metoda mitralnog utoka

OvumetoduprvijeopisaoMeluzin(Me lu zin)sasarad
nicima[8].Zasnovanajenamerewusamojednogeho
kardiografskogparametra(intervala),alisemože
primenitisamokodbolesnikasmitralnomregurgi
tacijom.PotrebnojedaseprvoAVintervalprogra
miradugačaksjošobezbeđenimbiventrikularnim
kaptirawem.Potomsedopleromregistrujetransmi
tralniprotokipremeriintervalizmeđukrajata
lasaAipočetkasistolnekomponentemitralnere
gurgitacije,teseizmereniintervaloduzmeodpro
gramiranogAVintervala,čimesedobijaoptimalno
AVvreme.Ovatehnikatačnopredviđaoptimalnise
tingsmaksimalnimminutnimvolumenomsrca(izme
renogkateterizacijom)kod15od18bolesnika(78%).
Ovametodazahtevapostojawemitralneregurgitaci
je,štojeiwenoznačajnoograničewe.

Iterativna metoda

IterativnametodajekorišćenaustudijiCA RE-HF 
[9]izasadasesmatrazlatnimstandardomzaAVopti
mizaciju[2].PrvoseprogramiradugačakAVinter
val(npr.75%odintrinzičnogAVintervala).Po
tomseuzpraćewetransmitralnogprotokaAVin
tervalpostepenosmawujezapo20msdopojavetrun
kacijetalasaA.ZatimseAVintervalpovećavazapo
10ms,kakobisepostigaooptimalniprofiltran
smitralnogprotoka.

Metoda vremenskog integrala brzine  
aortnog protoka

Vremenskiintegralbrzine(VTI)krozaortujesurogat
zaudarnivolumensrcaimožesemeritiprirazli
čitoprogramiranimAVintervalimakakobisedo
biosetingsnajvećimVTIaorte,tj.snajvećimudar
nimvolumenom.Ovametodajeanaliziranaustudi
jikojajeobuhvatila40bolesnikasabiventrikular
nimpejsmejkeromkojisupodvrgnutiiliempirij
skomodređivawuAVintervala(na120ms)iliindi
vidualnojoptimizacijiAVintervala[10].Bolesni
cisindividualnooptimiziranimAVintervalom
naovajnačinimalisuznačajnijepoboqšaweNYHA 
klaseikvalitetaživotaposletrimeseca,madani
jebiloznačajnerazlikenatestušestominutnogho
dawa.IstiautorisuotkrilidajeoptimalniAVin
tervalbiodužikadajeizračunatkorišćewemVTI 
aortenegoRiterovommetodom[11].

Metoda vremenskog integrala brzine 
transmitralnog utoka i metoda maksimalnog 
vremena puwewa

Jansen(Jan sen)isaradnici[12]sukoristećiinva
zivnoodređenparametardP/dt maxlevekomorepo
rediličetirirazličiteehokardiografskemetodeu
kojimasukorišćenačetiriDoplerovaparametraza
određivaweoptimalnogAVintervalakodbolesni
kanaRT:1)optimizacijaradipostizawamaksimal
nogVTItransmitralnogprotoka(tj.VTItalasaEi
A)merenogpulsnimdoplerom;2)optimizacijavođe
nasciqemdasepostignemaksimalnotrajawetran
smitralnogprotoka(vremepuwewakomora);3)opti
mizacijavođewapostizawemmaksimalnogVTIaor
te;i4)optimizacijaRiterovommetodom.Najtačni
jajebilametodazasnovananaVTImitralnogutoka,
kojijekod29od30bolesnikadaoidentičnerezulta
tesoptimalnoodređenimAVintervalomprekodP/
dt maxlevekomore.Dijastolnovremepuwewaime
to da VTIaortebilisumaweprecizni,aRiterovom
metodomnajslabiji.

NedostataksvihmetodazasnovanihnamerewuVTI 
jeutomeštosuvremenskirelativnozahtevniimo
guimatiograničenureproducibilnostuklinič
kojpraksi.
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Klinički značaj AV optimizacije

KliničkiznačajAVoptimizacijejošnijedovoqno
poznat.Nekolikoinvazivnihkliničkihstudijapo
kazalojedasedP/dtmožepovećatiza1334%tokomAV 
optimizacije[1316].Sličnaakutnapovećawaudar
nogvolumenasuuočenaitokomehokadiografskivo
đeneoptimizacijeAVintervala[17].Pokazanojeda
seipresistolnakomponentamitralneregurgitaci
jetakođemožeefikasnoeliminisatipejsingomsop
timiziranim,kraćimAVvremenom.Zasadanemastu
dijakojesuanaliziraleuticajAVoptimizacijena
morbiditet,hospitalizacijuimortalitetbolesni
kalečenihsRT.

Optimizacija VV intervala

NakonugradwepejsmejkerazaRT,pejsmejkersemože
ostavitidaradipoprogramusimultaneelektrične
stimulacijeobekomore(tzv.simultanibiventriku
larnipejsing,simultaniRT)ilisemožeodrediti
optimalniVVintervalizmeđuelektričnestimula
cijedesneilevekomore(tzv.sekvencijalnibiven
trikularnipejsing,sekvencijalniRT).VV in ter val 
utičeinainterventrikularnuinaintraventriku
larnuasinhroniju,jersemeđukomorskiseptumakti
viraelektrodomizdesnekomore,alateralnizidle
vekomoreelektrodompozicioniranomukoronarnom
sinusu.CiqVVoptimizacijejestedasemaksimalno
smawiintraventrikularnaasinhronijaimaksimal
nopovećasistolnafunkcijalevekomore.

Dosadasuopisanetriehokardiografskemetodeza
VVoptimizaciju.Najjednostavnijasezasnivaname
rewuinterventrikularneasinhronije,kaorazlike
preejekcionihperiodaplućnearterijeiaorte(pree
jekcioniperiodsemeritakoštosevolumenskiuzo
rakpulsnogdoplerapostaviuizlaznitraktdesne,
odnosnolevekomoreiizmeriintervalodpočetka
QRSdopočetkaprotokakrozplućnuarteriju,odno
snoaortu).PotomseodređujeVVinterval,zakojije
interventrikularnaasinhronijanajmawailinepo
stoji.Ipak,pokazanojedasmawenainterventriku
larnaasinhronijanijeuvekpovezanaspoboqšawem
sistolnefunkcijelevekomore[18].

Sogard(So ga ard)isaradnici[19]suzaVVopti
mizacijuprimenilimetoduTDI(engl.tis sue Dop pler 
ima ging).Merilisusistolnubrzinu16segmenatale
vekomorepomoćuTDI,aoptimalniVVintervalsu
definisalikaoonajzakojijepostignutamaksimal
navrednostprosečneopšteTDIbrzine.Ipak,kli
ničkiznačajovemetodenijeispitannavećembroju
bolesnikaiurandomiziranojstudiji.

Najčešćekorišćenaehokardiografskametodapri
VVoptimizacijizasnovanajenaodređivawuVTIiz
laznogtraktalevekomoreprirazličitimVVvreme
nima[18,20,21].Priizvođewuovemetodestriktno
trebavoditiračunaosledećem:a)volumenskiuzorak
trebapostavitiuvektačnonaistomestouizlazni
traktlevekomorepribeležewudoplersignalapri

različitimVVintervalima;b)merewe(opcrtavawe)
VTItrebauraditinaknadno(off-li ne)pažqivo,jersu
promeneLVOT VTIpripromenamaVVintervalave
omamale,teimalegreškepriopcrtavawuVTImo
guimativelikiuticajnakonačanishod;v)predla
žesekorišćeweprosečenihvrednostiVTIdobije
nihiznekolikosrčanihciklusapriistomVVin
tervalu.ZamereweLVOT VTI,umestopulsnogdople
ra,možesekoristitikontinuirani,skojimjesig
nalstabilniji.

ZasadajepreporukajedaseAVoptimizacijauradi
tiprisimultanombiventrikularnompejsingu,ada
sepotompristupioptimizacijiVVintervala[22].
AkojepriVVoptimizacijipodešenodaselevako
moraprvastimuliše,prethodnoodređenoptimalni
AVintervalnemoradasemewa.AliakojepriVVop
timizacijidesnakomoraodređenadaseprvaeksci
ti ra, AVintervalsemorareprogramiratioduzima
wemVVintervalaodprethodnoodređenogoptimal
nogAVintervala.Kodvećinebolesnikaoptimalni
VVintervalsepostižepreekscitacijomlevekomo
reiuopsegujeod±20 ms.

Klinički značaj VV optimizacije

KliničkiznačajVVoptimizacijejošnijedovoqno
poznat.Sogardisaradnici[19]suprvipokazalido
brobitsekvencijalnogpejsingauodnosunasinhroni.
Objavilisudaneposrednonakonugradwepejsmejke
rasasimultanomRTdolazidogubitkaintraventri
kularneasinhronijeiznačajnogpoboqšawaEFle
vekomore(sa22±6%na30±5%),adaseoptimizaci
jomVVvremenapostižejošdodatnopoboqšaweEF
(na34±6%).Pokazanojedasesekvencionalnimpej
singomsaVVoptimizacijomdodatnosmawujeimi
tralnaregurgitacija.Nekolikomawihstudijajepo
tvrdilopozitivneefekteVVoptimizacijekadase
wenuspehprocewujeehokardiografskimparametri
ma[7,20,21,23].

Postojeistudijekojenisusasigurnošćupotvr
dileubedqivukliničkukoristsekvencijalneRTu
odnosunasinhronu.URHYTHM-ICD VV Op ti mi za tion 
Pha se Study[24]48bolesnikasehokardiografskiura
đenomoptimizacijomVVintervalaimaloje,upore
đewusa72bolesnikasasimultanimbiventrikular
nimpejsingom,samoneznačajantrendkaboqemfunk
cionalnomoporavkutokomšestmeseci.Klinički
ishod359bolesnikasehokardiografskioptimizi
ranimsekvencijalnimbiventrikularnimpejsingom
izstudijeInsync III[7]poređenjesishodombolesni
kaizstudijeMI RAC LEkojisuimalisimultanipej
sing.Iakonijebiloznačajnerazlikeukvalitetuži
vo ta i NYHAfunkcionalnojklasi,bolesnicisopti
miziranimsekvencijalnimpejsingomimalisuzna
čajnijepovećawerazdaqinenašestominutnomtestu
hodawa.DEC RE A SE-HF Trial[25]jeprvarandomizi
rana,dvostrukoslepastudijakojaporedisimultanu
isekvencijalnuRT(kaoiuniventrikularnipejsing
levekomore).Rezultatiovestudijenavelikombroju
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ispitanikanisupokazaliprednostoptimiziranog
sekvencionalnogpejsingauodnosunasimultanipej
sing(analiziranojepoboqšawevolumenaisistol
nefunkcijelevekomore),aliuovojstudijioptimi
zacijaVVintervalanijerađenaehokardiografski.

ZAKQUČAK

OptimalnonadgledawebolesnikanaRTpodrazumeva
nesamokliničko,većiehokardiografskopraćewes
mogućnošćuoptimizacijeAV i VVintervalauzkon
trolunaultrazvuku.Iakosupočetnirezultatiohra
brujući,konačnakliničkakoristoptimizacijeAV i 

VVintervalatektrebadaseutvrdiprospektivnim
randomiziranimstudijamanavećembrojuispitani
ka.Sasadašwimpovećawembrojaugrađenihaparata
zaRTsmatrasedamnogicentrinećeimatimoguć
nostidaizvršeoptimizacijukodsvihbolesnika.
Praktičanpristupovomproblemubiobidasenepo
srednonakonugradwepejsmejkerazaRTpotvrdiade
kvatantransmitralniprotok(saAVoptimizacijom
akojepotrebna),aindividualnaAV i VVoptimiza
cijauraditokompraćewa,itoprevashodnokodbo
lesnikakojinisuimaliinicijalnopozitivankli
ničkiodgovornaRT(tzv.non-re spon der)ilibolesni
kasasekundarnimterapijskimneuspehom(dobarpo
četnikliničkiodgovornaRT,apotompogoršawe).
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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
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