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Znaczenie echokardiografii u chorych
z niewydolnoS$cig serca,
leczonych stala stymulacja serca

The value of echocardiography in heart failure
patients treated with permanent cardiac pacing

Alicja Dabrowska-Kugacka

II Klinika Choro6b Serca Instytutu Kardiologii Akademii Medyczne] w Gdansku

Wstep

Pierwsze doniesienia o zastosowaniu klasycz-
nej stymulacji serca typu DDD jako metody lecze-
nia pacjentow z niewydolno$cia serca (CHF, conge-
stive heart failure) pochodza z poczatku lat 90. [1].
Niestety, stymulacja DDD okazata sie nieskutecz-
na lub wrecz niekorzystna u wiekszo$ci chorych
z CHF. Kolejne proby leczenia CHF obejmowaly sty-
mulacje dwupunktowa prawej komory (RV, right
ventricle) lub stymulacje drogi odplywu RV, ale row-
niez nie poprawialy one warunkoéw hemodynamicz-
nych. W 1994 r. wyprébowano stymulacje wieloja-
mowa, majaca na celu resynchronizacje skurczu
serca (CRT, cardiac resynchronisation therapy) [2].
Juz od momentu ukazania sie pierwszego doniesie-
nia o tego typu stymulacji metoda ta ugruntowata
swoja pozycje [3-6]. Zasada CRT opiera sie na syn-
chronicznej z przedsionkami, jednoczesnej lub se-
kwencyjnej stymulacji lewej 1 prawej komory lub
samej lewej komory (LV, left ventricle).

Niewydolno§¢ serca jest zwigzana ze zmiang
geometrii LV (rozstrzenia i przerostem), prowadzaca
do jej przebudowy oraz zastgpienia zdrowych komo-
rek miesnia sercowego tkanka wioknista. Zwolnie-
nie rozchodzenia sie impulsu elektrycznego w obre-
bie zawalu, tkanki wioknistej lub niedokrwionej, do-
prowadza do zaburzen przewodzenia i objawia sie
wydtuzeniem odstepu PQ powyzej 200 ms 1/lub po-
szerzeniem zespolu QRS powyzej 120 ms, najcze-
Sciej pod postacig bloku lewej odnogi peczka Hisa
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(LBBB, left bundle branch block). Badania wskazuja,
ze wydluzenie czasu trwania zespolow QRS wyste-
puje u okoto 30-50% chorych z CHF i stanowi nie-
zalezny niekorzystny czynnik rokowniczy [7, 8]. Po-
czatkowo bardzo duza wage przywiazywano do oce-
ny zapisu EKG, jednak chociaz szeroko§¢ zespotow
QRS jest precyzyjnym elektrokardiograficznym
miernikiem zaburzen przewodzenia, to jedynie
W sposob poSredni wskazuje na mechaniczng asynchro-
nie skurczu serca [9]. Tymczasem to wiasnie asyn-
chronia powoduje wiele niekorzystnych nastepstw
hemodynamicznych, ktére podsumowano w tabeli 1.

Na podstawie badania echokardiograficznego
mozna wyodrebnic trzy poziomy lub typy asynchro-
nii skurczu serca: przedsionkowo-komorowa, mie-
dzykomorowa oraz Srodkomorowa.

Asynchronia przedsionkowo-komorowa
wynika z nieprawidiowego stosunku czasowego fali
wczesnego napelniania (fali E) lewej komory, dopel-
nienia przedsionkowego (fali A) 1 poczatku skurczu
komor. Asynchronia przedsionkowo-komorowa

Tabela 1. Niekorzystne skutki hemodynamiczne
mechanicznej asynchronii skurczu serca

Table 1. Deleterious effects of ventricular asyn-
chrony on hemodynamics

Zmniejszenie sity skurczu lewej komory
(LV + dP/dta)

Wydtuzenie czasu skurczu i rozkurczu izowolume-
tryczego

Skrocenie czasu napetniania lewej komory
Zmniejszenie dopetnienia przedsionkowego
Wydtuzenie czasu skurczowej niedomykalnosci
zastawki mitralnej

Pojawienie sie rozkurczowej niedomykalnosci
zastawki mitralnej
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Rycina 1. Asynchronia przedsionkowo-komorowa. Na rycinie w sposéb schematyczny przedstawiono obraz EKG,
spektrum wyrzutu aortalnego i naptywu mitralnego u osoby o prawidfowej synchronii skurczu (norma) oraz
w przypadku bloku przedsionkowo-komorowy [° lub bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). Blok przedsionkowo-
-komorowy I° opdznia wczesne rozkurczowe napetnianie lewej komory (fale E), nie zmieniajgc czasu wystapienia fali
A. Prowadzi to do naktadania sie fali E na A i skrécenia czasu napetniania lewej komory (DFP). Podobnie LBBB
powoduje skrécenie DFP w wyniku wydtuzenia czasu przedwyrzutowego dla lewej komory (PEP) i opdznienie fali E.
Zmodyfikowano wedtug [10]

Figure 1. Atrio-ventricular asynchrony. Graphs represent ECG and Doppler spectrum of aortic ejection and left
ventricular (LV) diastolic filling in a person with synchronous atrio-ventricular contraction (left). First degree atrio-
-ventricular block (upper right) postpones the early ventricular filling wave (E) without changing the atrial filling wave
(A) position in the cardiac cycle. This phenomenon leads to superimposition of the E and A wave and shortening of
the diastolic filling time (DFP). Left bundle branch block (LBBB) prologs the LV preejection period (PEP) which causes

the delay of the E wave and also leads to DFP shortening (lower right). Modified on the basis of [10]

(ryc. 1) najczeSciej jest spowodowana wydluzeniem
odstepu PQ powyzej 200 ms, rzadziej poszerzeniem
zespolu QRS. Obydwa zaburzenia moga prowadzic¢ do
wzglednego op6znienia w cyklu serca fali E, czego
konsekwencja jest natozenie sie fali E na A 1 skroce-
nie czasu napelniania (DFP, diastolic filling period)
lewej komory. Jesli w koncowym okresie rozkurczu
ci$nienie w LV przewyzszy ci$nienie w obrebie lewe-
go przedsionka, miedzy koncem fali A i poczatkiem
skurczu komory moze sie pojawi¢ rozkurczowa nie-
domykalno§¢ zastawki mitralnej. Klasyczna stymula-
¢ja typu DDD, poprzez programowanie wartoS$ci opoz-

nienia przedsionkowo-komorowego (AVD, atrio-ven-
tricular delay), umozliwia powiazanie czasowego skur-
czu przedsionkow 1 komor. Badanie echokardiogra-
ficzne pozwala na dobér optymalnego hemodynamicz-
nie AVD, indywidualnego u kazdego chorego. Poprzez
programowanie AVD mozna zmieni¢ moment poczat-
ku fali E w cyklu serca — skrocenie AVD prowadzi
do wczesdniejszego pojawienia sie fali E i do wydiuze-
nia DFP, natomiast wydluzenie AVD (podobnie jak
blok przedsionkowo-komorowy I°) powoduje wzgled-
ne opo6znienie fali E w cyklu serca 1 skrocenie DFP.
Przy optymalnym AVD koniec dopelnienia przedsion-
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Rycina 2. Optymalizacja opdZnienia przedsionkowo-komorowego (AVD) w stymulatorze dwujamowym — schema-
tyczny obraz naptywu mitralnego. A. Zbyt krétki AVD — fala wczesnego napetniania (E) pojawia sie wcze$nie w cyklu
serca i powoduje wydfuzenie czasu napetniania lewej komory (DFP), jednocze$nie nastepuje jednak skrécenie fali
przedsionkowej (A), na skutek skurczu lewej komory (LV) i zamkniecia zastawki mitralnej; B. Zbyt dfugi AVD
— nafozenie fali E i A prowadzace do skrécenia DFP (sytuacja podobna do bloku przedsionkowo-komorowego 1°).
W okresie miedzy koncem fali A a zamknieciem zastawki mitralnej moze sie pojawi¢ rozkurczowa fala niedomykalno-
$ci zastawki mitralnej (strzatka); C. Optymalny AVD — koniec fali A nastepuje rownoczesnie z chwilg zamkniecia
zastawki mitralnej. Zaprogramowanie optymalnego hemodynamicznie AVD polega na uzyskaniu mozliwie najdtuz-
szego DFP bez jednoczesnego ,obciecia” fali A. Zmodyfikowano wedtug [10]

Figure 2. Optimisation of the atrioventricular delay (AVD) in dual chamber pacing under Doppler echocardiographic
guidance on the basis of the mitral inflow. A. AVD too short — E wave is early in the cardiac cycle which lengthens
the diastolic filling period (DFP), however the A wave is prematurely shortened by mitral valve closure caused by
ventricular contraction; B. AVD too long — superimposition of the E and A wave which leads to DFP shortening
(similar phenomenon to first degree atrio-ventricular block). During the interval between the end of the A wave and
mitral valve closure diastolic mitral regurgitation may occur; C. Optimal AVD — the end of the A wave coincides with

mitral valve closure. It is the longest possible DFP without A wave abbreviation. Modified on the basis of [10]

kowego nastepuje rownoczes$nie z poczatkiem skur-
czu LV [10]. Znane s3 co najmniej trzy metody echo-
kardiograficzne ustalania optymalnego hemodyna-
micznie AVD. Pierwsza z nich opiera sie na zaprogra-
mowaniu AVD zapewniajacego maksymalng objetos§é
wyrzutowga serca, okre§lang na podstawie catki pred-
koSci w czasie (VTI, velocity time integral) na pozio-
mie zastawki aortalnej [11]. Druga metoda polega na
ustawieniu takiego AVD, przy ktorym uzyskuje sie
mozliwie najdituzszy DFP lewej komory, bez jedno-
czesnego ,,obciecia” fali A, czyli zmniejszenia pred-
ko§ci maksymalnej lub czasu trwania fali A o wiecej
niz 30% (ryc. 2) [12]. Ostatnio zaproponowano trzeci
sposob programowania AVD na podstawie tzw.
wskaznika funkcji lewej komory (MPI, myocardial
performance index), obliczanego jako iloraz sumy czasu
izowolumetrycznego skurczu i1 rozkurczu LV w sto-
sunku do czasu wyrzutu LV (ryc. 3) [13]. Porciani
1wsp. [13] stwierdzili, ze optymalny AVD to ten, kt6-
ry powoduje mozliwie najwieksze skrocenie MPL
Niestety, przywrocenie prawidiowej synchronii
przedsionkowo-komorowej, poprzez zaprogramowa-
nie optymalnego AVD, zapewnia poprawe hemodyna-
miczng tylko u nielicznych chorych z CHF — glownie

u tych pacjentow, u ktorych przed implantacja rejestru-
je sie blok przedsionkowo-komorowy I° [14]. Wediug
wytycznych American College of Cardiology 1 Ameri-
can Heart Association z 2002 r. u pacjentow z CHF,
z prawidlowg szeroko$cig zespotu QRS i blokiem przed-
sionkowo-komorowym I° istnieja wskazania do zasto-
sowania klasycznej stymulacji typu DDD. Jednak zo-
staly one zdefiniowane jako klasa IIb (co oznacza, ze
zdania ekspertow sa podzielone, a wedtug wiekszos$ci
z nich brak wskazan) [15]. Takie stanowisko wynika z
faktu, ze stymulacja DDD z optymalnym AVD niwe-
luje wprawdzie asynchronie przedsionkowo-komo-
rows, jednak stymulacja wierzchotka RV prowadzi do
asynchronii skurczu pomiedzy lewa i prawa komora
w wyniku zmienionej sekwencji aktywacji elektrycz-
nej serca. Stymulacja RV, podobnie jak LBBB, powo-
duje wydltuzenie okresu przedwyrzutowego (PEP,
preejection period) dla LV i czesto doprowadza do istot-
nej asynchronii miedzykomorowej (IVD, interven-
tricular delay). Stopien IVD mozna okreSli¢ za pomoca
badania echokardiograficznego poprzez pomiar PEP
dla RV (od poczatku zespotu QRS do poczatku wyrzu-
tu ptucnego) oraz PEP dla LV (od poczatku zespotu
QRS do poczatku wyrzutu aortalnego) (ryc. 4). Opoz-
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Rycina 3. Obliczanie wskaznika funkcji miesnia sercowego (MPI, myocardial performance index); a — czas miedzy
koncem fali przedsionkowej (A) i poczatkiem wczesnego naptywu mitralnego (E); b — czas wyrzutu lewej komory
(LVET, /eft ventricular ejection time); czas skurczu izowolumetrycznego (ICT, isovolumic contraction time); czas
rozkurczu izowolumetrycznego (IRT, isovolumic relaxation time). Zmodyfikowano wedtug [27]

Figure 3. Myocardial performance index (MPI) calculation; a — interval between the end of the A wave and the
beginning of the E wave; b — left ventricular ejection time (LVET); isovolumic contraction time (ICT); isovolumic
relaxation time (IRT). Modified on the basis of [27]

PEPRV =80 ms PEPLV =110 ms
IVD =30 ms

Rycina 4. Pomiar opdznienia miedzykomorowego (IVD) na podstawie echokardiografii dopplerowskiej. A. Pomiar
czasu przedwyrzutowego dla prawej komory (PEPRV) — od poczatku zespotu QRS do poczatku wyrzutu ptucnego
w projekcji przymostkowej w osi krotkiej; B. Pomiar czasu przedwyrzutowego dla lewej komory (PEPLV) — od
poczatku zespotu QRS do poczagtku wyrzutu aortalnego w projekcji koniuszkowej 5-jamowej. Réznica tych czaséw
jest miarg asynchronii miedzykomorowej serca

Figure 4. Interventricular delay (IVD) measurement on the basis of Doppler echocardiography. A. Measurement of
right ventricular preejection period (PEPRV) — time interval between QRS onset and the beginning of pulmonary
ejection in parasternal short axis view; B. Measurement of left ventricular preejection period (PEPLV) — time interval
between QRS onset and the beginning of aortic ejection in apical 5 chamber view. The difference between PEPRV
and PEPRYV gives the IVD
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Rycina 5. Schematyczny obraz asynchronii miedzykomorowe;j (IVD). A. Stymulacja prawej komory (RV), podobnie
jak obecnosé bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), powoduje wydtuzenie czasu przedwyrzutowego dla lewej
komory (PEPLV), co prowadzi do istotnej IVD. Taka sytuacja najcze$ciej uniemozliwia ustawienie optymalnego
opodznienia przedsionkowo-komorowego (AVD) dla obu komér — na skutek opdznienia fali E naptywu mitralnego
optymalne hemodynamicznie AVD dla LV jest bardzo krotkie i powoduje przedwczesne skrocenie fali A naptywu
trojdzielnego. B. Zastosowanie stymulacji resynchronizujacej (CRT) przyspiesza skurcz lewej komory, a zarazem
skraca IVD. Mozliwe staje sie ustawienie optymalnego AVD dla obu komoér

Figure 5. Schematic view of interventricular delay (IVD) during right ventricular (RV) pacing, left bundle branch block
(LBBB) and cardiac resynchronization therapy (CRT). A. RV pacing, similar to LBBB, leads to left ventricular preejec-
tion time (PEPLV) prolongation and causes important IVD. Optimal atrioventricular delay (AVD) setting for both
ventricles is impossible — E wave delay imposes a very short AVD, which is too short for RV and causes tricuspid
A wave abbreviation. B. CRT shortens PEPLV and IVD. Optimal AVD setting for both ventricles becomes possible,
as no longer ultra-short AVD is required

niony skurcz LV jest przyczyna stosunkowo p6znego
poczatku fali E i optymalne hemodynamicznie AVD
(programowane po stronie RV, a oceniane po stronie
LV) jest najczesciej bardzo krotkie. Zapewnia ono ko-
rzystny profil napeiniania LV, u wielu chorych jest jed-
nak zbyt krotkie, by umozliwi¢ prawidiowe dopelnie-
nie przedsionkowe RV (ryc. 5). Zastosowanie CRT
brzyspiesza” skurcz LV, zmniejsza IVD i umozliwia

ustawienie optymalnego AVD dla obydwu komor [5].
Podsumowujac, klasyczna stymulacja DDD w CHF po
ustaleniu optymalnego AVD koryguje wprawdzie
asynchronie przedsionkowo-komorowa, wtornie do-
prowadza jednak do asynchronii IVD, mozliwej do wy-
eliminowania tylko poprzez zastosowanie CRT.

U chorych z CHF i zaburzeniami przewodzenia
srodkomorowego, oprocz asynchronii IVD, obecna
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Rycina 6. Ocena sity skurczu lewej komory (LV) na podstawie pomiaru maksymalnej szybkos$ci narastania ci$nienia
w LV w poczatkowym okresie skurczu (LV + dP/dt..,) ze spektrum niedomykalnosci zastawki mitralnej (Ml). Zapis
dopplerowski metoda wiazki ciggtej (CW) u chorego przed (A) i po zastosowaniu stymulacji resynchronizujacej (CRT) (B).
LV + dP/dt,.. jest okreslany poprzez pomiar czasu miedzy 1 m/s i 3 m/s na ramieniu zstepujagcym spektrum CW
(linia ciggtfa). Wyliczony LV + dP/dt,.., zwiekszyt sie z okoto 510 mm Hg/s (32/0,063 = 510) do okoto 730 mm Hg/s
(32/0,044 = 720). Ponadto po zastosowaniu CRT skréceniu ulegt czas trwania Ml z 435 ms do 382 ms oraz brak jest
rozkurczowej Ml. Zmodyfikowano wedtug [33]

Figure 6. Maximal rate of left ventricular (LV) systolic pressure rise (LV + dP/dt,..) estimated on the basis mitral
insufficiency (MI) spectrum Continuous wave (CW) Doppler regurgitant jet in a patient before (A) and after cardiac
resynchronization therapy (CRT) (B). LV + dP/dt,.. is estimated by measuring the time interval between 1 m/s and
3 m/s on the downslope of the CW Doppler spectrum (solid lines). Calculated LV + dP/dt,., rises from 510 mm Hg/s
(32/0.063 = 510) to 730 mm Hg/s (32/0.044 = 720). Duration of functional MI decreased from 435 ms to 382 ms.

Modified on the basis of [33]

jest réwniez asynchronia §réodkomorowa
(IntraVD, intraventricular delay). Blok prawej lub lewej
odnogi, a nawet wigzki uktadu Hisa-Purkiniego po-
woduja podzial miokardium na dwa odrebne obszary
— o wczesnej 1 opdznionej aktywacji. W przypadku
LBBB od dawna obserwowane jest zjawisko ,,para-
doksalnego” ruchu przegrody miedzykomorowej
(AVS, interventricular septum). Polega ono na wcze-
snej krotkotrwalej aktywacji IVS, po ktorej nastepuje
opo6zniony skurcz wolnej Sciany LV, wywolujacy bier-
ne naprezenie w obrebie IVS w p6Znym okresie skur-
czu. Konsekwencja tych zjawisk jest zmniejszenie
efektywnej sity skurczu LV, ktérg mozna ocenié
w badaniu echokardiograficznym poprzez pomiar
szybko§ci narastania gradientu ciS$nien miedzy lewa
komora a lewym przedsionkiem ze spektrum niedo-
mykalno$ci zastawki mitralnej w poczatkowym okre-
sie skurczu (LV + dP/dt,.,) (ryc. 6).

Istnieje kilka metod echokardiograficznych
oceny nasilenia asynchronii §rodkomorowej w ob-

rebie lewej komory. Za pomoca badania M-mode
w projekcji przymostkowej, poprzez pomiar czasu
pomiedzy maksymalnym skurczem IVS i Sciany
tylnej, mozna okresli¢ stopien IntraVD w osi krot-
kiej LV (ryc. 7). Podobnie w projekcji koniuszko-
wej, poprzez pomiar czasu od poczatku QRS do
maksymalnego skurczu segmenté6w podstawnych
poszczegblnych obszarow LV (Sciany przedniej,
bocznej, dolnej 1 IVS) w prezentacji M-mode 1 wyli-
czenie maksymalnej roznicy tych czaséw, mozna
oceni¢ stopien IntraVD lewej komory w osi diugiej
(ryc. 8) [16]. W badaniu M-mode widoczny jest cze-
sto dwufazowy skurcz, przy czym druga faza odpo-
wiada za tzw. skurcz postsystoliczny, pojawiajacy sie
najczesciej juz po zamknieciu zastawki aortalne;.
Lepszym, 1 obecnie zalecanym przez eksper-
tow, narzedziem oceny asynchronii Srodkomorowe;j
jest doppler tkankowy (TDI, tissue doppler imaging),
umozliwiajacy w sposob bardziej obrazowy i doklad-
niejszy ocene stopnia asynchronii miedzy poszcze-
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Rycina 7. Pomiar asynchronii srodkomorowej (IntraVD)
lewej komory w osi krétkiej za pomocg badania MI-mode.
Skurcz maksymalny przegrody miedzykomorowej jest
opdzniony 0 91 ms [(96 + 96 + 81)/3 = 91] w stosunku
do maksymalnego skurczu $ciany tylnej lewej komory

Figure 7. Maximal interventricular septum contraction
is delayed by approximately 91 ms with respect to left
ventricular posterior wall [(96 + 96 + 81)/3 = 91]

Sciana boczna

gb6lnymi segmentami mie$nia sercowego. Sama za-
sada pomiaru jest jednak podobna. Polega na okre-
§leniu czasu od poczatku zespolu QRS do poczatku
maksymalnego skurczu lub zakonczenia skurczu
w poszczegdlnych obszarach LV. Pomiary wykonuje
sie najczesciej w segmentach podstawnych i Srod-
kowych $ciany przedniej, bocznej, tylnej, dolnej, tyl-
no- i przednioprzegrodowej, a nastepnie oblicza sie
maksymalng roznice tych czasow i ich odchylenie
standardowe. W przypadku pomiaréw wykonywa-
nych do poczatku fali skurczowej mowi sie o op6z-
nieniu elektryczno-mechanicznym (EMD, electro-
-mechanical delay) [17]. Innym wskaznikiem, branym
pod uwage przy ocenie asynchronii Srodkomorowej,
jest okreslenie rozlegto$ci obszaru lewej komory,
w obrebie ktorego rejestruje sie tzw. opozniony skurcz
w osi diugiej LV (DLC, delayed longitudinal contrac-
tion), czyli skurcz wystepujacy, pomimo ze doszlo
juz do zamkniecia zastawki aortalnej [18]. Badanie
TDI pozwala ponadto na precyzyjne okresSlenie, kt6-
ry segment LV kurczy sie najpozniej, a wydaje sie,
ze w poblizu tego obszaru powinna by¢ umieszczo-

Sciana przednia

Sciana dolna

IntraVD = 60 ms

Rycina 8. Pomiar asynchronii $rodkomorowej (IntraVD) lewej komory w osi diugiej za pomoca badania M-mode u chorej
z idiopatyczng kardiomiopatig rozstrzeniowa i LBBB. W projekcji koniuszkowej poprzez pomiar czasu od poczatku QRS do
maksymalnego skurczu segmentéw podstawnych poszczegdlnych obszaréw lewej komory (Sciany przedniej — AW,
bocznej — LW, dolnej — IW i przegrody miedzykomorowej — IVS) w prezentacji M-mode i wyliczenie maksymalnej
réznicy tych czasow (60 ms) mozna ocenié stopien IntraVD lewej komory w osi diugiej. W obrebie IW i IVS widoczne sg
dwie fazy skurczu, przy czym druga faza nastepuje po zamknieciu zastawki aortalnej — skurcz postsystoliczny

Figure 8. Measurement of left intraventricular asynchrony (IntraVD) in the long axis on the basis of M-mode echocar-
diography in a patient with idiopathic cardiomyopathy and LBBB. Measurement of the time interval between QRS
onset and peak contraction of the anterior (AW), lateral (LW), inferior (IW) and interventricular septum (IVD) in the
apical view in M-mode presentation. Maximal time difference among these parameters gives us the long axis
IntraVD value. Postsystolic contraction (contraction after aortic valve closure) can be observed in the IW and IVS
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Rycina 9. Naktadanie sie okresdw skurczu i rozkurczu
lewej komory (LV). Poczatek naptywu do LV, oceniany
w badaniu dopplerowskim wigzka pulsacyjng (PW) na
wysokosci ptatkéw zastawki mitralnej, wyprzedza za-
konczenie skurczu $ciany bocznej ocenianego za po-
moca badania M-mode w projekcji koniuszkowe;j
4-jamowej. A. Czas od poczatku zespotu QRS do poczatku
naptywu mitralnej: 487 ms; B. Czas od poczatku zespotu
QRS do maksymalnego skurczu $ciany bocznej: 503 ms

Figure 9. Mitral inflow onset, assessed with pulsed
wave Doppler on the level of the mitral tips, precedes
maximal of LV lateral wall contraction (both images
— apical 4 chamber view). A. Time interval between
QRS onset and the beginning of mitral inflow 487 ms;
B. Time interval between QRS onset and maximal LV
lateral wall contraction 503 ms

na koficowka elektrody stymulujacej LV [19, 20].
W skrajnych przypadkach asynchronii Srodkomorowej
moze dochodzié¢ do nakladania sie skurczu na roz-
kurcz lewej komory. Na rycinie 9 poczatek naptywu
mitralnego wyprzedza zakonczenie skurczu w obre-
bie bocznej Sciany lewej komory.

Od kilku lat duzg wage przy ocenie echokardio-
graficznej osob z CHF przywiazuje sie do oma-
wianego powyzej wskaznika funkcji lewej komory,

tzw. MPI (ryc. 3). Wskaznik ten koreluje zaréwno
z (+) dP/dt LV (maksymalna szybko$cia narastania
ci$nienia w LV w okresie skurczu izowolumetrycz-
nego), jak i z (-) dP/dt LV (maksymalng szybkoScig
spadku ci$nienia w LV w okresie rozkurczu izowo-
lumetrycznego), ocenianych metoda inwazyjna,
ajego warto§¢ nie zalezy od geometrii LV [21]. Wy-
dtuzenie MPI jest niezaleznym niekorzystnym
czynnikiem rokowniczym u chorych z CHF [22].
Wedlug wytycznych American College of Car-
diology 1 American Heart Association z 2002 r. sto-
sowanie resynchronizacji skurczu serca w leczeniu
chorych z CHF zaliczono do klasy Ila (terapia zale-
cana przez wiekszo$¢ ekspertow), a wskazania do
tej metody stymulacji obejmuja: niewydolno$c¢ ser-
ca klasy III lub IV wedlug NYHA (pomimo stoso-
wania optymalnego leczenia farmakologicznego),
frakcje wyrzutowa lewej komory < 35%, wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory = 55 mm oraz
szeroko$¢ zespolow QRS = 130 ms [15]. Jednak
u chorych z CHF i prawidlowym czasem trwania zespo-
tow QRS rowniez moze wystepowaé asynchronia
skurczu serca [23] 1 moga oni odnie$S¢ korzy$¢ z za-
stosowania CRT. Cazeau 1 wsp. [24], ktérzy podczas
kwalifikacji chorych do CRT nie brali pod uwage cza-
su trwania zespolow QRS, lecz wystepowanie przy-
najmniej jednego z echokardiograficznych kryteriow
asynchronii skurczu serca (tab. 2), uzyskali poprawe
kliniczng po implantacji CRT u 85% pacjentow.
Wiele uwagi poSwieca sie poszukiwaniu czyn-
nikow pozwalajacych na wyodrebnienie chorych,
u ktorych zastosowanie resynchronizacji skurczu ser-
ca ma najwieksze szanse powodzenia, poniewaz in-
dywidualna odpowiedz na CRT jest zmienna i wiek-
szo§¢ badan wskazuje, ze Srednio u 30% pacjentéw
nie uzyskuje sie oczekiwanych efektow [3, 20]. Na
podstawie danych klinicznych, czyli oceny etiologii
czy stopnia zaawansowania CHF, frakcji wyrzuto-
wej lub wymiaru koncoworozkurczowego LV, nie-
mozliwe jest prognozowanie korzy$ci z zastosowa-
nia resynchronizacji skurczu serca. Stopien posze-
rzenia zespolow QRS przed implantacja oraz jego
skrocenie po zastosowaniu CRT wykazuje jedynie
staba korelacje z poprawa funkcji skurczowej LV
w obserwacji odlegtej [25-27]. Wydaje sie natomiast,
ze najwieksze znaczenie ma tu wlasnie badanie
echokardiograficzne. Do parametréw o udokumen-
towanej warto$ci predykcyjnej w uzyskiwaniu po-
prawy po resynchronizacji skurczu serca naleza:
— IVD > 40 ms przed implantacja [28];
— asynchronia Srodkomorowa w osi krotkiej
> 130 ms [29];
— rozleglo$§é obszaru w obrebie podstawnej czesci
LV o opdznionym skurczu > 30% [18] lub od-
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Tabela 2. Echokardiograficzne kryteria asynchronii skurczu serca, kwalifikujgce chorych do stymulacji

resynchronizujacej. Zmodyfikowano wedtug [24]

Table 2. Echocardiographic criteria of left ventricular asynchrony proposed when qualifying patients to
cardiac resynchronization therapy. Modified on the basis of [24]

1. Asynchronia przedsionkowo-komorowa: DFPLV < 40% RR

2. Asynchronia miedzykomorowa:

PEPLV > 140 ms (> 180 ms u chorych ze stymulatorem DDD)

IVD > 40 ms

3. Asynchronia srodkomorowa: naktadanie sie skurczu $ciany bocznej na rozkurcz lewej komory

DFPLV (LV diastolic filling time) — czas napetniania lewej komory; PEPLV (LV pre-ejection period) — czas przedwyrzutowy lewej komory;
IVD (interventricular delay) — opdznienie miedzykomorowe; RR — dtugos¢ cyklu serca

chylenie standardowe wskaznika asynchronii

skurczu LV w osi diugiej (oceniane technika

TDI) > 32,6 ms [30].

Stopien wydtuzenia wskaznika MPI, a zwlasz-
cza okresu skurczu izowolumetrycznego, rowniez
koreluja z poprawa funkcji skurczowej LV po im-
plantacji CRT, jednak ich warto§¢ graniczna nie
zostala jeszcze dokiadnie okre§lona [27]. W przy-
padku chorych z CHF i1 implantowanym juz stymu-
latorem DDD, zmiane trybu stymulacji na CRT na-
lezy rozwazy¢ w przypadku wydluzenia okresu
przedwyrzutowego w LV > 180 ms lub asynchro-
nii Srodkomorowej, ocenianej na podstawie wskaz-
nika EMD > 50 ms [17, 24].

Echokardiografia jest rowniez nieodzowna do
programowania parametréow stymulatora CRT.
Oprocz AVD, najnowsze stymulatory CRT posiadaja
funkcje tzw. opoznienia miedzykomorowego (VVD,
ventriculo-ventricular delay). Na podstawie analizy
stopnia asynchronii IVD i IntraVD za pomoca TDI
mozliwe jest optymalne zaprogramowanie tego pa-
rametru rozrusznika i jednocze$nie uzyskanie mak-
symalnych korzy$ci klinicznych dla chorego. So-
ogard 1 wsp. [31] wykazali, ze ustawienie optymal-
nego VVD powoduje dodatkowe zmniejszenie
stopnia asynchronii Srodkomorowej, wzrost frakcji
wyrzutowej LV i wydtuzenie DFP, w porownaniu
zjednoczesna stymulacjg obu komor. Najbardziej przy-
datna technika przy ustalaniu prawidlowej wartoS§ci
VVD jest tissue tracking, bezposSrednio obrazujaca
segmenty o opdznionym skurczu w obrebie lewej
komory.

Badanie echokardiograficzne umozliwia obiek-
tywna nieinwazyjng ocene wplywu stymulacji CRT
na przebudowe miesnia sercowego 1jego hemody-
namike w diugoterminowej obserwacji (zwlaszcza
technika obrazowania trojwymiarowego) [32]. Jest
rowniez nieocenionym badaniem przy analizie stop-
nia niedomykalno$ci zastawki mitralnej i zmiany jej
nasilenia pod wplywem resynchronizacji skurczu

serca. Breithardt 1 wsp. [33] na podstawie badania
echokardiograficznego wykazali skrocenie czasu
trwania 1 zmniejszenie stopnia niedomykalno$ci
mitralnej oraz zwiekszenie sily skurczu lewej ko-
mory (+) dP/dt po zastosowaniu CRT.

Podsumowujac, echokardiografia, ktéra umoz-
liwia ocene asynchronii skurczu w obrebie serca,
jest nieodzowna podczas prawidlowe] kwalifikacji
chorych z CHF do stymulacji resynchronizujacej,
programowania optymalnych hemodynamicznie pa-
rametrow stymulatora oraz oceny dtugoterminowej
efektow resynchronizacji skurczu serca.
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