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Streszczenie

Optymalizacja opoznienia miedzykomorowego (VV delay) moze przyniesc dodatkowe korzysci
po implantacyi ukladu resynchronizujgcego, jednak obecnie stosowane metody optymalizacyi
sq czasochionne 1 w duzym stopniu zalezq od subiektywnej oceny badajgcego. W niniejszej
pracy zaprezentowano 2 przypadki, w ktorych optymalizacji VV delay dokonano przy uzyciu
nowej metody z wykorzystaniem elektrokardiografii wewngtrzsercowej. (Folia Cardiologica

Excerpta 2007; 2: 317-323)

Stowa kluczowe: terapia resynchronizujaca serca, niewydolno§¢ serca

Wstep

Terapia resynchronizujaca stala sie juz standar-
dem w leczeniu ciezkiej niewydolno$ci serca z to-
warzyszaca dyssynchronig skurczu lewej komory
[1, 2]. Mimo ze w duzych badaniach klinicznych,
w ktorych udowodniono skuteczno$¢ tej metody,
oceniano tylko sytuacje, w ktorej obie komory serca
sa stymulowane jednocze$nie [3, 4], w ostatnio prze-
prowadzonych, zakrojonych co prawda na mniejsza
skale badaniach dowiedziono, ze sekwencyjna sty-
mulacja komor serca z wykonang indywidualnie dla
kazdego chorego optymalizacja op6Znienia miedzy-
komorowego (VV delay, ventricle to ventricle delay)
moze przynie§¢ dodatkowe korzysci [5-8]. Obecnie
najbardziej dostepna i powszechna metoda optyma-
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lizacji czasu trwania VV delay jest echokardiografia
— albo standardowa z wyznaczeniem catki predko-
Sci w funkgji czasu dla drogi wyplywu z lewej ko-
mory (VT yor, left ventricular outflow tract velocity-
time integral) wykorzystanej w celu obliczenia ob-
jetosci wyrzutowej (SV, stroke volume), wskaznika
pracy serca (MPI, myocardial performance index),
szybko$ci wzrostu ci$nienia (dP) w czasie (dT) —
dP/dT obliczonego na podstawie spektrum mitral-
nej fali zwrotnej (MR, mitral regurgitation) albo
echokardiograficzne obrazowanie serca z zastoso-
waniem Dopplera tkankowego (TDI, tissue Doppler
imaging) [6-8]. Metody echokardiograficzne majg
jednak wiele ograniczen: sg bardzo czasochionne,
wymagaja udzialu przynajmniej 2 osob, a wyniki
optymalizacji s3 w znacznym stopniu uzaleznione
od subiektywnej oceny echokardiografisty. Opty-
malne VV delay zmienia sie w czasie 1 wymaga
ponownej oceny podczas okresu obserwacji pa-
cjenta [9]. Dlatego tez w przypadku rutynowej kon-
troli uktadu resynchronizujacego istnieje ogromna
potrzeba opracowania prostej, szybkiej i taniej me-
tody optymalizacji op6Znienia miedzykomorowego.
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Ostatnio w piSmiennictwie opisano nowa me-
tode ustalania optymalnej warto§ci opdZnienia mie-
dzykomorowego z zastosowaniem elektrokardio-
gramu wewnatrzsercowego (IEGM, intracardiac
electrogram) [10]. Metoda ta zaklada, ze z optymal-
nym VV delay mamy do czynienia wtedy, kiedy fale
aktywacji mie$nia sercowego wywolane stymulacja
z elektrody lewo- i prawokomorowej spotykaja sie
w obrebie przegrody miedzykomorowej [11]. Sto-
sujac te metode, najpierw na podstawie jednocze-
snego zapisu IEGM z elektrody lewo- i prawoko-
morowej w czasie rzeczywistym, nalezy zmierzy¢
op6znienie w milisekundach (A) pomiedzy szczytem
depolaryzacji lewej i prawej komory podczas wia-
snej (niewystymulowanej) aktywno$ci serca. Na-
stepnie dokonuje sie pomiaru czasu przewodzenia
srodkomorowego ze strony lewej na prawa [[VCD-LR
(intraventricular conduction delay-left/right): stymu-
lacja odbywa sie za pomoca elektrody lewokomo-
rowej, natomiast elektroda w prawej komorze tyl-
ko rejestruje potencjaly] oraz przebiegajacej ze stro-
ny prawej na lewg [IVCD-RL (intraventricular
conduction delay-right/left): stymulacja odbywa sie
za pomocg elektrody prawokomorowej, natomiast
elektroda lewokomorowa tylko rejestruje potencja-
ty]. Otrzymane podczas pomiaré6w wartoS$ci liczbo-
we odejmuje sie jedna od drugiej (¢ = IVCD-LR —
— IVCD-RL). Optymalny czas VV delay wylicza sie
z nastepujacego wzoru: VV,,, = 0,5 X (A + ¢).
W wiekszo$ci przypadkow tzw. wspolczynnik ko-
rekgji (¢) jest rowny lub bliski 0 ms, a formuta ule-
ga uproszczeniu: VV,,, = 0,5 X A. Jako pierwsza po-
winna by¢ stymulowana komora, ktoérej aktywacja
elektryczna w trakcie rytmu wlasnego pojawia sie
pbéznie] w wewnatrzsercowym zapisie elektrokardio-
graficznym. Powyzsza metode wykorzystano juz
w automatycznych algorytmach optymalizacji opdznie-
nia miedzykomorowego w niektorych najnowszych
uktadach resynchronizujacych [12], jednak metode te
mozna rowniez zastosowa¢ w sposob ,,manualny”
u kazdego chorego z wszczepionym stymulatorem
resynchronizujacym, ktory umozliwia jednoczesna re-
jestracje wewnatrzsercowego zapisu elektrokardio-
graficznego z elektrody lewo- 1 prawokomorowe].

W niniejszej pracy zaprezentowano 2 przypad-
ki chorych, ktérych stymulatory resynchronizuja-
ce zostaly zoptymalizowane wedlug powyzsze]
metody w klinice autorow.

Przypadek nr 1

Kobiete (Z.C.) w wieku 57 lat z kardiomiopatia
rozstrzeniowa przyjeto do kliniki z powodu narasta-
jacej dusznos$ci (NYHA III). W wykonanym przy

przyjeciu badaniu elektrokardiograficznym rejestro-
wano rytm zatokowy, blok przedsionkowo-komoro-
wy I stopnia (czas trwania odstepu PR = 240 ms),
zespot QRS o morfologii bloku lewej odnogi peczka
Hisa i czasie trwania ok. 180 ms. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono poszerzenie wymia-
row lewej komory wspolistniejace z ciezkim upo-
§ledzeniem funkcji skurczowej tej komory — frak-
cjawyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular
ejection fraction) wynosila 22%, ciezka (III°) czyn-
no$ciowa niedomykalno$¢ zastawki mitralnej; sza-
cunkowe ci$nienie w tetnicy plucnej okreslono na
55 mm Hg. Zaobserwowano takze istotng dyssyn-
chronie miedzykomorowa oraz Srodkomorowa;
opdznienie miedzykomorowe oceniono na 110 ms,
roznica czasu uplywajacego do poczatku (time to
onset) 1 do szczytu (time to peak) maksymalnej pred-
kosci skurczowej miedzy przegroda miedzykomo-
rowg a boczng $ciang mie$nia sercowego, mierzona
za pomocg metody fali pulsacyjnej z zastosowaniem
TDI wynosita odpowiednio 155 ms i 165 ms. Mimo
ze chora stosowala optymalng farmakoterapie (lek
z grupy inhibitoré6w konwertazy angiotensyny, fu-
rosemid, karwedilol oraz spironolakton), pacjentke
przyjeto do szpitala z powodu zaostrzenia niewydol-
noSci serca juz po raz trzeci w okresie ostatnich
6 miesiecy. Dlatego tez podjeto decyzje o implanta-
¢ji stymulatora resynchronizujacego (FRONTIER™
II Model 5596, St. Jude Medical) z elektroda lewo-
komorowg umieszczong w zyle bocznej serca
(QuickSite™ 1056T 86 cm, St. Jude Medical). Im-
plantacja oraz okres pooperacyjny przebiegly bez
powiktan. Terapia resynchronizujaca zredukowata
stopien niedomykalno§ci zastawki mitralnej, obni-
zyla ci$nienie w tetnicy plucnej (do 48 mm Hg) oraz
poprawila frakcje wyrzutowa lewej komory. Jednak
wcigz obserwowano przetrwala, nieznaczng dyssyn-
chronie §rodkomorowa w zakresie lewej komory.
Trzeciego dnia po wszczepieniu ukiadu stymuluja-
cego przeprowadzono optymalizacje op6zZnienia
miedzykomorowego oraz op6znienia przedsionkowo-
-komorowego (AV delay, atrio-ventricular delay)
niezaleznie 1 w sposob zaSlepiony za pomoca metod
standardowych (z uzyciem badania echokardiograficz-
nego) oraz metod wykorzystujacych zapis wewnatrz-
sercowego elektrokardiogramu. Pierwsza osoba do-
konata optymalizacji op6Znienia miedzykomorowego,
uzywajac metod elektrokardiografii wewnatrzser-
cowej. Ta sama osoba wykonala takze optymaliza-
cje opoznienia przedsionkowo-komorowego, na
podstawie elektrokardiogramu powierzchniowego,
stosujac metode opisana przez Kogleka [11, 13].
Najpierw zmierzono op6znienie pomiedzy depola-
ryzacja prawej i lewej komory przy zastosowaniu
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Rycina 1. Wydruk elektrokardiogramu wewnatrzserco-
wego podczas wtasnej (niewystymulowanej) aktywno-
Sci elektrycznej serca z elektrod lewo- i prawokomoro-
wej o konfiguracji unipolarnej. Zmierzona na podstawie
zapisu z elektrod réznica miedzy szczytem depolaryza-
cji prawej i lewej komory wynosi A = 40 ms. Predkos$¢
przesuwu papieru — 50 mm/s

IEGM podczas wlasnego rytmu komor (bez stymu-
lacji): A = 40 ms (ryc. 1). Nastepnie obliczono
IVCD-LR = 140 ms (ryc. 2A) oraz IVCD-RL =
= 140 ms (ryc. 2B), wspoblczynnik korekcji (¢) =
= IVCD-LR - IVCD-RL = 140 - 140 = 0. Optymalny
czas opOznienia miedzykomorowego wyliczono, pod-
stawiajac do wzoru VV,,, = 0,5 X (40 — 0) = 20 ms,
z lewa komora stymulowang jako pierwsza. Opty-
malne AV delay wynosilo odpowiednio 120 ms
w przypadku stymulacji przedsionka (pacing) 180 ms
w przypadku wyczuwania wiasnego rytmu przed-
sionkowego (sensing).

Druga osoba, nie§wiadoma wynikow uzyska-
nych przez pierwsza, dokonata optymalizacji op6z-
nienia miedzykomorowego, stosujac standardowe
metody echokardiograficzne. Mierzono catke pred-
kos$ci w funkcji czasu dla drogi wyplywu z lewej
komory przez zastawke aortalng (VT yor) W zakre-
sie roznych wartoSci ustawien opdznienia miedzy-
komorowego. Rejestrowano kilka pobudzen, na
podstawie ktérych okreslano $rednig warto§¢ VTI
z ostatnich 5 pobudzen. Takze w tym przypadku
ustalono optymalne op6znienie miedzykomorowe
na 20 ms, z lewa komora stymulowang jako pierwsza
(ryc. 3A-D). Nastepnie dokonano optymalizacji AV
delay za pomoca metody Rittera [14], w tym przy-
padku optymalne AV delay wynosito odpowiednio
110 ms dla stymulacji (pacing) i 60 ms dla sensingu
przedsionka. Optymalne zaprogramowanie czasu
trwania AV delay pozwolilo uzyskac dodatkowe ko-
rzySci (ryc. 3E). W tabeli 1 por6wnano czas, jaki
po$wiecono na optymalizacje AV-delay i VV-delay
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Rycina 2. Jednoczesny zapis elektrokardiogramu we-
whnatrzsercowego uzyskany z lewej (elektroda bipolar-
na) oraz prawej komory (elektroda unipolarna) za po-
moca programatora. Predko$é przesuwu — 50 mm/s.
A. Stymulacja wytacznie prawej komory. Przy zastoso-
waniu metod elektrokardiografii wewnatrzsercowej
zmierzono czas miedzy iglicg stymulacji prawej komory
a szczytem depolaryzacji zarejestrowanym przez elek-
trode lewokomorowag: IVCD-RL = 140 ms. B. Stymula-
cja wytagcznie lewej komory. Za pomoca metod elektro-
kardiografii wewnatrzsercowej zmierzono czas miedzy
iglicg stymulacji lewej komory a szczytem depolaryzaciji
zarejestrowanym przez elektrode umieszczong w pra-
wej komorze: IVCD-LR = 140 ms; wspdtczynnik korek-
cji w tym przypadku wynosie = 140 - 140 = 0 ms

w przypadku obydwu omawianych metod. Metoda
optymalizacji opoznienia przedsionkowo-komoro-
wego oraz miedzykomorowego przy uzyciu metod
wewnatrzsercowej oraz powierzchniowej echokar-
diografii (IEGM/EKG) wymagala poSwiecenia
4-krotnie mniejszej ilo$ci czasu w porownaniu z me-
toda echokardiograficzna (przy duzej zgodnoSci
wynikéw uzyskanych przy uzyciu obu metod).

Stymulator zaprogramowano zgodnie z uzyska-
nymi warto$ciami opéznien. W trakcie kontrolnej
wizyty po okresie 6 miesiecy od czasu optymaliza-
¢ji chora zakwalifikowano do I/II klasy wediug
NYHA, w badaniu echokardiograficznym zarejestro-
wano LVEF na poziomie 35%, istotne zmniejszenie
stopnia niedomykalno$ci zastawki mitralnej (I-I1°)
oraz prawie zupelny brak srodkomorowej dyssyn-
chronii skurczu lewej komory.

Przypadek nr 2

Mezczyzne (K.B.) w wieku 75 lat przyjeto do
kliniki w celu wymiany stymulatora serca typu VVI
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Rycina 3. Przypadek nr 1. Pomiary catki predkosci w funk-
VV 20 AV 110 cji czasu dla drogi wyptywu z lewej komory (VTlor) oraz
okresu przedwyrzutowego lewej komory (LPEI) wyko-
nywane w celu optymalizacji opdznienia miedzykomo-
rowego. VTlyor 0znaczono jako AV VTI, wartos¢ LPEI
podano jako pierwsza w tabeli i oznaczono jako ,2 Time”.
A. Preekscytacja prawej komory o 20 ms: VTlyor = 21,7 cm,
LPEI = 203 ms. B. Jednoczesna stymulacja obu komor:
VTlyor = 23,2 cm, LPElI = 192 ms. C. Optymalne opéz-
nienie miedzykomorowe — preekscytacja lewej komo-
ry o 20 ms: VTlyor = 26,2 cm, LPEI = 199 ms. D. Pre-
ekscytacja lewej komory o 40 ms: VTlyor = 24,4 cm,
LPEI = 225 ms. E. Optymalizacja opdznienia przedsion-
kowo-komorowego powoduje skrocenie wartosci para-
metru LPElI do 170 ms

Tabela 1. Poréwnanie uzyskanych wynikéw oraz iloéci czasu poswieconego na optymalizacje opdznienia
przedsionkowo-komorowego (AV del/ay) i miedzykomorowego (VV delay) podczas zastosowania metody
elektrokardiograficznej (IEGM/EKG) oraz tradycyjnej metody echokardiograficznej

Wartosci uzyskane Wartosci uzyskane Czas potrzebny Czas potrzebny
przy zastosowaniu przy zastosowaniu do wykonania do wykonania
IEGM/EKG metody optymalizacji przy optymalizacji przy
echokardiograficznej zastosowaniu zastosowaniu metody
IEGM/EKG echokardiograficznej
AV delay AV 120 ms/PV 80 ms AV 110 ms/PV 60 ms 8 min 10 min
VV delay LV 20 ms LV 20 ms 3 min 30 min
Czas catkowity 11 min 40 min
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wszczepionego w 1979 r. z powodu migotania przed-
sionkow przebiegajacego z objawowa bradykardia.
W czasie, jaki minal od daty pierwszej implantacji
stymulatora, u chorego stopniowo rozwijala sie kar-
diomiopatia rozstrzeniowa spowodowana przez
stymulacje. W ostatnim okresie stan pacjenta byt
stabilny, pozostajac w III klasie czynnoSciowe] we-
diug NYHA. Mezczyzna w ciagu ostatnich 6 mie-
siecy stosowal farmakoterapie skiadajaca sie z leku
z grupy inhibitora konwertazy, beta-adrenolityku,
spironolaktonu, digoksyny oraz acenokumarolu.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono istot-
ne upoSledzenie funkcji skurczowej lewej komory
(LVEF ok. 35%), poszerzenie lewej komory (konco-
worozkurczowy wymiar lewej komory 71 mm) oraz
wzgledna niedomykalno$§¢ zastawki mitralnej
w stopniu umiarkowanym/ciezkim (II/III°). Stymu-
lacja koniuszka prawej komory spowodowata wydtu-
zenie czasu trwania zespolu QRS do 220 ms
z istotng dyssynchronig widoczng w badaniu echo-
kardiograficznym (op6Znienie miedzykomorowe
oceniono na 70 ms, réznica czasu uplywajacego do
poczatku predkoSci skurczowej oraz czasu uplywa-
jacego do szczytu predko$ci skurczowej miedzy
przegroda miedzykomorowa a boczng $ciang mie-
$nia sercowego mierzona za pomoca metody fali
pulsacyjnej z zastosowaniem TDI wynosita odpo-
wiednio 100 ms 1 80 ms). Dlatego tez podjeto decy-
zje o wymianie stymulatora VVI na stymulator dwu-
komorowy (resynchronizujacy). Stymulator resyn-
chronizujacy (FRONTIER™ II Model 5596, St. Jude
Medical) potgczono z dotychczasows elektroda znaj-
dujaca sie w prawej komorze, natomiast elektrode
lewokomorowg (QuickSite™ 1056 T 86 cm, St. Jude
Medical) umieszczono w tylno-bocznej zyle serca.
Implantacja oraz okres pooperacyjny przebiegly bez
powikian. Natychmiast po implantacji uktadu stymu-
lujacego serce zaobserwowano skrocenie czasu trwa-
nia zespolu QRS do 150 ms i poprawe stanu klinicz-
nego pacjenta (II klasa wg NYHA). Chorego wypi-
sano ze szpitala 4 dni po zabiegu implantacji z LVEF
wynoszaca ok. 38%, nie przeprowadzajac optyma-
lizacji VV delay.

Po 6 tygodniach pacjent zgtlosit sie do kliniki
na badanie kontrolne uktadu resynchronizujacego.
Stan kliniczny chorego oceniono na II klase wedtug
NYHA, w badaniu echokardiograficznym LVEF
osiggata podobne wartoSci jak przy wypisie ze szpi-
tala. Zadecydowano o optymalizacji czasu trwania
VV delay w celu uzyskania dodatkowych korzySci
z terapii resynchronizujacej u tego chorego. Naj-
pierw wyznaczono optymalne opdéznienie miedzy-
komorowe, stosujac wewnatrzsercowy zapis elek-
trokardiograficzny. Zmierzono opdznienie pomiedzy

Rycina 4. Wydruk wewnatrzsercowego elektrokardiogra-
mu podczas wiasnej (niewystymulowanej) aktywnosci
elektrycznej serca z elektrody (konfiguracja bipolarna) le-
wokomorowej oraz starej elektrody (konfiguracja unipo-
larna) zlokalizowanej w prawej komorze. Zmierzona za po-
moca elektrod lewo- i prawokomorowej réznica pomie-
dzy szczytem depolaryzacji lewej i prawej komory wynosi
A =90 ms. Predkos$¢ przesuwu papieru — 50 mm/s

depolaryzacjg lewej 1 prawej komory (podczas wlas-
nego rytmu serca) za pomoca IEGM (A = 90 ms).
Nie wykonano pomiar6w IVCD-RL 1 IVCD-LR, dla-
tego za warto$¢ wspolczynnika korekcji € przyjeto
zero. Optymalne op6znienie wyliczono, podstawia-
jacdo wzoru VV,,, = 0,5 X (90 + 0) = 45 ms (z lewa
komorg stymulowana jako pierwsza) (ryc. 4).
Nastepnie optymalizacji op6Znienia miedzyko-
morowego dokonano za pomoca klasycznej metody
echokardiografii dopplerowskiej. Zmierzono catke
predkos$ci w funkcji czasu dla drogi wypltywu z le-
wej komory (VT yor) dla kolejnych 7 roznych war-
toSci czasu op6znienia miedzykomorowego: 65 ms,
45 ms, 25 ms (prawa komora stymulowana jako
pierwsza, jednoczesna stymulacja obu komor) oraz
25 ms, 45 ms, 65 ms (lewa komora stymulowana
jako pierwsza). Po kazdej zmianie wartoSci opdz-
nienia miedzykomorowego czekano 5 min na usta-
bilizowanie sie rytmu serca oraz parametrow
hemodynamicznych. Dla kolejnych ustawien
op6znienia miedzykomorowego wyliczano Srednig
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z 5 pomiaréw VTI yor. Uzyskane wartoSci usyste-
matyzowano i przedstawiono w tabeli 2. Naj-
wieksza warto$¢ VTl yor przy jednoczesnej naj-
wiekszej redukcji okresu przedwyrzutowego lewej
komory (LPEI, left preejection interval) uzyskano
podczas ustawienia czasu trwania VV delay na
45 ms (ryc. 5), co bylo zgodne z wynikami otrzy-
manymi podczas optymalizacji przy zastosowaniu
elektrokardiografii wewnatrzsercowej. Zaprogra-
mowano ustalong warto$¢ op6znienia miedzyko-
morowego, co spowodowato poprawe stanu klinicz-
nego pacjenta w kolejnych dniach. Po 3 miesigcach
chorego oceniono na I klase wedtug NYHA przy
jednoczesnym dalszym postepie korzystnego re-
modelingu jam serca obserwowanym w badaniu
echokardiograficznym.

3 AV Vmax
AV Vmean
AV maxPG  7.48 mmHg
AV meanPG 3.21 mmHg
AV VTI
AV Vmax
AV Vmean
AV maxPG  6.72 mmHg
AV meanPG 2.94 mmHgl 4, ¢
AV VTI 20.3 cm

AV Vmax
AV Vmean

3 AV Vmax
AV Vmean
AV maxPG  7.19 mmHg|

AV VTI
AV Vmax

AV Vmean

AV maxPG  6.91 mmHg
AV meanPG 2.74 mmHglf &
AV VTI 19.9 cm
HR

AV Vmax 1.31 m/s|
AV Vmean  0.81 m/s
AV maxPG  6.91 mmHg
AV meanPG 2.64 mmHg

Tabela 2. Wyniki optymalizacji opdznienia
miedzykomorowego za pomocg metod echokar-
diograficznych u pacjenta nr 2. Dane przedstawiono
jako $rednig z 5 pomiaréw. Optymalne opdznienie
miedzykomorowe wynosi 45 ms (lewa komora
stymulowana jako pierwsza)

VV delay — lewa LPEI Aortalna VTI
komora stymulowana

jako pierwsza

VV =0ms 163,0 ms 19,3 cm
VV =25 ms 147,9 ms 19,3 cm
VV = 45 ms 133,1 ms 20,6 cm
VV = 65 ms 133,1ms 19,55 cm

VTlor (left ventricular outflow tract velocity-time integral)

— catka predkosci w funkcji czasu dla drogi wyptywu z lewej komory;
LPEI (/eft preejection interval) — okres przedwyrzutowy lewej
komory; VV delay — op6znienie miedzykomorowe

AV Vmean
AV maxPG  7.29 mmHg
AV meanPG 2.95 mmHg

2 AV Vmax
AV Vmean

1 AV Vmax
AV Vmean

3 AV Vmox
AV Vmean

2 AV Vmox
AV Vmean

1 AV Vmax
AV Vmeoan
AV maxPG  7.38 mmHg|
AV meanPG 3.02 mmHg|
AV VTI 20.2 <m
HR 84.1 BPV

ot P

Rycina 5. Przypadek nr 2. Pomiary catki predkosci w funkcji czasu dla drogi wyptywu z lewej komory (VTlyor)
wykonywane w celu optymalizacji op6znienia miedzykomorowego (dane dotyczace jedynie 4 ustawien, peten zakres
wynikéw optymalizacji wtacznie ze srednimi warto$ciami kolejnych 5 pomiaréw zaprezentowano w tabeli 2). VTl yor
oznaczono jako AV VTI. Dane przedstawiono jako srednig z 3 pomiarow. A. Preekscytacja lewej komory o 45 ms:
$rednia warto$¢ z 3 pomiaréw VTl or = 20,6 cm (optymalne opdznienie miedzykomorowe). B. Preekscytacja lewej
komory o 25 ms: srednia warto$¢ z 3 pomiaréw VTlor = 19,3 cm. C. Preekscytacja lewej komory o 65 ms: $rednia
wartos$é z 3 pomiaréow VTlyer = 19,6 cm. D. Jednoczesna stymulacja obu komor serca: $rednia warto$é z 3 pomia-

réW VTlL\/OT = 19,3 cm
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Whioski

W przedstawionych w niniejszej pracy przypad-
kach metoda optymalizacji op6Znienia miedzykomo-
rowego za pomocg elektrokardiografii wewnatrzser-
cowej pozwolila na uzyskanie wynikow zgodnych
z tymi, ktore osiagnieto, postugujac sie metodami
echokardiograficznymi; dlatego tez metoda ta
moze znalezé szerokie zastosowanie w praktyce
klinicznej. Optymalizacja op6znienia miedzykomo-
rowego za pomoca tej techniki zajmuje zaledwie
kilka minut, co istotnie skraca czas kontroli ukla-
du resynchronizujacego, nawet jezeli nie jest on wy-
posazony w zaden z automatycznych algorytmow
optymalizacji.
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