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Problemy 1 niepowodzenia zwiazane
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Abstract

Background: Biventricular pacing (BiV) has proven to be a useful adjunctive thevapy for
selected patients with advanced heart failure. One of the technical difficulties of this novel
therapeutic approach is to achieve effective, safe, and permanent left ventricular (LV) pacing.
The aim of the study was to analyze problems related to implantation of the BiV system in pts
referred for this therapy in two centers: II Department of Cardiology of Medical University in
Gdansk and National Institute of Cardiology in Warsaw.

Material and methods: LV lead implantation was attempted in 92 patients with advanced
dilatative cardiomyopathy, NYHA class 3 + 0.4, widened QRS complex 170 + 29 ms and
LVEF 22 + 7%. There were 22 patients eligible for BiV-ICD.

Results: In 17 patients the LV lead implantation was unsuccessful: inability to cannulate
coronary sinus (CS) or coronary vein — 12, LV lead instability within the CS tributaries — 4,
high LV pacing threshold and phrenic nerve stimulation — 1 patient. Five of these patients
were successfully reoperated (1 patient with endocardial LV lead placement, that was intro-
duced transseptally). The overall implantation success rate was 87%. Perioperative LV lead-
related complications occurred in 14 patients (18%) (the LV lead dislodgement — 12,
proarrhythmic effect — 1, phrenic nerve stimulation — 1 patient). Eight of these patients were
successfully reoperated. Eleven + 6.3 months after implantation 4 patients required reoperation
due to an increase in BiV pacing threshold. The long-term retention of BiV pacing was 94%
during the mean follow-up of 14.5 + 10 months (1-49 months).
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Conclusions: The LV lead dislodgement is the most frequent complication related to BiV
pacing. Complications are likely to occur perioperatively. BiV pacing is accompanied by higher
complication and reopearation rate, however the long-term retention is over 90% during

Sollow-up. (Folia Cardiol. 2005; 12: 343-353)

heart failure, biventricular pacing, complications

Wstep

Stymulacja dwukomorowa (BiV, biventricular
pacing) jest obiecujaca metoda leczenia wybranych
pacjentoOw z zaawansowang niewydolnoS§cig serca
(CHF, congestive heart failure). W licznych bada-
niach, a takze w duzych randomizowanych probach
klinicznych wykazano, ze umozliwia ona poprawe
parametroéw hemodynamicznych i funkcji lewej ko-
mory serca (LV, left ventricle), tolerancji wysitku
oraz jakoSci zycia chorych [1-4]. Wyniki duzego
badania COMPANION [4] wykazaly rowniez, ze
dzieki stymulacji BiV w rocznej obserwacji uzyska-
no 24-procentowa redukcje Smiertelno$ci w porow-
naniu z grupa chorych, u ktérych stosowano jedy-
nie optymalne leczenie farmakologiczne oraz
43-procentowe zmniejszenie Smiertelnosci, gdy
w uktadach BiV zastosowano dodatkowo funkcje
kardiowertera-defibrylatora serca (ICD implantable
cardiowerter-defibrillator).

Obecnie u wiekszo$ci pacjentow kwalifikowa-
nych do tej metody leczenia elektrody w uktadach
BiV wprowadza sie przezzylnie, w tym elektrode
do stymulacji LV — z dostepu poprzez zatoke wien-
cowg (CS, coronary sinus), umieszcza sie ja w jed-
nej z zyl serca uchodzacych do CS. Nawet implan-
tacja specjalnie skonstruowanej elektrody przezna-
czonej do stymulacji LV nie jest prostym zabiegiem,
zwlaszcza wobec czesto zmiennych warunkow ana-
tomicznych u pacjentow z CHF, ktore sg gtownie
wynikiem znacznej rozstrzeni jam serca. Ponadto
u tak leczonych chorych mozliwe jest wystapienie
powiktan — zaréwno tych, ktore moga pojawic sie
w zwiazku z implantacjg kazdego ukiadu stymulu-
jacego serce, jak 1 zwigzanych z zastosowaniem do-
datkowe]j elektrody do stymulacji LV.

W piSmiennictwie zagranicznym, gdzie prezen-
towano wyniki zastosowania stymulacji BiV u pa-
cjentow z CHF, analizowano jednocze$nie powikla-
nia zwigzane z ta metodg leczenia [3-9]. Natomiast
brakuje doniesien na ten temat w literaturze krajo-
wej, chociaz wiadomo, ze stymulacje BiV z powo-
dzeniem stosuje sie w kilkunastu o$rodkach w Pol-
sce (ich liczba stale sie zwieksza).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie pro-
bleméw 1 niepowodzen zwigzanych z zastosowa-

niem stymulacji BiV u pacjentéw leczonych
w dwoch oSrodkach: w II Klinice Chorob Serca Aka-
demii Medycznej w Gdansku oraz w II Klinice Cho-
roby Wiencowej Instytutu Kardiologii w Warszawie.

Material i metody

Pacjenci

Do stymulacji BiV kwalifikowano chorych
z kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM, dilated car-
diomyopathy), dysfunkcja skurczowa LV i zaburze-
niami przewodzenia §rédkomorowego, u ktorych
stwierdzano ciezka CHF (klasy III lub IV wg NYHA)
pomimo stosowania optymalnej farmakoterapii.
Implantacje uktadu BiV rozwazano réwniez u pa-
cjentow kwalifikowanych do wszczepienia ICD
z mniej nasilonymi objawami CHF (klasy II lub II/I1T
wg NYHA), u ktérych w badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzano cechy mechanicznej asynchronii
skurczu komor serca. Jako wykladnik upo§ledzenia
funkcji LV przyjmowano obnizenie jej frakcji wyrzu-
towej (LVEF, left ventricular ejection fraction) o 35%
lub o mniej 1 powiekszenie wymiaru koncoworoz-
kurczowego (LVEDD, left ventricular end-diastolic
diameter) o 60 mm lub o wiecej, ocenianych na pod-
stawie badania echokardiograficznego. Zaburzenia
przewodzenia Srodkomorowego definiowano jako
wydluzenie czasu trwania zespolow QRS o 120 ms
lub wiecej w 12-odprowadzeniowym EKG (u pacjen-
tow z implantowanym wcze$niej stymulatorem ser-
ca typu VVI1ub DDD przyjmowano QRS = 170 ms).
Na podstawie badania echokardiograficznego rozpo-
znawano istotng asynchronie mechaniczng skurczu
komor, jezeli czas op6znienia miedzykomorowego
(IVD, interventricular delay) wynosit wiecej niz
35 ms lub byt rowny tej warto§ci. Do stymulacji BiV
kwalifikowano zar6wno chorych z rytmem zatokowym
(SR, sinus rhythm), jak 1 pacjento6w z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkow (AF, atrial fibrillation).

Implantacja ukladu dwukomorowego

Kazdy zabieg przeprowadzono w znieczuleniu
miejscowym. U wszystkich pacjentéw zastosowa-
no profilaktyke antybiotykowa. U chorych z SR,
poddanych zabiegowi implantacji uktadu stymulu-
jacego serce po raz pierwszy, wykonywano 3 nakiu-
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cia zyly podobojczykowej i wprowadzano 3 oddziel-
ne prowadniki dla 3 elektrod lub 2 naklucia i wene-
sekcje zyly odpromieniowej. U pacjentdow z utrwa-
lonym AF — odpowiednio: 2 naktucia zyly podoboj-
czykowej 12 prowadniki do wprowadzenia 2 elektrod.
Niemal u wszystkich pacjentow zabieg wykonano
z dostepu poprzez lewa zyte podobojczykowa, z wy-
jatkiem 3 osob, ktorym wcze$niej implantowano
prawostronnie ukiad stymulujacy. U chorych z wsz-
czepionym stymulatorem serca typu DDD lub dwu-
jamowym ICD oraz u pacjentéw z utrwalonym AF
1 stymulatorem VVI wykonywano tylko 1 nakiucie
zyly podobojczykowej (po stronie wczesniej implan-
towanego stymulatora lub ICD).

W oSrodku gdanskim przez pierwsze 2 lata sto-
sowania stymulacji BiV nie byly dostepne zestawy
do kaniulacji zatoki wiencowej (CS, coronary sinus),
a do stymulacji LV stosowano elektrody: Corox LV
415, Corox LVCXLYV, a nastepnie Corox LV-S,
Corox LV-P i Corox LV-H (Biotronik GmbH, Ber-
lin, Niemcy). W p6Zniejszym okresie zabiegi prze-
prowadzano, wykorzystujac specjalne zestawy do
cewnikowania CS, co umozliwialo m.in. wykonanie
flebografii CS. W tym celu stosowano zestaw SCOUT
(Biotronik), przez ktory wprowadzano cewnik Swana-
-Ganza z balonem hemostatycznym lub zestaw
ATTAIN LDS 6216 (Medtronic Inc, Mineapolis,
MN, Stany Zjednoczone), wyposazony w zastawke
hemostatyczna i cewnik balonowy. W tym czasie
w oSrodku byly tez dostepne elektrody do stymula-
¢ji LV wprowadzane przy uzyciu cienkich prowadni-
kow — Attain 4189 (Medtronic) 1 z zastosowaniem
systemu over-the-wire — Attain 4193 (Medtronic).

W osrodku warszawskim wszystkie zabiegi
przeprowadzano z uzyciem zestawu do kaniulacji
CS: SCOUT (Biotronik), ATTAIN LDS (Medtronic)
lub ALLIANCE (St. Jude Medical, Sylmar, CA, Sta-
ny Zjednoczone) oraz za pomoca elektrod Attain
4193 lub Attain 4189 (Medtronic), badz Aescula UNI
LV 1055K (St. Jude Medical) — z systemem over-
-the-wire.

W os$rodku gdanskim przez pierwsze 2 lata za-
biegi wykonywalo 2 operatoréw, a w pozniejszym
okresie takze 4 innych lekarzy. W celu uzyskania
dostepu do CS postugiwali sie oni inng technika.
Czterech operatoréw wprowadzalo elektrode do
stymulacji LV do prawego przedsionka (RA, right
atrium) 1 szukato ujScia CS poprzez modelowanie roz-
nej krzywizny prowadnika elektrody (takze w czasie
zabiegow przeprowadzanych z uzyciem zestawu do
cewnikowania CS). Natomiast 2 lekarzy, aby uzy-
skac dostep do CS, postugiwalo sie standardowym
elektrofizjologicznym 4-biegunowym cewnikiem
diagnostycznym ze stalg krzywizng Josephsona

(Solits lub Torqr, Medtronic), a 1 cewnikiem ste-
rowanym (Marinr MC, Medtronic). Cewnik wpro-
wadzano do RA poprzez zestaw do kaniulacji CS.
Ujscia CS szukano za pomoca fluoroskopii
W typowym anatomicznym miejscu jej wystepowa-
nia, a w przypadku trudno$ci w jego znalezieniu
— sterowalny cewnik podiaczano do systemu elek-
trofizjologicznego (Fisher-Bloom EPACE, Stany
Zjednoczone) w celu uzyskania zapisow potencja-
tow wewnatrzsercowych. Po znalezieniu uj$cia CS
cewnik elektrofizjologiczny wprowadzano mozli-
wie jak najglebiej (zwykle ok. 3—4 cm) do CS, a na-
stepnie zsuwano po tym cewniku zestaw do kaniu-
lacji CS, wprowadzajac go do proksymalnego od-
cinka CS. Przy stalym polozeniu zestawu do
cewnikowania CS zamieniano cewnik elektrofizjo-
logiczny na balonowy lub Swana-Ganza, za pomoca
ktorego bylo mozliwe wykonanie wenografii ukla-
du zylnego serca.

W osrodku warszawskim zabiegi przeprowa-
dzalo 2 lekarzy, ktorzy postugiwali sie podobng
technika operacyjna. W celu uzyskania dostepu do
CS wykorzystywano zestaw do cewnikowania CS
oraz cewnik do selektywnej kaniulacji lewe;j tetni-
cy wiencowej Amplatz AL2 (Boston Scientific) lub
(rzadziej) wykorzystywano same tylko elektrody do
CS. Pozostala metodyka zabiegu nie roznila sie od
przedstawionej w niniejszej pracy.

U 3 chorych z powodu niemozno$ci uzyskania
dostepu do CS zabieg przerwano, usuwajac zestaw
prowadzacy. W kolejnej dobie wykonano koronaro-
grafie z oceng fazy zylnej i po ustaleniu potozenia
zaro6wno ujScia CS, jak 1 jej przebiegu, przeprowa-
dzono kolejny zabieg wszczepienia BiV, ktory za-
koniczyt sie powodzeniem u 2 chorych.

Preferowanym miejscem stymulacji lewoko-
morowej byta zyta boczna lub tylno-boczna i w mia-
re mozliwo$ci dazono do umiejscowienia elektrody
w tym punkcie. Pozostale elektrody ukiadu BiV
umieszczano w uszku RA oraz w prawej komorze
— w jej wierzcholku (RVA, right ventricular apel)
lub w przegrodzie miedzykomorowej w okolicy dro-
gi odplywu prawej komory (RVOT, right ventricu-
lar outflow tract). Polozenie elektrody w prawe;j
komorze wynikalo z umiejscowienia elektrody LV:
wybierano takie miejsce (RVA lub RVOT), ktére
przy danej lokalizacji elektrody LV powodowalo
najwieksze oddalenie koncéwek obu elektrod.
U wszystkich pacjentéw, u ktorych implantowano
dwukomorowy ICD, elektrode defibrylujaca
umieszczono w RVA. Polozenie elektrod weryfiko-
wano radiologicznie w projekcji przednio-tylnej
(AP), przedniej lewoskoénej (LAO 60°) 1 przedniej
prawoskosnej (RAO 30°).
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Podczas zabiegu za pomoca analizatora ERA
300 (Biotronik) lub analizatora 5311 C (Medtronic)
dokonywano pomiar6w warunkow sterowania (am-
plitudy potencjaléw komorowych i przedsionkowe-
g0), oceniano progi stymulacji przedsionka i komor
serca oraz okre§lano impedancje poszczegdlnych
obwodow stymulujacych. Stosowano takze czasowo
stymulacje o wysokiej energii (10 V/0,5 ms) w celu
ustalenia, czy przy danym polozeniu elektrod nie
powoduje ona stymulacji nerwu przeponowego.

Obserwacja odlegla

U wszystkich pacjentow po zabiegu wykonywa-
no m.in. standardowe 12-odprowadzeniowe EKG
oraz oceniano parametry stymulacji 1 sterowania
w prawej komorze (RV, right ventricle), RA, LV
— w zalezno$ci od typu wszczepionego rozruszni-
ka 1 warunkow stymulacji — oraz progu stymulacji
BiV. Wykonywano takze badanie radiologiczne klat-
ki piersiowe] w projekcji tylno-przedniej i bocznej le-
wej. Kolejne badania kontrolne, w czasie ktorych oce-
niano stan kliniczny chorych, parametry stymulacji
1 sterowania oraz wykonywano 12-odprowadzenio-
we EKG, przeprowadzano po 4 tygodniach, a nastep-
nie w pierwszym roku po zabiegu — co 3 miesiace,
natomiast w kolejnych latach — co 6 miesiecy.

Analizowane dane

W badanej grupie chorych oceniano przebieg
zabiegéw implantacji ukiadu BiV, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem zwigzanych z nim powikian. Odno-
towano zaré6wno komplikacje, ktore moga wystapié
w przypadku wszczepienia kazdego ukltadu stymu-
lujacego serce (odma optucnowa, krwiak optucne;j,
perforacja serca, krwiak 1 infekcja lozy stymulato-
ra), jak 1 powiklania zwigzane z implantacja szcze-
golnego stymulatora, jakim jest uklad BiV. W tym
wypadku oceniano, czy w czasie zabiegu doszlo do
rozwarstwienia badz perforacji CS lub innej zyty
serca, jak rowniez czy wystapila ostra dekompen-
sacja hemodynamiczna z powodu wystapienia asy-
stolii, catkowitego bloku przedsionkowo-komoro-
wego (AV, atrio-ventricular) lub migotania komor.
Analizowano rowniez zabiegi, w ktorych implanta-
cja uktadu BiV zakonczyla sie niepowodzeniem.

Odnotowano wszystkie problemy i niepowo-
dzenia zwigzane ze stymulacja BiV, ktore wystapi-
ty we wczesnym, 30-dniowym okresie pooperacyj-
nym oraz w czasie dalszej obserwacji. Szczegoto-
wo analizowano wszystkie przypadki, w ktérych
stwierdzono zaburzenia stymulacji lub sterowania
w LV lub stymulacje nerwu przeponowego 1 usta-
lono, czy nie byly one spowodowane dyslokacja
elektrody LV. Analizowano réwniez wszystkie przy-

padki zaburzen stymulacji czy sterowania w RA lub
RV oraz wystepowanie powiklan infekcyjnych
— infekcji lozy stymulatora lub infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Oceniono, u ilu pacjentéw koniecz-
na byla reoperacja w celu wyeliminowania stwier-
dzanych nieprawidlowoSci.

Wyniki

Pacjenci

W latach 2000-2004 w II Klinice Choréb Serca
AM w Gdansku do stymulacji BiV zakwalifikowano
40 pacjentéw, a w II Klinice Choroby Wieficowe;j
Instytutu Kardiologii w Warszawie w latach 2001—
—2004 zabiegowi podano 52 chorych. Wérdd nich
byto 19 kobiet i 73 mezczyzn w Srednim wieku 62,6 =
+ 9,6 roku (40-78 lat). W tej grupie 22 chorych,
u ktorych wystepowaly zlosliwe arytmie komorowe,
zakwalifikowano do implantacji dwukomorowego
ICD. U 57% pacjentow podltozem CHF byta choro-
ba wieficowa. W badaniu EKG u 83% rejestrowano
rytm zatokowy, a u 74% — blok lewej odnogi pecz-
ka Hisa. Charakterystyke kliniczng calej grupy cho-
rych przedstawiono w tabeli 1. Czas obserwacji
w grupie pacjentow, u ktorych skutecznie przepro-
wadzono zabieg, wynosil §rednio 14,5 + 10 miesiecy
(1-49 miesiecy).

Implantacja uktadu dwukomorowego

U 75 chorych z powodzeniem przeprowadzono
zabieg, umieszczajac elektrode LV w wybranej zyle
uchodzacej do CS; bezposrednia skuteczno$c¢ zabie-
gu wynosila 82%. Przyczyny niepowodzen w im-
plantacji uktadu BiV przedstawiono w tabeli 2. Naj-
czestszym powodem (n = 12) byla niemozno§¢ ka-
niulacji ujScia CS oraz wysoki prog stymulacji LV
w dostepnych polozeniach elektrody, wyzszy od
progu stymulacji przepony, ktory wynosit 5V (n = 1).
U 6 pacjentow przeprowadzono kolejny zabieg, kto-
ry w 5 przypadkach zakofnczono z powodzeniem.
U 1 chorego z utrwalonym AF, u ktérego nie udato
sie znalez¢ ujScia CS, elektrody komorowe implan-
towano z dostepu poprzez prawg zyle udowa, w tym
elektrode LV endokawitarnie po wykonaniu punk-
¢ji przegrody miedzyprzedsionkowej. Rozrusznik
serca u tego chorego umieszczono ponizej prawe-
go wiezadla pachwinowego na powiezi mie$nia
czworoglowego uda. Po zabiegu stosowano u niego
leczenie przeciwkrzepliwe heparyna, a nastepnie
acenokumarolem.

W trakcie zabiegu u 1 pacjenta doszto do per-
foracji CS 1 ostrej tamponady serca z objawami roz-
kojarzenia elektromechanicznego. Wykonano na-
ktucie jamy osierdzia i ewakuowano 300 ml krwi,
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Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne chorych
zakwalifikowanych do stymulacji dwukomorowej
(n=92)

Table 1. Clinical characteristic of patients
referred for biventricular pacing (n = 92)

Parametr Liczba chorych
Wiek (lata) 62,6 = 9,6 (40-78)
Pteé: mezczyzni/kobiety 73/19
Utrwalone AF 16
Przyczyna niewydolnos$ci serca:
kardiomiopatia wiencowopochodna 52
w tym po zawale serca 37
w tym po PTCA i/lub CABG 23
idiopatyczna kardiomiopatia 35
rozstrzeniowa
wada zastawkowa serca 2
nadcisnienie tetnicze 3
Napadowe tachyarytmie 22

komorowe: VT i/lub VF

Woczesniej implantowany
stymulator serca:

typu VVI/VVIR 8
typu VDD/DDD/ DDDR 11
Wczesniej implantowany ICD 2

Klasa wg NYHA
Frakcja wyrzutowa LV (%)

Wymiar kohcowo-
-rozkurczowy LV [cm]

Czas trwania zespotow
QRS [ms]

Blok lewej odnogi peczka Hisa 68

3 +04(2-4)
22 + 7 (10-35)
7,1 £ 0,6 (5,5-9,3)

170 + 29 (114-240)

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; VT (ventricular
tachycardia) — czestoskurcz komorowy; VF (ventricular fibrillation)
— migotanie komor; PTCA (percutaneous transluminal coronary
angioplasty) — przezskérna angioplastyka naczyn wiencowych;
CABG (coronary artery bypass grafting) — pomostowanie aortalno-
-wiencowe; ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implanto-
wany kardiowerter-defibrylator; LV (/eft ventricle) — lewa komora

Tabela 2. Przyczyny pierwszorazowo nieudanych
zabiegdéw implantacji uktadu dwukomorowego

Table 2. Reasons for failure of first-attempted
implantations

Przyczyna Liczba
chorych

Nie znaleziono uj$cia CS 12

Niemozno$¢ kaniulacji 3

zyty serca — gatezi CS

Niemoznos$¢ uzyskania 1

stabilnego potozenia elektrody

w zyle serca — gatezi CS

Wysoki prég stymulacji LV* 1

Stymulacja nerwu przeponowego* 1

*Wystgpito u tego samego chorego; CS (coronary sinus) — zatoka
wiencowa; LV (/left ventricle) — lewa komora

uzyskujac poprawe stanu klinicznego. Stwierdzono
zatrzymanie krwawienia do worka osierdziowego
1z powodzeniem ukonczono zabieg. U innego cho-
rego podczas zabiegu doszlo do perforacji RA i ko-
nieczna byla interwencja kardiochirurgiczna — za-
szycie miejsca perforacji; jednocze$nie implantowa-
no rowniez elektrody nasierdziowe do stymulacji
BiV. U 4 pacjentéw w czasie zabiegu stwierdzono
rozwarstwienie Sciany CS lub jej gatezi, jednak nie
spowodowalto to zadnych istotnych skutkow
1u wszystkich z powodzeniem implantowano uktad
BiV. U 2 chorych odnotowano tachyarytmie komo-
rowe. U 1 pacjenta wystapily napady czestoskurczu
komorowego (VT, ventricular tachycardia), ktore
spowodowaly ostrg dekompensacje hemodyna-
miczna. Dzieki zastosowanemu leczeniu (amioda-
ron, nitrogliceryna, furosemid 7..) uzyskano stabi-
lizacje rytmu serca oraz stanu klinicznego, co umoz-
liwito zakonczenie zabiegu. U innego chorego
wystapito migotanie komor, skutecznie przerwane
poprzez defibrylacje elektryczna. U 1 pacjentki
wystapil przemijajacy blok AV III°, ale nie spowo-
dowalo to istotnej destabilizacji hemodynamiczne;.

Ostatecznie zabieg przeprowadzono z powo-
dzeniem u 80 (87%) sposrdd 92 chorych zakwalifi-
kowanych do stymulacji BiV. Sposrod 13 nieuda-
nych implantacji 12 odnotowano w oSrodku gdan-
skim. U 71 chorych wykonano wenografie CS.
Rodzaje elektrod stosowanych do stymulacji LV
z dostepu poprzez CS przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Rodzaje elektrod stosowanych do sty-
mulacji lewej komory z dostepu poprzez zatoke
wiencowa (n = 78)

Table 3. The left ventricular lead types used for
implants via coronary sinus (n = 78)

Typ elektrody Liczba chorych

Firmy Biotronik
Corox LV 415

Corox LV 75-UP
Corox LVCXLV 75-UP
Corox LV-P 75-UP
Corox LV-S 75-UP
Corox LV-H 75-UP
Firmy Medtronic
Attain 2187 1
Attain 4189 5
Attain 4193 30
Firmy St. Jude Medical

Aescula UNI LV 1055K 14

N AN W -
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Wczesny okres pooperacyjny
(30 dni po zabiegu)

W grupie 79 chorych, u ktérych skutecznie
przeprowadzono zabieg, u 21 pacjentow (27%) od-
notowano 22 powiklania, w tym u 14 osob (18%)
wigzaly sie one z implantacja elektrody w CS.
U 14 chorych konieczna byla reoperacja w celu ich
wyeliminowania, w tym u 9 pacjentow z powikla-
niami zwigzanymi z elektroda LV (tab. 4). W tym
okresie zmarto 2 chorych: 1 — z powodu udaru
mobzgu 15 dni po zabiegu i 1 — z powodu progresji
CHF 27 dni po zabiegu.

U 12 chorych stwierdzono nieskuteczng stymu-
lacje BiV spowodowana dyslokacja elektrody LV
§rednio 6 *+ 3,5 dnia po zabiegu (1-14 dni). U 5 0s6b
stwierdzono dyslokacje elektrody LV do prawe;j
komory, natomiast u 7 pacjentow nastapilo prze-
mieszczenie elektrody w obrebie zyly serca,
w ktorej zostala ona implantowana, co spowodowa-
fo znaczny wzrost progu stymulacji LV lub BiV.
U 3 0s6b po zaprogramowaniu wyzszej energii sty-
mulacji uzyskano skuteczng stymulacje BiV, nato-
miast u pozostatych 9 pacjentow konieczna byla re-
operacja. U 8 chorych skutecznie przeprowadzono
zabieg repozycji elektrody LV, natomiast u 1 cho-
rego, zakwalifikowanego do wszczepienia dwuko-
morowego ICD, zabieg ten sie nie powiddi i osta-
tecznie implantowano u niego ICD ze stymulacja
wylacznie prawokomorowa. U 1 pacjenta po zabie-
gu stwierdzono stymulacje nerwu przeponowego,

ktora ustapila po zmniejszeniu energii stymulacji
LV. Uinnego chorego w 2. dobie po zabiegu wysta-
pity 4 napady VT, ktore nawracaly w kolejnych
dniach pomimo modyfikacji leczenia antyarytmicz-
nego (tzw. ,burza elektryczna”). W celu wyelimi-
nowania proarytmicznej stymulacji LV ustalono pro-
gram stymulacji DDI z wydiuzonym op6znieniem
AV (AV delay) 1 energia stymulacji komor ponizej
progu pobudliwosci, co spowodowalo stymulacje
tylko przedsionkowa. W dalszej obserwacji czesto§é
nawrotéw VT znamiennie sie zmniejszyla. U 1 cho-
rej 20 dni po zabiegu rozpoznano infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia. Dzieki zastosowaniu celowane;j
antybiotykoterapii uzyskano poprawe stanu ogélne-
go 1 catkowita remisje zmian stwierdzonych w ba-
daniu echokardiograficznym bez konieczno$ci usu-
wania ukiadu stymulujgcego. Ostatecznie w 30 dni
po zabiegu u 2 chorych zaniechano stymulacji BiV
— u 1 pacjenta, u ktorego nie powiodia sie proba
repozycji elektrody LV, oraz u 1 chorego z czesty-
mi epizodami VT po zabiegu.

Obserwacja odlegla

W czasie dalszej obserwacji u 3 pacjentéw odpo-
wiednio po 1, 2,5 oraz 12 miesigcach po zabiegu prze-
prowadzono planowy zabieg transplantacji serca. Zmar-
to 6 chorych, $rednio po uptywie 15 = 11,4 miesig-
ca od zabiegu (1-20 miesiecy), w tym 5 z powodu
progresji CHF oraz 1 — z powodu naglego zgonu
Sercowego.

Tabela 4. Powiktania, jakie wystapity w okresie pooperacyjnym — 30 dni po zabiegu (n = 80)

Table 4. Complications that occurred during the peri-implant (30 days) follow-up (n = 80)

Powiktanie Liczba Liczba chorych, Liczba chorych,
chorych u ktorych z tego u ktorych
powodu konieczna reoperacja
byta reoperacja byta udana
Krwiak lozy stymulatora 2 1 1
Infekcja lozy stymulatora 0
Odma optucnowa leczona drenazem biernym 1 0
Stymulacja przepony — po zabiegu 1 0
Dyslokacja elektrody z prawego przedsionka 1 1 1
Dyslokacja elektrody z prawej komory 0
Wysoki prég stymulacji w prawej komorze 0
Wysoki prég stymulacji w prawym przedsionku 3 3 3
Dyslokacja elektrody z zatoki wiericowej 5 5 5
do prawej komory
Dyslokacja elektrody w obrebie zyty serca (wysoki prég 7 4 3
stymulacji lewej komory/stymulacja dwukomorowa)
Infekcyjne zapalenie wsierdzia 1 0
»Burza elektryczna” u chorych 1 0

z kardiowerterem-defibrylatorem
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U 4 pacjentow stwierdzono nieskuteczng sty-
mulacje BiV z powodu dyslokacji elektrody LV,
§rednio po uplywie 11 = 6,3 miesigca od zabiegu
(3-18 miesiecy). U 2 chorych doszio do jej prze-
mieszczenia do RV, odpowiednio po 3 1 18 miesia-
cach. U pozostatych 2 osob przyczyna nieskutecz-
nej stymulacji BiV bylo przesuniecie elektrody LV
w obrebie zyly serca. U 3 pacjentow wykonano re-
operacje, w czasie ktorej u 1 przeprowadzono sku-
tecznie repozycje elektrody LV. U 1 chorego 10 mie-
siecy po zabiegu rozpoznano wysiekowe zapalenie
osierdzia niepoddajace sie leczeniu, a w czasie za-
biegu kardiochirurgicznego stwierdzono cechy za-
ciskajacego zapalenia osierdzia. Ostatecznie w cza-
sie obserwacji odlegtej u 3 chorych zaniechano sty-
mulacji BiV. Nie odnotowano zadnego przypadku
stymulacji nerwu przeponowego ani zadnych pro-
blemo6w zwigzanych z elektroda RA czy RV. Wszyst-
kie przyczyny zaniechania stymulacji BiV
w grupie 92 chorych zakwalifikowanych do tej me-
tody leczenia przedstawiono w tabeli 5.

W grupie 79 chorych, u ktérych z powodzeniem
przeprowadzono zabieg implantacji uktadu BiV,
w czasie Srednio 14,7 = 12 miesiecy obserwacji sty-
mulacje BiV utrzymano u 74 osob (94%).

Dyskusja

W niniejszej pracy przedstawiono problemy
1 niepowodzenia, ktore towarzyszyly stosowaniu sty-
mulacji BiV u pacjentow z CHF leczonych w dwoch
osrodkach w Polsce. W grupie 92 chorych, ktorych
zakwalifikowano do tej metody terapii, u 87% sku-
tecznie przeprowadzono zabieg, a w dalszej, trwa-
jacej $rednio 14,5 = 10 miesiecy obserwacji, sty-
mulacje BiV utrzymano u 94% oséb. Nie odnotowa-
no zadnego zgonu na skutek zabiegu, jednak
stosowanie tej metody leczenia wiazalo sie z duzym
odsetkiem powiklan 1 koniecznych reoperacji,
zwlaszcza w pierwszych 30 dniach po zabiegu.

Implantacja elektrody do stymulacji LV jest
stosunkowo zlozonym zabiegiem, ktorego przebieg
w znacznym stopniu zalezy od anatomii ukiadu zyt

serca uchodzacych do CS oraz dostepno$ci réznych
modeli elektrod specjalnie skonstruowanych do sty-
mulacji LV. Ponadto duze znaczenie ma do§wiadcze-
nie osoby przeprowadzajacej zabieg [10]. Wszystkie
te czynniki wplywaja na wynik zabiegu i czas jego
trwania, w tym na czas trwania fluoroskopii.

W omawianej grupie pacjentow zabieg przepro-
wadzono z powodzeniem u 87% oso6b. Dla porowna-
nia, w badaniu VENTAK CHF/CONTAK CD [6] byt
on skuteczny u 87% osoéb (n = 512), a w badaniu
COMPANION [4] odpowiednio: u 87% chorych le-
czonych stymulacja BiV (n = 617) 1 91% o0s06b,
u ktoérych implantowano dwukomorowy ICD (n =
= 595). Zwraca uwage fakt, ze u wszystkich pacjen-
tow w badaniu COMPANION do stymulacji LV sto-
sowano elektrody Easytrak (Guidant Inc., St. Paul,
Minnesota, Stany Zjednoczone), wprowadzane do
uktadu zylnego serca przy zastosowaniu systemu
over-the-wire. Technika implantacji jest tu podobna,
jak w przypadku elektrod Attain 4193 (Medtronic)
lub Aescula 1055K (St. Jude Medical), ktore implan-
towano u wielu pacjentéw z omawianej grupy,
zwlaszcza w oSrodku warszawskim. Technika ta
ulatwia przeprowadzenie zabiegu, szczegoblnie
w przypadku zyt o Sredniej lub matej Srednicy, o kre-
tym przebiegu lub uchodzacych do CS pod ostrym
katem. Natomiast w przypadku mniej kretych zyt
Sredniej wielko§ci przydatne sa elektrody wprowa-
dzane przy uzyciu cienkich prowadnikow (stylet con-
trolled leads), takich jak Attain 4189 (Medtronic). Za-
tem dostepno$¢ roznego rodzaju elektrod skonstru-
owanych specjalnie do stymulacji LV ma bardzo
duze znaczenie, zwlaszcza wobec znacznej zmien-
noSci anatomii uktadu zylnego serca u poszczegol-
nych pacjentow.

Istotnym ulatwieniem w czasie zabiegu jest
takze wykorzystanie zestawu do cewnikowania CS.
Znalezienie ujScia CS przy uzyciu samej tylko elek-
trody LV utrudnia fakt, ze jest ona zbyt elastyczna
1nawet przy zastosowaniu prowadnika manewrowa-
nie elektroda nie jest fatwe. Dodatkowo przy prze-
mieszczaniu prowadnika lub przy jego usuwaniu
czesto dochodzi do dyslokacji elektrody z CS.

Tabela 5. Przyczyny zaniechania stymulacji dwukomorowej w ocenianej grupie chorych (n = 92)

Table 5. Reasons for permanent loss of biventricular pacing in the studied patients (n = 92)

Przyczyna Liczba chorych
Nieudana implantacja 13
Nieudana reoperacja dyslokacji elektrody lewokomorowej 3
»Burza elektryczna” u chorych z kardiowerterem-defibrylatorem 1

Utrata stymulacji lewej komory wskutek dyslokacji elektrody w obrebie zyty serca 1
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Natomiast dzieki zastosowaniu zestawu do kaniulacji
CS jest mozliwe uzycie cewnika elektrofizjologicz-
nego — najlepiej sterowanego, a wiec z opcja regu-
lowania wielko$ci krzywizny i kierunku zagiecia, co
ulatwia znalezienie ujScia CS. Wprowadzenie takie-
go cewnika do CS jest latwiejsze niz gietkiej elek-
trody z recznie modelowang krzywizna prowadni-
ka. Z kolei umieszczenie zestawu do kaniulacji CS
mozliwie najbardziej dystalnie w obrebie CS takze
pozwala operatorowi utrzymac odpowiednia pozy-
cje podczas manewrowania elektroda w poszukiwa-
niu optymalnego miejsca stymulacji, a takze zapo-
biega jej niepozadanemu wypadnieciu z CS. Wresz-
cie, po ustaleniu polozenia elektrody LV, zestaw ten
umozliwia bezpieczng implantacje elektrody RA
1 RV, bez ryzyka przemieszczenia elektrody LV.

Interesujgca propozycja, ktéra moze przyczy-
nic¢ sie do dalszej poprawy wynikow zabiegow, jest
postugiwanie sie cewnikiem elektrofizjologicznym
oraz jednoczesny zapis potencjalow wewnatrzser-
cowych. Mozliwo$¢ zmiany wielko$ci krzywizny
1 kierunku zagiecia cewnika oraz rejestracji elek-
trograméw wewnatrzsercowych stanowi istotne
ulatwienie podczas mapowania ujScia CS, gdyz w tej
okolicy rejestruje sie charakterystyczny obraz po-
tencjatow: przedsionkowego 1 komorowego, na co
zwracaja uwage Kautzner 1 wsp. [11].

Mimo duzej skutecznoS$ci zabiegow w calej gru-
pie chorych w gdanskim oS$rodku liczba nieudanych
implantacji byta stosunkowo duza — ich przyczyna
byta przede wszystkim niemozno§¢ kaniulacji CS
(10 chorych). Powiekszenie jam serca u pacjentow
z CHF, a zwlaszcza prawego przedsionka, zmienia
wzajemne stosunki anatomiczne w sercu 1 ujScie CS
moze znajdowac sie w iInnym miejscu niz oczekiwa-
ne. Utrudnieniem moze by¢ roéwniez obecno$¢ za-
stawki zylnej, calkowicie lub czeSciowo zamykaja-
cej ujScie CS. Niezaleznie od tych anatomicznych
przyczyn wydaje sie, ze duzy wplyw na wyniki za-
biegow w gdanskim o$rodku miat fakt, ze bylty one
przeprowadzane przez 6 lekarzy o roznym do$wiad-
czeniu w implantacji uktadow stymulujacych. W celu
uzyskania dostepu do CS operatorzy postugiwali sie
inng technika. Ponadto w gdanskim o$rodku w po-
czatkowym okresie stosowania stymulacji BiV byly
niedostepne zestawy do cewnikowania CS, a wyhor
elektrod do stymulacji LV — bardzo ograniczony.

Wiadomo, ze w kazdym oSrodku zawsze istnie-
je pewna ,krzywa uczenia sie” tej metody. Wyniki
osiagniete w oSrodku gdanskim wskazuja, ze wciaz
znajduje sie on na poczatku tej krzywej, zapewne
z powodu wiekszej liczby operatoréw wykonujacych
zabiegi. Jednak wraz z wieksza dostepnoScig syste-
moéw do kaniulacji CS i réznych typow elektrod LV,

przy zastosowaniu cewnikow elektrofizjologicznych
1 rejestracji potencjalow wewnatrzsercowych, na-
lezy oczekiwaé szybkiej poprawy tych wynikow.
Do mozliwych powiklan zwigzanych z samym
zabiegiem mozna zaliczy¢ takie, ktore wiaza sie
z wszczepieniem ukladu stymulujacego serce, oraz
te zwiazane ze specyfika stymulacji BiV. Pierwsze
z nich moga towarzyszy¢ kazdej implantacji stymu-
latora serca, zarowno jednojamowego (AAIlub VVI),
dwujamowego (VDD, DDD), jak i uktadu BiV. Naleza
do nich m.in. perforacja serca, wystapienie odmy lub
krwiaka opltucnej, krwiak lub infekcja lozy stymula-
tora, infekcyjne zapalenie wsierdzia, wysoki prog
stymulacji (exit block) lub dyslokacja elektrody z RA
lub RV. U 1 chorego w czasie zabiegu doszto do per-
foracji RA 1 konieczne bylo leczenie kardiochirur-
giczne. Ponadto odnotowano 8 innych powikian tego
rodzaju 1 wszystkie wystapily w czasie 30 dni po
zabiegu. U 4 chorych, u ktérych stwierdzono wy-
soki prog stymulacji lub dyslokacje elektrody z RA,
przeprowadzono skutecznie zabieg repozycji elek-
trody przedsionkowej, a u 1 chorego z krwiakiem
lozy stymulatora konieczna byta jego chirurgiczna ewa-
kuacja. Pozostali pacjenci byli skutecznie leczeni bez
konieczno$ci reoperacji (1 — krwiak lozy stymulato-
ra, 1 — odma opiucnowa, 1 — infekcyjne zapalenie
wsierdzia). Odsetek tych powiklan wydaje sie wiek-
szy niz odnotowany w grupie pacjentow leczonych
stalg stymulacja serca, co wynika jednak z mate;j li-
czebnosci grupy chorych z ukiadem BiV. Inni auto-
rzy oceniali grupy liczace od 286 [12] do 587 cho-
rych [13], leczonych klasyczng stymulacja jedno- lub
dwujamowa. Natomiast w badaniu MOST [14], ktére
przeprowadzono u 2010 pacjentow z choroba wezta
zatokowego, leczonych stymulacja DDDR, najczest-
szym powiklaniem w czasie §rednio 3-letniej obser-
wacji byla dyslokacja elektrody z RA (1,9%), odma
oplucnowa (1,5%) oraz dyslokacja elektrody z RV
(1,1%). Perforacja serca wystapita w 0,3% przypad-
kow, a powiklania infekcyjne u 0,2% chorych. Wiek-
szo$¢ z tych powiklan stwierdzono w pierwszych
3 miesiecach po zabiegu i u 64% chorych koniecz-
na byla reoperacja (w tym u 76% z problemami
z elektrodg RA, 85% — z elektroda RVA i u 94%
chorych z powiklaniami infekcyjnymi). W omawia-
nej grupie pacjentdéw, poza 1 przypadkiem infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia w okresie pooperacyjnym
(skutecznie leczonym zachowawczo), nie odnotowa-
no zadnych miejscowych powiklan infekcyjnych.
Zabiegi implantacji BiV trwaja czesto kilka godzin
[11, 15]; ponadto wielokrotnie korzysta sie z tych
samych prowadnikow czy elektrod, co — mimo pro-
filaktyki antybiotykowej — wiaze sie z ryzykiem za-
kazenia. W badaniu MIRACLE powiklania infekcyjne
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w okolicy lozy stymulatora wystapity u 1,3% chorych
[3], aw obserwacjach innych autorow —u 2,2% [11],
a nawet u 3% pacjentow [7].

Natomiast do powikian zwiazanych z implan-
tacja uktadu BiV naleza: perforacja lub rozwarstwie-
nie $ciany CS albo innej zyly serca, stymulacja ner-
Wwu przeponowego oraz — najczesciej — dysloka-
cja elektrody LV. Ponadto podczas manipulacji
prowadnikiem lub elektroda, wskutek mechanicz-
nego draznienia okolicy peczka Hisa, moze wysta-
pi¢ catkowity blok AV, a nawet asystolia. Z kolei bra-
dykardia moze by¢ mechanizmem inicjujacym mi-
gotanie komor. Oba te zaburzenia — nawet jeSli s3
przemijajace i1 krotkotrwate — moga powodowaé
ostra dekompensacje hemodynamiczna u pacjen-
tow, u ktorych juz wyjSciowo stwierdza sie zaawan-
sowang CHF. U 1 chorego z omawianej grupy w cza-
sie zabiegu doszlo do perforacji CS 1 tamponady
serca, ktora z powodzeniem leczono przez obarcze-
nie worka osierdziowego. U 4 innych pacjentow
stwierdzono bezobjawowe rozwarstwienie Sciany
CS. Te przypadki dowodza, ze zabiegi implantacji
uktadu BiV trzeba przeprowadzac ze szczeg6lng
ostrozno$cia, zwlaszcza przy wprowadzaniu zesta-
wu do cewnikowania CS, czy tez w czasie inflacji
balonu podczas flebografii CS. Rozwarstwienie lub
perforacje CS odnotowano u 1% oséb (n = 512)
w badaniu VENTAK CHF/CONTAK CD [6], u 4%
(n = 429) w badaniu MIRACLE ICD [8] oraz az
u 6% chorych (n = 571) w badaniu MIRACLE [3].
Jednak tylko u 3 sposérdd 35 pacjentéw w badaniu
MIRACLE [3], u ktorych wystapilo to powiklanie,
konieczne bylo odbarczenie tamponady serca
1 wszyscy chorzy powrocili do pelnego zdrowia.
Z kolei w badaniu COMPANION (n = 1520) dyssek-
cje CS stwierdzono u 0,8% os6b, perforacje CS
u 1,9%, a tamponada wystapita w 0,8% przypadkow
[4]. W cytowanych pracach autorzy zwracaja uwage,
ze u wiekszoSci pacjentow zwlaszcza rozwarstwienie
CS przebiega bezobjawowo i nie powoduje istotnych
nastepstw hemodynamicznych. Rowniez Kauzner
1 wsp. [11] u 4,3% chorych stwierdzili bezobjawowa
dyssekcje CS lub zyly wielkiej serca, ale u zadnego
z nich nie bylo to powodem zakoficzenia zabiegu.

U 1 chorego z omawianej grupy w czasie zabie-
gu wystgpilo migotanie komor, u 1 pacjenta doszlo
do nasilenia objawéw CHF z powodu napadow VT,
a u 1 chorej stwierdzono przemijajacy blok AV III°.
W badaniu MIRACLE [3] 4 pacjentéw nie wigczono
do badania metoda randomizacji z powodu wysta-
pienia w czasie zabiegu catkowitego bloku AV, po-
stepujacej hipotonii i asystolii. Kauzner i wsp. [11]
odnotowali calkowity blok AV w czasie zabiegu
u 4 (4,3%) sposrod 92 chorych, u ktérych zastoso-

wano stymulacje BiV. Stad sugestia autoréw, aby
W czasie zabiegu jako pierwsze implantowac elek-
trody do prawego serca, a zwlaszcza do RV, na co
rowniez zwracajg uwage Gras 1 wsp. [16].

W omawianej przez autorOw niniejszej pracy
grupie pacjentow u 2 chorych stwierdzono stymu-
lacje nerwu przeponowego, co bylo przyczyna za-
niechania stymulacji BiV u 1 z nich. Powiklanie to
zazwyczaj moze zostac rozpoznane w czasie zabie-
gu, podczas stymulacji LV z wysoka energia (10 V).
Jednak mimo ujemnego wyniku takiego Srodopera-
cyjnego testu do stymulacji przepony moze doj$¢
w pOzniejszym oKkresie po zabiegu, wskutek nawet
niewielkiego przemieszczenia elektrody LV. Powi-
ktanie to bylto przyczyng reoperacji u 0,9% chorych
w badaniu MIRACLE ICD [8], 1,2% — w badaniu
InSync ICD [9], 1,4% — w badaniu CONTAK CD
[6], 1,1% w badaniu Mortensena 1 wsp. [17] oraz
u 2,2% chorych w badaniu Kauznera 1 wsp. [11].

Najcze$ciej wymienianym w piSmiennictwie
powiklaniem zwiazanym z implantacja uktadu BiV
jest dyslokacja elektrody LV. Byto to rowniez naj-
czestsze powiklanie u chorych opisanych w niniej-
szej pracy. Odnotowano je 16 razy u 15 pacjentow
(19%), przy tym u 12 os6b w okresie pooperacyj-
nym, Srednio po uplywie 6 = 3,5 dnia od zabiegu.
U 4 chorych dyslokacje elektrody LV stwierdzono
takze w czasie dalszej obserwacji, $rednio po uply-
wie 11 + 6,3 miesigca. Wskazuje to, ze ryzyko prze-
mieszczenia elektrody LV jest najwieksze we wcze-
snym okresie pooperacyjnym, ale dyslokacja moze
wystapi¢ rowniez wiele miesiecy po zabiegu.
W przypadku stwierdzenia wzrostu progu stymula-
¢ji LV lub BiV zawsze nalezy bra¢ pod uwage moz-
liwo$¢ dyslokacji elektrody LV. Nawet jej niewiel-
kie przemieszczenie — niezauwazalne w RTG klat-
ki piersiowej — moze spowodowaé, ze koncowka
elektrody znajdzie sie w obszarze blizny pozawalo-
wej. Takie nieznaczne dyslokacje elektrod moga by¢
przyczyng nieskutecznej stymulacji BiV przede
wszystkim u chorych z kardiomiopatia wiencowo-
pochodna i znacznym pozawalowym uszkodzeniem
LV. W badaniu MIRACLE [3] u 30 spo$rdd 528 cho-
rych (6%) konieczna byla repozycja lub wymiana
elektrody LV z powodu jej dyslokacji. W badaniu
MUSTIC [2] (n = 60) przemieszczenie elektrody
LV stwierdzono u 8 chorych (13%) i u 5 przepro-
wadzono skuteczng repozycje. W badaniu InSync
ICD [9] powiklanie to odnotowano u 7% chorych,
a w badaniu Kauznera i wsp. [11] oraz Mortensena
1 wsp. [17] odpowiednio: u 3 1 6% oséb. W badaniu
oceniajacym wyniki implantacji elektrod LV typu
Easytrak z systemem over-the-wire (modele 4510,
451114512, Guidant) odnotowano tylko 2 przypadki
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(n = 171) dyslokacji elektrody [15]. Niewatpliwie
powiklanie to wystapilo czeSciej u chorych opisy-
wanych w niniejszej pracy niz w innych cytowanych
badaniach. Nasze wyniki mozna ttumaczy¢ , krzywa
uczenia sie” tej metody leczenia, ale wplywala na
nie rowniez dostepno$c¢ elektrod do stymulacji LV.
W czasie przeprowadzania zabiegu warunkiem ko-
niecznym jest mozliwo$¢ dostepu do réznego typu
elektrod do stymulacji LV, co pozwala na wybor
optymalnej dla danego pacjenta, w zaleznoS$ci od
anatomii jego uktadu zylnego.

Pomimo znacznego odsetka niepowodzen,
a takze koniecznych reoperacji w opisywanej gru-
pie chorych stymulacje BiV utrzymano u 94% pa-
cjentow, u ktorych z powodzeniem przeprowadzo-
no zabieg. Dla poréwnania, w badaniu VENTAK
CHF/CONTAK CD (n = 443) [6] u 36% chorych
stwierdzano utrate stymulacji BiV, przy czym naj-
czestsza tego przyczyna byly tachyarytmie nadko-
morowe (18%), a zwlaszcza wystapienie AF lub
problemy ze stymulacja LV (10%). Uparcie dagzono

Streszczenie

jednak do utrzymania stymulacji BiV (m.in. przy-
wracajac rytm zatokowy, zmieniajac prog stymula-
tora, wykonujac reoperacje) 1 ostatecznie jedynie
u 5% pacjentéw zaniechano stymulacji BiV. W ba-
daniu tym w analizie intention-to-treat w czasie
2,5-letniej obserwacji stymulacje BiV utrzymano
u 83% chorych. Wyniki tego duzego badania potwier-
dzaja, ze stymulacja BiV wiaze sie ze znaczna liczbg
problemow 1 niepowodzen, ale u wiekszoSci pacjen-
tow mozna je skutecznie wyeliminowac.

Whioski

1. Najczestsza przyczyna niepowodzen w stosowa-
niu stymulacji BiV jest dyslokacja elektrody LV.

2. Powiklania wystepuja najczescie] we wczes-
nym okresie pooperacyjnym.

3. Stymulacja BiV wiaze sie ze znacznym odset-
kiem powiklan i koniecznych reoperacji, jednak
u ponad 90% chorych mozna ja utrzymacé w cza-
sie diugoterminowej obserwacji.

Wstep: Stymulacja dwukomorowa (BiV) prowadzi do istotnej poprawy stanu klinicznego
u chorych z zaawansowang niewydolnosciq sevca (CHF), jednak moze wiqzac sie z powikia-
niami zwigzanymi z implantacjq elektrody do stymulacyi lewej komory (LV) z dostepu poprzez
zatoke wiencowq (CS). Celem pracy byla ocena problemow 1 niepowodzen w stosowaniu sty-
mulacji BiV w dwoch osrodkach w naszym kraju.

Material i metody: Do stymulacji BiV kwalifikowano pacjentow z kardiomiopatiq rozstrze-
niowq (DCM), uposledzong funkcjq skurczowq LV, zaburzeniami przewodzenia srodkomoro-
wego 1 ciezkg niewydolnoscig serca (III-1V klasa wg NYHA) lub chorych z mniej nasilong
CHF (NYHA II lub II/III), u ktorych w badaniu echokardiograficznym stwierdzono cechy
mechanicznej asynchronii skurczu komor. Zabiegow: poddano 92 osoby, w tym 22 zakwalifi-
kowano do wszczepienia dwukomorowego kardiowertera-defibrylatora serca.

Wyniki: Podczas zabiegu u 17 pacjentow wystgpily trudnosci w implantacyi elektrody LV:
u 12 nie znaleziono wyscia CS, u 4 wystgpily trudnosci w fiksacji elektrody LV, a u 1 — wysoki
prog stymulacyi LV i stymulacja przepony. Z tego powodu u 6 chorych przeprowadzono kolejny
zabieg, ktory u 5 zakonczono z powodzeniem,w tym u 1 zastosowano endokawitarng stymula-
cje LV z dostepu poprzez punkcje przegrody miedzyprzedsionkowej. U 2 pacjentow doszlo do
tamponady serca, a u 4 stwierdzono bezobjawowq dyssekcje CS. Zabieg przeprowadzono
z powodzeniem u 80 sposrod 92 chorych (87%). W okresie 30 dni po zabiegu u 21 pacjentow
(27%) odnotowano 22 powikiania, w tym u 14 0sob (18%) byly one zwiqzane z implantacjq
elektrody w CS (dyslokacja — u 12 pacjentow, stymulacja nerwu przeponowego — u 1, wplyw
proarytmiczny — u 1). U 14 0sob konieczna byla reoperacja, w tym u 9 z dyslokacjq elektrody
LV, co umozliwilo wyeliminowanie powiktan u 13 z nich. W dalszej obserwacyi u 4 pacjentow
stwierdzono nieskuteczng stymulacje BiV z powodu dyslokacyi elektrody LV, srednio 11 *+
+ 6,3 miesigca po zabiegu. U 1 chorego przeprowadzono skutecznie repozycje elektrody LV.
Ostatecznie w czasie srednio 14,5 + 10-miesiecznej obserwacyi (1-49 miesiecy) stymulacje

BiV utrzymano u 74 0sob (94%).
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Whioski: Najczestszq przyczyng niepowodzen w stosowaniu stymulacji BiV jest dyslokacja
elektrody LV. Powiklania wystepujq najczesciej we wczesnym okresie pooperacyjnym. Stymu-
lacja BiV wiqze sie ze znacznym odsetkiem powiklan i koniecznych reoperacyi, jednak u ponad
90% chorych jest mozliwe utrzymanie jej w czasie diugoterminowej obserwacyi. (Folia Cardiol.

2005; 12: 343-353)

niewydolno$§¢ serca, stymulacja dwukomorowa, powiklania
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