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serca 1 zloSliwymi komorowymi zaburzeniami rytmu
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Implantable cardioverter-defibrillator with biventricular resynchronization therapy
in patients with severe congestive heart failure and malignant ventricular arrhythmias

Background: In 2002-2003 there were 11 males, aged 64.1 = 9.9, referred for implantation
of automatic cardioverter-defibrillator (ICD) with function of biventricular cardiac
resynchronization therapy (CRT).

Material and methods: All patients fulfilled commonly accepted CRT criteria. They were in
I/ITII-ITIIV NYHA class (2.9 = 0.4), the QRS duration was 120-257 ms (181 = 45 ms), left
ventricular end-diastolic diameter (LVEDD) 61-82 mm (72 = 8 mm), left ventricular ejection
fraction (LVEF) 15-29% (22 *+ 5%), 6 min walking test distance (6 min WT) 75-540 m
(308 + 163 m). ICD was indicated as secondary prevention of sudden cardiac death in all patients.

Results: In the mean follow-up of 7.7 = 2.9 months 6 patients (565%) were finally successfully
treated with CRT-ICD. In this sub-group routine 3—6 months examination, in comparison do
baseline data, showed: NYHA class 2 + 0.6 vs.3 = 0.5 (p < 0.005), QRS 150 + 17 ms vs. 176 +
+49ms (p = NS), LVEF 27 + 3% vs.20 = 4% (p = NS), LVEDD 77 + 5mm vs. 74 = 3 mm
(b = NS), 6 min WT 495 + 327 m vs. 291 + 196 m (p < 0.005). Adequate ICD interventions
occured in 3 patients from CRT-ICD group and in 1 patient from non-CRT group. No surgical
complications were observed in the whole group. One patient from non-CRT group died soon after
cardiac transplantation performed 8 months after failure to maintain the CRT therapy.
Conclusions: ICD with CRT function is a beneficial therapy for selected patients with
advanced heart failure, ventricular conduction disturbances and at high risk of malignant
ventricular arrhythmias. The efficacy and safety of the method is acceptable, however further
experience is needed to obtain more favourable results. (Folia Cardiol. 2003; 10: 603-610)
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Wstep

Zastoinowa niewydolno$¢ serca (CHF, conge-
stive heart failure) jest jednym z najczestszych scho-
rzef i przyczyn umieralno$ci w populacji (3-9%).
Roczna $miertelno$¢ siega od 5% (II klasa wg
NYHA) do 50% (IV klasa wg NYHA) [1, 2]. Naj-
czestszg przyczyng CHF jest uszkodzenie lewej
komory serca w przebiegu choroby wieficowej, rza-
dziej wystepuje ona w przebiegu nadci$nienia tet-
niczego lub jako idiopatyczna kardiomiopatia roz-
strzeniowa. U okoto 30% chorych z CHF stwierdza
sie zaburzenia przewodzenia Srodkomorowego (naj-
czeSciej blok lewej odnogi peczka Hisa — LBBB,
left bundle branch block), co wigze sie z ok. 2-Kkrot-
nym zwiekszeniem Smiertelnosci [2]. Po okresie
badan dotyczacych klasycznej fizjologicznej stymu-
lacji dwujamowej w leczeniu niewydolno$ci serca
[3-8] w polowie lat 90. wykazano, ze zastosowanie
synchronicznej stymulacji obu komor serca (CRT,
cardiac resynchronization therapy) powoduje zmia-
ne sekwencji pobudzenia serca — skraca czas trwa-
nia zespolu QRS 1 wplywa korzystnie na wczesny
1 odlegty efekt hemodynamiczny [9, 10].

Poniewaz u chorych z ciezka niewydolno$cig
serca z istotnym uszkodzeniem lewej komory, zwlasz-
cza pozawalowym, istnieje podwyzszone ryzyko na-
glego zgonu sercowego, ewolucja coraz powszechniej
stosowanej metody CRT doprowadzita do potaczenia
jej z funkcja kardiowers;ji-defibrylacji wewnatrzserco-
wej (ICD, implantable cardioverter-defibrillator).
Mimo poprawy wybranych parametrow oceniaja-
cych wydolno§¢ serca oraz subiektywnej poprawy
jako$ci zycia poczatkowo nie stwierdzano wplywu
na zmniejszenie calkowitej Smiertelno$ci w leczo-
nych grupach chorych [9, 11], az do ogloszenia wy-
nikow badania COMPANION [12].

W niniejszym doniesieniu przedstawiono
wstepne krajowe do$wiadczenia z zastosowaniem
kardiowerterow-defibrylatorow z funkcjag CRT
u pacjentow z pozawalowa lub idiopatyczna kardio-
miopatig rozstrzeniowa, zaawansowang niewydolno-
§cia serca oraz zto§liwymi arytmiami komorowymi,
u ktorych wszczepiono ICD z funkcja dwukomoro-
wej stymulacji resynchronizujace;.

Material i metody

W latach 2002-2003 do leczenia metoda CRT-ICD
zakwalifikowano 11 mezczyzn w wieku 40-74 lat
(8r. 64,1 = 9,9 roku). Podlozem CHF w badane;j
grupie byly: kardiomiopatia niedokrwienna z poza-
walowym uszkodzeniem lewej komory — u 8 cho-
rych oraz idiopatyczna kardiomiopatia rozstrzenio-
wa — u 3 pacjentow. U wszystkich osob stosowano

optymalne leczenie farmakologiczne, zgodne z po-
wszechnie przyjetymi standardami, 3 chorym, kwa-
lifikowanym do leczenia metoda CRT-ICD, wszcze-
piono wcze$niej stymulator DDD z powodu bloku
przedsionkowo-komorowego III° (1 chory) oraz
»klasyczny” kardiowerter-defibrylator (VVI-ICD)
z powodu przebytego migotania komoér (2 chorych).
U wszystkich pacjentow wskazaniem do implanta-
cji ICD byta prewencja wtorna zlo§liwych arytmii
komorowych: u 5 chorych wystapito migotanie ko-
mor, a u 6 — objawowy utrwalony czestoskurcz ko-
morowy. Dodatkowo u wszystkich chorych stwier-
dzano cechy kliniczne ogolnie przyjete za wskaza-
nie do CRT, a u 2 pacjentéw za gloéwny objaw
pogarszajacej sie czynnosci lewej komory, mimo
stabilnego stanu hemodynamicznego (III klasa wg
NYHA), uznano nawracajace epizody migotania ko-
mor, przerywane przez uprzednio wszczepiony kla-
syczny ICD.

Podczas ustalania wskazan do zabiegu na pod-
stawie objawow klinicznych niewydolnoS$ci serca
kwalifikowano chorych do II/III-III/IV klasy wediug
NYHA (§r. 2,9 + 0,4). Czas trwania zespoléow QRS
wynosit 120-257 ms (ér. 181 = 45 ms). U 7 pacjen-
tow rejestrowano LBBB, u 2 0s6b — quasi-LBBB
w wyniku stymulacji prawej komory 1 u 2 niespe-
cyficzne zaburzenia przewodzenia rodkomorowe-
go. Wymiar koncoworozkurczowy lewej komory
serca (LVEDD, left ventricular end-diastolic diame-
ter) wynosit 61-82 mm (Sr. 72 + 8 mm), a frakcja wy-
rzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular ejec-
tion fraction) 15%—29% ($r. 22% + 5%). W calej gru-
pie dystans pokonany przez zabiegiem w czasie
6-minutowego marszu (6 min WT, 6 min walking test)
wynosit 75-540 m ($r. 308 + 163 m).

Zabieg wykonano u 3 chorych w catkowitym
dozylnym znieczuleniu ogoélnym, a u 8 w znieczule-
niu miejscowym, ze znieczuleniem wziewnym na
etapie kontroli progu defibrylacji migotania komor.
U wszystkich pacjentow zastosowano urzadzenia
firmy Biotronik: ICD Tupos LV oraz zestaw do cew-
nikowania zatoki wiencowej SCOUT CS. Wszyst-
kie elektrody wprowadzano droga naklucia lewe;j
zyly podobojczykowej (SV, subclavian vein). Zabieg
rozpoczynano od przezskornej punkeji SV 1 wpro-
wadzenia zestawu do zatoki wiencowej (CS, coro-
nary sinus). Przed wprowadzeniem elektrody do
stymulacji lewej komory za pomoca cewnika Swa-
na-Ganza wykonywano wsteczng selektywng weno-
grafie zatoki wiencowej. Na podstawie uzyskanego
obrazu angiograficznego ustalano docelowe naczy-
nie zylne, do ktérego wprowadzano elektrode lewo-
komorowga (ryc. 1-3).

U wszystkich pacjentow oceniano nasilenie
objawow klinicznych niewydolno$ci serca, wykony-
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Rycina 1. Wsteczna wenografia selektywna tozyska zyl-
nego serca wykonywana w trakcie zabiegu. Projekcja
lewa skosna 40°; LC — cewnik prowadzacy, CS — zato-
ka wiencowa, PLatV — zyta tylno-boczna serca,
LatV — zyta boczna serca, MCV — zyta posrednia serca

Figure 1. A selective retro-venography of cardiac veno-
us system; 40° left oblique view; LC — leading cathe-
ter, CS — coronary sinus, PlatV — postero-lateral vein,
LatV — lateral vein, MCV — mid cardiac vein

Rycina 2. Uktad elektrod kardiowertera-defibrylatora
z funkcjg resynchronizacji komorowej. Projekcja lewa
skos$na 40°; RA — elektroda stymulujgca w uszku pra-
wego przedsionka, RV — elektroda stymulujgco-defi-
brylujaca w prawej komorze, LV — elektroda stymuluja-
ca lewokorowa (tu: w zyle bocznej serca)

Figure 2. Sites for electrodes for cardiac resynchronisa-
tion and defibrillation system; 40° left oblique view;
RA — right atrium pacing electrode, RV — right ventric-
le electrode (pacing and defibrillation), LV — left ven-
tricle pacing electrode (in postero-lateral vein)

Rycina 3. Ukfad elektrod kardiowertera-defibrylatora
z funkcjag resynchronizacji komorowej. Projekcja tylno-
-przednia. Objasnienia skrétow jak na rycinie 2

Figure 3. Sites for electrodes for cardiac resynchronisa-
tion and defibrillation system posterior-anterior view.
Abbreviations as in figure 2

wano badanie echokardiograficzne, badanie EKG
oraz 6-minutowy test marszu: przed zabiegiem oraz
co 3 miesiace po zabiegu. Ponadto przeprowadzano
kontrole parametrow stymulacji 1 sterowania oraz
kontrole pamieci holterowskiej urzadzenia; takze
u chorych, u ktorych nie udalo sie utrzymac¢ CRT.

Wyniki

Bezposredniag skuteczno$§¢ zabiegu uzyskano
u 9 pacjentéow (82%). U 1 chorego nie udalo sie zna-
lez¢ ujScia zatoki wiencowej, a u drugiego w dostep-
nych polozeniach elektrody stwierdzano prog sty-
mulacji lewej komory wyzej od progu stymulacji
przepony, wynoszacy powyzej 5 V. U wszystkich pa-
cjentdow, u ktorych skutecznie przeprowadzono za-
bieg, uzyskano bezposrednie skrocenie QRS ze
$rednio 181 ms do Srednio 150 ms (128-169 ms).
Na rycinie 4 przedstawiono przykladowe elektro-
kardiogramy zarejestrowane u chorych przed i po
zabiegu. Nie odnotowano powiklan chirurgicznych
zadnego z zabiegow.

W trakcie obserwacji odleglej trwajacej 3-11
miesiecy (§r. 7,7 = 2,9 miesigca) stymulacje resyn-
chronizujacg udalo sie utrzymac¢ u 6 sposrod
11 (55%) chorych, u ktérych podjeto probe implan-
tacji uktadu CRT-ICD. U kolejnych 3 pacjentow za-
niechano stymulacji lewej komory z powodu: ,,burzy
elektrycznej” u 1 chorego (jak sie wydaje wskutek
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Rycina 4. Przyktadowe elektrokardiogramy chorego (A) przed i (B) po zabiegu wszczepienia kardiowertera-defibrylatora
z komorowa stymulacjg resynchronizujgcg. Skrécenie odstepu QRS z 200 ms do 160 ms. Przesuw papieru 50 mm/s

Figure 4. Electrocardiograms in a patient before (A) and after (B) implantation of cardioverter-defibrillator with
resynchronisation therapy. QRS shortening from 200 ms to 160 ms. Paper speed 50 mm/s
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proarytmicznego wplywu stymulacji dwukomoro-
wej) oraz u 2 chorych z powodu dyslokacji elektro-
dy lewokomorowej bez mozliwoSci jej skutecznej
repozycji. U tych pacjentdow ostatecznie zastosowa-
no ICD ze stymulacja wylacznie prawokomorowa.

W grupie pacjentéw leczonych stymulacja re-
synchronizujaca u 5 chorych ukoficzono obserwa-
cje 6-miesieczng, a u 1 pacjenta — 3-miesieczna.
W analizie statystycznej, przy porOwnywaniu para-
metr6w ocenianych przed zabiegiem oraz w czasie
ostatniego badania kontrolnego, zastosowano spa-
rowany test ¢-Studenta. Wyniki przedstawiono
w tabeli 1. Objawy Kkliniczne niewydolnoSci serca
kwalifikowaly chorych do I-II/III klasy wedtug kla-
syfikacji NYHA (ér. 2 = 0,6) w poréwnaniu z wyj-
Sciowo II/III-ITI/TV wedtug tej klasyfikacji ($r. 3 +
+ 0,5; p < 0,005). Odnotowano skrocenie czasu
trwania zespolow QRS z 176 + 49 ms (120-257 ms)
do 150 + 17 ms (123-169 ms; nieistotne statystycz-
nie). Stwierdzono nieznamienny wzrost LVEF
220% *+ 4% (15-26%) do 27% + 3% (22-31%; nie-
istotne statystycznie), natomiast LVEDD zmniej-
szyl sie nieznacznie: 77 = 5 mm (71-82 mm) vs.
74 = 3 mm (66-82 mm; nieistotne statystycznie).
Dystans 6-minutowego marszu wzrost w tej podgru-
pie z 291 + 196 m (75-540 m) do 495 = 327 m
(150-975 m; p < 0,005). U 3 pacjento6w odnotowa-
no interwencje ICD: u 2 chorych zarejestrowano
3 epizody czestoskurczu komorowego przerwane
poprzez stymulacje antytachyarytmiczna, u 1 pa-
cjenta wystapilo migotanie komor przerwane po-
przez defibrylacje wewnatrzsercowa. W podgrupie
pacjentow, u ktorych odstapiono od stymulacji CRT,
w czasie kontroli ICD stwierdzono skuteczng inter-
wencje urzadzenia w wyniku czestoskurczu komo-
rowego u 1 chorego. Nie odnotowano nieadekwat-
nych interwencji ICD. Jeden pacjent z grupy, w kto-
rej nie udato sie utrzymaé¢ CRT, zmart 8 miesiecy
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po zabiegu z powodu nadostrego odrzucania prze-
szczepu w okresie pooperacyjnym po transplanta-
cji serca.

Dyskusja

Stata dwukomorowa stymulacja resynchronizu-
jaca jest metoda, ktora od niedawna ma ugruntowang
pozycje w leczeniu wybranej grupy chorych z zaawan-
sowang niewydolno$cia serca. W badaniach klinicz-
nych, takich jak CHF-PATH, MUSTIC i MIRACLE
[9, 13], wykazano jej pozytywny wplyw na wybrane
parametry hemodynamiczne, czynno§ciowe wskaz-
niki wydolno$ci serca oraz na poprawe subiektyw-
nej oceny jakoSci zycia. Okres§lono charakterysty-
ke populacji, w ktorej CRT przynosi najkorzystniej-
sze efekty. Obecnie CRT zaleca sie u chorych,
ktorzy mimo zastosowanego optymalnego leczenia
farmakologicznego 1 ewentualne leczenia przyczy-
nowego, pozostaja w stabilnym stanie klinicznym
w III-IV Kklasie wedtug klasyfikacji NYHA lub w Il kla-
sie z czestymi nawrotami ostrej niewydolno$ci le-
wokomorowej, u ktorych stwierdza sie wydiuzenie
QRS > 120 ms, LVEF < 35%, LVEDD > 55-62 mm
oraz czynno$ciowg niedomykalno$¢ zastawki mitral-
nej. Istnieja dodatkowe korzysci z mozliwosci pro-
gramowania sprzezenia przedsionkowo-komorowego
u chorych z odstepem PR > 150 ms [13, 14]. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko naglego zgonu serco-
wego u pacjentow z CHF badania Swiatowe zmie-
rzaja w kierunku laczenia CRT z ICD, takze jako
dwuelementowe] prewencji pierwotnej. Omawiane
metody elektroterapii czesto rozwaza sie jako te-
rapie alternatywna lub leczenie pomostowe do prze-
szczepu serca. W ostatnich miesigcach ujawniono
wyniki duzego badania COMPANION, w ktérym po
raz pierwszy wykazano 24-procentowa redukcje
Smiertelno$ci wzgledem grupy leczonej konwencjo-

Tabela 1. Poréwnanie wybranych parametréw klinicznych w grupie 6 chorych, u ktérych utrzymuje sie

skuteczna stymulacja resynchronizujgca

Table 1. Selected baseline and follow-up clinical results in 6 patients with sustained cardiac

resynchronisation therapy

Przed Obserwacja 3-6-miesieczna p
obserwacja ($r. 5,5 miesigca)
Grupa wg NYHA 30x05 20=0,6 p < 0,005
QRS [ms] 176 + 49 (120-257) 150 + 17 (123-169) NS
LVEDD [mm] 77 = 5(71-82) 74 + 3 (66-82) NS
LVEF 20% + 4% (15-26) 27% + 3% (22-31) p < 0,01
6 min WT [m] 291 = 196 (75-540) 495 + 327 (150-975) p < 0,005

LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koficoworozkurczowy lewej komory; LVEF (left ventricular ejection fraction)
— frakcja wyrzutowa lewej komory serca; 6 min WT (6 min walking test) — dystans 6-minutowego marszu
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nalnie w wyniku zastosowania CRT oraz 43-procen-
towg redukcje $miertelnoSci w wyniku polaczenia
CRT z funkcja kardiowers;ji/defibrylacji [12].

W przedstawianych przypadkach pierwotne
wskazania dotyczyly konieczno§ci wszczepienia
ICD (prewencja wtorna ztosliwych arytmii komo-
rowych). Dodatkowo u wszystkich pacjentow
stwierdzano cechy kliniczne ogdlnie przyjete za
wskazanie do CRT. Wyniki obserwacji chorych na-
lezy uznac za zadowalajace, zarazem jednak wska-
zuja one na konieczno$¢ dalszego doskonalenia tej
metody. U pacjentow, u ktorych utrzymuje sie sku-
teczna resynchronizujgca stymulacja dwukomoro-
wa, stanowigcych ponad polowe grupy kwalifikowa-
nej do zabiegu, wybrane parametry kliniczne wy-
kazuja poprawe. Najwieksza roznice stwierdzono
w ocenie niewydolno§ci serca na podstawie klasy-
fikacji wedtug NYHA oraz w istotnym wydtuzeniu
dystansu pokonywanego w czasie 6-minutowego
marszu. Drugi parametr jest bardziej obiektywny,
choc¢ takze moze by¢ obarczony efektem placebo.
Mata liczba chorych spowodowata brak znamienno-
Sci statystycznej w zauwazalnym skrdceniu czasu
trwania zespolow QRS. Jednocze$nie trzeba podkre-
§li¢, ze obecnie ten parametr nie jest juz uwazany
za bezposredni wyznacznik sukcesu hemodyna-
micznego, a jako rownie istotne cechy elektrokar-
diograficzne prawidiowej CRT nalezy traktowac
uzyskanie prawogramu oraz morfologii RS zespotu
komorowego w odprowadzeniu V1.

Najmniejsze roznice lub ich brak w czasie ob-
serwacji do 6 miesiecy po zabiegu dostrzega sie
w wartoSciach LVEF 1 LVEDD. Te podstawowe pa-
rametry echokardiograficzne, cho¢ powszechnie
dostepne iistotne przy kwalifikacji, wydaja sie mato
przydatne w ocenie chorych z CRT. Coraz szersze
zastosowanie przy ustalaniu wskazan do CRT oraz
w obserwacji chorych znajduje badanie metoda Dop-
plera tkankowego oraz echokardiografia w prezenta-
cji M-mode. Wykazanie asynchronii skurczu nawet
przy warto$ciach QRS wynoszacych 120-130 ms uwa-
za sie za bardzo istotny czynnik przemawiajacy za
zastosowaniem CRT.

Warto podkresli¢, ze samo wszczepienie ukla-
du z elektroda w zatoce wiencowej nawet w do-
Swiadczonym os$rodku jest procedura trudng i po-
tencjalnie niebezpieczna. Wyniki najwazniejszych
pilotazowych badan klinicznych wskazuja, ze odse-
tek niepowodzen w zastosowaniu CRT siegal 15—
-20%, a towarzyszacych komplikacji —30% [14-
-16]. Przedstawione w wynikach pracy powiklania
1 trudnosci w zastosowaniu ICD z funkcjg CRT sie-
gaja w zaprezentowanym materiale 45% 1 nie od-
biegaja od danych Swiatowych pochodzacych z okre-

su wdrazania tej metody leczenia. Odzwierciedlajg
one fakt, ze znajdujemy sie obecnie na poczatku
,krzywej uczenia sie” tej metody. Jednoczes$nie nie-
ktore komplikacje CRT sa trudne do unikniecia.
U 1 chorego nie udalo sie osiagnaé zatoki wienco-
wej 1 u 1 chorego, mimo wprowadzenia elektrody
do CS, nie uzyskano miejsca skutecznej stymulacji
lub stymulacja wiazala sie z pobudzaniem nerwu
przeponowego. Anatomia uj$cia zatoki wiencowe;j,
zwlaszcza u 0s6b po przebytych zabiegach w obre-
bie ukladu sercowo-naczyniowego, moze by¢ nie-
typowa, co uniemozliwia jej osiggniecie za pomoca
zestawOw prowadzacych. Warto podkreslié, ze
w tych trudnych przypadkach proba wprowadzenia
cewnika do CS moze by¢ potencjalnie niebezpiecz-
na. U czeSci chorych, zwlaszcza z kardiomiopatia
niedokrwienng i pozawalowym uszkodzeniem lewe;j
komory, obszar skutecznej stymulacji lewokomo-
rowej bywa bardzo niewielki, co jest wynikiem roz-
legtoSci blizny pozawalowe]. Nawet nieznaczne dys-
lokacje elektrod moga powodowaé utrate skutecz-
nej stymulacji lub stymulacje nerwu przeponowego.
Z tego samego faktu wynika trudno§é repozycji
elektrody w przypadku jej dyslokacji lub proaryt-
micznego efektu CRT. Takie sytuacje wystapily
u 3 chorych. U wszystkich préby repozycji okazaty
sie nieskuteczne 1 pacjentéw wylaczono z grupy le-
czonych za pomoca CRT.

Efekt proarytmiczny czesto nie wystepuje od
razu w chwili zabiegu i jest trudny do przewidze-
nia. W opisywanej grupie mozna zauwazy¢ dwa
skrajne przypadki. U 1 chorego, z uprzednio wszcze-
pionym ,klasycznym” ICD, przed skutecznym za-
biegiem wprowadzenia elektrody do CS, 6-krotnie
wystapito migotanie komoér. Od momentu zastoso-
wania skutecznej CRT przez 10 miesiecy u pacjen-
ta nie stwierdzono zadne]j zto§liwej arytmii. Odmien-
na byla sytuacja chorego, u ktérego w 2 dobie po za-
biegu wszczepienia CRT-ICD wystapila ,burza
elektryczna”, powodujaca liczne wyladowania urza-
dzenia i mozliwa do opanowania jedynie przez wyla-
czenie elektrody lewokomorowej, co wskazywato na
niekorzystny, proarytmiczny efekt CRT.

Nie odnotowano zadnych groznych chirurgicz-
nych powikian leczenia. W trakcie obserwacji z po-
wodu niewydolnosci serca zmart 1 chory z grupy,
w ktorej nie udalo sie zastosowaé CRT jako opty-
malnej terapii. Zagadnienie poprawy skuteczno$ci
1bezpieczenstwa z pewnoS$cig bedzie wymagac dal-
szych analiz w miare nabywania do$wiadczenia.
W celu pelniejszej oceny konieczna jest dtugotermi-
nowa kontrola efektow leczenia oraz rekrutacja ko-
lejnych pacjentow. Z pewnoScia istotne byloby po-
rownanie dalszych loséw chorych, u ktorych nie uda-
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fo sie utrzymaé stymulacji resynchronizujacej,
z grupa leczona skuteczng stymulacja dwukomorowa.

W praktyce klinicznej w referencyjnym o$rod-
ku elektroterapii leczy sie corocznie kilkunastu pa-
cjentow mogacych spelniaé zespot kryteriow kwa-
lifikacji do leczenia za pomoca opisywanej metody.
Zapewnienie tym chorym optymalne;j terapii wyma-
ga dobrej wspolpracy lekarzy kierujacych i zespotu
kwalifikujacego oraz doSwiadczenia zespolu wy-
konujacego zabieg. Ze wzgledu na ztozono$¢ pro-
cedury mozliwe komplikacje, a takze koszty towa-
rzyszace CRT-ICD wydaje sie uzasadnione zarezer-
wowanie tej] metody dla wybranych oSrodkow
referencyjnych, ktére sa w stanie zapewnié wia-
Sciwg jakos$¢ leczenia. Autorzy wyrazaja nadzieje,
ze podobnie jak stosowana coraz powszechniej sama
stymulacja resynchronizujaca, tak jej polaczenie
z funkcja ICD stanie sie wkrotce w Polsce metoda

M. Sterlinski i wsp., Dwukomorowy ICD w CHF

dostepng dla wiekszej liczby pacjentéw. Powszech-
niejsze stosowanie tego sposobu leczenia stwarza
szanse na poprawe przezywalnosci i jakoSci zycia
najciezej chorych z niewydolno$cia serca z towarzy-
szacymi zaburzeniami przewodzenia komorowego
1 groznymi zaburzeniami rytmu serca.

Whnioski

Zastosowanie kardiowertera-defibrylatora
z funkcja dwukomorowej stymulacji resynchronizu-
jacej jest cenng metoda leczenia wybranych chorych
z ciezka niewydolnoS$cia serca, zaburzeniami prze-
wodzenia komorowego 1 wysokim ryzykiem zlo§li-
wych tachyartymii komorowych.

Skuteczno$§¢ metody 1 jej bezpieczenstwo sa
zadowalajace, lecz wymagaja dalszych doSwiadczen
w celu poprawy wynikow.

Streszczenie

Dwukomorowy ICD w CHF

Wstep: W latach 2002-2003 do leczenia za pomocg wszczepialnego kardiowertera-defibryla-
tora serca (ICD) z funkcjqg dwukomorowej stymulacyi resynchronizujgcej (CRT) zakwalifiko-
wano 11 mezczyzn w srednim wieku 64,1 + 9,9 roku.

Material 1 metody: Wszyscy pacjenci spetniali uznane powszechnie kryteria CRT. Byli to
chorzy w II/III-III/IV klasie wedlug klasyfikacit NYHA (sr. 2,9 = 0,4), czas trwania zespolow
QRS wynosit 120-257 ms (181 = 45 ms), wymiar konicoworozkurczowy lewej komory (LVEDD)
— 61-82mm (72 = 8 mm), frakcja wyrzutowa lewej komory sevca (LVEF) — 15-29% (22 + 5%),
dystans 6-minutowego marszu (6 min WT) — 75-540 m (308 + 163 m). U wszystkich pacjen-
tow wskazaniem do implantacji ICD byla prewencja wtorna naglego zgonu servcowego.

Wyniki: W trakcie obserwacji (sr. 7,7 = 2,9 miesigca) CRT udalo si¢ utrzymac u 6 chorych
(55%). W tej grupie w badaniach kontrolnych po 3—6 miesigcach, w porownaniu z wartoscia-
mi wyjsciowymi, stwierdzono: klase wedlug NYHA: 2 + 0,6 vs. 3 = 0,5 (p < 0,005), QRS:
150 = 17 ms vs. 176 = 49 ms (p = NS), LVEF: 27 *+ 3% vs.20 * 4% (p = NS), LVEDD:
77 = 5mmvs. 74 = 3mm (p = NS), 6 min WT: 495 += 327 m vs.291 = 196 m (p < 0,005).
Interwencje ICD wystapily u 3 pacjentow z zachowanym CRT 1 u 1 chorego, u ktorego nie
udalo sie zachowac resynchronizacji. Nie zanotowano powiklan chirurgicznych. Jeden chory
z grupy, w ktore] nie udalo sie zachowac resynchronizacyi, zmarl 8 miesiecy po zabiegu we
wezesnym okresie pooperacyjnym po transplantacyi serca.

Whnioski: Zastosowanie kardiowertera-defibrylatora z funkcjq dwukomorowej stymulacyi re-
synchronizujqgcej jest cenng metodq leczenia wybranych chorych z ciezkq niewydolnosciq serca,
zaburzeniami przewodzenia komorowego 1 wysokim ryzykiem zlosliwych tachyartymii komo-
rowych. Skutecznosc metody 1 jej bezpieczenstwo sq zadowalajqce, lecz wymagajq dalszych
doswiadczen w celu poprawy wynikow. (Folia Cardiol. 2003; 10: 603-610)

implantowany kardiowerter-defibrylator, dwukomorowa stymulacja
resynchronizujaca, niewydolnos¢ serca, zlosliwe arytmie komorowe
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