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Εισαγωγή: Η μακροχρόνια βηματοδότηση από τη δεξιά κοιλία (ΔΚ) έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να 
προκαλέσει επιβλαβή επίδραση στην λειτουργία της αριστερής κοιλίας, ενώ η θεραπεία καρδιακού επα-
νασυγχρονισμού (CRT) είναι μια καθιερωμένη θεραπεία για τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ). 
Ο σκοπός αυτής της μελέτης ήταν να αξιολογηθεί το όφελος από την αναβάθμιση σε CRT σε ασθενείς 
με χρόνια δεξιά κοιλιακή βηματοδότητση και χαμηλό κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας (LVEF<35%). 
Μέθοδοι: Συμπεριελήφθησαν 37 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (ηλικίας 71,4±7,7 ετών, 26 άνδρες), 
που πληρούσαν τις ενδείξεις για CRT. Οι ασθενείς της μελέτης είχαν υποβληθεί σε εμφύτευση VVI ή DDD 
βηματοδότη 6,1±5,7 έτη νωρίτερα και παραπέμφθηκαν στο κέντρο μας λόγω του επιδεινωμένης κλινικής 
κατάστασης ή λόγω μειωμένης υπολειπόμενης διάρκειας ζωής μπαταρίας. Οι ασθενείς εκτιμήθηκαν κατά 
την πρώτη επίσκεψη και έξι μήνες μετά από την εφαρμογή CRT. Η αξιολόγηση περιέλαβε την ταξινόμηση 
κατά NYHA, την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας με τη χρήση της δοκιμασίας βάδισης έξι λεπτών 
(6MWT), την καταγραφή του αριθμού των εισαγωγών σε νοσοκομείο και την ηχωκαρδιογραφική εκτίμηση. 
Αποτελέσματα: Η αμφικοιλιακή βηματοδότηση ήταν εφικτή σε 34 των 37 περιπτώσεων (91,7%), όπου και 
έγινε αναβάθμιση της βηματοδοτικής συσκευής σε CRT-P (n=8) ή σε CRT-D (n=26). Μετά από την εφαρ-
μογή CRT υπήρξε μια αξιοσημείωτη κλινική βελτίωση στους ασθενείς της μελέτης. Η μέση ταξινόμηση 
κατά NYHA άλλαξε από 3,3±0,6 σε 2,5±0,9 (p<0.001), η απόδοση στην δοκιμασία 6MWT αυξήθηκε από 
246±105 μέτρα σε 321±101 μέτρα (p<0.001), ενώ ο ρυθμός νοσηλειών μειώθηκε από 1,4±1 σε 0,7±0,8 
εισαγωγές στο εξάμηνο (p<0.001). Το κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας αυξήθηκε από 26,3±5,4% 
σε 31,4±6,7% (p<0.001) και ο τελοσυστολικός όγκος της αριστερής κοιλίας άλλαξε από 134,3±46ml σε 
111,9±41,1ml (p<0.001). Σημειώθηκε επίσης μια μείωση στη διάρκεια του QRS κατά 28ms (p<0.001). 
Συμπεράσματα: Οι ασθενείς με δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση πρέπει να παρακολουθούνται στενά, και η 
αναβάθμιση σε CRT πρέπει να εξεταστεί αμέσως μόλις αναπτύξουν μέτρια ή βαριά καρδιακή ανεπάρκεια.

Η θεραπεία καρδιακού επανα-
συγχρονισμού (CRT) είναι μια 
καθιερωμένη θεραπευτική επι-

λογή για τους ασθενείς με προχωρημέ-
νη συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

(σταδίου κατά NYHA III-IV), μειωμέ-
νο κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλία; 
(ΚΕ<35%) και παρατεταμένο QRS διά-
στημα (>120ms), λόγω αποκλεισμού αρι-
στερού ή δεξιού σκέλους του His (BBB)1-4 
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και έχει αποδειχθεί ότι μπορεί να μειώσει τη νοση-
ρότητα και τη θνητότητα από καρδιακή ανεπάρκεια 
σε μια σειρά τυχαιοποιημένων μελετών.5-9 Σε αυτούς 
τους ασθενείς, η λειτουργία της αριστερής κοιλίας 
(ΑΚ) είναι εξασθενισμένη ως αποτέλεσμα των ασύγ-
χρονων συστολών των διαφορετικών τμημάτων μέ-
σα στην αριστερή κοιλία, καθώς επίσης και λόγω του 
δυσυγχρονισμού μεταξύ των δύο κοιλιών. Ο πρωταρ-
χικός στόχος της θεραπείας CRT είναι να αποκατα-
σταθεί το κοιλιακό πρότυπο συστολής, μέσω της συγ-
χρονισμένης αμφικοιλιακής βηματοδότησης (BiV), 
με τη χρήση ενός πρόσθετου ηλεκτροδίου της αριστε-
ρής κοιλίας.10

Από την άλλη πλευρά, στη βηματοδότηση της κο-
ρυφής της δεξιάς κοιλίας (ΔΚ), που είναι η καθιε-
ρωμένη θεραπεία για τους ασθενείς με σοβαρή βρα-
δυαρρυθμία, η ακολουθία ηλεκτρικής ενεργοποίη-
σης μοιάζει με το πρότυπο ενεργοποίησης όπως επί 
αποκλεισμού αριστερού σκέλους (LBBB).11 Αυτό 
το ασύγχρονο ηλεκτρικό πρότυπο συνοδεύεται από 
ανώμαλες μηχανικές αλληλεπιδράσεις μέσα στην 
αριστερή κοιλία και μεταξύ των δύο κοιλιών, προ-
καλώντας κατά συνέπεια δυσυγχρονισμό.12,13 Αυτός 
είναι πιθανά ο λόγος για τον οποίο η δεξιά κοιλια-
κή βηματοδότηση έχει αποδειχθεί, σε μερικές περι-
στάσεις, ότι μπορεί να επιδεινώσει τα συμπτώματα 
της καρδιακής ανεπάρκειας (ΚΑ) και να αυξήσει τις 
εισαγωγές σε νοσοκομείο.14,15 Πράγματι, οι τυχαιο-
ποιημένες μελέτες, που συγκρίνουν τα αποτελέσματα 
κολπικής έναντι της δεξιάς κοιλιακής βηματοδότη-
σης, δείχνουν ότι μέχρι 40% των ασθενών αναπτύσ-
σουν καρδιακή ανεπάρκεια κατά τη διάρκεια της βη-
ματοδότησης VVIR.16,17 

Η εφαρμογή CRT, μέσω αμφικοιλιακής βηματο-
δότησης, μπορεί να αντιστρέψει τα προαναφερθέντα 
επιβλαβή αποτελέσματα του δυσυγχρονισμού που 
προέρχονται από την βηματοδότηση και πρόσφατα 
στοιχεία καταδεικνύουν ότι η αναβάθμιση συμβατι-
κής δεξιάς κοιλιακής σε αμφικοιλιακή βηματοδότη-
ση στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, βελτίω-
σε τον ηλεκτρικό και μηχανικό συγχρονισμό της αρι-
στερής κοιλίας και το λειτουργικό status των ασθε-
νών.18,19 Ο σκοπός αυτής της μελέτης ήταν να τεκ-
μηριώσει την κλινική ανταπόκριση των ασθενών με 
χρόνια βηματοδότηση της ΔΚ που εμφάνισαν νέα ή 
επιδεινούμενα συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας 
και υποβλήθηκαν σε αναβάθμιση της συσκευής τους 
σε αμφικοιλιακό βηματοδότη ή/και απινιδωτή. Σε 
κάθε περίπτωση, οι ασθενείς που συμπεριελήφθη-
σαν πληρούσαν τις καθιερωμένες ενδείξεις για CRT.

Μέθοδοι

Οι ασθενείς ήταν υποψήφιοι για τη μελέτη εάν εί-
χαν προηγούμενη εμφύτευση βηματοδότη και πλη-
ρούσαν τις καθιερωμένες ενδείξεις για την θεραπεία 
καρδιακού επανασυγχρονισμού, όπως καθορίζεται 
στις οδηγίες κατά ESC.20 Πιo συγκεκριμένα, ο πλη-
θυσμός μελέτης αποτελέσθηκε από ασθενείς είτε με 
βηματοδότη VVIR ή DDDR είτε με εμφυτεύσιμο 
καρδιομετατροπέα-απινιδωτή (ICD), οι οποίοι εί-
χαν στοιχεία μέτριας έως σοβαρής καρδιακής ανε-
πάρκειας (κατηγορία III-IV κατά NYHA), παρά τη 
μέγιστη ανεκτή φαρμακευτική αγωγή, συστολική δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας (ΚΕ<35%), και 
παράταση του QRS διαστήματος (>120ms). Μελετή-
θηκαν ασθενείς με ισχαιμική και μη- ισχαιμική καρ-
διοπάθεια. Εκείνοι με πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρ-
δίου ή επαναγγείωση (<3 μήνες) καθώς επίσης και 
εκείνοι με αναστρέψιμη αιτία καρδιακής ανεπάρκει-
ας (π.χ. μυοκαρδίτιδα) αποκλείστηκαν από τη μελέ-
τη. Κατά τη διάρκεια της περιόδου της μελέτης, που 
διήρκησε από τις αρχές του 2009 (Φεβρουάριος) μέ-
χρι τα τέλη του 2010 (Δεκέμβριος), ένας συνολικός 
αριθμός 37 ασθενών, με προγενέστερη εμφύτευση 
βηματοδότη, και που παραπέμφθηκε στο τμήμα μας 
είτε για τη μείωση ζωής της γεννήτριας είτε για τα 
νέα ή επιδεινούμενα συμπτώματα καρδιακής ανε-
πάρκειας, βρέθηκαν να είναι υποψήφιοι για CRT. 
Είκοσι δύο ασθενείς είχαν συστήματα DDDR/ICD-
DR και δεκαπέντε είχαν VVIR-ICD-VR (Πίνακας 
1) με μέση διάρκεια δεξιάς κοιλιακής βηματοδότη-
σης 6,1±5,7 έτη.

Όλοι οι μετέχοντες στη μελέτη είχα κατά κύ-
ριο λόγο δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση (οριζόμενη 
ως ≥90% βηματοδότηση στις τελευταίες δύο αναλύ-
σεις της συσκευής πριν από την εισαγωγή στη μελέ-
τη). Η δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση επιβεβαιώθη-
κε από ακτινολογικό έλεγχο και το ηλεκτροκαρδι-
ογράφημα. Οι ενδείξεις βηματοδότησης περιλάμ-
βαναν πλήρη κολποκοιλιακό αποκλεισμό, κολπική 
μαρμαρυγή με αργή κοιλιακή ανταπόκριση που κα-
θιστούσε αναγκαία τη συνεχή κοιλιακή βηματοδό-
τηση, και συμπτωματική βραδυκαρδία με συνοδές 

Πίνακας 1. Συσκευές που είχαν εμφυτευθεί νωρίτερα.

 Βηματοδότες Εμφυτεύσιμοι 
  απινιδωτές

VVI/VVIR βηματοδότηση 12 3
DDD/DDDR βηματοδότηση 17 5
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διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγής (AV) σε βαθ-
μό που να απαιτείται ≥90% κοιλιακή βηματοδότηση 
ακόμα και όταν παρατάθηκε η προγραμματισμένη 
κολποκοιλιακή καθυστέρηση στη μέγιστη επιτρεπό-
μενη τιμή.

Το πρωτόκολλο μελέτης υποβλήθηκε και εγκρί-
θηκε από την τοπική επιτροπή βιοηθηκής και όλοι οι 
ασθενείς προσκόμισαν γραπτό έντυπο ενημερωμένης 
συγκατάθεσης πριν την εισαγωγή τους στη μελέτη.

Πριν από τη διαδικασία εμφύτευσης, όλοι οι 
ασθενείς αξιολογήθηκαν κλινικά. Eλήφθη λεπτομε-
ρές ιστορικό και εκτελέσθηκε φυσική εξέταση, προ-
κειμένου να αξιολογηθούν τα συμπτώματα καρδια-
κής ανεπάρκειας, σύμφωνα με την ταξινόμηση κα-
τά NYHA, να επιβεβαιωθεί ότι οι CRT υποψήφιοι 
ήταν υπό βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή για έξι μή-
νες πριν από τη διαδικασία αναβάθμισης καθώς και 
για να προσδιοριστούν πιθανές σοβαρές συννοσηρό-
τητες.

Η κλινική αξιολόγηση επαναλήφθηκε κατά τη 
επανεκτίμηση στους έξι μήνες και τα συμπτώματα 
(σύμφωνα με την ταξινόμηση NYHA) συγκρίθηκαν 
με εκείνα κατά την αρχική αξιολόγηση. Πληροφο-
ρίες σχετικά με προηγούμενες εισαγωγές σε νοσο-
κομείο, τους τελευταίους έξι μήνες πριν από την εμ-
φύτευση και καθ’ όλη τη διάρκεια της περιόδου πα-
ρακολούθησης, σημειώθηκαν επίσης. Προκειμένου 
αξιολογηθεί αντικειμενικά η λειτουργική ικανότητα, 
όλοι οι ασθενείς υπεβλήθησαν σε δοκιμασία εξάλε-
πτης βάδισης (6MWT), πριν και έξι μήνες μετά από 
την εμφύτευση, σε μια κατάλληλη περιοχή σύμφωνα 
με τις οδηγίες της American Thoracic society.21

Επιπλέον, λήφθηκε ηλεκτροκαρδιογράφημα 
(ΗΚΓ) 12 απαγωγών σε ύπτια θέση σε όλους τους 
υποψήφιους ασθενείς, για να εξεταστεί η παρουσία 
ηλεκτρικού δυσυγχρονισμού. Όλα τα ΗΚΓ καταγρά-
φηκαν με μια ταχύτητα χαρτιού 25mm/sec και το μέ-
γιστο QRS σύμπλεγμα από τις προκάρδιες απαγω-
γές χρησιμοποιήθηκε για τη μέτρηση διάρκειας του 
QRS. Ηλεκτροκαρδιογραφήματα ελήφθησαν επίσης 
αμέσως μετά από την εμφύτευση και κατά τη διάρ-
κεια κάθε επόμενης επίσκεψης.

Οι υποψήφιοι για CRT υποβλήθηκαν σε ηχω-
καρδιογραφική εξέταση πριν από την εμφύτευση, 
με εμπορικά διαθέσιμο υπερηχογραφικό σύστημα 
(Philips iE33 με μορφομετατροπέα S5-1) και όλες 
οι μετρήσεις εκτελέσθηκαν σύμφωνα με τις οδηγί-
ες της American Society of Echocardiography. Από 
τις συμβατικές ηχωκαρδιογραφικές παραμέτρους, ο 
τελοσυστολικός όγκο (ΤΣΟΑΚ), ο τελοδιαστολικός 
όγκο (ΤΔΟΑΚ), και το κλάσμα εξώθησης (ΚΕ) της 

αριστερής κοιλίας υπολογίστηκε με βάσει την εξίσω-
ση Simpson χρησιμοποιώντας κορυφαίες λήψεις τεσ-
σάρων και δύο κοιλοτήτων. Οι προαναφερθείσες με-
τρήσεις επαναλήφθηκαν κατά τη διάρκεια της επα-
νεκτίμησης στο εξάμηνο. Η ανταπόκριση σε CRT 
ορίστηκε ως η μεγαλύτερη από 15% μείωση στον 
ΤΣΟΑΚ.22 Ο μηχανικός δυσυγχρονισμός αξιολο-
γήθηκε μέσω της μέτρησης της καθυστέρησης μετα-
ξύ αντιτιθέμενων τοιχωμάτων (opposing wall delay) 
με τη χρήση ιστικού Doppler (TDI), και με όριο τα 
65ms. Εντούτοις, τα αποτελέσματά του δεν χρησιμο-
ποιήθηκαν για την επιλογή ασθενών, δεδομένου ότι 
η τακτική αυτή δεν υποστηρίζεται από τις παρούσες 
οδηγίες. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν επίσης σε ηχω-
καρδιογράφημα αμέσως μετά από την εμφύτευση, 
αλλά η εξέταση αυτή εκτελέσθηκε απλώς για να ανι-
χνεύσει πιθανές επιπλοκές.

Σε επιλεγμένες περιπτώσεις εκτελέσθηκε στε-
φανιογραφία για να αποκλείσει την στεφανιαία 
νόσο ως αιτία της επιδείνωσης της καρδιακής ανε-
πάρκειας, και εκείνοι που υποβλήθηκαν σε επαναγ-
γείωση αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Επιπλέον, οι 
ασθενείς που δεν είχαν ήδη ICD, υποβλήθηκαν σε 
ηλεκτροφυσιολογική μελέτη, για να αξιολογήσουν 
εάν μια συνδυασμένη συσκευή (BiV-ICD) θα ήταν 
κατάλληλη.

Η διαφλέβια εμφύτευση αμφικοιλιακού βημα-
τοδότη διενεργήθηκε χρησιμοποιώντας τις τυποποι-
ημένες τεχνικές, υπό τοπική αναισθησία. Όλοι οι 
ασθενείς έλαβαν έναν ηλεκτρόδιο για την αριστερή 
κοιλία μέσω της διαφλέβιας οδού με τη χρήση συ-
στημάτων εμφύτευσης δια του στεφανιαίου κόλπου, 
αφότου εκτελέσθηκε φλεβογραφία με σκιαγραφικό 
για να προσδιοριστεί η κατάλληλη πλάγια ή προσθι-
οπλάγια φλέβα. Οι αποδεκτές παράμετροι ορίστη-
καν ως βηματοδοτικός ουδός λιγότερο από 3.5V, με 
απουσία διέγερσης του φρενικού νεύρου στην ίδια 
περιοχή με 7.5V.23 Οι συσκευές που χρησιμοποιή-
θηκαν σε αυτήν την μελέτη ήταν είτε αμφικοιλιακοί 
βηματοδότες (CRT-P) είτε συνδυασμένες συσκευ-
ές (CRT-D), ανάλογα είτε με το ιστορικό κοιλιακών 
αρρυθμιών είτε με το αποτέλεσμα της ηλεκτροφυσιο-
λογικής μελέτης. Οι συσκευές τέθηκαν σε λειτουργία 
DDDR ή VVIR και η κολποκοιλιακή (AV) καθυστέ-
ρηση προγραμματίστηκε στα 150ms, ενώ η διακοιλι-
ακή (VV) καθυστέρηση τέθηκε στα 20ms, με την διέ-
γερση της αριστερής κοιλίας να εμφανίζεται πρώτα. 
Σε περίπτωση κλινικής επιδείνωσης ενός ασθενούς, 
μετά από την έναρξη CRT, εκτελείτο βελτιστοποίηση 
της AV και VV καθυστέρησης υπό ηχωκαρδιογραφι-
κή καθοδήγηση.
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Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση εκτελέσθηκε χρησιμοποιώ-
ντας το λογισμικό SPSS 15.0 (SPSS Α.Ε, Σικάγο, 
IL, ΗΠΑ) για MS-Windows. Οι ποσοτικές τιμές 
εκφράστηκαν ως μέσοι όροι με τυπικές αποκλίσεις 
και συγκρίθηκαν χρησιμοποιώντας την κατά ζεύ-
γη δοκιμή t του Student. Οι διαφορές θεωρήθηκαν 
στατιστικά σημαντικές, εάν η τιμή p ήταν <0.05, 
ενώ οι τιμές p μεταξύ 0.05 και 0.15 έδειχναν στατι-
στική τάση.

Αποτελέσματα

Ο πληθυσμός της μελέτης αποτελείτο από 28 άν-
δρες και 9 γυναίκες με έναν μέσο όρος ηλικίας 71,4 
ετών (±7,7). Οι ασθενείς είχαν καρδιακή ανεπάρ-
κεια ισχαιμικής (n=23) είτε μη ισχαιμικής αιτιολο-
γίας (n=14), και η ταξινόμηση NYHA τους ήταν ΙΙΙ 
ή IV. Η διάρκεια του QRS σε αυτούς τους ασθενείς 
κυμάνθηκε από 140ms ως 210ms και το μέσο LVEF 
ήταν 26,3% (±5,4%). Όλοι τους ήταν σε βηματοδο-
τικό ρυθμό και υπό βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή 
(Πίνακας 2). Από τον προαναφερθέντα πληθυσμό, η 
τοποθέτηση ηλεκτροδίου της αριστερής κοιλίας ήταν 
ανεπιτυχής σε 3 ασθενείς (8,3%), και εκείνοι δεν συ-
μπεριλήφθησαν στην παρούσα ανάλυση.

Όπως αναμενόταν, μια συνολική μείωση κα-
τά 28ms (από 157,3±17,8 to129,3±9,5 p<0.001) 
παρατηρήθηκε στη διάρκειας του QRS συμπλέγ-
ματος στον πληθυσμό μελέτης, μεταξύ της αρχι-

κής και της εξάμηνης αξιολόγησης, συνοδευόμενη 
από ένα ουσιαστικό κλινικό όφελος που απόρρεε 
από την αναβάθμιση της συσκευής. Είκοσι εννέα 
από τους ασθενείς (85,3%) εμφάνισαν μια αξιοση-
μείωτη βελτίωση στα συμπτώματα, όπως φαίνεται 
από τη μείωση της ταξινόμησης NYHA κατά πε-
ρίπου έναν βαθμό. Πιο συγκεκριμένα, η μέση κα-
τηγορία NYHA στα άτομα της μελέτης μειώθηκε 
από 3,3±0,6 σε 2,5±09 (p<0.001). Η λειτουργική 
ικανότητα αυξήθηκε επίσης αρκετά, όπως αποδει-
κνύεται από την αύξηση στην απόσταση που καλύ-
φθηκε κατά τη διάρκεια της 6MWT, από 246±105 
μέτρα σε 321±101 (p<0.001), μεταξύ της πρώτης 
αξιολόγησης και της τελευταίας επίσκεψης. Οι 
ασθενείς ωφελήθηκαν από την ελαχιστοποίηση 
των εισαγωγών σε νοσοκομείο, όπως προκύπτει 
από τη μείωση στον αριθμό εισαγωγών σε νοσο-
κομείο από 1,4±1 σε 0,7±0,8 (p<0.001), ανάμεσα 
στο εξάμηνο πριν και μετά από την αναβάθμιση σε 
CRT (Πίνακας 3).

Όσον αφορά τις ηχωκαρδιογραφικές μετρή-
σεις, η συστολική λειτουργία ενισχύθηκε δεδομένου 
ότι υπήρξε μια αξιοσημείωτη αύξηση στο ΚΕ, κα-
τά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης, από 
26,3±5,4% σε 31,4±6,7% (p<0.001). Αυτό συνο-
δεύτηκε από μια σημαντική μείωση του τελοσυστο-
λικού όγκου της αριστερής κοιλίας (ΤΣΟΑΚ), από 
134,3±46ml σε 111,9±41,1ml (p<0.001). Σύμφω-
να με τις αλλαγές στο ΤΣΟΑΚ, είκοσι επτά ασθε-
νείς ταξινομήθηκαν σε αυτούς που ανταποκρίθηκαν 
(79,4%).

Πίνακας 2. Αρχικά χαρακτηριστικά πληθυσμού μελέτης.

Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά  Φαρμακευτική αγωγή

Ηλικία (έτη) 71,4 ± 7,7 ΑΜΕΑ ή ΑΥΑ 36 (97,3%)
Άνδρες/Γυναίκες (n) 26/11 Βήτα αποκλειστές 34 (91,9%)
Ισχαιμική/Μη ισχαιμική(n) 23/14 Ανταγωνιστές Αλδοστερόνης 25 (67,5%)
NYHA (Κατηγορία) III (28) - IV (9) Διουρητικά αγκύλης 32 (86,5%)
QRS διάρκεια(ms) 157,3 ± 17,8
ΚΕ (%) 26,3 ± 5,4

Πίνακας 3. Αποτελέσματα

Παράμετρος Προ Αναβάθμισης Μετά Αναβάθμισης Τιμή p

Διάρκεια QRS (ms) 157,3 ± 17,8 129,3 ± 9,5 <0.001
Ταξινόμηση κατά NYHA (κλάση) 3,3 ± 0,6 2,5 ± 0,9 <0.001
Δοκιμασία 6λεπτης βάδισης (m) 246 ± 105 321 ± 101 <0.001
Αριθμός νοσηλειών (στο εξάμηνο) 1,4 ± 1 0,7 ± 0,8 <0.001
ΚΕ (%) 26,3 ± 5,4 31,4 ± 6,7 <0.001
ΤΣΟΑΚ (ml) 134,3 ± 4 111,9 ± 41,1 <0.001
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Συζήτηση

Στην παρούσα μελέτη, παρατηρήσαμε ότι αμφικοιλι-
ακή βηματοδότηση μέσω ενός διαφλέβιου ηλεκτροδί-
ου της αριστερής κοιλίας σε ασθενείς προηγουμένως 
βηματοδοτούμενους από τη δεξιά κοιλία προσφέρει 
ένα ουσιαστικό όφελος από την άποψη των συμπτω-
μάτων, της λειτουργικής ικανότητας και του ρυθμού 
εισαγωγών σε νοσοκομείο, το οποίο συνοδεύεται 
από βελτίωση στις ηχωκαρδιογραφικές παραμέτρους 
και μια μείωση στη διάρκεια QRS συμπλέγματος. Τα 
αποτελέσματα που παρουσιάζονται σε αυτήν την με-
λέτη είναι, γενικά, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, και 
υποδεικνύουν ότι είναι δυνατό να αντιστραφεί μερι-
κώς η επιβλαβής επίδραση της χρόνιας δεξιάς κοιλι-
ακής βηματοδότησης.

Στις περισσότερες μελέτες, τα οφέλη της θερα-
πείας CRT παρουσιάζονται στους ασθενείς με δυ-
συγχρονισμό λόγω ενός «εγγενούς» LBBB, ενώ οι 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και προηγούμε-
νη δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση αποκλείστηκαν 
από σημαντικές κλινικές δοκιμές με εφαρμογή CRT. 
Στην τρέχουσα μελέτη οι ευεργετικές επιδράσεις της 
αμφικοιλιακής βηματοδότηση παρουσιάστηκαν σε 
ασθενείς με προκληθέντα από δεξιά κοιλιακή βημα-
τοδότηση δυσυγχρονισμό (βηματοδοτικό LBBB). Οι 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και βηματοδότη 
στη δεξιά κοιλία, πληρούν συχνά τα ισχύοντα κριτή-
ρια για CRT, και έχουν διαταραχές τύπου LBBB στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημα όταν βηματοδοτούνται. Αυ-
τοί οι ασθενείς μπορούν να έχουν σημαντικό διακοι-
λιακό δυσυγχρονισμό,24 αν και η βαρύτητα και η συ-
χνότητα αυτών των ανωμαλιών σε αυτήν την ομάδα 
παραμένουν ατελώς διερευνημένες.

Διάφορες μελέτες έχουν αναφερθεί τα αποτελέ-
σματα της αναβάθμισης από δεξιά κοιλιακή σε αμφι-
κοιλιακή βηματοδότηση είτε άμεσα είτε βραχυπρό-
θεσμα. Οι πρώτες αναφορές που εξέτασαν τη δυνα-
τότητα προσαρμογής των συστημάτων βηματοδοτών 
που παρείχαν χρόνια δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση, 
ώστε να παρέχουν αμφικοιλιακή βηματοδότηση, επε-
σήμαναν βελτίωση στην ποιότητα ζωής των ασθενών 
με καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά χωρίς να αξιολογή-
σουν λεπτομερώς την ηχωκαρδιογραφική ανταπό-
κριση στη θεραπεία επανασυγχρονισμού.17,25 Πα-
ρόμοια βελτίωση στα συμπτώματα, τη λειτουργική 
ικανότητα και την ποιότητα ζωής προέκυψε από επι-
πλέον διασταυρούμενες, αναδρομικές μελέτες και 
μελέτες παρατήρησης.12,18,26-8 Άλλες αναφορές που 
εξέτασαν τον αντίκτυπο της αναβάθμισης σε CRT 
στα άμεσα ηχωκαρδιογραφικά και αιμοδυναμικά 

αποτελέσματα από την αμφικοιλιακή βηματοδότηση, 
έδειξαν μια οξεία αύξηση στο κλάσμα εξώθησης και 
μια μείωση της ενδοκοιλιακής μηχανικής καθυστέρη-
σης.19,29,30

Αρκετές από αυτές τις μελέτες12,19,29,31 βρήκαν 
σε γενικές γραμμές παρόμοιες βελτιώσεις από τη 
θεραπεία CRT για τους ασθενείς που υπεβλήθησαν 
εξαρχής σε αμφικοιλιακή βηματοδότηση σε σύγκρι-
ση με τους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αναβάθμι-
ση μετά από χρόνια δεξιά κοιλιακή βηματοδότηση, 
ενώ οι Nägele και συν επέκτειναν τα ευρήματα αυ-
τά τόσο σχετικά με την κεντρική αιμοδυναμική αντα-
πόκριση όσο και για τα προγνωστικά δεδομέν.32 Πιο 
συγκεκριμένα, ενώ διάφορες αναφορές δείχνουν ότι 
η επιτυχία εμφύτευσης και η κλινική ανταπόκριση σε 
CRT ήταν συγκρίσιμες για τους ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε de novo εμφύτευση όσο και σε ανα-
βάθμιση,18,29,33 στη μελέτη των Nägele και συν. δεν 
υπήρξε καμία διαφορά στα σκληρά καταληκτικά ση-
μεία της συνολικής πρόγνωσης ή του ρυθμού εμφά-
νισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων μεταξύ των δύο 
ομάδων ασθενών.32 Οι Foley και συν. πήγαν ένα βή-
μα παραπέρα, και έδειξαν ότι σε ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια που είναι χρόνια βηματοδοτού-
μενοι από τη δεξιά κοιλία, η αναβάθμιση σε CRT 
συνδέεται με την παρόμοια μακροπρόθεσμη θνη-
σιμότητα και νοσηρότητα όπως και στους ασθενείς 
που υποβάλλονται σε de novo CRT. Επιπλέον από το 
κλινικό όφελος, δεν παρατήρησαν και καμία διαφο-
ρά μεταξύ των δύο ομάδων όσον αφορά τα σύνθετα 
καταληκτικά σημεία του θανάτου ή μη σχεδιασμένης 
εισαγωγής σε νοσοκομείο για σημαντικά καρδιαγ-
γειακά συμβάματα, του θανάτου από οποιαδήποτε 
αιτία ή της μη σχεδιασμένης εισαγωγής σε νοσοκο-
μείο για καρδιακή ανεπάρκεια, και του θανάτου από 
οποιαδήποτε αιτία ή καρδιαγγειακού θανάτου, κατά 
τη διάρκεια μιας μέσης περιόδου παρακολούθησης 
2,1 ετών.34

Οι Foley και συν βρήκαν επίσης στοιχεία ότι η 
αναβάθμιση σε CRT συνδέθηκε με ανάστροφη ανα-
διαμόρφωση της αριστερής κοιλίας. Τα δεδομένα 
αυτά επιβεβαιώθηκαν αργότερα σε δύο πιο πρόσφα-
τες μελέτες, ενώ στοιχεία ελάττωσης του τελοσυστο-
λικού όγκου ήταν παρόντα και στην μελέτη μας επί-
σης. Οι Vatankuluet και συν έδειξαν ότι η αναβάθμι-
ση δεξιάς κοιλιακής βηματοδότησης σε αμφικοιλια-
κό σύστημα οδήγησε σε σημαντική αναδιαμόρφωση 
της αριστερής κοιλίας σε μεσοπρόθεσμη παρακο-
λούθηση, ενώ οι Fröhlich και συν προσέθεσαν ότι η 
βελτίωση τόσο στην αντίστροφη αναδιαμόρφωση της 
αριστερής κοιλίας και όσο και στην ανταπόκριση σε 
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CRT ήταν παρόμοιες στις ομάδες της de novo CRT 
και αναβάθμισης σε CRT.35,36 Στην πρώτη μελέτη, 
παρατηρήθηκε μεγαλύτερη μείωση στο μέγεθος της 
κοιλότητας της αριστερής κοιλίας στους ασθενείς με 
φυσιολογικές πιέσεις στον αριστερό κόλπο (μη πε-
ριοριστικό πρότυπο πλήρωσης) έναντι εκείνων με 
περιοριστικού τύπου πλήρωση, ενώ η αύξηση στη 
συστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας συσχε-
τίστηκε με τη μείωση του ενδοκοιλιακού δυσυγχρο-
νισμού. Το θέμα του δυσυγχρονισμού στη δεξιά κοι-
λιακή βηματοδότηση στους ασθενείς που υποβάλλο-
νται σε αναβάθμιση σε CRT είχε μελετηθεί ήδη από 
τους Witte και συνεργάτες οι οποίοι έδωσαν έμφαση 
στο γεγονός ότι η συχνότητα, η βαρύτητα και το πρό-
τυπο κοιλιακού δυσυγχρονισμού στους ασθενείς με 
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και δεξιά κοι-
λιακή βηματοδότηση δεν ήταν διαφορετικά από αυ-
τά που παρατηρήθηκαν στους ασθενείς με εγγενές 
LBBB. Περαιτέρω, ο αντίκτυπος του CRT σε αυτές 
τις ανωμαλίες βρέθηκε να μην είναι διαφορετικός σε 
εκείνους με προκληθέν από δεξιά κοιλιακή βηματο-
δότηση LBBB, σε σύγκριση με εκείνους με που είχαν 
εγγενές LBBB.12

Οι μηχανισμοί του παρατηρηθέντος οφέλους θε-
ωρούνται παρόμοιοι με εκείνους που μετέχουν στη 
de novo θεραπεία επανασυγχρονισμού. Οι κύριοι 
μηχανισμοί φαίνονται να είναι η αύξηση στον κολ-
ποκοιλιακό συγχρονισμό, η μείωση στο βαθμό ανε-
πάρκειας μιτροειδούς, και η διόρθωση του διακοι-
λιακού και ενδοκοιλιακού δυσυγχρονισμού. Τόσο 
οι προηγούμενες μελέτες όσο και τα ευρήματα από 
τους Nägele και συν. υπονοούν ότι η αμφικοιλιακή 
βηματοδότηση συγχρονίζει τη μηχανική ενεργοποί-
ηση στα διαφορετικά μυοκαρδιακά τμήματα στους 
ασθενείς που αναβαθμίζονται από δεξιά κοιλιακή 
βηματοδότηση και βελτιώνει τις αιμοδυναμικές πα-
ραμέτρους τους, ειδικά μέσω της αύξησης της μέσης 
αρτηριακής πίεσης κατά στην άσκηση.32

Σημαντικά κλινικά ζητήματα σχετικά με την ανα-
βάθμιση των προϋπαρχουσών μη-αμφικοιλιακών συ-
σκευών σε αμφικοιλιακές, που αφορούν την πολυ-
πλοκότητα και τις πιθανές τεχνικές δυσκολίες κατά 
τη διάρκεια της εμφύτευσης, δεν έχουν αξιολογηθεί 
προοπτικά. Προβλήματα όπως η δυσκολότερη πρό-
σβαση στο στεφανιαίο κόλπο από τη δεξιά πλευρά, 
η παρουσία των προϋπαρχόντων χρόνια εμφυτευ-
μένων ηλεκτροδίων που μπορεί να είχαν προσκολ-
ληθεί στο φλεβικό τοίχωμα ή μπορούν να αποφρά-
σουν τις υποκλείδιες ή κοίλες φλέβες, ή μπορούν να 
έχουν συνδεθεί με τη τριγλώχινα βαλβίδα αποτρέπο-
ντας τον καθετηριασμό του στομίου του στεφανιαί-

ου κόλπου, πρέπει να αναμένονται στις επεμβάσεις 
αναβάθμιση.37 Μια μελέτη σε 56 ασθενείς με ανα-
βάθμιση σε CRT ανέφερε επιτυχία εμφύτευσης μό-
νο σε 82% των προσπαθειών,27 ενώ η de novo εμφύ-
τευση είναι γενικά επιτυχής σε >90-95% των ασθε-
νών.2,3,38,39 Αντίθετα οι Duray και συν κατέδειξαν 
ότι η αναβάθμιση σε CRT μπορεί να επιτευχθεί με 
παρόμοια επιτυχία όπως οι de novo εμφυτεύσεις και 
ενώ οι Bogale και συνεργάτες δεν βρήκαν διαφορά 
στη συχνότητα των περιεπεμβατικών επιπλοκών.31,40

Παρά τις πολυάριθμες μικρές μελέτες που έχουν 
καταδείξει την ευνοϊκή βραχυπρόθεσμη και μακρο-
πρόθεσμη έκβαση ασθενών που υποβάλλονται σε 
θεραπεία CRT ως αναβάθμιση από βηματοδότη δε-
ξιάς κοιλίας, η πρακτική της αναβάθμισης των βημα-
τοδοτικών συστημάτων σε πιθανούς υποψηφίους για 
CRT δεν είναι διαδεδομένη ακόμα. Αυτή η επιλογή 
αναφέρεται στις οδηγίες, αν και με ένδειξη IIa (επί-
πεδο τεκμηρίωσης: C), εξαιτίας κυρίως του γεγονό-
τος ότι η αποτελεσματικότητα της θεραπείας CRT 
σε αυτήν την ομάδα των ασθενών δεν έχει τεκμηρι-
ωθεί με στοιχεία από τις μεγάλες πολυκεντρικές με-
λέτες.20,41 Η πρόσφατη μελέτη Resynchronization–
Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial συ-
μπεριέλαβε έναν μικρό αριθμό (135/1798) προηγου-
μένως βηματοδοτούμενων ασθενών, αλλά η ανάλυση 
υποομάδας δεν ανέδειξε κάποιο κλινικό όφελος από 
την αναβάθμιση σε CRT.42 Εντούτοις, αυτή η μελέτη 
εστίασε σε ήπια προς μέτρια καρδιακή ανεπάρκεια, 
ενώ το δείγμα μας αποτελείτο από ασθενείς με μέ-
τρια προς σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια.

Περιορισμοί

Σε αυτήν την μελέτη, το δείγμα ασθενών ήταν μάλ-
λον μικρό και περαιτέρω διαίρεση των ασθενών σε 
αυτούς που ανταποκρίθηκαν ή όχι δεν κρίθηκε σκό-
πιμη. Για το λόγο αυτό, συνιστάται προσοχή προτού 
να γίνει οποιαδήποτε προσπάθεια να γενικευτούν 
τα αποτελέσματα. Επίσης, ήταν μελέτη παρατήρη-
σης και μη-τυχαιοποιημένη, και δεν υπήρξε άμεση 
σύγκριση με de novo εμφυτεύσεις αμφικοιλιακού βη-
ματοδότη.

Συμπέρασμα

Η αναβάθμιση σε θεραπεία καρδιακού επανασυγ-
χρονισμού στους χρόνια βηματοδοτούμενους από τη 
δεξιά κοιλία ασθενείς προσφέρει ουσιαστικά κλινι-
κά οφέλη στα συμπτώματα, τη λειτουργικά ικανότητα 
και το αριθμό εισαγωγών σε νοσοκομείο, οι οποίες 
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συνοδεύονται από βελτίωση στη συστολική λειτουρ-
γία. Επομένως, η προσεκτική επαναξιολόγηση των 
ασθενών με κατά κύριο λόγο δεξιά κοιλιακή βημα-
τοδότηση, οι οποίοι εξετάζουν είτε για τη μείωση δι-
άρκειας ζωής μπαταρίας είτε για τα νέα συμπτώματα 
σχετικά με καρδιακή ανεπάρκεια, και η πιθανή ανα-
βάθμιση σε CRT θα ήταν μια λογική στρατηγική.
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