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Kardial resynkroniseringsbehandling med
biventrikuleer pacemaker ved alvorlig hjertesvikt

Sammendrag

Biventrikuleer pacing via en pacemaker-
ledning plassert i en koronarvene
epikardialt over venstre ventrikkel og en
ledning plassert endokardialt i spissen
av hayre ventrikkel kan resynkronisere
kontraksjonen i venstre ventrikkel.
Dette har fatt betegnelsen kardial
resynkroniseringsbehandling (cardiac
resynchronization therapy, CRT).
Pasienter med alvorlig hjertesvikt og
grenblokk kan ha betydelig hemodyna-
misk og klinisk nytte av slik behandling.
Randomiserte multisenterstudier viser
signifikant bedring av livskvalitet, funk-
sjonell kapasitet og venstre ventrikkels
systoliske funksjon hos pasienter med
alvorlig hjertesvikt. Kombinert biventri-
kuleer pacemakerdefibrillator, som ogsa
kan behandle alvorlig ventrikuleer taky-
arytmi, har fert til 43 % reduksjon av
dedeligheten sammenliknet med
optimal medikamentell behandling.
Vére studier viser at utvelgelse av
pasienter for kardial resynkroniserings-
behandling ved hjelp av ekkokardiogra-
fiske metoder i tillegg til EKG kan bidra
til at man unngar a implantere pace-
makeren hos pasienter som ikke har
nytte av behandlingen. Hos vare
pasienter kunne man ved a benytte
fargevevsdopplerekkokardiografi pavise
at behandlingen resynkroniserer
venstre ventrikkels kontraksjon.

Kardial resynkroniseringsbehandling
representerer et betydelig fremskritt
for pasienter med alvorlig hjertesvikt
og asynkron kontraksjon av venstre
ventrikkel som er refrakteer for medika-
mentell behandling.
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Arlig insidens av hjertesvikt gker med alde-
ren (1). Konvensjonell fysiologisk atrioven-
trikulaer pacing hos pasienter med betydelig
nedsatt venstre ventrikkel-funksjon og hjer-
tesvikt bedrer ikke symptomer eller hjertets
pumpefunksjon dersom det ikke samtidig
foreligger hjerteblokk med bradykardi.
Grenblokk er en uavhengig prediktor for ekt
dedelighet hos pasienter med alvorlig hjer-
tesvikt. Hos pasienter med venstre gren-
blokk og refraktaer hjertesvikt pa tross av
maksimal medikamentell behandling vil
man kunne bedre hjertets pumpefunksjon
og fd feerre hjertesviktsymptomer ved im-
plantasjon av biventrikuleer pacemaker som
stimulerer hoyre og venstre ventrikkel si-
multant (2). Biventrikuler pacing oppnés
ved & plassere en pacemakerledning pa van-
lig méte endokardialt i apeks av heyre
ventrikkel og en ledning epikardialt pa
venstre ventrikkel via en koronarvene (fig
1). Denne behandlingen har fatt betegnelsen
kardial resynkroniseringsbehandling (car-
diac resynchronization therapy, CRT) fordi
den resynkroniserer en asynkron kontrak-
sjon av venstre ventrikkel.

Biventrikuleert pacemakersystem

Pacemakersystemene som benyttes, har se-
parate utganger til pacemakerledningene til
heyre atrium, til heyre ventrikkel og til
venstre ventrikkel. Pacemakeren er multi-
programmerbar med en biosensor som kan
oke stimuleringsfrekvensen og dermed
hjertefrekvensen ved fysisk aktivitet. Det
atrioventrikulare intervallet adapteres auto-
matisk til hjertefrekvensen og avtar med
okende hjertefrekvens, som hos normale.
Tidsintervallet mellom stimulering av hgyre
ventrikkel og venstre ventrikkel kan ogsé
endres ved utvendig programmering for &
optimalisere hjertets pumpefunksjon. Pace-
makeren gir mulighet for & lagre de vanlige
diagnostiske data som hjertefrekvens, sti-
muleringsmate, episoder med unormalt rask
hjertefrekvens 1 atriene eller ventriklene og
flere andre variabler. Ledningen til koronar-
venen er spesialkonstruert for & fa godt feste
1 en vene der blodstremmen har en tendens
til & skyve ledningen tilbake til hoyre atrium.
Hos pasienter med alvorlig hjertesvikt og

episoder med livstruende ventrikulaer taky-
arytmi der det er indikasjon for bade resyn-
kroniserende behandling og implanterbar
kardioverterdefibrillator (implantable car-
dioverter defibrillator, ICD), kan begge
funksjonene kombineres i den samme im-
planterbare resynkroniserende pacemaker-
defibrillatorenheten. Slik bedres hjertets
pumpefunksjon med kardial resynkronise-
ringsbehandling, og dersom pasienten far
livstruende takyarytmi, behandles denne
med kardioverterdefibrillatoren, som bryter
takykardien. Ved ventrikkelflimmer gir en-
heten automatisk en defibrillering slik at pa-
sientens liv reddes.

En pacemaker for resynkroniserende be-
handling koster i storrelsesorden ca. kr 70 000,
mens en kombinert resynkroniserende pace-
makerdefibrillator koster ca. kr 270 000.

Metode for kardial
resynkroniseringsbehandling
Metoden er tidligere beskrevet i Tidsskriftet
(2). Via v. subclavia plasseres en innferings-
hylse i stabil posisjon i sinus coronarius, og
gjennom denne et venografikateter med en
lateksballong pé tuppen (fig 2). Denne bal-
longen blases opp til en diameter pd 10 mm
og okkluderer sinus coronarius helt eller del-
vis mens man injiserer kontrastvaske og tar
rentgenbilde og film av koronarvenene. Man
benytter ogsd samme type tynne ledesonder
med diameter 0,356—0,475 mm som ved
perkutan koronar intervensjon av koronar-
arteriestenoser for & mangvrere seg inn i de
tynne koronarvenene. Pacemakerledningen
fores s& over denne tynne ledesonden. Man
tilstreber & fa spissen plassert i en lateral
koronarvene. Deretter innferes pacemaker-

Hovedbudskap

Ved kardial resynkroniserings-
behandling stimuleres hjertet biventri-
kulzert via en ledning i en koronarvene
epikardialt over venstre ventrikkel og
en ledning plassert endokardialt i spis-
sen av hayre ventrikkel

Pasienter med alvorlig hjertesvikt og
grenblokk kan fa betydelig klinisk bed-
ring av behandlingen

Kombinert biventrikuleer pacemakerde-
fibrillator har gitt en reduksjon av total-
dedeligheten pa 43 %
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Figur 1 Rentgen thorax av pasient med atriobiventrikulaert pacemakersystem med en ledning i heyre aurikkel, en ledning i apeks av hayre ventrikkel
og en ledning i en koronarvene over venstre ventrikkel

ledninger til heyre ventrikkel og til hoyre
atrium (fig 1).

Indikasjoner

Pasientene i publiserte studier har hatt alvor-
lig dilatert kardiomyopati, har veert i NYHA
(New York Heart Association) funksjons-
klasse III og IV, har hatt venstre ventrikkel-
ejeksjonsfraksjon (EF) < 35%, grenblokk
med QRS-bredde > 150 ms (i de forste stu-
dier) eller > 120 ms (i de seneste studier).
Pasientene har stort sett vaert optimalt medi-
kamentelt behandlet med ACE-hemmer
eller angiotensinreseptorblokker, betablok-
ker, diuretika, digitalis og, i de seneste stu-
dier, ogsa med aldosteronantagonist (3).

Publiserte randomiserte studier

I den sdkalte MUSTIC-multisenterstudien
(Multicite Stimulation In Cardiomyop-
athies), som er en enkeltblindet randomisert
studie av den kliniske effekt av kardial re-
synkroniseringsbehandling (4), ble pasien-
tene randomisert til enten aktiv resynkroni-
seringsbehandling eller inaktiv pacing i tre
maneder. Deretter ble inaktivgruppens pace-
makere programmert til aktiv pacing og
aktivgruppens pacemakere programmert til
inaktiv pacing i tre nye maneder. Resynkro-
niseringsbehandlingen kom i tillegg til opti-
mal medikamentell behandling, men bare
28 % av pasientene fikk betablokker. 48 pa-
sienter (gjennomsnittsalder 63 ér) fullforte
begge fasene i studien. Den gjennomsnitt-
lige distansen pasientene gikk pa seks mi-
nutter i korridoren, var 23 % lengre ved aktiv
pacing (399 + 100 m versus 326 £ 134 m,
p <0,001), vurderingen av livskvalitet for-
bedret seg med 32 % (p <0,001), det maksi-
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male surstoffopptak under tredemolletest
okte med 8 % (15 £ 4,9 ml/kg/min til 16,2 +
4,7 ml/kg/min p < 0,03) og antall innleggel-
ser i sykehus ble redusert med to tredeler (tre
versus ni, p < 0,05). Aktiv pacing ble fore-
trukket av 85 % av pasientene (p < 0,001).
Dgdeligheten var 7,5 % (fem av 67 pasien-
ter) i lopet av oppfelgingstiden, som var
gjennomsnittlig 7,5 maneder. Behandlingen
forbedret anstrengelseskapasiteten og livs-
kvaliteten betydelig hos disse pasientene
med kronisk alvorlig hjertesvikt og intraven-
trikuleer ledningsforstyrrelse.
MIRACLE-multisenterstudien  (Multi-
center InSync Randomized Clinical Evalu-
ation) var en dobbeltblind studie for & eva-
luere den kliniske effekten av kardial resyn-
kroniseringsbehandling (5). 453 pasienter
med alvorlig hjertesvikt ble randomisert til
enten kardial resynkroniseringsbehandling
(228 pasienter) eller en kontrollgruppe (225
pasienter) med implantert biventrikuleer
pacemaker som var avslatt. Resynkronise-
ringsbehandlingen kom i tillegg til optimal
medikamentell behandling, inkludert beta-
blokker, hos 55—-62 % av pasientene. Obser-
vasjonstiden var seks maneder. De primere
endepunkter var NYHA-funksjonsklasse,
livskvalitetsbedemmelse og gangdistanse
ved seks minutters gange i korridoren. Be-
handlingsgruppen forbedret sin mediane
seks minutters gangdistanse med 39 m, ver-
sus 10 m for kontrollgruppen (p < 0,01).
NYHA-funksjonsklasse bedret seg hos 68 %
i behandlingsgruppen, versus 38 % i kon-
trollgruppen. I behandlingsgruppen hadde
altsa 30 % uforandret funksjonsklasse. Livs-
kvalitetsvurderingen viste bedring, med 18
poengs reduksjon i behandlingsgruppen,

mot bare 9 poengs reduksjon i kontrollgrup-
pen (p <0,001). Den absolutte mediane end-
ringen av venstre ventrikkels ejeksjonsfrak-
sjon var +4,6 % i behandlingsgruppen ver-
sus —0,2 % 1 kontrollgruppen (p < 0,001).
I kontrollgruppen ble 34 pasienter (15 %)
innlagt i sykehus pga. forverring av hjerte-
svikten, det var totalt 363 dagers opphold i
lopet av de seks manedene randomiseringen
varte. [ behandlingsgruppen matte 18
pasienter (8 %) innlegges pga. hjertesvikt
i toalt 83 dager. Det var 77 % farre syke-
husdager i behandlingsgruppen enn i kon-
trollgruppen i lopet av seks méaneders opp-
folging.

Implantasjon av biventrikuler pacemaker
er assosiert med heyere risiko enn implanta-
sjon av konvensjonell pacemaker, selv om
implantasjonene har vert foretatt ved spe-
sialavdelinger og av et begrenset antall leger
med serlig stor erfaring og kompetanse i
slik invasiv behandling. I MIRACLE-stu-
dien greide man ikke & plassere ledningen i
koronarvenen hos 8 % av pasientene, og 6 %
fikk disseksjon eller perforasjon av sinus
coronarius. Selv om disse hendelsene som
regel ikke forer til alvorlige komplikasjoner,
ma man regne med hjertestans, hemoperi-
kard eller totalblokk hos noen fa pasienter.
Tilgang til hjertekirurgi som oyeblikkelig
hjelp vil vaere en trygghet ved pacemakerim-
plantasjonen. Ledningen til koronarvenen
kan ogsa dislosere etter lang tid, dette skjed-
de hos 6% i studien. Man ma derfor vare
forberedt pa vanskelige reoperasjoner for
ledningsdislokasjon. Nér alle arsaker til tek-
nisk svikt summeres, var det 8 % av pasien-
tene i studien som ble rammet — man greide
ikke & etablere eller vedlikeholde kardial
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resynkroniseringsbehandling i studieperio-
den pa seks méneder.

De preliminare resultatene av COMPA-
NION-multisenterstudien (Comparison of
Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation
in Chronic Heart Failure) ble presentert i
mars 2003. Den inkluderte pasienter med
alvorlig hjertesvikt og grenblokk. De ble
randomisert i tre grupper som enten fikk op-
timal medikamentell behandling, optimal
medikamentell behandling pluss kardial re-
synkroniseringsbehandling eller optimal
medikamentell behandling pluss kombinert
resynkroniserende pacemakerdefibrillator.
Disse pasientene hadde ingen takyarytmi-
indikasjon for defibrillator, slik at denne ble
gitt som primarprofylakse mot alvorlige
livstruende ventrikulaere takyarytmier. Det
primare endepunkt var tid til ded eller syke-
husinnleggelse. Pasientene hadde alvorlig
hjertesvikt, ejeksjonsfraksjon < 35% og
QRS-bredde = 120 ms. De skulle ha vert i
sykehus for hjertesvikt i lopet av siste 12
maneder, men ikke siste maneden for rando-
misering. Inklusjonen i studien ble stoppet i
november 2002, etter at 1 600 pasienter var
randomisert, pga. de positive resultatene.
Resultatene viste at etter 12 maneders opp-
folging var de kombinerte endepunktene
ded/innleggelse for forverret hjertesvikt re-
dusert signifikant (p < 0,001) — med 35,8 %
i gruppen med kardial resynkroniseringsbe-
handling og med 39,5% i gruppen med
kombinert resynkroniserende pacemakerde-
fibrillator i forhold til gruppen som kun had-
de fatt medikamentell behandling. Etter 12
méneders oppfelging var det sekundare en-
depunktet ded av alle arsaker redusert med
43,4% (p <0,01) i gruppen med kombinert

enhet og med 23,9% (p = 0,12) i gruppen
med bare kardial resynkroniseringsbehand-
ling i forhold til gruppen som kun hadde fatt
medikamentell behandling. Reduksjonen av
de kombinerte endepunktene ded og innleg-
gelse for hjertesvikt ser ut til & vaere en effekt
av den kardiale resynkroniseringsbehand-
ling. Det var ingen &penbar forskjell i dede-
lighetsreduksjonen hos pasienter med iske-
misk versus ikke-iskemisk dilatert kardio-
myopati.

Dette er den forste studien av effekten av
kardial resynkroniseringsbehandling der
man har brukt mortalitet og morbiditet som
primere endepunkter, og den forste studien
som har vist reduksjon av disse kombinerte
endepunktene ved kardial resynkronise-
ringsbehandling alene og med kombinert re-
synkroniserede pacemakerdefibrillator. Det
er den forste randomiserte studien som har
vist signifikant reduksjon av dedeligheten
med den kombinerte resynkroniserede pace-
makerdefibrillatoren i behandlingen av al-
vorlig hjertesvikt.

Virkningsmekanismene

for resynkroniseringsbehandling
Hovedmekanismen for den hemodynamiske
effekten av behandlingen ser ut til & vaere re-
synkronisering av en asynkront kontrahe-
rende venstre ventrikkel. Ved venstre gren-
blokk vil interventrikulerseptum vanligvis
trekke seg sammen forst under systolen. Da
er den frie vegg fortsatt i diastolen og gir
dermed lavt mottrykk mot kontraksjonen av
interventrikulerseptum. Dette forer til para-
doks bevegelse av venstre ventrikkels frie
vegg tidlig i systolen. Den sene kontraksjo-
nen av venstre ventrikkels frie vegg inntrer
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nar interventrikuleerseptum er i relaksa-
sjonsfasen, er elastisk og strekker seg inn i
hoyre ventrikkel med paradoks bevegelse av
interventrikulaerseptum. Faseforskyvningen
av den regionale kontraksjonen av venstre
ventrikkel kan pavises ved hjelp av ekkokar-
diografi.

Ved undersegkelse med fargevevsdoppler-
ekkokardiografi, som har meget hoy tids-
opplesning, kan man ved venstre grenblokk
pavise en forsinket kontraksjon, vanligvis av
venstre ventrikkels frie vegg, og resynkroni-
sering ved biventrikuler pacing.

En annen mekanisme som ser ut til & bed-
re hjertets pumpefunksjon ved biventrikulaer
pacing, er reduksjon i graden av mitralinsuf-
fisiens. Mange av pasientene med dilatert
venstre ventrikkel og hjertesvikt har betyde-
lig mitralinsuffisiens. Dette kan skyldes di-
latasjon av mitralringen med péfelgende
klaffelekkasje. Den ekende kuleformen og
dilatasjonen av venstre ventrikkel ved hjer-
tesvikt (remodellering) forer til at papill-
musklenes kontraksjon ikke er sa effektiv til
a lukke mitralklaffene. En annen bidragende
mekanisme for mitralinsuffisiens er venstre
grenblokk. Mitralklafflukkingen begynner
med venstre atriums kontraksjon, som eker
trykket 1 venstre ventrikkel etter atriebidra-
get til venstre ventrikkels fylling (den atriale
komponent), deretter aktiveres venstre ven-
trikkel og papillmuskulaturen, som lukker
mitralklaffene helt (den ventrikulere kom-
ponent). Ved forsinket aktivering av venstre
ventrikkel ved venstre grenblokk lukkes mi-
tralklaffene kanskje 100 ms for sent, noe
som forer til diastolisk mitralinsuffisiens og
til forverret systolisk mitralinsuffisiens (2).
Resynkronisering av venstre ventrikkel med
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Figur 2 Venogrammet viser venografikateter med oppblést ballong pa tuppen lokalisert i sinus coronarius hos en av vére pasienter. Etter kontrast-
injeksjon viser venogrammet i frontalplanet avgang av en lateral koronarvene til venstre ventrikkel. Frontalbildet viser plasseringen av ledningene.
Koronarveneledningen ligger i en lateral koronarvene
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Figur 3 Rantgen thorax av pasient med kombinert biventrikulser pacemakerdefibrillator

normal aktivering av papillmusklene vil re-
dusere mitralinsuffisiensen (3, 5).

Grenblokk av varierende grad har vert
benyttet som et surrogat for asynkron kon-
traksjon av venstre ventrikkel i alle de pub-
liserte studiene. | MIRACLE-studien var det
30 % av pasientene som ikke fikk forbedring
av hjertesvikten ved kardial resynkronise-
ringsbehandling (5). Det er behov for andre
metoder enn EKG for & pdvise asynkron
venstre ventrikkel-kontraksjon, som ser ut til
a veere en forutsetning for & fa effekt av be-
handlingen. Bdde m-mode og todimensjonal
ekkokardiografi og fargevevsdopplerekko-
kardiografi for undersokelse av den regio-
nale kontraksjon av venstre ventrikkel kan
benyttes til & pavise asynkron kontraksjon av
venstre ventrikkel (6).

Ved Haukeland Universitetssykehus har
vi tatt i bruk disse ekkokardiografiske meto-
dene for & selektere pasienter med alvorlig
hjertesvikt og asynkron venstre ventrikkel-
kontraksjon til behandlingen (7, 8). Det er
den mekaniske asynkroni som skal resyn-
kroniseres. Studier har vist at det ikke er
noen sikker relasjon mellom reduksjonen av
QRS-bredden ved kardial resynkronise-
ringsbehandling og den kliniske og hemo-
dynamiske effekten av behandlingen. Med
fargevevsdoppler har vi kunnet vise at hos
pasienter med alvorlig hjertesvikt og gren-
blokk er den systoliske kontraksjonen av
venstre ventrikkels frie vegg typisk gjen-
nomsnittlig 42 ms forsinket i de basale deler.
Etter resynkronisering var kontraksjonen av
de basale deler av venstre ventrikkels frie
vegg og interventrikulerseptum atskilt med
bare 7 ms (9). Dette viser at simultan stimu-
lering av lateralveggen av venstre ventrikkel
og av heyre ventrikkel med interventriku-
leerseptum forer til en resynkronisering av
venstre ventrikkels systoliske kontraksjon,
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som gker ejeksjonsfraksjonen. Asynkron
venstre ventrikkel-kontraksjon har vi pavist
hos hjertesviktpasienter med venstre gren-
blokk, med heyre grenblokk og med normal
QRS-bredde (8, 9). Ved a benytte ekkokrite-
rier i tillegg til EKG-kriterier for asynkron
kontraksjon av venstre ventrikkel og utvel-
gelse av pasienter til behandlingen kan man
oppna heyere andel av hjertesviktpasientene
som responderer pd resynkroniseringsbe-
handling (7). Et annet forhold som er viktig
for & oppnd hemodynamisk effekt av pace-
makerbehandlingen, er at det er viabelt vev i
den veggen av venstre ventrikkel som skal
resynkroniseres ved elektrisk stimulering.
Er veggen tynn og fibrotisk og ikke blir tyk-
kere i systolen, taler mye for at behandlingen
ikke vil bedre venstre ventrikkels systoliske
funksjon.

Egne studier

Fra hesten 1999 og til na har vi ved Hauke-
land Universitetssykehus implantert 73 bi-
ventrikulere pacemakere, og atte av disse er
kombinerte resynkroniserende pacemaker-
defibrillatorer. I tillegg til de tidligere nevnte
indikasjoner har alle pasientene hatt asyn-
kron kontraksjon av venstre ventrikkel med
viabelt vev 1 interventrikulerseptum og
venstre ventrikkels frie vegg, pavist med ek-
kokardiografiske metoder. Hittil er data for
33 av disse pasientene publisert, og for disse
er gjennomsnittsalderen 65 ar (spredning
33-79 ar). I forhold til fer resynkronise-
ringsbehandlingen viste kontroll ved en
méneds oppfelging bedring av ejeksjons-
fraksjonen med 58 % fra 21 + 5% til 32 £
6% (p < 0,001), bedring av gangdistansen
ved seks minutters gangtest pa korridor med
35 %, fra gjennomsnittlig 350 = 125 m til
471 £ 119 m (p < 0,001), og bedring av
NYHA-funksjonsklasse, fra 3,4 + 0,6 til 2,2

+ 0,4 ( p < 0,001). I denne ukontrollerte
ikke-randomiserte studien har man vist at
behandlingen forer til resynkronisering av
venstre ventrikkels kontraksjon og hemody-
namisk og klinisk bedring av pasientene
5-9).

Etter gjennomsnittlig 1,5 ar behandlings-
tid var ni pasienter dede (27 %), og bare tre
av disse dede av progrediering av hjertesvik-
ten. Hos fem av de seks som dede plutselig
hadde pacemakeren registrert dedelig ven-
trikuler takyarytmi pa dedstidspunktet. Yt-
terligere en pasient hadde to nersynkoper,
og under begge disse registrerte pacemake-
ren rask ventrikuleer takyarytmi som kunne
avleses via pacemakerprogrammereren et-
terpa. Denne pasienten fikk skiftet pacema-
keren til en kombinert biventrikuler pace-
makerdefibrillator (fig 3). Tre andre pa-
sienter hadde residiverende episoder med
alvorlig ventrikuler takyarytmi, og disse ble
behandlet med amiodaron (10).

Takyarytmier og plutselig ded er et stort
problem i denne pasientgruppen. Det er ikke
avklart om disse pasientene med sa darlig
hjertefunksjon mé fa kombinert biventriku-
leer pacemakerdefibrillator for 4 motvirke
ventrikuler takyarytmi og hindre plutselig
dod. Implantasjon av defibrillatorfunksjo-
nen vil da vare en primarprofylaktisk
behandling mot livstruende takyarytmier.
Hittil er det bare de preliminere data fra
COMPANION-studien som har vist signifi-
kant reduksjon av dedeligheten ved kombi-
nert biventrikulaer pacemakerdefibrillator i
forhold til optimal medikamentell behand-
ling.

Konklusjoner

Resynkroniseringsbehandling med biventri-
kuleer pacemaker representerer et betydelig
fremskritt for pasienter med alvorlig hjerte-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 8, 2004; 124




‘ tema ‘ hjertesykdommer

svikt som er refrakter for optimal medika-
mentell behandling, og kombinasjonen re-
synkroniserende pacemakerdefibrillator gir
en betydelig reduksjon av dedeligheten. Pa-
sientene som ber henvises for dette mé vaere
optimalt medikamentelt behandlet for hjer-
tesvikt, fortsatt veere i NYHA-funksjons-
klasse III-1V, ha ejeksjonsfraksjon < 35 %
og grenblokk med QRS-bredde > 120 ms.
De ma utredes med koronar angiografi med
tanke pd muligheten for revaskularisering
med perkutan koronar intervensjon eller aor-
tokoronar bypassoperasjon for 4 bedre vens-
tre ventrikkels systoliske funksjon. Pasien-
tene ma ogsa neye undersgkes for mulig al-
vorlig ventrikular takyarytmi, som kan fore
til plutselig ded. Dette utgjor 30—50% av
dedsfallene (10).

Implantasjon av biventrikuler pacemaker
er en relativt kostbar behandling som ikke er
uten risiko, selv nar den utfores av leger med
stor erfaring i invasiv elektrofysiologi og
pacemakerbehandling. Disse forhold gjor
det serdeles viktig at avdelingene som utfo-
rer behandlingen har de nedvendige ressur-
ser til & kunne ta hand om de potensielt livs-
truende komplikasjonene og problemene
som kan oppsta.
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