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RESUMO: Objetivo: Avaliar pacientes com cardiopatia estrutural, dependentes de estimulagéo
cardiaca artificial no modo DDD, que evoluiram para insuficiéncia cardiaca severa, classe funcional
IV (NYHA), sendo entdo submetidos a corregdo cirdrgica das patologias cardiacas e mudanga no modo
de estimulagéo cardiaca, de DDD para biventricular. Método: Dois pacientes dependentes de estimulagdo
cardiaca artificial em modo DDD, com insuficiéncia cardiaca severa, classe funcional IV (NYHA),
portadores de insuficiéncia aértica ou de miocardiopatia dilatada, foram submetidos a substituicdo
valvar aértica ou ventriculectomia esquerda e mudanga no modo de estimulagdo cardiaca, de DDD
para biventricular. Foram avaliados no pré-operatério por radiografia de térax, eletrocardiografia,
ecocardiografia bidimensional, teste de caminhada de seis minutos e estudo hemodinamico e reavaliados
com 30 e 60 dias de pos-operatério. Resultados: Ndo houve mortalidade. Apos 30 dias, os exames
ecocardiograficos ndo se modificaram, enquanto que os exames eletrocardiograficos demonstraram
diminuicdo do tempo de duragdo do QRS. Decorridos 60 dias, todos os parametros dos exames
realizados apresentaram melhora, havendo inclusive alteracdo da classe funcional. Conclusées:
Pacientes dependentes de estimulagdo cardiaca artificial em modo DDD podem evoluir para insuficiéncia
cardiaca severa que, associada a alterag@o estrutural do coragdo, pode indicar corregdo cirargica da
patologia cardiaca, associada a mudanca no modo de estimulacdo, na tentativa de aumentar a
eficiéncia da funcdo de bomba do coracdo e melhora da classe funcional.

DESCRITORES: ressincronizagéo ventricular, insuficiéncia cardiaca, estimulagdo cardiaca artificial.

INTRODUCAO

Em que pesem os avangos farmacolégicos no
tratamento da insuficiéncia cardiaca, pacientes com
distirbios do ritmo cardiaco submetidos a implante
de marcapasso podem apresentar deterioracdo da
funcdo de bomba do cora¢do, mesmo quando manti-
dos com tratamento medicamentoso adequado, asso-
ciado ao implante de marca passo. Em alguns desses

pacientes, as condi¢des responsaveis pela piora he-
modindmica podem ser corrigidas cirurgicamente.

Sabe-se hoje que a disfungdo do musculo cardia-
co que leva a reducao da fragdo de ejegdo ventricular
determina varias alterag¢des: insuficiéncia valvar mitral,
dessincronizagdo da contragdo muscular cardiaca
inter e intraventricular, deformac¢do da anatomia dos
ventriculos, com sofrem aumento de didmetro e volu-
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me, e adelgagamento da espessura da parede muscular.
Todos essas alteragBes colaboram para a diminui-
¢do da contracdo da fibra muscular cardiaca, determi-
nando quadro clinico de faléncia cardiaca. A aborda-
gem do paciente com insuficiéncia cardiaca deve
procurar corrigir, na medida do possivel, os fatores
que interferem na disfuncdo muscular.

Esforcos tém sido feitos para recuperar a funcao
de bomba do coragdo. Devem ser encorajadas atitudes
preventivas que impecam a evolucao para insuficiéncia
cardiaca, um quadro de enorme prego social, tanto do
ponto de vista da morbidade, quanto da mortalidade.

O presente relato apresenta os casos de dois
pacientes dependentes de estimulagdo cardiaca arti-
ficial em modo DDD que evoluiram para insuficiéncia
cardiaca severa (classe IV NYHA), ainda que estives-
sem recebendo tratamento farmacologico pleno. Tais
pacientes apresentavam doenca cardiaca estrutural
associada, que necessitou de correcdo cirdrgica, com-
binada com mudanca na estimulagdo cardiaca para
0 modo biventricular.

MATERIAL E METODO

Dois pacientes portadores de distlrbio do ritmo
cardiaco, submetidos a implante de marcapasso ou
cardiodesfibrilador, ambos dependentes de estimu-
lagdo cardiaca artificial em modo DDD, evoluiram
para insuficiéncia cardiaca severa, mesmo fazendo
uso de medicagdo adequada. Apos avaliagdo por
estudo radiolégico do térax, eletrocardiograma, eco-
cardiograma bidimensional com Doppler, prova de
caminhada de seis minutos e estudo hemodinamico,
foram submetidos a corregdo cirdrgica da patologia
cardiaca estrutural e mudanga da estimulagédo para
0 modo biventricular.

Caso n° 1

J.S.T., sexo masculino, com 62 anos de idade,
ndo diabético, normotenso, ndo fumante e sem ante-
cedentes moérbidos importantes, pessoais ou familia-
res. Dois anos antes, havia sido submetido a implante
de marcapasso DDD por bloqueio atrioventricular
total, passando a fazer uso de medicacdo digitalica
e diurética. Evoluiu para edema agudo de pulméo,
sendo internado em unidade de terapia intensiva.
Tratado com drogas vasoativas, diurético, vasodila-
tador e inibidor da enzima de converséo da angioten-
sina, apresentou boa evolucao.

Por ocasido da internacdo, a radiografia do torax
mostrou area cardiaca aumentada e presenca de
dispositivo de estimulagdo cardiaca artificial do tipo
DDD. O eletrocardiograma evidenciou ritmo de mar-
capasso com duracdo do QRS de 150 ms. O ecocar-
diograma revelou a presenca de insuficiéncia aodrtica
severa e aumento dos didmetros e do volume do

ventriculo esquerdo. A prova de caminhada de seis
minutos demonstrou classe funcional IV (NYHA) e o
estudo hemodinamico confirmou a presenca de insu-
ficiéncia adrtica severa e fracéo de ejecéo do ventriculo
esquerdo de 35%.

Submetido a substituicdo valvar aodrtica por bio-
prétese, recebeu um eletrodo epicardico na parede
lateral do ventriculo esquerdo, conectado a saida
ventricular do gerador de marcapasso, com o auxilio
de um adaptador-bifurcador que recebeu os eletrodos
dos ventriculos direito e esquerdo. O gerador néo foi
substituido, pois apresentava bateria suficiente para
estimular por trés anos, pelo menos. A programacgéao
do gerador foi alterada, encurtando-se o intervalo
atrioventricular e a mantendo a estimulagdo bipolar
para promover a ressincronizagcdo ventricular.

Caso n° 2

W.C.R., sexo masculino, com 57 anos de idade,
fumante, diabético controlado com hipoglicemiante
oral, hipertenso, sedentario, com sobrepeso, sem ante-
cedentes morbidos importantes, pessoais ou familia-
res. Durante nove anos, manteve-se controlado com
medicagdo e mudanca dos habitos pessoais. O estu-
do hemodinamico realizado dois anos ap06s o primeiro
atendimento médico revelou miocardiopatia dilatada
com fragdo de ejecdo de ventriculo esquerdo de
29,6%. Medicado com hipoglicemiante oral, inibidor
da enzima de conversdo da angiotensina, diurético
e amiodarona, permaneceu estavel por mais dois
anos. Apresentou piora clinica confirmada pelo eco-
cardiograma e a medicacao foi otimizada. Seguiram-
se outros dois anos de evolucdo e o paciente passou
a se queixar de dispnéia em repouso. O estudo
hemodindmico ndo se alterou, mas o estudo eletro-
fisiolégico indicou a necessidade de implante de
cardiodesfibrilador do tipo DDD. Tornou-se assim
dependente da estimulacdo cardiaca artificial com
largura de QRS de 180 ms.

Manteve-se estavel por mais dois anos. Embora
recebendo medicagdo otimizada, nos ultimos seis
meses apresentou quatro internacdes hospitalares
por insuficiéncia cardiaca, havendo a necessidade
do uso de drogas vasoativas. Novos estudos radiol6-
gicos e ecocardiograficos mostraram piora da condi¢édo
ventricular com alteracdo importante dos didmetros
e do volume do ventriculo esquerdo. A prova de
caminhada de seis minutos confirmou a classe funcional
IV (NYHA). O estudo hemodinamico demonstrou fragao
de ejecao ventricular esquerda de 23%. O transplante
cardiaco era contra-indicado, tanto pela impossibilidade
de obter doador em tempo habil, quanto pela dificulda-
de de manter o controle tardio poés-transplante, dado
que o paciente diabético. Assim sendo, optou-se por
outra abordagem.

Foi submetido a cirurgia cardiaca com circulacéo
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extracorpérea normotérmica, sendo realizada ventri-
culectomia esquerda, sem que houvesse parada car-
diaca. Foi realizada incisdo pdstero-lateral do ventri-
culo esquerdo na area onde a espessura miocardica
apresentava-se mais delgada. Na reconstrugdo do
ventriculo esquerdo, a sutura da parede ventricular
foi feita de forma a aproximar os musculos papilares
da valva mitral. Instalou-se um eletrodo epicéardico
na parede postero-lateral do ventriculo esquerdo,
conectado a saida ventricular do cardiodesfibrilador
por meio de um conector-bifurcador que recebeu os
eletrodos ventriculares direito e esquerdo. O gerador
do cardiodesfibrilador ndo foi substituido, prevendo-
se que a bateria duraria outros dois anos. A programa-
¢do do gerador foi mantida e ndo se alterou o inter-
valo atrioventricular.

Os pacientes foram reavaliados aos 30 dias de
poés-operatorio por meio de radiologia cardiaca, eletro-
cardiograma e ecocardiograma bidimensional com
Doppler. Aos 60 dias de evolugcdo, os exames foram
repetidos e realizou-se a prova de caminhada de
seis minutos.

RESULTADOS

N&o houve mortalidade. O paciente do caso n°
1 teve alta hospitalar no oitavo dia de pds-operatorio
e o0 do caso n° 2, no décimo. Ambos foram medicados
com beta-bloqueador, antagonista da enzima de con-
versdo da angiotensina, diurético, potassio e amio-
darona. O paciente n® 2 necessitou de internagéo
uma semana depois da alta hospitalar por apresentar
arritmia cardiaca decorrente de hipopotassemia, cor-
rigida com administragdo endovenosa de potéassio,
recebendo alta hospitalar em dois dias.

Aos 30 dias de evolugdo, os pacientes ndo mais
apresentavam dispnéia ao realizar atividades cotidia-
nas. O beta-bloqueador e o antagonista da enzima de
conversao da angiotensina foram mantidos, a dosagem
do diurético foi reduzida e suspensas a amiodarona
e a reposicao de potassio. Apds 60 dias, os pacientes
mantinham-se eupneicos, realizando inclusive as cami-
nhadas programadas. O paciente n°® 1 passou a fazer
uso somente de beta-bloqueador e antagonista da
enzima de conversdo da angiotensina. O n° 2 foi
mantido com a mesma medicacdo da primeira avalia-
¢ao, reduzindo-se a dosagem de diurético.

O estudo radioldgico do coracéo, aos 30 dias de
evolugéo, ndo demonstrava diminuicdo da area cardiaca.
Decorridos 60 dias, evidenciou-se redugdo da silhueta
cardiaca, principalmente as custas da diminuicdo do
tamanho do ventriculo esquerdo (figuras 1 e 2).

No trigésimo dia de pds-operatério, o eletrocar-
diograma mostrava ritmo de marcapasso com QRS
mais estreito quando comparado com o pré-operatorio,
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condicdo que se manteve na avaliacdo realizada
aos 60 dias (figuras 3 e 4).

Em ambos os casos, 0 ecocardiograma bidimen-
sional realizado 30 dias apds a cirurgia mostrava
piora da fracdo de ejecdo e com pequena reducao
dos didmetros e do volume ventriculares em relagéo
ao pré-operatorio. Aos 60 dias houve melhora de
todas as medidas ecocardiograficas obtidas antes
da cirurgia (figuras 5 e 6).

A prova de caminhada de seis minutos, realizada
aos 60 dias de pds-operatério, evidenciou melhora
da distancia percorrida, comportamento estavel da
pressao arterial e alteracdo da classificagdo funcional
para as classes Il e Ill (NYHA) (figuras 7 e 8).

COMENTARIOS

A insuficiéncia cardiaca é condicdo que atinge
porcentagem consideravel da populacdo mundial e
apresenta alto grau de morbidade e mortalidade!. O
tratamento da ineficiéncia do coracdo em bombear
sangue busca normalizar o tempo de enchimento
ventricular esquerdo, encurtar o atraso mecanico inter-
ventricular e, ao mesmo tempo, promover a diminui¢cao
do periodo da contragdo isovolumétrica, aumentando
a eficiéncia da bomba cardiaca?®.

A miocardiopatia dilatada provoca alteracbes ana-
tdbmicas do coracao, diminuindo a espessura da parede
ventricular esquerda e aumentando os didmetros e
0 volume dessa cadmara e ocasionando a insuficiéncia
valvar mitral. Além das deformacdes anatdémicas, ocor-
rem altera¢des na dindmica de distribui¢do do estimulo
elétrico que promove a contragédo do musculo cardiaco,
resultando em assincronia entre os ventriculos®. Todos
esses fatores comprometem o débito cardiaco.

Pacientes portadores de cardiopatia congénita
submetidos a corregdo cirtrgica apresentam melhora
do débito cardiaco quando se obtém a ressincroni-
zacdo da contracdo ventricular por meio da estimu-
lagdo cardiaca artificial biventricular®. Alguns autores
consideram a ressincronizacdo ventricular um dos
maiores avangos no tratamento de pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca®.

Na maioria das vezes, portadores de miocardio-
patia dilatada que apresentam QRS largo, bloqueio
de ramo esquerdo, fracdo de ejecao ventricular menor
que 30%, insuficiéncia mitral e que nao respondem
a tratamento farmacolégico sdo encaminhados para
estimulacgao cardiaca biventricular’®. J4 se demonstrou
que a ressincronizagdo ventricular pode melhorar a
perfusdo miocérdica, elevando a reserva metabdlica
do miocardio®2,

Na rotina clinica, a estimulacdo biventricular é
realizada por via endovenosa, alocando-se os eletro-
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Figura 1 - Caso 1: RX de térax. A: pré-operatério; B: evolucéo 60 dias.

dos atrial e ventricular direitos da forma habitual e o
eletrodo ventricular esquerdo através do seio coronario.
Atualmente, os avangos tecnolégicos tornaram mais
eficiente o acesso ao seio coronario. No entanto, em
até 15% dos casos, essa técnica ocasiona falhas na
estimulacdo ventricular esquerda. E possivel instalar
o eletrodo ventricular esquerdo por meio de toraco-
tomia minimamente invasiva, com auxilio endoscopico
ou robético**, O local exato para a estimulagdo

Figura 2 - Caso 2: RX de térax. A: pré-operatério; B: evolugdo 60 dias.

ventricular esquerda parece ser muito importante para
um bom resultado. A utilizagdo da ecocardiografia
tridimensional auxilia em muito a determinagdo desse
localt’8,

A melhor forma de estimulagdo cardiaca artificial
ainda esta sendo discutida. Aparentemente, a esti-
mulacdo ventricular esquerda ainda é a alternativa
mais eficiente!®?,

A literatura documenta a melhora clinica de pa-
cientes portadores de marcapasso convencional e que
foram submetidos a estimulagédo biventricular®. Porta-
dores de marcapasso DDD ou cardiodesfibriladores
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Figura 3 - Caso 1: Eletrocardiograma. A: pré-operatério; B: evolugdo
60 dias.

convencionais submetidos a estimulacdo biventricular
obtém melhora da fungdo de bomba do coracéo?.

Os pacientes descritos neste relato eram depen-
dentes de estimulagdo cardiaca artificial e apresenta-
vam patologias cardiacas passiveis de correcao cirar-
gica. No caso n° 1, a substituicdo valvar adrtica produ-
ziria melhora da condicao clinica, mas a estimulacéo
ventricular direita ja estava instalada e sua manuten-
¢&o induziria um retardo na contracdo do ventriculo
esquerdo. Aproveitou-se a oportunidade para instalar
a estimulagdo biventricular, com bom resultado.
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Figura 4 - Caso 2: Eletrocardiograma. A: pré-operatorio; B: evolugdo
60 dias.

O paciente n® 2 apresentava condigdo clinica
muito grave. Sua evolugdo provavelmente seria reser-
vada. A ventriculectomia é procedimento excepcional.
Utilizando-se os conceitos que norteiam essa cirurgia
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Figura 5 - Caso 1: Ecocardiograma. A: pré-operatoério; B: evolugdo
60 dias.

e a presenca de cardiodesfibrilador j& instalado, pro-
moveu-se a estimulacdo biventricular®. Casos seme-
Ihantes ja foram relatados®.

O musculo cardiaco tem uma grande capacidade
de adaptacdo. A evolucdo para o quadro de insufi-
ciéncia cardiaca alerta para as modificagbes anatomi-
cas que ocorreram: aumento dos didmetros e do
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LLlem (0,7al,l)
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Figura 6 - Caso 2: Ecocardiograma. A: pré-operatério; B: evolucédo
60 dias.

volume ventriculares, instalacéo de insuficiéncia valvar
mitral, adelgacamento da parede ventricular e assin-
cronia da contracao inter e intraventricular, que alteram
o débito e, consequentemente, o metabolismo da
musculatura cardiaca.
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Figura 7 - Caso 1: Teste caminhada. A: pré-operatorio; B: evolugdo

60 dias.

O débito cardiaco e o metabolismo muscular
podem ser melhorados se forem adotadas atitudes
para restaurar os diametros e o volume ventriculares,
minimizar a insuficiéncia valvar mitral e promover o
sincronismo da contragdo inter e intraventricular,
aumentando a capacidade do coragdo em bombear.
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Figura 8 - Caso 2: Teste caminhada. A: pré-operatério; B: evolugdo

60 dias.

Medidas preventivas devem ser implementadas

para impedir a faléncia da contragdo ventricular, cuja

reversdo é possivel apenas em algumas situagoes.
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O acompanhamento em longo prazo dos pacientes
tratados e a determinagdo de adotar as melhores
condutas na fase inicial dessa patologia garantirdo
a melhor evolucéo.

CONCLUSOES

Pacientes dependentes de estimulagdo cardiaca
artificial em modo DDD podem evoluir para insuficién-

cia cardiaca severa. Se essa condigdo for acompanha-
da de alteragcdo estrutural do coragdo, a corregdo
cirurgica da patologia cardiaca é indicada, associada
a mudanca da estimulacdo cardiaca artificial para o
modo biventricular. Essa associagao visa conferir maior
eficiéncia & funcdo de bomba do coragdo e melhorar
a classe funcional. Foi bem sucedida nos dois casos
aqui relatados, o que leva a recomendar o seu uso
para outros pacientes com a mesma condigdo clinica.
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Franga Neto L. “Upgrading” of artificial cardiac stimulation in patients who underwent cardiac surgery
and were dependent on DDD artificial cardiac stimulation. Reblampa 2005; 18(2): 74-82.

ABSTRACT: Objective: Evaluation of patients with DDD pacemaker, severe heart failure, (NYHA
functional class IV) and structural heart disease with indication to cardiac surgery that were submitted
to repair the heart defect and upgrade the pacemaker to biventricular mode of stimulation. Methods:
Patients who were dependent on DDD cardiac artificial stimulation in 1V functional class of heart failure
(NYHA), and had large QRS electrocardiogram, aortic valve dysfunction or dilated cardiomyopathy,
were submitted to aortic valve replacement or left ventriculectomy. The artificial cardiac stimulation was
changed to the biventricular mode. The follow-up was done at thirty and sixty post-operative days.
Results: All patients presented satisfactory clinical evolution. The follow-up was done at thirty and sixty
post-operative days by the cardiac X-Ray examination, electrocardiogram, bidimensional echocardiogram
and six minutes walk test. Conclusion: Occasionally patients who have DDD pacemaker stimulation
for total A-V block treatment develop severe heart failure. It is possible to find structural heart disease
in some of them. The change of the cardiac stimulation to biventricular mode, and repair of the heart
defect, can provide better cardiac pumping. The functional class of heart failure (NYHA) changed the

IV to Il class.

DESCRIPTORS: ventricular resynchronization, heart failure, artificial cardiac pacing.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Freddy M, Abi-Samra. Pacing Techniques in Hear
Failure: Current Concepts and Future Outlook. CHF
2003; 9(4): 214-23.

2 St. Jonh Suton MG, Plappert T, Abraham WT, et al.
Effect of cardiac resynchronization therapy on left
ventricular size and function in chronic heart failure.
Circulation 2003; 107: 1985-90.

3 Medscape CRM News: may 6, 2003. CRT Associated
with reverse LV remodeling and improved systolic
and diastolic function: results of a MIRACLE Trial
Substudy.

IN
9

i Donato, Toso A, Dor V, Sabatier M, Barletta G,
Menicanti L, Fantini F. Surgical ventricular restoration
improves mechanical intraventricular dyssynchrony
in ischemic cardiomyopathy. Circulation 2004; 109(21):
2536-43.

5  Strieper M, Karpawich P, Frias P, Gooden K, Ketchum
D, Fyfe D, Campbell R. Initial experience with cardiac
resynchronization therapy for ventricular dysfunction
in young patients with surgically operated congenital
heart disease. Am J Cardiol 2004; 94(10): 1352-4.

6  Bleeker GB, Schalij MJ, Molhoek SG, Holman ER, Ver-

wey HF, Stee van der Wall EE, Bax JJ. Frequency
of left ventricular dyssynchrony in patients with heart
failure and a narrow QRS complex. Am J Cardiol
2005; 95(1): 140-2.

7  Barbieri A, Bursi F, Bonatti S, et al. Evidence of reverse
remodeling after long-term biventricular stimulation
for resynchronization in patientes with wide QRS
on the basis of echocardiographic electromechanical
delays. Ital Heart J 2004; 5(11): 818-25.

8 Zanon F, Aggio S, Baracca E, Bilato C, Corbucci G,
Rigatelli G. Reduced mitral regurgitation in heart
failure patients submited a cardiac resynchronization
therapy: a short-term prospective. Ital Heart J 2004;
5(11): 826-30.

9 Galvéo SS, Barcelos CM, Vasconcelos JT, et al. Ventri-
cular resynchronization through biventricular cardiac
pacing for the treatment of refractory heart failure
in dilated cardiomyopathy. Arq Bras Cardiol 2002;
78(1): 39-50.

10 Toussaint JF, Lavergne T, Ollitraut J, et al. Biventricular
pacing in severe heart failure patients reverses elec-
tromechanical dyssynchronization from apex to base.
Pacing Clin Electrophysiol 2000; 23(11pt2): 1731-4.

11 Kanaapen P, van Campen LM, De Cock CC, Gotte MJ,

81



Franca Neto L. Otimizagdo da estimulagdo cardiaca artificial em pacientes dependentes de estimulagdo cardiaca no modo DDD

submetidos a cirurgia cardiaca. Reblampa 2005; 18(2): 74-82.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

82

Visser CA, Lammertsma AA, Visser FC. Effects of
cardiac resynchronization therapy on myocardial
perfusion reserve. Circulation 2004; 110(6): 646-51.

Sundell J, Engblom E, Koistinen J, et al. The effects of
cardiac resynchronization therapy on left ventricular
function, myocardial energetics, and metabolic reserve
in patients with dilated cardiomyopathy and heart
failure. J Am Coll Cardiol 2004; 43(6): 1027-33.

Derose JJ Jr, Belsley S, Swistel DG, Shaw R, Ashton
RC Jr. Robotically assisted left ventricular epicardial
lead implantat for biventricular pacing: the posterior
approach. Ann Thorac Surg 2004; 77(4): 1472-4.

De Cock CC, Jessurun ER, Allaart CA, Visser CA.
Repetitive intraoperative dislocation during trasvenous
left ventricular lead implantation:usefulness os the
retained guide technique. Pacing Clin Electrophysiol
2004; 27(12): 1589-93.

Fernandez AL, Garcia-Bengochea JB, Ledo R, Vega
M, Amaro A, Rubio J, Sierra J, Sanchez D. Minimally
invasive surgical implantation of left ventricular epi-
cardial leads for ventricular resynchronization using
video assisted thoracoscopy. Rev. Esp Cardiol
2004; 57(4): 313-9.

Koos R, Sinha AM, Markus K, et al. Comparison of left
ventricular lead placemente via the coronary venous
approach versus lateral thoracotomy in patients
receiving cardiac resynchronization therapy. Am J
Cardiol 2004; 94(1): 59-63.

Gras D, Cebron JP, Brunel P, Leurent B, Banus Y.
Optimal stimulation of the left ventricle. J Cardiovasc
Electrophysiol 2002; 13(1): 57-62.

Dekker Al, Phelps B, Dijkman B, van der Nagel T, van
der Veen FH, Geskes GG, Maessen JG. Epicardial
left ventricular lead placement for cardiac resynchro-
nization therapy: optimal pace site selection with
pressure-volume loops. J Thorac Cardiovasc Surg
2004; 127(6): 1641-7.

Faris OP, Evans FJ, Dick AJ, Raman VK, Ennis DB,
Kass DA, McVeigh ER. Endocardial versus epicardial
electrical synchrony during LV free-wall pacing. Am
J Physiol Heart Circ Physiol 2003; 285(5): 1864-70.

Wilkoff BL. The Dual Chamber and VVI Implantable
Defibrillator (DAVID) Trial: rationale, design, results,
clinical implications and lessons for future trials.
Card Electrophysiol Rev 2003; 7(4): 468-72.

Riedlbauchova L, Fridl P, Kautzner J, Peichl P. Perfor-
mance of left ventricular versus biventricular pacing

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

in chronic heart failure assessed by stress echocar-
diography. Pacing Clin Electrophysiol 2004; 27(5):262.

Bordachar P, Lafitte S, Reuter S, Garrigue S, Sanders
P, Roudaut R, Jais P, Haissaguerre M, Clementy
J. Biventricular pacing and left ventricular pacing in
heart failure: similar hemodynamic improvement des-
pite marked electromechanical differences. J Cardio-
vasc Electrophysiol 2004; 15(12): 1342-7.

Sassara M, Achilli A, Bianchi S, et al. Long-term effecti-
veness of dual site left ventricular cardiac resynchro-
nization therapy in a patient with congestive heart
failure. Pacing Clin Electrophysiol 2004; 27(6): 805-7.

Horwich T, Foster E, De Marco T, Tseng Z, Saxon L.
Effects of resynchronization therapy on cardiac
function in pacemaker patients “upgraded” to biven-
tricular devices. J Cardiovasc Electrophysiol 2004;
15(11): 1284-9.

Le Franc P, Klug D, Lacroix D, Jarwe M, Kouakam C,
Kacet S. Triple chamber pacemaker for end-stage
heart failure in a patient with a previously implanted
automatic defibrillator. Pacing Clin Electrophysiol
1998; 21(8):1672-5.

Kuhlkamp V. Initial experience with an implantable cardio-
verter-defibrillator incorporating cardiac resynchroniza-
tion therapy. J Am Coll Cardiol 2002; 39(6): 790-7.

Barclay L. Resynchronization helpful in moderate to
severe heart failure. JAMA 2003; 289: 2685-94.

Barclay L. Resynchronization therapy with ICDs impro-
ves survival in cardiomyopathy. N Engl J Med 2004;
350: 2140-50.

Ermis C, Lurie KG, Zhu AX, et al. Biventricular implantable
cardioverter defibrillators improve survival compared
with biventricular pacing alone in patients with severe
left ventricular dysfunction. J Cardiovasc Electrophy-
siol 2004; 15(8): 862-6.

Rossilo A, Verma A, Saad EB, et al. Impact of coronary
sinus lead position on biventricular pacing: mortality
and echocardiographic evaluation during long-term
follow-up. J Cardiovasc Electrophysiol 2004; 14:
1120-5.

Batista RJ, Verde J, Nery P, et al. Partial left ventricu-
lectomy to treat end-stage heart disease. Ann Thorac
Surg 1997; 64(3): 634-8.

Tanabe M, Onishi K, Kitamura T, et al. Effective cardiac
resynchronization after Dor procedure and mitral
annuloplasty. Can J Cardiol 2004; 20(4): 449-51.



