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Wprowadzenie

Leczenie przewleklej niewydolnosci serca (PNS) pomimo postgpu medycyny jest za-
daniem trudnym i czesto rezultaty postgpowania zachowawczego, szczegdlnie w sta-
dium zaawansowanym, dalekie sg od oczekiwan zaré6wno lekarza, jak i pacjenta [1].
Wielomilionowe naklady na badania kliniczne pozwolily w ciaggu minionych dziesig-
cioleci zrewolucjonizowac postgpowanie farmakologiczne, czego dobitnym przyk?a-
dem jest powszechne stosowanie beta-adrenolitykow, lekow, ktore uprzednio byt
w PNS przeciwwskazane [2]. Obecnie dzi¢ki kojarzeniu lekéw blokujacych uktady
wspotczulny (beta-adrenolityki) i renina-angiotensyna-aldosteron (inhibitory konwer-
tazy angiotensyny II, sartany, antagonisci aldosteronu), a takze lekéw moczopednych,
w wielu przypadkach udaje si¢ nie tylko kontrolowac objawy niewydolnosci serca, ale
przede wszystkim poprawiac rokowanie i zmniejszac¢ liczbe hospitalizacji. Istnieje jed-
nak liczna grupa osob, u ktérych nie udaje si¢ uzyskaé poprawy pomimo stosowania
maksymalnych dawek lekéw zalecanych w wytycznych. Nie wolno réwniez zapomi-
nac o chorych, ktérzy z ré6znych wzgledow albo nie mogg w ogdle by¢ poddawani za-
lecanej terapii farmakologicznej (np. maja bezwzgledne przeciwwskazania
do stosowania beta-adrenolitykow w postaci czestych w PNS zaawansowanych blokéw
przewodzenia przedsionkowo-komorowego), albo tez z racji niskiego ciSnienia tetnicze-
go lub bradykardii zatokowej nie tolerujg zalecanych dawek wymienionych powyzej
grup lekow. U czgsci pacjentéw z PNS przyczyne braku odpowiedzi na farmakoterapig
stanowi nieprawidlowa sekwencja pobudzania poszczegélnych Scian serca, czyli tzw.
dyssynchronia, ktéra skutkuje zmniejszeniem frakcji wyrzutowej lewej komory oraz
pojawieniem si¢ czynnoSciowej niedomykalnoSci zastawki mitralnej (wskutek zmiany
geometrii lewej komory — tzw. niekorzystnego remodelingu), a takze nasileniem nie-
domykalnosci wczeSniej istniejgcej, co nie moze by¢ skorygowane farmakologicznie.
Z mys$lg o tej grupie opracowano terapie resynchronizujgcg (cardiac resynchronization
therapy, CRT), majacg za zadanie przywrocenie wiasciwej sekwencji skurczu poszcze-
golnych $cian lewej komory i skorygowanie opisanych zaburzen. Niestety nie wszyscy
chorzy z niewlasciwie kontrolowang PNS odniosg korzyS$ci z implantacji uktadu CRT.
Wazne jest wigc zaznajomienie si¢ z obowigzujacymi aktualnie wytycznymi i umiejgt-
ne ich stosowanie w praktyce.
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Na czym polega resynchronizacja?

Migsien sercowy stanowi skomplikowang konstrukcje
przestrzenng wiokien, zbudowanych z kardiomiocytow.
Aby struktura ta mogta wydajnie pracowaé jako pompa
tfoczaca krew pod odpowiednim ci$nieniem (ré6znym dla
lozyska plucnego i systemowego), musi by¢ spelniony
szereg warunkow. Po pierwsze struktura ta musi by¢ od-
powiednio uporzadkowana, tzn. tworzy¢ siatke wiokien,
ktorych skurcz i rozkurcz wytwarza wewnatrz jam serca
odpowiednie ci$nienia. Po drugie nie moga w mig¢$niu ist-
nie€ rozlegle blizny (martwe, niekurczace si¢ miejsca),
poniewaz niekiedy znacznie obnizajg one efektywnos¢

pracy. Po trzecie zastawki serca muszg pozostawaé dos¢
szczelne, tak aby praca wykonywana przez migsien nie
szla na marne, tzn. aby krew byla ttoczona we wiasciwym
kierunku. Wreszcie po czwarte poszczeg6lne Sciany lewe;j
komory serca muszg by¢ pobudzane w sposob skoordy-
nowany i w odpowiedniej sekwencji, w przeciwnym
wypadku bowiem energia bedzie marnowana na nieefek-
tywne ich naprezanie.

U wigkszosci chorych z niewydolnoscia serca po roz-
nym czasie trwania choroby dochodzi do rozwoju lub nasi-
lenia zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowego
(bloki), srodkomorowego i migdzykomorowego (niektorzy
autorzy pisza rowniez o dyssynchronii §rédscienne;j), a tak-
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Zapis EKG przed (LBBB, QRS 152 ms) (A) i po implantacji uktadu CRT (QRS 130 ms) (B). Zwraca uwage roznica w szerokosci zespotow QRS przed

i po zabiegu (AQRS 22 ms).
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Rentgen klatki piersiowej w projekgji
przednio-tylnej (A) i bocznej (B)

u pacjenta po implantacji uktadu CRT
ukazujacy rozmieszczenie elektrod
wzgledem sylwetki serca. A —
elektroda przedsionkowa, R -
elektroda prawokomorowa
(koncowka tkwi w przegrodzie
miedzykomorowej),

L — elektroda lewokomorowa
(koncéwka najprawdopodobniej
tkwi w zyle tylno-bocznej)

3

ze do pojawienia si¢ czynnoSciowej niedomykalnosci za-
stawki mitralnej wskutek zmiany geometrii lewej komory
1 rozciagniecia pierScienia mitralnego. Bloki przedsionko-
wo-komorowe sg przyczyng zaburzenia przewodzenia im-
pulsow elektrycznych do komoér serca. W przypadku
jedynie wydtuzenia czasu przewodzenia (blok I°) dochodzi
do wzglednie wcze$niejszego skurczu przedsionka w sto-
sunku do skurczu komory, a nast¢pnie powrotu czesci krwi
do przedsionka w postaci fali zwrotnej. W bardziej zaawan-
sowanych blokach dochodzi¢ moze do bradykardii lub na-
wet asystolii komorowej.

Dyssynchronia migdzykomorowa, obecna np. w blo-
ku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB), powoduje wydtuze-
nie okresu przedwyrzutowego dla lewej komory i jej
op6zniony skurcz w stosunku do prawej komory, jest tez
przyczyng paradoksalnego ruchu przegrody mi¢dzyko-
morowej, ktory jeszcze bardziej uposledza wydajnosc
skurczu [3]. Dyssynchronia srddkomorowa odpowiada za
niewlasciwg kolejnos$¢ skurczu poszczegdlnych Scian le-
wej komory serca. Czesto stwierdza si¢ dyssynchronig
skurczu przegrody miedzykomorowej oraz tylnej Sciany
lewej komory serca, ktora uposSledza globalng kurczliwosc
[4,5]. Do zaburzen przewodzenia dochodzi¢ moze zar6w-
no w nastepstwie zmian niedokrwiennych, kiedy przy-
czyng przerwania lub zwolnienia przewodzenia impulsow
stanowig ogniska niedokrwienne w migs$niu sercowym,
jak réwniez przyczyna moze nie by¢ zwigzana z niedo-
krwieniem (wldknienie uktadu bodZcoprzewodzacego,
przerwanie cigglosci na skutek rozciggania $cian serca,
przebudowa na poziomie molekularnym). W zapisie elek-
trokardiograficznym zaburzenia przewodzenia S$réd-
i mi¢gdzykomorowego objawiajg si¢ blokami odnég i wia-
zek uktadu Hisa-Purkinjego oraz jako poszerzenie zespo-
16w QRS, poniewaz impuls potrzebuje woéwczas wigcej
czasu na objecie depolaryzacjg catej migsnidéwki serca. Za-
zwyczaj za punkt odcigcia w przypadku poszerzenia ze-
spolu QRS przyjmuje si¢ wartos¢ 120 ms [6].
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Resynchronizacja to sposob stymulacji serca, ktory ma
na celu przywrdcenie mozliwie optymalnej sekwencji skur-
czu migsnia sercowego, a w nastepstwie poprawe jego funk-
cji skurczowej i rozkurczowej, zmniejszenie czynnosciowej
niedomykalnosci zastawki mitralnej, odwrocenie nieko-
rzystnej przebudowy (remodelingu) jamy lewej komory
1zmniejszenie objawow klinicznych (zazwyczaj ocenianych
za pomocg skali NYHA [7]). W nastgpstwie udanej resyn-
chronizacji dochodzi zazwyczaj rowniez do zwezenia zespo-
16w QRS w zapisie EKG (ryc. 1). Stymulator do CRT r6zni
sie od ,,zwyklego” dwujamowego tym, ze posiada dodatko-
wy port dla trzeciej elektrody (epikardialnej), ktorg umiesz-
cza sie poprzez ujscie zatoki wienicowej na wolnej Scianie
lewej komory serca, optymalnie w okolicy Sciany bocznej
lub przednio-bocznej (ryc. 2). Stymulacji podlegaja wigc za-
réwno prawy przedsionek i prawa komora (elektrody en-
dokawitarne), jak i lewa komora (elektroda epikardialna).
Taki uktad zapewnia bardziej fizjologiczng sekwencje po-
budzania komor serca zsynchronizowang z pobudzaniem
przedsionkoéw. Technika implantacji w przypadku urzgdzen
CRT nie r6zni si¢ zasadniczo od tej stosowanej w przypad-
ku stymulatoréw klasycznych, cho¢ wymagane s3 znacznie
wieksze umieje¢tnosci w zakresie manipulowania elektroda-
mi, w zabiegu za$ uczestniczy zazwyczaj dwoch operatorow.
Niezwykle istotne jest dos§wiadczenie, poniewaz ryzyko po-
wiklan podczas implantacji uktadu CRT jest znacznie wigk-
sze niz przy wszczepianiu stymulatoréw jedno- lub
dwujamowych. Do najpowazniejszych powiklan zalicza si¢
uszkodzenie wejscia do zatoki wiencowej wskutek dyssek-
¢ji, mozna tez niekiedy przebié $ciane zatoki. Na szczeScie
w dosSwiadczonych osrodkach powazne powikliania nie sg
czeste.

Podsumowujgc, terapia resynchronizujgca zwigksza
sit¢ 1 poprawia synchroni¢ skurczu komoér, wydtuza czas
rozkurczowego napelniania lewej komory (diastolic fil-
ling time, DFT), zwi¢ksza pojemnos§¢ minutowg serca
i skurczowe ci$nienie tetnicze, co umozliwia zwiekszenie
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dawek inhibitoréow konwertazy angiotensyny i beta-ad-
renolitykéw (zgodnie z rekomendacjami) oraz zmniejsza
czynnos$ciowg niedomykalno$¢ zastawki mitralne;j.

Dowody na skutecznos¢ terapii
resynchronizujacej

W medycynie opartej na dowodach naukowych dane
o skutecznosci i bezpieczenstwie dowolnej terapii pocho-
dza przede wszystkim z wieloosrodkowych randomizo-
wanych badan klinicznych i ich metaanaliz. Podobnie
jest w przypadku CRT. Najwazniejsze badania kliniczne
przedstawia tabela 1. Wszystkie przeprowadzone dotad
badania i analizy wykazaly jednoznacznie, ze terapia re-
synchronizujaca poprawia samopoczucie mierzone za po-
mocg subiektywnych skal (np. Minnesota Living With
Heart Failure [8]), wydolnos¢ fizyczna mierzong obiek-
tywnie (np. przy uzyciu testu 6-minutowego marszu [9])
jak rowniez wyniki badan obrazowych i laboratoryjnych.

zatozenia i wyn

CRT poprawia rokowanie, szczeg6lnie jesli skojarzone
jest z kardiowerterem-defibrylatorem (tzw. CRT-D). Jed-
nym z najwazniejszych i najszerzej cytowanych badan,
ktore dowiodlo skutecznoSci terapii resynchronizujacej,
byto COMPANION (Comparison of Medical Therapy,
Pacing, and Defibrillation in Heart Failure, ryc. 3) [10].
W badaniu 1520 oséb w III albo IV klasie wg NYHA
w nastepstwie kardiomiopatii niedokrwiennej badZ o in-
nej etiologii, z frakcjg wyrzutows lewej komory serca (EF)
<35% oraz z wydtuzeniem QRS >120 ms, przydzielano
losowo w stosunku 1:2:2 do trzech grup: wylacznie opty-
malnego leczenia zachowawczego, leczenia farmakolo-
gicznego w potaczeniu z CRT-P (CRT jedynie z opcja
stymulatora) oraz leczenia farmakologicznego w potgcze-
niu z CRT-D (CRT z kardiowerterem-defibrylatorem).
Pierwotnym zlozonym punktem koncowym byl czas
do zgonu lub hospitalizacji z dowolnej przyczyny. Ryzy-
ko wystapienia ztozonego punktu koncowego byto mniej-
sze 0 34% u pacjentéw z grupy CRT-P i 0 40% u tych
z grupy CRT-D w poréwnaniu do grupy osob przydzielo-

ii resynchronizujacej oraz ich gtéwne

Nazwa Punkty koncowe Konstrukcja badania Gtéwne wnioski
badania
MUSTIC-SR 6MWT, QOL, pVO,, Kontrolowane badanie z pojedynczg CRT-P przyniosto poprawe w zakresie
hospitalizacje slepa probg ze skrzyzowaniem grup, wszystkich punktéw koncowych
czas trwania: 6 miesiecy
MIRACLE Klasa wg NYHA, QOL, pVO, Kontrolowane badanie z podwdjnie CRT-P przyniosto poprawe w zakresie
Slepa probg, czas trwania: 6 miesiecy klasy wg NYHA, pVO, i 6MWT
MUSTIC-AF 6MWT, QOL, pVO,, Kontrolowane badanie z pojedyncza CRT-P (duzy odsetek pacjentéw
hospitalizacje slepa probg ze skrzyzowaniem grup, rezygnujacych z badania) przyniosto
czas trwania: 6 miesiecy poprawe w zakresie wszystkich
punktéw koncowych
PATH-CHF 6MWT, pVO, Kontrolowane badanie z pojedyncza CRT-P przyniosto poprawe w zakresie
slepa proba ze skrzyzowaniem grup, 6MWT i pvVO,
czas trwania: 12 miesiecy
MIRACLE-ICD  6MWT, QOL, Badanie z podwdjnie Slepa préba ICD CRT-D przyniosto poprawe w zakresie
hospitalizacje vs CRT-D, czas trwania: 6 miesiecy wszystkich punktoéw koncowych
w stosunku do punktu wyjsciowego
(ale nie w poréwnaniu z ICD)
CONTAK-CD Smiertelnos¢ + hospitalizacje ~ Badanie z podwojnie $lepa proba ICD CRT-D przyniosto poprawe w zakresie

z powodu NS + VA, pVO,,
6MWT, klasa wg NYHA,
QOL, LVEDD + LVEF

MIRACLE-ICD Il VE/CO,, pVO,, klasa wg
NYHA, QOL, 6MWT, wymiary
LK/EF

COMPANION 1. Zgon z dowolnej przyczyny
lub hospitalizacja

2. Zgon z dowolnej przyczyny

CARE-HF 1. Zgon z dowolnej przyczyny

lub hospitalizacja z powodu
powaznego incydentu
Sercowo-naczyniowego

2. Zgon z dowolnej przyczyny

vs CRT-D, czas trwania: 6 miesiecy

Badanie z podwajnie slepa prébg ICD
vs CRT-D, czas trwania: 6 miesiecy

Kontrolowane badanie z podwajnie slepa

prébg, ramiona: optymalnej terapii
farmakologicznej, CRT-D oraz CRTP,
czas trwania: okoto 15 miesiecy

Kontrolowane badanie z podwdjnie slepa

préba, ramiona: optymalnej terapii
farmakologicznej oraz CRT-P, czas
trwania: okofo 29 miesiecy

pVO,, 6MWT, zmniejszyto LVEDD
oraz zwiekszyto LVEF

CRT-D przyniosto poprawe w zakresie:
klasy wg NYHA, VE/CO,, wymiaréw LK
i LVEF

CRT-P i CRT-D zmniejszyly czestosc
wystepowania punktu 1. Jedynie CRT-D
zmniejszyto czestos¢ wystepowania
punktu 2

CRT-P zmniejszyto czestosc¢
wystepowania punktéw 12

6MWT — wynik testu 6-minutowego marszu, pVO, — szczytowe zuzycie tlenu podczas proby wysitkowej, QOL — jako$¢ zycia oceniania za pomoca
odpowiednich ankiet, LVEDD — wymiar koficoworozkurczowy lewej komory serca, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca, VE/CO, - stosunek
nasilenia wentylacji do wzrostu wydalania CO, w prébie wysitkowej, NS — niewydolnos¢ serca, VA — arytmie komorowe (VT + VF).

Na podstawie: Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy: The Task Force for Cardiac Pacing and Cardiac
Resynchronization Therapy of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the European Heart Rhythm Association.

Eur Heart J 2007, 28 (18): 2256-2295.
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Kryteria wtaczenia
* Klasa Ill lub IV wg NYHA
* QRS 2120 ms
*PQ >150 ms

*EF <35%

Randomizacja pacjentéw (1520)
w stosunku 1:2:2

\

Grupa optymalnej
farmakoterapii (OTL)

Grupa CRT-P + OTL

'

Grupa CRT-D + OTL

Obserwacja

Tydzien
Miesigc

Co 3 miesigce do roku
Pierwotny punkt koncowy
Ztozony: zgon z dowolnej przyczyny + hospitalizacja z dowolnej przyczyny
Wtérne punkty kofncowe
Zgon z dowolnej przyczyny
Chorobowos¢ sercowo-naczyniowa
Wydolnos¢ wysitkowa

CRT-P vs OTL: {Ryzyka pierwotnego punktu koricowego (HR 0,81, p=0,014)
JRyzyka wtdrnego punktu koricowego (zgon z dowolnej
przyczyny) o 24% (p=0,059)

CRT-D vs OTL: { Ryzyka pierwotnego punktu koricowego (HR 0,80, p=0,01)
JRyzyka wtérnego punktu koncowego (zgon z dowolnej
przyczyny) o 36% (p=0,003)

Schemat badania COMPANION.

nych do ramienia optymalnej terapii lekowej. Nalezy jed-
nak pamigtaé, ze na tak optymistyczne dla zwolennikow
CRT wyniki mégt mie¢ wplyw duzy odsetek chorych
przydzielonych do ramienia optymalnej farmakoterapii,
ktérzy wycofali si¢ z badania (26%), w stosunku do
pozostalych dwoch grup (odpowiednio 6 i 7%). Innym
niezwykle waznym badaniem bylo CARE-HF (Cardiac
Resynchronization — Heart Failure, ryc. 4) [11], w kt6-
rym w grupie 813 0sdb z niewydolnoscig serca w klasach
III albo IV wg NYHA, EF <35%, znormalizowanym
dla wzrostu LVEDd (wymiar koicoworozkurczowy lewe;j
komory serca) >30 mm i QRS >120 ms wykazano m.in.,
ze CRT w diuzszej obserwacji (Srednio 29,4 miesigcy)
zmniejsza opdznienie migdzykomorowe i niedomykal-
no$¢ mitralng, zwieksza za$ EF i poprawia wydolno§¢ fi-
zyczng. Inne badania kliniczne, w ktérych oceniano CRT,
przedstawia tabela 1.

86 Kardiologia po Dyplomie m Tom 8 Nr 12 ¢ Grudzien 2009

Aktualne wskazania
do wszczepienia uktadu
resynchronizujgcego prace serca

Cho¢ wskazania do CRT nie zmienily si¢ zasadniczo
od kilkunastu lat, to jednak wciaz budzg zywe dyskusje
i sg stale uaktualniane. Kontrowersje wynikajg nie tylko
z faktu, iz nawet 40% kwalifikowanych pacjentéw nie od-
powiada na ten rodzaj terapii [10,12-14], ale réwniez do-
tyczg podstaw fizjologicznych zaburzen, ktore terapia
resynchronizujgca ma korygowac. Obecnie obowigzujace
w Europie wskazania zostaly wydane przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) w 2007 roku w jed-
nym dokumencie odnoszacym si¢ do elektroterapii
(»Guidelines for cardiac pacing and cardiac resynchroni-
zation therapy [...]”) [6]. W przytoczonym dokumencie
ESC powtarza wskazania, ktore najczeSciej byly wykorzy-
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813 0s6b z zastoinowa
niewydolnoscig serca

82 osrodki z 12 krajéw
Europy

Kryteria wiaczenia
Objawy niewydolnosci w IIl lub IV klasie wg NYHA przez >6 tygodni
EF <35%, LVEDd >30 mm (znormalizowany dla wzrostu)
QRS 2120 ms z innymi objawami opdznienia przewodzenia
srodkomorowego albo QRS >150 ms

Randomizacja do grupy badanej i kontrolnej w stosunku 1:1
Wszyscy chorzy poddawani optymalnej terapii lekowej (OTL)

'

Grupa CRT + OTL
409 oséb

'

Grupa kontrolna, tylko OTL
404 osoby

Obserwacja przez co najmniej
18 miesiecy

Wyniki

159 0s6b z grupy CRT + OTL oraz 224 osoby z grupy OTL osiggneto
pierwotny ztozony punkt koncowy (zgon z dowolnej przyczyny
+ hospitalizacja z powodu powaznego incydentu
sercowo-naczyniowego; HR 0,63, p <0,001)

W grupie CRT po okresie obserwacji poprawa w zakresie:
EF, wydolnosci fizycznej, niedomykalnosci mitralnej oraz
opoznienia miedzykomorowego

Schemat badania CARE-HF.

stywane w licznych randomizowanych badaniach klinicz-
nych dotyczgcych wptywu CRT na objawy i rokowanie.
Wymienia si¢ tutaj przede wszystkim (tab. 2):

* zastoinowg niewydolnos¢ serca (niezaleznie od etio-
logii) w III lub IV klasie wg NYHA pomimo prowadzenia
optymalnej farmakoterapii maksymalnymi, zalecanymi na
podstawie stosownych badan klinicznych dawkami lekow,

* obnizong frakcje wyrzutowg lewej komory <35%,

* dowody na zaburzenia przewodzenia §rodkomoro-
wego 1 migdzykomorowego (dyssynchronia elektryczna)
w postaci wydluzenia czasu trwania zespoléw QRS
w EKG (zazwyczaj punkt odcigcia wynosit 120 ms, ale
niektdrzy przyjmuja nawet 150 ms); pierwotnie kwalifi-
kowano gtéwnie pacjentow z LBBB,

* koncoworozkurczowy wymiar lewej komory serca
LVEDd >55 mm.

Rozwdj echokardiografii, a zwlaszcza techniki doplera
tkankowego oraz analizy odksztalcenia (strain) i szybkosci
odksztalcenia (strain rate) miokardium sprawitl, iz w wa-
runkach klinicznych mozIliwa stala si¢ ocena dyssynchronii
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mechanicznej (wczeSniej mozna jg bylo wiarygodnie anali-
zowac jedynie za pomocg rezonansu magnetycznego, co jest
nie tylko kosztowne, ale i niepraktyczne) [15,16]. Od kilku
lat wielu badaczy postuluje wigczenie do kryteriow kwali-
fikacji takiej oceny, co ma przyczynic si¢ do zmniejszenia
odsetka os6b nieodpowiadajacych na resynchronizacjg. Juz
teraz w wielu oSrodkach rutynowo badZz w przypadkach
trudnych i watpliwych przed ostateczng kwalifikacjg doko-
nuje si¢ kompleksowej oceny echokardiograficznej w celu
ostatecznego rozstrzygnigcia wskazan do CRT. NajczeSciej
oceniane w takich przypadkach parametry echokardiogra-
ficzne zebrane sg w tabeli 3. Optymizm wielu badaczy
w stosunku do echokardiograficznej oceny dyssynchronii
mechanicznej nieco przygasily wyniki badania PRO-
SPECT [17], w ktorym wykazano matla czulosé, swoistos¢
i powtarzalnos¢ takiej analizy.

Stowa komentarza wymaga wystgpowanie migotania
przedsionkéw (AF) u chorych bedacych kandydatami
do CRT (problem dotyczy >20% chorych z NS [18,19]).
Pierwotnie CRT byto przeznaczone wylacznie dla chorych
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TABELA 2 Wskazania do CRT wedtug wytycznych ESC z 2007 r.

Wszczepienie CRT zaleca sie u chorych z:

1) zaawansowang niewydolnoscig serca pomimo optymalnego leczenia farmakologicznego (IlI-1V klasa wg NYHA)
2) czasem trwania zespotu QRS >120 ms (ewentualnie >150 ms)

3) LVEF <35%,
4) LVEDd >55 mm

w celu zmniejszenia ryzyka powiktan i zgonu (klasa zalecen |, poziom dowodéw A), jesli oczekiwana dtugos¢ zycia w dobrym
stanie czynnosciowym wynosi ponad rok, nalezy rozwazy¢ wszczepienie ICD ze stymulacja obu komér (I/B, I/A, jesli chory ma

wskazania klasy | do wszczepienia ICD)

Wszczepienie CRT nalezy rozwazyc¢ u chorych z zaawansowang niewydolnoscig serca pomimo optymalnego leczenia
farmakologicznego (llI-IV klasa wg NYHA, LVEF <35%, poszerzenie lewej komory) i:

1) ze wskazaniami do wszczepienia stymulatora (pierwsza implantacja lub wymiana konwencjonalnego stymulatora) (lla/C)

2) z utrwalonym migotaniem przedsionkdw i wskazaniem do ablacji facza przedsionkowo-komorowego (Ila/C)
LVEDd — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca, ICD — kardiowerter-defibrylator, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

serca
Klasa zalecenia:

I - dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze okreslone postepowanie diagnostyczne lub lecznicze jest
korzystne, uzyteczne i skuteczne (nalezy stosowac — przyp. red.)

leczniczego nie sg zgodne:
lla
Ilb

dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonego postepowania diagnostycznego lub

dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzytecznoscia lub skutecznoscia (raczej stosowac — przyp. red.)
uzytecznos¢ lub skutecznos¢ jest stabiej potwierdzona przez dane naukowe lub opinie (rozwazy¢ zastosowanie — przyp. red.)

Il — dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze okreslone postepowanie diagnostyczne lub lecznicze nie
jest uzyteczne ani skuteczne, a w niektorych przypadkach moze by¢ szkodliwe (nie nalezy stosowac — przyp. red.)

Poziom dowodow:

A - dane pochodzace z licznych badan z randomizacjg lub z metaanaliz
B - dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych badan bez randomizacji
C - uzgodniona opinia ekspertow lub dane pochodzace z matych badan lub z badan retrospektywnych badz rejestrow

TABELA 3 Parametry echokardiograficzne najczesciej wykorzystywane w praktyce do oceny

mechanicznej dyssynchronii komorowej

IVMD (interventriclar mechanical dyssynchrony) — réznica czasu pomiedzy poczatkiem wyrzutu krwi w aorcie w stosunku do poczatku

wyrzutu krwi w tetnicy pfucnej

Opodznienie skurczu tylnej sciany lewej komory w stosunku do skurczu przegrody miedzykomorowej w milisekundach

Ocena odksztatcenia (strain) i szybkosci odksztafcenia (strain rate) miesnia serca

Inne

z rytmem zatokowym, jednak wyniki badan wskazuja, iz
takze pacjenci z AF odnoszg istotne, cho¢ mniejsze korzy-
Sci z tej terapii [20]. Obecnie uwaza sig, ze utrwalone AF
nie jest przeciwwskazaniem do terapii resynchronizuja-
cej. Nalezy ja rozwazy¢ u chorych z AF, o ile zamierza si¢
dokonac¢ w przysztoSci ablacji facza przedsionkowo-komo-
rowego w celu kontroli rytmu komor.

Przygladajac si¢ wskazaniom do CRT, tatwo zauwazy¢,
iz w duzej mierze pokrywaja si¢ one ze wskazaniami
do pierwotnej profilaktyki ICD (implantable cardiover-
ter-defibrillator), co wynika z niemal identycznej docelo-
wej grupy obu terapii, a wigc 0sdb z istotng dysfunkcja
serca [21]. O ile chorzy kwalifikowani do CRT w znakomi-
tej wiekszosci odnosza korzysci z ICD, o tyle nie jest to
juz oczywiste w przypadku odwrotnym. Zasadnicza roz-
nica w kwalifikacji wynika z faktu, iz osoby w IV klasie
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wg NYHA najczesciej umierajg z powodu dysfunkcji ser-
ca jako pompy (pump failure), nie zas§ zaburzen rytmu, jak
to ma miejsce u 0s6b w klasach II i ITI [22]. Wynika stad,
iz pacjenci kwalifikowani do CRT, ktérzy w chwili im-
plantacji prezentuja objawy III klasy wg NYHA, powinni
rutynowo otrzymywac réwniez ICD (tzw. CRT-D) i zgod-
nie z tg zasadg postepuje sie w wielu osrodkach na Swiecie.
Kontrowersje dotyczg osob w IV klasie wg NYHA, ponie-
waz po kilku miesigcach od implantacji CRT moze okazac
sie, iz stan kliniczny czeSci tych osob ulegt poprawie, co
skutkuje przejsciem z klasy IV do III. Niektorzy badacze
postulujg implantacj¢ urzadzen typu CRT-D u wszystkich
pacjentow kwalifikowanych do CRT, jednak zaréwno sku-
teczno$é, bezpieczenstwo, jak rowniez oplacalnos¢ takie-
go postepowania nie zostaly dotad wystarczajaco zbadane.
Nalezy ponadto pamietaé, iz wedtug aktualnie obowigzu-
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TABELA 4 Niektore mozliwe przyczyny braku odpowiedzi na terapie resynchronizujaca

Rozlegta blizna pozawatowa lewej komory, zwtaszcza obejmujaca sciane tylno-boczng, badz ogdlniej choroba niedokrwienna serca

Nieoptymalne rozmieszczenie elektrod uktadu, szczegodlnie elektrody lewokomorowej (np. w sytuacji niemoznosci dotarcia z koncéwka

w okolice sciany bocznej lewej komory)

Niewystepowanie wyjsciowo dyssynchronii mechanicznej pomimo poszerzenia zespotdéw QRS w elektrokardiogramie (np. RBBB moze
odpowiadac za poszerzenie QRS, ale nie méwi nic na temat srodkomorowych zaburzen przewodzenia w obrebie lewej komory serca)

Zbyt maty odsetek stymulacji (optymalnie 100%)

Ciezka niedomykalno$¢ zastawki mitralnej

Bardzo zaawansowana przebudowa lewej komory serca (niekorzystny remodeling) w przebiegu niewydolnosci serca, z wymiarem

koncowo rozkurczowym LVEDd >75 mm

jacych wytycznych, ICD powinni otrzymywac jedynie ci
chorzy, ktérzy rokuja przezycie co najmniej roku we
wzglednie dobrym stanie zdrowia.

Warto wreszcie wspomnied, iz obowigzujgce obecnie
kryteria kwalifikacji do wszczepienia CRT mogg ulec w naj-
blizszym czasie modyfikacji w obliczu wynikéw opubliko-
wanego wiaSnie badania MADIT-CRT [23]. Okazuje sie
bowiem, ze rowniez chorzy w I oraz II klasie czynnoSciowej
wg NYHA, z obnizong frakcjg wyrzutows lewej komory
serca (EF <30%) i wydluzeniem czasu trwania zespolow
QRS >130 ms odnoszg istotng korzys¢ z terapii resynchro-
nizujacej, polegajacg na znacznym zmniejszeniu ryzyka epi-
zodow zaostrzenia niewydolnosSci serca. Na podstawie
wynikow badania MADIT-CRT widac¢ wyraznie, iz do gro-
na beneficjentow CRT zaliczajg si¢ takze pacjenci z niewiel-
ka badZ bezobjawows dysfunkcja lewej komory serca
1 towarzyszacymi zaburzeniami przewodzenia Srodkomo-
rowego. CRT staje si¢ wiec nie tylko terapig, ale wrecz na-
rzedziem profilaktyki. Wyniki badania MADIT-CRT
zostaly potwierdzone w badaniu REVERSE [24], jak row-
niez sg one zgodne z wczeSniejszymi analizami (np. rami¢
badania CONTAK-CD czy badanie MIRACLE-ICD II
[25,26]). Dalszych analiz wymagajg rowniez w tym wypad-
ku koszty.

Przyczyny nieskutecznosci CRT

Pomimo okoto 15-letniej historii stosowania CRT w prak-
tyce klinicznej oraz opracowania do$¢ szczegélowych kry-
teriow do implantacji, nadal okoto 20-40% os6b nie
odpowiada na t¢ terapi¢ [10,12-14]. Mozliwych przyczyn
takiego stanu rzeczy jest wiele, a najwazniejsze wymienio-
no w tabeli 4. Wsrod najczesciej wymienianych przyczyn
wyrdznia sie obecnos¢ blizny pozawalowej lewej komory
serca. Wiadomo, ze pacjenci z kardiomiopatig niedo-
krwienng cz¢Sciej moga nie odpowiadac na CRT, cho¢ nie
wszystkie analizy pokazujg taka zaleznosé [27,28]. Istniejg
dane wskazujace, iz obecnosé blizny pozawalowej, zwlasz-
cza zlokalizowanej w okolicy Sciany tylno-bocznej (a wiec
w miejscu optymalnym dla umieszczenia koncéwki elek-
trody lewokomorowej), jest istotnym czynnikiem ryzyka
braku poprawy klinicznej po implantacji ukiadu [29]. Tak-
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ze blizny o innej lokalizacji powodujs, iz pelna resynchro-
nizacja nie bedzie mozliwa, poniewaz blizna jest miejscem
niepobudliwym. Nie oznacza to, iz mamy rezygnowac
z kwalifikowania os6b z kardiomiopatig na podtozu niedo-
krwiennym do implantacji CRT, jednak trzeba pamigtac
o wspomnianym wi¢kszym ryzyku niepowodzenia klinicz-
nego. Innym bardzo istotnym czynnikiem, ktéry determi-
nuje odpowiedZz na terapie resynchronizujgcs, jest
rzeczywisty stopien dyssynchronii. To, jak bardzo poszcze-
golne Sciany roznig si¢ w czasie skurczu, mozna ocenic za
pomocg rezonansu magnetycznego badz echokardiografii,
jednak taka ocena obecnie nie znajduje si¢ w kryteriach
kwalifikacji. Zamiast oceny obrazowej kwalifikujemy na
podstawie oszacowania dyssynchronii elektrycznej, ktora
nie zawsze odpowiada dyssynchronii mechanicznej. Do-
brym przykiadem jest tutaj blok prawej odnogi pgczka
Hisa (RBBB), w przebiegu ktdrego zespoty QRS mogg byc
poszerzone >120 ms, jednak niewiele to méwi o §rédko-
morowej dyssynchronii w obrebie lewej komory serca [30].
Dowiedziono réwniez, ze im wigksza jest dyssynchronia,
tym zazwyczaj wiekszg poprawe obserwuje si¢ po implan-
tacji CRT [31].

Optymalizacja parametrow CRT

Wspomniany powyzej problem braku odpowiedzi moze,
przynajmniej w pewnym stopniu, wynika¢ z niewykony-
wania rutynowej optymalizacji podstawowych parame-
trow urzadzenia, chol niektérzy autorzy stojg na
stanowisku, iz optymalizacja nie jest w stanie przesadzic
o odpowiedzi na terapi¢ resynchronizujaca. Niezaleznie
od wszystkiego wykazano korzystny wplyw indywiduali-
zacji ustawienn CRT na osiggang poprawe, zaréwno klinicz-
na, jak i mierzong za pomocg roéznych wskaznikow
(np. EF) [32]. Optymalizacja CRT to nic innego jak do-
stosowanie najwazniejszych ustawien urzadzenia do indy-
widualnych potrzeb chorego. Pierwsze urzadzenia nie
dawaty zbyt wielu mozliwosci wprowadzania zmian, obec-
nie sg one bardzo rozbudowane. NajczeSciej optymalizacji
podlegaja czas opdznienia przedsionkowo-komorowego
(atrio-ventricular delay, AVD) oraz czas op6znienia mig-
dzykomorowego (ventriculo-ventricular delay, VVD).
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O ile w tym pierwszym przypadku udowodniono, iz taka
optymalizacja wplywa korzystnie na wyniki terapii, o ty-
le w przypadku optymalizacji VVD nie zostalo to dotad
jednoznacznie wykazane. Optymalizacja najczeSciej odby-
wa si¢ przy uzyciu szeregu parametrow echokardiograficz-
nych i jest czasochtonna. Doda¢ roéwniez nalezy, ze
optymalne ustawienia nie sg stale dla danego pacjenta, lecz
moga ulega¢ zmianie wraz z uptywem czasu [33], co wy-
maga regularnych kontroli w odpowiednio wyposazonych
i dysponujacych stosownie wyszkolong kadrg osrodkach.

Kiedy kierowad pacjenta
do osrodka wszczepiajacego CRT?

Pomimo zadowalajacej dostepnosci terapii resynchroni-
zujacej dla polskich pacjentéw oraz refundacji tego lecze-
nia przez Narodowy Fundusz Zdrowia, niestety wielu
chorych z PNS, ktérzy mogliby odnies¢ korzySci po
wszczepieniu CRT, nie jest kierowanych do stosownych
osrodkow. Trudno jest jednoznacznie ocenié, czy wynika
to z nieznajomosci kryteriow kwalifikacji do CRT wsrod
lekarzy zajmujacych sie chorymi z niewydolnoScig serca
(nie tylko kardiologéw, ale rowniez lekarzy rodzinnych
iinnych specjalizacji), czy moze raczej z nie§wiadomosci,
iz jest to leczenie stosunkowo tatwo dostepne i refundo-
wane. Niestety w wielu przypadkach, kiedy zawodzi far-
makoterapia, zamiast kierowaC osoby z niewydolnoscia
serca na konsultacje¢ pod katem oceny wskazan do CRT
w sposob nieuzasadniony zmienia si¢ im leczenie z na-
dziejg uzyskania poprawy. Kiedy wiec kierowaé pacjenta
z niewydolnoscig serca do osrodka implantujgcego CRT?
Po pierwsze wszyscy chorzy z przewleklg niewydolnoscig
serca wedlug algorytmu ESC powinni by¢ najpierw opty-
malnie leczeni zachowawczo [2]. Postgpowanie takie
obecnie opiera si¢ poczatkowo na dwoch grupach lekow:
inhibitorach konwertazy angiotensyny oraz beta-adreno-
litykach, ktérych dawki nalezy stopniowo zwigkszac az
do uzyskania dawek maksymalnie tolerowanych bgdz
maksymalnych zalecanych przez ESC, co wynika z badan
klinicznych. Nastepnie, w razie potrzeby, dolgcza si¢ lek
moczopedny oraz inhibitor aldosteronu. Po drugie kaz-
dy pacjent z niewydolnoscig serca powinien mie¢ powta-
rzane regularnie badanie echokardiograficzne i EKG, co
nie tylko pozwala ocenia¢ postepy leczenia, ale rowniez
umozliwia podejmowanie dalszych decyzji terapeutycz-
nych. Jesli pomimo takiego postgpowania chory nadal ma
objawy niewydolnosci serca III lub IV klasy wg NYHA,
wowczas powinien zostac skierowany do oSrodka implan-
tujacego uklady CRT w celu kwalifikacji do tego za-
biegu. CRT prowadzi w dluzszej perspektywie do od-
wrocenia niekorzystnej przebudowy serca (odwrotny re-
modeling), zmniejsza zuzycie tlenu przez migsien serco-
wy, obniza napigcie uktadu wspéiczulnego, zwigkszajac
aktywno$¢ przywspotczulng, przyczynia si¢ do zmniejsze-
nia st¢zenia mozgowego peptydu natriuretycznego (BNP)
i przedsionkowego peptydu natriuretycznego (ANP), kto-
rych stezenie wzrasta w NS i koreluje ze stopniem jej na-
silenia.
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Jak przygotowac chorego
do v?lsz)clgepienia CRT? J

Uktad CRT to w zasadzie bardziej zlozony stymulator
serca, w zwigzku z czym przygotowanie chorego wyglada
identycznie jak przygotowanie do implantacji zwyklego
stymulatora. Nalezy jednak pamigtac, iz sg to chorzy z za-
awansowang, zle kontrolowana niewydolnoScia serca.
Znajduja sie oni w grupie ryzyka nagltego zgonu sercowe-
g0 1 wymagajg znacznie wigcej uwagi niz osoby kwalifiko-
wane do wszczepienia stymulatora np. z powodu zespotu
chorego wezla zatokowego.

Podsumowanie

Leczenie NS pozostaje wielkim wyzwaniem wspolczesnej
kardiologii, tym bardziej iz w zaawansowanym okresie
rokuje ona gorzej niz wigkszo§¢ nowotwordow. Na podsta-
wie wynikow duzych badan klinicznych zrewolucjonizo-
wano farmakoterapi¢ NS, co widocznie przyczynilo si¢
do istotnej poprawy leczenia tej jednostki chorobowej,
jednak u wielu chorych nadal jest to postepowanie nie-
wystarczajace. Od 1994 r. dysponujemy nowym i wcigz
udoskonalanym narz¢dziem w walce z tg niewdzigczng
chorobg — terapig resynchronizujacg (CRT). Pozwala ona
znaczaco przediuzy¢ zycie i poprawic jego jakos¢ u wielu
chorych, u ktérych optymalna terapia za pomocg zaleca-
nych dawek lekow okazuje si¢ niewystarczajaca albo nie-
mozliwa do wdrozenia. Niestety wiele osob wcigz nie
odpowiada na takie leczenie pomimo do$¢ Scistych wska-
zan ustalonych na podstawie badan klinicznych dotycza-
cych tacznie wielu tysiecy pacjentow. Przed terapig
resynchronizujacg stojg wiec liczne wyzwania, jednak juz
teraz ratuje ona zycie i poprawia jego jakos¢, pozwalajac
na zwigkszenie codziennej aktywnosci tysigcom 0séb na
calym Swiecie.
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