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nosci serca (NS) jest powaznym wyzwaniem wspolczesnej kardiologii. Leczenie NS

opiera sie gtdéwnie na farmakoterapii. Pacjentom z NS zaleca sie przyjmowanie Sred-
nio szeSciu lekow, ale jedynie 10% chorych w petni odpowiada na terapie, a okolo 1/3 chorych
nie stosuje si¢ wlasciwie do zalecen farmakoterapii [1]. Wdrazajac postepowanie lecznicze
u pacjentdw z rozpoznang NS, nalezy zatem pamigtac, ze nawet optymalna i nowoczesna far-
makoterapia nie stanowi kresu mozliwosci wspolczesnej medycyny.

Istnieje wiele metod zabiegowych, zwlaszcza z dziedziny elektrokardiologii inwazyj-
nej, ktore zajmuja coraz wazniejsze miejsce w strategii leczenia chorych z NS. Uklady
resynchronizujgce serce (cardiac resynchronization therapy, CRT) oraz wszczepialne kar-
diowertery-defibrylatory (implantable cardioverter-defibrillator, ICD) sg metodami le-
czenia, ktore w ostatnich dekadach zyskaly uznanie i sg coraz czeSciej stosowane
u wybranych chorych z NS. Uktad resynchronizujacy zostal specjalnie skonstruowany
w celu korekty dyssynchronii przedsionkowo-komorowej, miedzykomorowe;j i srodko-
morowej u wybranych chorych z NS i powyzszymi zaburzeniami przewodzenia. Zwigk-
sza to skutecznie funkcj¢ wyrzutows lewej komory, wplywajac korzystnie zaréwno na
zmniejszenie objawow NS, jak 1 zmniejszajac Smiertelnos¢. Biorac pod uwage zwigkszo-
ne ryzyko nagtego zgonu sercowego (NZS) z powodu zaburzen rytmu serca u chorych
z NS wsrdd dostgpnych opcji leczniczych znajduje si¢ ICD, ktéry wprawdzie nie zapo-
biega wystgpieniu arytmii, ale skutecznie jg przerywa, zapobiegajac NZS.

O dpowiednio wczesne, prawidlowe rozpoznanie, a takze optymalne leczenie niewydol-
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Mechanizm zgonu w NS w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby [3]. NYHA — stopien niewydolnosci serca wg New York Heart Association,

PNS — przewlekta niewydolno$¢ serca, NZS — nagly zgon sercowy.

Niewydolnos¢ serca i nagty zgon
sercowy

Pomimo postgpu medycyny chorzy z niewydolnoscia ser-
ca nadal obcigzeni sg $miertelno$cia poréwnywalng
do obserwowanej w chorobach nowotworowych. Chorzy
ci najczegSciej umieraja w mechanizmie naglego zgonu
sercowego lub progresji niewydolnosci serca. Uwaza sig,
ze zgony nagle stanowig okoto 50% wszystkich zgonow.
Podtoze niewydolnoSci serca jest wieloczynnikowe [2].
W przypadku zastoinowej niewydolnoSci serca ryzyko

V(@ [\AWA Rentgen klatki piersiowej pacjenta z wszczepionym ICD.

Jednojamowy ICD umieszczony jest na powiezi migsnia piersiowego
wiekszego pod skérg w okolicy podobojczykowej lewej, do urzadzenia
przymocowana jest elektroda defibrylujgca, ktéra przez zyte
podobojczykowsq i zyte gtdéwng goérna umieszczona zostata w prawym
sercu. Dystalna koncéwka elektrody (odpowiedzialna za stymulacje

i rejestrowanie pobudzen) ustawiona jest w wierzchotku prawej
komory. Widoczne sg dwie cewki defibrylujace: jedna w zyle gtéwnej
gornej (SVC coil), a druga w wierzchotku prawej komory (RVA coil).
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wystgpienia arytmii komorowej zalezy gléwnie od za-
awansowania dysfunkcji skurczowej lewej komory oraz
przedmiotowych objawéw NS [3]. W wielu badaniach
stwierdzono, ze szczegdlnie zagrozeni naglym zgonem ser-
cowym sg chorzy ze znacznie obnizong funkcjg skurczows
lewej komory, ktorej odzwierciedleniem jest mata frakcja
wyrzutowa (EF) — ponizej 35%, a mechanizm zgonu jest
rézny w kolejnych klasach ocenianych wg klasyfikacji
NYHA. Do zgonu z powodu zaburzen rytmu serca docho-
dzi najczesciej u chorych w II i III klasie wg NYHA,
natomiast w skrajnie zaawansowanej czynnosciowo NS
zwykle przyczyna zgonu jest progresja NS.

Chorzy z wywiadem naglego zatrzymania krazenia
w mechanizmie migotania komoér albo z epizodem utrwa-
lonego czgstoskurczu komorowego sg obarczeni wysokim
ryzykiem nawrotu zlo$liwych arytmii komorowych, a co
za tym idzie wysokim ryzykiem zgonu [4]. Zastosowanie
w ich przypadku ICD okresla si¢ profilaktyka wtorng na-
glego zgonu sercowego. Z kolei implantacja urzadzenia
u chorych, u ktorych nigdy nie stwierdzono zagrazajacych
zyciu arytmii komorowych, ale obarczonych istotnymi
czynnikami ich wystgpienia, okre$la si¢ profilaktykg pier-
wotng naglego zgonu sercowego. Rycina 2 przedstawia
zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej pacjenta z implan-
towanym ICD.

Profilaktyka wtérna nagtego zgonu
sercowego u chorych
z niewydolnoscig serca

Istniejg bezposrednie dowody, ze wszczepienie ICD jest
korzystne w terapii chorych z wywiadem przebytego in-
cydentu zatrzymania krazenia w mechanizmie czg¢sto-
skurczu i/lub migotania komoér oraz niestabilnych
hemodynamicznie utrwalonych czestoskurczow komoro-
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wych [5-7]. Dlatego niezaleznie od typu i etiologii NS
chorzy, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia i/lub epizod
utrwalonej ztosliwej arytmii komorowej pod postacig VT,
wymagaja wszczepienia ICD w ramach profilaktyki
wtornej [8]. Trzeba jednak zaznaczyd, ze inaczej nalezy
traktowac chorych, u ktorych doszto do utrwalonego nie-
stabilnego hemodynamicznie VT lub VF we wczesnym
okresie (czyli w pierwszych 24-48 godzinach) swiezego
zawalu mieg$nia sercowego [8,9]. U takich chorych oceng
kliniczng pod katem ewentualnego ryzyka wystapienia
zaburzen rytmu serca nalezy odroczy¢.

Profilaktyka pierwotna nagtego
zgonu sercowego u chorych
z zastoinowa niewydolnosciag serca

PROFILAKTYKA PIERWOTNA NAGLEGO ZGONU
SERCOWEGO U CHORYCH Z DYSFUNKCJA
SKURCZOWA LEWEJ KOMORY SERCA NA
PODtOZU CHOROBY WIENCOWE)J

Wigkszos¢ chorych z zastoinowa NS na tle choroby wien-
cowej to osoby po zawale mieSnia sercowego. Analiza ba-
dan AVID [5] i CIDS [7] oraz metaanaliza badan
dotyczacych farmakologicznego leczenia antyarytmicz-
nego chorych po zawale mies$nia sercowego [10] wskazu-
ja, ze charakteryzuje ich zwigkszone ryzyko NZS,
szczegolnie w przypadku uposledzenia funkcji skurczo-
wej lewej komory. Korzysci wynikajace z implantacji ICD
w profilaktyce pierwotnej NZS oceniano w wielu rando-
mizowanych badaniach, w ktérych poréwnywano ICD

z konwencjonalng farmakoterapia, koncentrujac si¢ gtow-
nie na roli ICD w zmniejszaniu $miertelnosci, prawdo-
podobnie poprzez zmniejszenie liczby zgonéw z powodu
zaburzen rytmu serca (tab. 1).

Badanie MADIT (Multicenter Automatic Defibrilla-
tor Implantation) [11], oceniajgce skuteczno§¢ terapii
ICD u chorych wysokiego ryzyka po zawale mi¢$nia ser-
cowego, wykazato znaczng, bo ponad 50% redukcje ry-
zyka zgonu w obserwacji odlegtej w grupie pacjentow
z implantowanym ICD w poréwnaniu z leczonymi far-
makologicznie. Nalezy podkreslic, ze do badania wiacza-
no chorych z wyselekcjonowanej populacji o bardzo
wysokim ryzyku wystapienia zaburzen rytmu serca
(EF <35%, nsVT oraz powtarzalnie wyzwalane w inwa-
zyjnym badaniu elektrofizjologicznym utrwalone VT lub
VF). W badaniu MUSTT (Multicenter Unsustained
Tachycardia Trial) [13] poréwnano skutecznosé¢ ICD
i farmakoterapii antyarytmicznej kierowanej inwazyj-
nym badaniem elektrofizjologicznym. Chorzy wiaczeni
do tego badania charakteryzowali si¢ wyjSciowo obnizo-
ng funkcjg skurczowg LK (EF <40%). Ponadto w bada-
niu holterowskim stwierdzano u nich nsVT. Podobnie
jak w badaniu MADIT réwniez w badaniu MUSTT le-
czenie za pomocg ICD wigzalo si¢ z istotnym, ponad 50%
zmniejszeniem Smiertelnosci. Kolejng przetomows pro-
ba kliniczna dotyczaca profilaktyki pierwotnej NZS
u chorych po zawale mig$nia sercowego bylo badanie
MADIT II [14], w ktérym wykazano istotng redukcje
zgondw wsrod chorych zrandomizowanych do terapii
ICD. Nalezy podkreslié, ze w badanej populacji jedynym
kryterium wiaczenia byta obecnos¢ istotnej pozawalowe;j

TABELA 1 Badania kliniczne poréwnujace skutecznosc ICD i terapii farmakologicznej u chorych

z zastoinowg niewydolnoscig serca

Akronim badania Kryteria wiaczenia do badania Liczba Zmniejszenie $miertelnosci
chorych ogodlnej w grupie ICD (RRR)

Etiologia niedokrwienna

MADIT [11] postMI, EF <35%, nsVT, EPS VT* 196 59%

CABG-Patch [12] CABG, EF <35%, SAECG 1055 NS

MUSTT [13] EF <40%, EPS VT** 704 56%

MADIT Il [14] postMlI, EF <30% 1232 28%

DYNAMIT [15] postMI*, EF <35%, HRV 674 NS

IRIS [16] postMI*, EF <40%, HR >90/min, nsVT 898 NS

Etiologia inna niz niedokrwienna

CAT [17] EF <30% 104 NS

AMIOVIRT [18] EF <35%, nsVT 101 NS

DEFINITE [19] EF <35%, nsVT, VEB 458 NS

Chorzy z NS o etiologii niedokrwiennej

i innej niz niedokrwienna
COMPANION [20] EF <35%, QRS >120 ms 1520 36%
SCD-HeFT [21] EF <35% 2521 24%

RRR - wzgledne zmniejszenie ryzyka, EF — frakcja wyrzutowa, nsVT — nieutrwalony czestoskurcz komorowy, postMI — po zawale miesnia sercowego,
SAECG - elektrokardiogram wysokiego wzmocnienia, EPS VT — utrwalony monomorficzny VT wyzwolony w inwazyjnym badaniu
elektrofizjologicznym, HRV — zmiennos¢ rytmu zatokowego, HR - czestos¢ rytmu serca, VEB — pojedyncze przedwczesne komorowe skurcze

dodatkowe. *, ** — patrz komentarz w tekscie.
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dysfunkcji lewej komory (EF <30%), nie wymagano
obecnosci zadnego dodatkowego czynnika ryzyka. Po-
dobnie skonstruowano badanie SCD-HeFT (Sudden
Cardiac Death in Heart Failure Trial) [21], do ktdrego
wilgczono chorych o podobnej jak w MADIT II charak-
terystyce, jednak populacje badang stanowili pacjenci nie
tylko z niedokrwiennym podtozem dysfunkcji skurczo-
wej lewej komory, ale rowniez osoby z kardiomiopatig
inng niz niedokrwienna. Chorych poddano interwencji
w trzech ramionach — w pierwszej grupie implantowano
ICD, druga leczono wylacznie amiodaronem, a trzecig je-
dynie placebo. Réwniez w tym badaniu wsrod chorych,
ktoérym implantowano ICD stwierdzono istotnie mniej
zgondw niz w grupach leczonych metodami alternatyw-
nymi. Subanalizy wyodrebniajgce z populacji badane;j
osoby z chorobg wienicows, szczegdlnie po zawale mig-
$nia sercowego, wykazaly, ze wszczepienie ICD poprawia
u nich rokowanie. Wyniki badania MADIT wskazywaty,
ze korzySci z implantacji ICD zalezg od czasu od rewa-
skularyzacji. Najwig¢ksze korzySci odnosili chorzy, u kto-
rych ICD wszczepiono w okresie ponad 6 miesigcy
od rewaskularyzacji [22]. Wyniki wskazywaly na ko-
nieczno$¢ dalszych badan, majgcych na celu ocene ko-
rzySci z implantacji ICD we wczesnym okresie po zawale
migsnia sercowego. Oceny tej dokonano w badaniu
DINAMIT (Defibrillator in Acute Myocardial Infarc-
tion Trial) [15] oraz niedawno zakonczonym badaniu
IRIS [16]. Do obu préob wigczono pacjentow we wcze-
snym okresie po zawale mig¢Snia sercowego: do badania
DINAMIT w 6-40 dniu, do badania IRIS — w 5-31 dniu
od rozpoznania zawalu migSnia sercowego. Do obu ba-
dan wigczono chorych z uposledzong funkcjg skurczowg
lewej komory (EF <35% w DINAMIT i EF <40%
w IRIS) oraz wspolistniejacymi czynnikami ryzyka (upo-
sledzona funkcja uktadu autonomicznego wyrazona ob-
nizonymi parametrami zmiennosci rytmu serca — SDNN
[DINAMIT] lub czgsto$¢ rytmu serca powyzej 90/min
w pierwszym elektrokardiogramie i/lub nsVT stwierdzo-
ne w badaniu holterowskim [IRIS]). W obu badaniach
chorych przydzielono losowo do grupy leczonej za-

chowawczo lub do grupy, w ktdrej wszczepiano ICD.
Mimo diugiego okresu obserwacji (ponad 30 miesigcy)
nie stwierdzono istotnej redukcji SmiertelnoSci w zadnej
z grup. Co prawda, zarowno w badaniu DINAMIT, jak
iw badaniu IRIS $miertelno$¢ z powodu zaburzen rytmu
serca byla istotnie mniejsza w grupie ICD, to jednak
wynikajgca z niej korzys¢ byta niwelowana przez zwigk-
szong liczbe zgonow z innych przyczyn. Kwestia opty-
malnego czasu implantacji ICD u chorych po zawale
mies$nia sercowego nie zostala dotychczas rozstrzygnieta
inie jest precyzyjnie zdefiniowana w aktualnych zalece-
niach [8,9]. W najwickszym z badan dotyczacych profi-
laktyki pierwotnej u chorych po zawale mig$nia
sercowego — MADIT II — ICD wszczepiano po Srednio
18 miesigcach od ostatniego incydentu ostrego niedo-
krwienia, a wyniki duzego rejestru PreSCD II, zawiera-
jacego dane chorych z ICD, ktére przedstawiono na
konferencji ESC w Barcelonie we wrzesniu 2009 r. [23],
wskazuja, ze implantacja urzadzenia przed 3 miesigcem
od zawalu migSnia sercowego, nie tylko nie przynosi
istotnych korzysci, ale moze by¢ szkodliwa. Istotng po-
prawe rokowania po wszczepieniu ICD obserwowano po
11 miesigcach od ostatniego zawalu mie$nia sercowego.
W tym kontekscie warto wspomniec rowniez o wynikach
badania CABG-Patch [12], w ktorym implantacja ICD
u pacjentéw z uposledzong funkcjg skurczows lewej ko-
mory (EF <35%) we wczesnym okresie po bezposredniej
rewaskularyzacji wiencowej nie zmniejszala Smiertelno-
Sci. Nalezy podkresli¢, ze ICD chroni chorych przed zgo-
nami z powodu zaburzef rytmu serca, natomiast nie
poprawia rokowania zwigzanego ze zgonami wynikajg-
cymi z progresji niewydolnosci serca. Uwaza si¢ nawet,
ze ICD, zmniejszajac ryzyko naglego zgonu, przediuza
zycie pacjenta, paradoksalnie zwigekszajac ryzyko rozwo-
ju niewydolnosci serca [22].

Na podstawie wynikow wyzej wymienionych badan
klinicznych, a zwlaszcza MADIT II i SCD-HeFT, zdefi-
niowano aktualne wytyczne dotyczace implantacji ICD
w prewencji pierwotnej u chorych z niewydolnoscig ser-
ca o podiozu niedokrwiennym (tab. 2).

TABELA 2 Podsumowanie zalecen dotyczacych stosowania ICD w profilaktyce pierwotnej NZS u chorych

z choroba wiencows i dysfunkcja skurczowq lewej komory serca

Towarzystwo Zalecenia Klasa zalecenia,
poziom wiarygodnosci
dowodow

ESC 2008 [2] Implantacje ICD zaleca sie w ramach prewencji pierwotnej, aby zmniejszy¢ I/A

Smiertelnos¢ u chorych z pozawatowg dysfunkcja LV, przynajmniej
w 40. dobie po zawale miesnia sercowego, z LVEF <35%, w Il lub IlI klasie
czynnosciowej wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z szacowanym czasem przezycia w dobrym stanie ogélnym ponad rok
ESC/ACC/AHA 2006 [8] Implantacje ICD nalezy rozwazy¢ w ramach prewencji pierwotnej Ila/B

u chorych z pozawatowa dysfunkcja LV, przynajmniej w 40. dobie po
zawale miesnia sercowego, z LVEF <30-35%, w | klasie czynnosciowej
wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie, z szacowanym
czasem przezycia w dobrym stanie ogélnym ponad rok
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TABELA 3 Podsumowanie zalecen dotyczacych stosowania ICD w profilaktyce pierwotnej NZS u chorych

z dysfunkcja skurczowaq lewej komory serca na tle innym niz niedokrwienne

Towarzystwo Zalecenia Klasa zalecenia,
poziom wiarygodnosci
dowodoéw

ESC 2008 Implantacje ICD zaleca sie w ramach prewencji pierwotnej, aby zmniejszy¢ I/A

Smiertelnos¢ u chorych z kardiomiopatia inng niz niedokrwienna, z LVEF
<35%, w Il lub Il klasie czynnosciowej wg NYHA, optymalnie leczonych
farmakologicznie, z szacowanym czasem przezycia w dobrym stanie
0g6lnym ponad rok
ESC/ACC/AHA 2006 Implantacja ICD moze by¢ korzystna u chorych z niewyjasnionymi omdleniami lla/C
i kardiomiopatig inng niz niedokrwienna, z istotng dysfunkcja LV, optymalnie
leczonych farmakologicznie, z szacowanym czasem przezycia w dobrym
stanie ogdlnym ponad rok
ESC/ACC/AHA 2006 Implantacja ICD moze byc¢ rozwazana u chorych z kardiomiopatig inng niz Ilb/C

niedokrwienna, z dysfunkcjg LV oceniang przez EF <35%, w | klasie
hemodynamicznej wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z szacowanym czasem przezycia w dobrym stanie ogélnym ponad rok

PROFILAKTYKA PIERWOTNA NAGLEGO ZGONU
SERCOWEGO U CHORYCH Z DYSFUNKCJA
SKURCZOWA LEWEJ KOMORY SERCA NA TLE
KARDIOMIOPATII INNEJ NIZ NIEDOKRWIENNA
Pacjenci z dysfunkcja skurczowg o podiozu innym niz
niedokrwienne r6znig si¢ udzialem zaburzen rytmu
serca od chorych po zawale serca [24]. Szczegbtowa dia-
gnostyka przewleklej kardiomiopatii innej niz niedo-
krwienna jest bardzo ztozona, wymaga zaawansowanych,
nierzadko inwazyjnych technik i czesto nie pozwala na
postawienie ostatecznego rozpoznania [2]. Jezeli chodzi
o stratyfikacje ryzyka wystapienia zaburzen rytmu serca
nie wykazano, aby precyzyjna znajomos¢ podtoza kardio-
miopatii innej niz niedokrwienna miala istotne znacze-
nie. Chorzy z kardiomiopatig inng niz niedokrwienna ze
znaczng dysfunkcjg skurczowg lewej komory sg grupa
o wysokim ryzyku naglego zgonu sercowego [2,21].
W tabeli 2 podsumowano préby kliniczne, w ktérych ana-
lizowano wplyw ICD na ogdlng Smiertelnos¢ chorych
z kardiomiopatig inng niz niedokrwienna. Jedynie trzy
badania (CAT, AMIOVIRT oraz DEFINITE) byly
zaplanowane z mys$lg o takich chorych. Dodatkowo
dwa badania zawierajg populacje mieszane osob z cho-
robg wieficowg oraz bez podloza niedokrwiennego
(SCD-HeFT i COMPANION), a dostgpne subanalizy
przedstawiajg wyniki rowniez w kontekscie etiologicznego
podtoza dysfunkcji skurczowej lewej komory. Sumarycz-
nie rol¢ ICD w profilaktyce pierwotnej naglego zgonu
u chorych z kardiomiopatig inng niz niedokrwienna oce-
niono w pigciu randomizowanych badaniach. Protokét ba-
dan wzorowano na wynikach otrzymanych u chorych
z etiologia niedokrwienng niewydolnosci serca. Zaskaku-
je, ze az w czterech z nich nie uzyskano oczekiwanych ko-
rzystnych wynikow dotyczacych redukcji calkowitej
Smiertelnosci w grupie chorych z kardiomiopatig inng niz
niedokrwienna. Jedynym badaniem, ktore wykazalo zmniej-
szenie Smiertelnosci w populacji chorych po wszczepieniu

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ICD, jest COMPANION. Badanie zostato przeprowadzone
w wyselekcjonowanej grupie chorych obcigzonych bardzo
duzym ryzykiem zgonu, z istotnie uposledzong funkcjg
skurczowg lewej komory (EF <35%), zaawansowanymi ob-
jawami NS (klasa III/IV wg NYHA) oraz dyssynchronig
miedzykomorows, okreslong elektrokardiograficznie po-
przez wydluzony czas trwania QRS (>120 ms). Ponadto
w tym badaniu zastosowano kardiowertery-defibylatory
z funkcja resynchronizujacg. Chociaz inne badania réw-
niez nie wykazaly istotnej poprawy rokowania w odniesie-
niu do przezycia, to wszystkie wykazywaly tendencje
do redukcji $miertelnosci ogolnej u pacjentéw, ktorym im-
plantowano ICD. Z przeprowadzonej systematycznej me-
taanalizy wyzej przedstawionych prob klinicznych [25]
wyciagnigto wniosek, ze mozna oczekiwa¢ zmniejszenia
Smiertelnosci ogolnej wérod chorych z zastoinowa niewy-
dolnoscig serca na tle kardiomiopatii innej niz niedo-
krwienna. Aktualnie obowigzujace zalecenia dotyczace tej
grupy chorych przedstawiono w tabeli 3.

ROLA WSZCZEPIALNEGO
KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA Z FUNKCJA
RESYNCHRONIZACJI W LECZENIU
NIEWYDOLNOSCI SERCA

Terapia resynchronizujaca, jako elektrokardiologiczna in-
wazyjna metoda leczenia zastoinowej niewydolnosci serca
w wyselekcjonowanej grupie pacjentoéw, poddana byta kil-
ku prébom klinicznym, w ktérych wykazano jej korzystny
wplyw na przebieg choroby [26]. Koncepcja polgczenia te-
rapii CRT oraz ochrony, ktorg zapewnia ICD, byta bardzo
obiecujgca. Uzasadnialy jg obserwacje chorych z wszcze-
pionymi ukladami kardiostymulatoréw resynchronizuja-
cych (CRT-P), u ktérych stwierdzono poprawe rokowania
w odniesieniu do przezycia, a ze wzgledu na poprawe kli-
niczng (poprawe w klasie wydolnoSciowej wg NYHA)
zmienial si¢ rowniez udzial przyczyn zgonéw. Zauwazono,
ze pacjenci z wyjSciowo bardzo zaawansowang niewydol-
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noscig serca, zagrozeni gtéwnie zgonem z powodu progre-
sji objawow niewydolnoSci serca, przechodzac do nizszej
klasy czynnos$ciowej narazeni sa na zgon w wyniku zabu-
rzen rytmu serca [3]. Przeprowadzono kilka préb klinicz-
nych, poréwnujacych terapi¢ ICD lub CRT-D, a najszerzej
cytowane to: MIRACLE ICD [27], CONTAK CD [28],
MIRACLE ICD II [29] oraz ostatnio przedstawiane bada-
nie MADIT-CRT [30]. W badaniu COMPANION poréw-
nywano natomiast efekt kliniczny po implantacji uktadow
CRT-D lub CRT-P z leczeniem farmakologicznym. We
wszystkich wyzej wymienionych badaniach stwierdzono
przewage leczenia za pomocg CRT-D nad ICD, ale przeja-
wiala si¢ ona glownie w istotnej poprawie parametrow
morfologicznych i funkcjonalnych serca. Zadna z préb kli-
nicznych nie wykazata zmniejszenia czestoSci zgonow
w grupie z implantowanym CRT-D vs ICD. Analiza wyni-
koéw badania COMPANION pozwala natomiast zauwazycé,
ze uktad CRT-D jako jedyna ze stosowanych metod lecz-
niczych zwigzany byl z istotng redukcja ryzyka nagtego
Zgonu sercowego.

Wedtug aktualnych wskazan [2] uktad CRT-D zalecany
jest u chorych z objawami NS w III/IV klasie wg NYHA,
pomimo optymalnej farmakoterapii, z istotng dysfunkcjg
skurczowg lewej komory serca (EF <35%), wydluzonym cza-
sem trwania zespolu QRS (>120 ms) oraz szacowanym cza-
sem przezycia w dobrym stanie wynoszgcym co najmnie;j
rok. Ze wzgledu na podobne wskazania do CRT-P i CRT-D
wybor konkretnego urzadzenia nalezy aktualnie od lekarza.

Podsumowanie

Dynamiczny rozwo6j kardiologii, ktory zostal zapoczat-ko-
wany w drugiej polowie XX wieku, zaowocowatl
zlozonymi technikami leczenia chor6b uktadu sercowo-na-
czyniowego. W niewydolnoSci serca, bedacej choroba o bar-
dzo powaznym rokowaniu, metody kardiologii inwazyjne;j
majg aktualnie niebagatelne znaczenie diagnostyczne
i terapeutyczne. Chociaz nie mozna zapominac o wiodacej
roli farmakoterapii w leczeniu chorych z niewydolnoscia
serca, trudno sobie jednak wyobrazi¢ prawidiowe i nowo-
czesne prowadzenie u nich terapii bez zabiegow przez-
skornej angioplastyki tetnic wiehcowych czy metod elek-
trokardiologicznych. Stosowanie wszczepialnych kardio-
werterow-defibrylatorow w tej grupie chorych istotnie
poprawilo rokowanie dotyczgce przezycia i zmniejszylo ry-
zyko zgonu z powodu zaburzen rytmu serca.
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