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erapia resynchronizujgca serce (CRT) zostala
I w 2001 roku zaaprobowana przez Food and Drug
Adminstration do leczenia wybranych oséb z dys-
funkcjg skurczowsg lewej komory. Od tego czasu CRT zy-
skata uznanie jako zalecana metoda pozwalajaca uzyskac
istotng poprawe kliniczng u pacjentéw z niewydolnoscia
serca i zmniejszong frakcja wyrzutows lewej komory
(LVEF), u ktérych pomimo optymalnego leczenia zacho-
wawczego nadal wystepuja objawy niewydolnosci serca
[1]. W kilku przelomowych randomizowanych prébach
klinicznych, a takze wielu dodatkowych badaniach,
w ktorych oceniano bezpieczenstwo i skutecznosc tego le-
czenia, zgodnie wykazano, ze CRT poprawia LVEE, ja-
kos¢ zycia i sprawno$¢ czynnosciowg pacjentéow z LVEF
ponizej 35% oraz wydluzonym czasem trwania zespolu
QRS (sredni zakres 155-209 ms) [2]. Ponadto w przegls-
dzie systematycznym opublikowanym w 2007 roku obli-
czono, ze u takich pacjentéw CRT zmniejsza czestos¢
hospitalizacji o 37%, a umieralno$¢ ogolng o 22% [3].
Pomimo zgodnie obserwowanych istotnych korzySci
z CRT co najmniej 30% chorych, u ktérych zastosowano
ten rodzaj leczenia zgodnie z wyzej wspomnianym kryte-
riami, nie odnosi korzysci z zastosowania CRT [4]. Co wieg-
cej, u wielu pacjentow poprawa kliniczna (np. zwigkszenie
wydolnosci fizycznej lub poprawa jakosci zycia) nastepo-
wala bez poprawy czynnosci skurczowej lewej komory.
Z kolei u niektérych pacjentéw stwierdzano znaczng od-
wrotng przebudowe komory w ocenie echokardiograficz-
nej, ale nie wigzalo si¢ to z poprawg sprawnosci.
Te obserwacje doprowadzily do podjecia badan
w dwoch powiazanych ze sobg dziedzinach: oceny alter-
natywnych sposobéw wykrywania dyssynchronii mecha-
nicznej (ré6znic momentu skurczu miedzy réznymi
obszarami komory) poza samym op6znieniem aktywacji
elektrycznej, ktore manifestuje si¢ wydluzeniem czasu
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trwania zespolu QRS, a takze doboru osob, u ktérych
mozna przewidzie¢ korzysci z CRT. Dowiedziono, ze ce-
chy mechanicznej dyssynchronii sg niezaleznym wskaz-
nikiem predykcyjnym incydentéw klinicznych i gorszej
przezywalnoSci pacjentéw z niewydolnoscig serca, lepiej
korelujacym z dtugoterminowymi korzysciami z CRT niz
czas trwania zespolu QRS [4]. W zwiazku z tym do wy-
krywania mechanicznej dyssynchronii u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca zaczeto wykorzystywaé wiele technik
nieinwazyjnych, a na podstawie uzyskanych wynikow
wydaje si¢, ze dyssynchronia jest niezwykle czgsta we
wszystkich postaciach niewydolnosci serca [5]. Te obser-
wacje nie zaowocowaly jednak rozszerzeniem wskazan
do stosowania CRT lub zwi¢kszeniem czestosci odpowie-
dzi na to leczenie.

Na przyktad w randomizowanym, kontrolowanym ba-
daniu RethinQ (Cardiac Resynchronization Therapy in
Patients with Heart Failure and Narrow QRS; numer ba-
dania w rejestrze ClinicalTrial.gov: NCT00132977) oce-
niano rol¢ CRT u pacjentéw z niewydolnoScig serca
i dyssynchronig mechaniczng oraz waskimi zespotami
QRS [6]. Po 6 miesigcach nie stwierdzono korzystnego
wplywu CRT na gtéwny punkt koncowy, maksymalne zu-
zycie tlenu ani na wystepowanie incydentow niewydol-
nosci serca. Rowniez obserwacyjne badanie PROSPECT
(Predictors of Response to Cardiac Resynchronization
Therapy; NCT00253357), ktore zaprojektowano w celu
okreslenia parametrow echokardiograficznych pozwala-
jacych przewidywaé odpowiedZ na CRT, wykazalo matg
warto$¢ predykeyjng roznych wskaznikéw mechaniczne;j
dyssynchronii [7].

Przypuszczenie, iz CRT mogtaby op6znia¢ progresje
choroby u os6b z mniej nasilonymi objawami dzigki
wywolywaniu odwrotnej przebudowy komory, bylo in-
spiracja do przeprowadzenia kilku prob klinicznych,
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do ktérych wiaczano pacjentdéw z niewydolnoScig serca
w I lub II klasie czynnoSciowej wediug NYHA. Byly to
miedzy innymi badania REVERSE (Resynchronization
Reverses Remodeling in Systolic Left Ventricular Dys-
function, NCT00271154) [8] oraz RAFT (Resynchroni-
zation/Defibrillation for Ambulatory Heart Failure,
NCT00251251) [9]. Wyniki badana REVERSE i innych
mniejszych prob klinicznych dotyczacych stosowania
CRT u pacjentéw z niewydolnoscia serca o niewielkim
lub umiarkowanym nasileniu sg uderzajaco zgodne, cho-
ciaz we wszystkich tych badaniach czas obserwacji byt
stosunkowo krotki (6-12 miesiecy). W tych probach kli-
nicznych nie wykazano istotnej poprawy sprawnoS$ci
czynnoS§ciowej ocenianej za pomoca testu 6-minutowego
marszu lub klasyfikacji wg NYHA, a takze nie obserwo-
wano poprawy jakosci zycia [9]. We wszystkich probach
klinicznych stwierdzono natomiast zgodnie istotne
zmniejszenie objetosci lewej komory oraz zwiekszenie
LVEE Ponadto w badaniu REVERSE wykazano istotne
zmniejszenie (0 53%) wzglednego ryzyka pierwszej hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca wsrod pacjentow
w grupie CRT, chociaz nie stwierdzono r6znicy umieral-
no$ci miedzy pacjentami w grupie CRT a pacjentami
otrzymujacymi optymalne leczenie zachowawcze [8].

W New England Fournal of Medicine przedstawiono
wyniki badania MADIT-CRT (Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial with Cardiac Resynchro-
nization Therapy, NCT00180271) [10], ktére potwierdza-
ja wczeSniejsze rezultaty. Autorzy obserwowali 1820
pacjentéw z niewydolnoscia serca w I lub II klasie czyn-
nosciowej wedlug NYHA przez przecietnie 2,4 roku.
Dotaczenie CRT do leczenia za pomocg implantowanych
kardiowerteroéw-defibrylatoréow (ICD) istotnie zmniejszy-
o czestos¢ wystepowania gtéwnego punktu koncowego,
obejmujacego zgony z wszystkich przyczyn oraz niepro-
wadzace do zgonu incydenty niewydolnosci serca (zdefi-
niowane jako potrzeba dozylnego leczenia w celu
zmniejszenia zastoju w warunkach ambulatoryjnych lub
intensyfikacja leczenia niewydolnosci serca podczas ho-
spitalizacji), w poréwnaniu z samym leczeniem za pomo-
cg ICD. U os6b z grupy CRT-ICD stwierdzono rowniez
istotng poprawe czynnoS$ci serca po roku obserwacji.
Wyzszos¢ CRT wynikata wylacznie ze zmniejszenia
0 41% ryzyka pierwszego incydentu niewydolnosci serca,
poniewaz wybor migdzy ICD a CRT-ICD nie wplynat na
umieralnos$¢, nawet po przedluzeniu czasu trwania proby
klinicznej. W probach klinicznych dotyczacych CRT,
do ktérych wlaczano pacjentéw z objawami klinicznymi,
zmniejszenie umieralno$ci w grupach CRT, ujawnialo si¢
po 6 miesigcach i bylo wigksze w probach klinicznych
z najdluzszym czasem obserwacji. W metaanalizie prob
klinicznych dotyczacych CRT McAlister i wsp. [3] obli-
czyli, ze aby zapobiec jednemu zgonowi, trzeba leczy¢ 29
pacjentow przez 6 miesigcy. W dluzszej obserwacji w ba-
daniu CARE-HF (Cardiac Resynchronization in Heart
Failure, NCT00318357), innej probie klinicznej dotycza-
cej CRT, do ktoérej wiaczano pacjentow z objawowsg niewy-
dolnoscig serca w III lub IV klasie wedlug NYHA, w celu
uniknigcia jednego zgonu trzeba bylo leczy¢ 13 oséb
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przez 2 lata oraz 9 os6b przez 3 lata [11]. Jest malo praw-
dopodobne, aby mozna byto wykaza¢ istotne zmniejsze-
nie umieralnoSci w zwigzku ze stosowaniem CRT
u pacjentéw z mniej nasilonymi objawami, chyba ze ich
duza liczba zostataby objeta dlugotrwalg obserwacjg.

Czy w nastepstwie wynikow badania MADIT-CRT
nalezy zmieni¢ wskazania do CRT zawarte w wy-
tycznych? Nie jest caltkowicie jasne, czym rdznili si¢ pa-
cjenci wiaczeni do tego badania od uczestnikow wczes-
niejszych préb klinicznych dotyczacych CRT, poniewaz
do klasyfikowania stanu czynnos$ciowego na poczgtku ob-
serwacji nie wykorzystywano zadnych obiektywnych kry-
teridw, a leczenie pacjentéw oraz ich pdzniejszy stan
czynno$ciowy byly okreslane przez lekarzy, ktorzy znali
przypisanie chorych do grupy badania. Co wiecej, u co
najmniej 10% pacjentéw na co najmniej 3 miesigce przed
randomizacjg wystepowaly objawy odpowiadajgce III lub
IV klasie wedlug NYHA. Z kilku badan kohortowych
wiadomo, ze przejscie od niewydolnoSci serca w stadium
B (pacjenci ze znacznymi nieprawidtowosciami struktu-
ralnymi komory bez objawoéw niewydolnoSci serca)
do objawowego stadium C wigze si¢ z S-krotnym wzro-
stem ryzyka zgonu [12,13]. Wydaje sie, ze do badania
MADIT-CRT wiaczano pacjentéw z niewydolnoscig ser-
ca w stadium C, a nie tych, ktérzy nigdy nie mieli obja-
wow niewydolnosci serca (tj. w stadium B). Jest to kwestia
o zasadniczym znaczeniu, ktéra przemawia przeciwko
stosowaniu CRT wylacznie na podstawie poszerzenia ze-
spotu QRS. Ponadto zaréwno w badaniu REVERSE, jak
i badaniu MADIT-CRT wykazano, ze obserwowane
korzysci kliniczne dotyczace nieprowadzacych do zgonu
incydentéw niewydolnoSci serca uzyskano gléwnie
w zdefiniowanej a priori podgrupie osob z czasem trwania
zespolu QRS wynoszgcym co najmniej 150 ms [8,10].

W 2007 roku oszacowano, ze obecne kryteria kwa-
lifikacji do CRT, obejmujace LVEF ponizej 35%, czas
trwania zespolu QRS powyzej 120 ms, obecno$¢ rytmu
zatokowego oraz objawy niewydolnosci serca w III lub
IV klasie czynnosSciowej wedlug NYHA pomimo
optymalnego leczenia zachowawczego, spelnia 1-3%
wszystkich pacjentéw wypisywanych po poczatkowej ho-
spitalizacji z powodu niewydolnosci serca oraz 15-20%
chorych leczonych w specjalistycznych przychodniach
dla pacjentéw z niewydolnoscig serca [3]. Analiza, w kt6-
rej wykorzystano dane z pigciu najdtuzej trwajacych ran-
domizowanych préb klinicznych dotyczacych CRT,
wykazata, ze dodatkowy koszt w przeliczeniu na jeden zy-
skany rok zycia przy uwzglednieniu zmiany jego jakosci
(QALY) wynosi 32 822 USD. Inkrementalna optacalnos$¢
urzadzen laczacych cechy CRT i ICD byla w wiekszosci
analiz znacznie wigksza w poréwnaniu z urzadzeniami
do samej CRT [3].

W badaniu MADIT-CRT trzeba byto leczy¢ 12 osob,
aby zapobiec jednemu incydentowi niewydolnosci serca,
natomiast w badaniu REVERSE trzeba bylo leczy¢ 20 pa-
cjentdw, aby opdznié jeden incydent hospitalizacji z po-
wodu niewydolnoSci serca. Czy tych pieni¢dzy nie mozna
by wydawaé madrzej? Jezeli uznamy, ze CRT jest wskaza-
na u wszystkich pacjentéw w stadium C niewydolnoSci
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serca z malg LVEF i czasem trwania zespotu QRS powy-
zej 120 ms, niezaleznie od obecnych objawow klinicznych
lub tego, od jak dawna prowadzi si¢ leczenie niewydol-
nosci serca, to takie potencjalne rozszerzanie wskazan na
pacjentow, u ktérych raczej nie uda sie uzyskac w ten spo-
sOb zmniejszenia umieralnoSci, wplynie na stosunek ko-
rzy$ci do bezpieczenstwa i spowoduje jeszcze wigksze
przesunigcie bilansu opltacalnosci tego leczenia w niewla-
Sciwym kierunku. Biorac pod uwage dzialajace na wy-
obrazni¢ fakty dotyczace kosztow opieki zdrowotnej
obecnie oraz przewidywania dotyczgce przysztych kosz-
tow leczenia, wydaje si¢ rozsgdne, aby ewentualne rozsze-
rzenie wskazan do CRT o chorych z mniej nasilonymi
objawami klinicznymi dotyczyto tylko osob z czasem
trwania zespotu QRS powyzej 150 ms, u ktérych optymal-
ne leczenie zachowawcze pozwolito na opanowanie wcze-
$niejszych nasilonych objawow.

Dr Jessup jest cztonkiem zespotu doradcow firmy Medtronic. Nie zgtoszono zadnych
potencjalnych konfliktow interesow odnoszacych sie do tego artykutu.

From The New England Journal of Medicine 2009, 361: 1394-1396. Translated and
reprinted in its entirety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2009 Massachusetts Medical Society. All Rights Reserved.
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Komentarz

w Katowicach

WSKAZANIA DO CRT: CZY ROWNIEZ DLA
CHORYCH Z tAGODNA NIEWYDOLNOSCIA
SERCA?

U chorych z dysfunkcja lewej komory, szczegdlnie z nie-
wydolnoscig serca, ryzyko naglego zgonu (SCD) w wyni-
ku zaburzen rytmu serca lub w mechanizmie narastajgce;j
niewydolnosci serca jest wieksze. Implantacja kardiower-
tera-defibrylatora serca (ICD) zmniejsza ryzyko SCD,
aimplantacja uktadu resynchronizujacego (CRT) - zgo-
nu z powodu narastajacej niewydolnoSci serca [1,2].
U czgsci chorych jest to urzadzenie zlozone, laczace obie
funkcje (CRT-D). Wieloosrodkowe, randomizowane ba-
dania kliniczne wykazaly, ze CRT nie tylko poprawia
klase czynnosciowg, frakcje wyrzutowg lewej komory
(LVEF) i jakoS¢ zycia, ale takze zmniejsza Smiertelnos¢
[3]. Dlatego zastosowanie CRT ma wskazania klasy IA
u chorych z niewydolnoscig serca w klasie czynnosciowe;j
IIT lub IV wg NYHA (wg niektérych ekspertow — am-
bulatoryjna klasa IV), z LVEF <35% i wydiuzonym
zespotem QRS >120 ms, leczonych optymalnie farma-
kologicznie, najlepiej przez co najmniej 3 miesigce [1,2].
Liczba implantacji CRT rosnie. European Heart
Rhythm Association donosi, ze w 2008 roku w krajach
Unii Europejskiej wszczepiono, zaleznie od kraju,
50-300 ICD na milion mieszkancow, a CRT 50-170 na
milion, w tym w 30-100% przypadkéw byto to urzadze-
nie posiadajace obie funkgcje, czyli CRT-D.

Mimo ze u czeSci chorych nie uzyskuje si¢ oczeki-
wanej poprawy (non-responders stanowia ok. 30%), to
u pozostalych rezultaty sg bardzo przekonujace do sto-
sowania tej metody. U czeSci z nich (hyper-responders
[8-25%]) uzyskuje sie przyrost LVEF >45-50% i przej-
scie do I klasy wedtug NYHA [4]. Powstaje wiec pyta-
nie, czy lista wskazan do wszczepienia CRT lub CRT-D
bedzie si¢ wydtuzaé? Czy bedziemy kwalifikowac cho-
rych z waskimi zespolami QRS, u ktérych stwierdza si¢
dyssynchroni¢ mechaniczng lub chorych z dyssynchro-
nig elektrycznag, ale z tagodng niewydolnoscig serca lub
bezobjawows dysfunkcjg lewej komory?

Ostatnio poznano wyniki dwdéch waznych badan
klinicznych (MADIT-CRT i REVERSE), w ktérych
oceniano skuteczno$¢ CRT w grupie chorych z niewiel-
kimi objawami, lecz z dysfunkcjg komory [5,6]. Oczeki-
wano, ze poprzez wplyw na remodeling lewej komory
dojdzie do opdZnienia rozwoju zaawansowanej niewy-
dolnos$ci serca i poprawy rokowania. Do badania
MADIT-CRT wtaczono 1820 chorych w klasie czynno-
Sciowej I lub II wg NYHA, z LVEF <30% i zespolem
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QRS >130 ms [6]. Losowo w stosunku 3: 2 u chorych
wszczepiano albo CRT-ICD (1089 oso6b), albo tylko
ICD (731 os6b). Dominowali chorzy w II klasie czyn-
nosciowej (85%), wyjsciowo srednia LVEF wynosila
24%, a szerokos¢ QRS 158 ms. Pierwotnym punktem
koncowym w tym badaniu byl zgon z jakiejkolwiek
przyczyny lub niezakonczone zgonem zaostrzenie nie-
wydolnosci serca. W trakcie 2,4-letniej obserwacji pier-
wotny punkt koncowy wystapit w grupie CRT-ICD
u 17,2% chorych, a w grupie ICD u 25,3%, czyli dota-
czenie CRT powodowalo istotne statystycznie 34%
zmniejszenie liczby zdarzen (p=0,001). Redukcja epi-
zod6w zaostrzenia niewydolnosci wyniosta 41%, jednak
$miertelnos¢ w obu grupach byta niska i bardzo podob-
na — ok. 3% rocznie. Krzywe przezycia bez niewydol-
nosci serca rozchodzily si¢ po uplywie 2 miesiecy.
Skuteczno$¢ byla wieksza u kobiet oraz u osob z szer-
szym zespolem QRS >150 ms. Nie stwierdzono réznic
zaleznych od etiologii uszkodzenia serca — niedo-
krwienna lub inna niz niedokrwienna. Badanie echo-
kardiograficzne wykazalo istotne zmniejszenie
wymiarow lewej komory i poprawe LVEE

Do badania REVERSE, prowadzonego w Stanach
Zjednoczonych i Europie, wtaczono 610 chorych w kla-
sie I lub II wedtug NYHA, z LVEF <40% i zespolem
QRS >120 ms, ktérym wszczepiano CRT [5]. Wybor lo-
sowy decydowal, czy w czasie 12-miesi¢cznej obserwacji
urzadzenie bylo wigczone lub wylgczone. Wigkszos¢
chorych (82%) byto w II klasie wedlug NYHA, srednia
LVEF wynosita 26%, a szeroko$¢ QRS 154 ms. Ponad
80% chorych otrzymalo urzadzenie ztozone — CRT-ICD.
Pierwotnym punktem koficowym byla kliniczna ocena
wydolnoSci serca (poprawa, pogorszenie lub bez zmian).
Witérnym punktem oceny byl indeks objetosci skurczo-
wej lewej komory, a takze hospitalizacja z powodu po-
gorszenia niewydolnoSci serca. Roczna obserwacja nie
wykazata réznic miedzy grupami w klinicznej ocenie
wydolnosci. U chorych z wigczonym CRT zmniejszyt
si¢ jednak indeks obj¢tosci skurczowej 1 inne parame-
try opisujace remodeling lewej komory. O 53% wydluzyt
sie takze czas do pierwszej hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca. Nie stwierdzono jednak poprawy ja-
kosci zycia i tolerancji wysitku. U chorych leczonych
w Europie przediuzono czas badania do 24 miesigcy.
W trakcie kongresow ACC i ESC 2009 przedstawiono
wyniki tej diuzszej obserwacji. Jest to grupa 262 pacjen-
tow, w tym 82 z wylaczonym CRT i 180 z wigczonym
CRT. Stwierdzono istotng korzystng r6znic¢ w klinicz-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Grudzien 2009 ¢ Tom 8 Nr 12 m Kardiologia po Dyplomie 29



http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

nej ocenie niewydolnos$ci serca, wydluzenie czasu
do pierwszej hospitalizacji z powodu niewydolnosci
0 62% oraz dalszg poprawe w zakresie parametrow echo-
kardiograficznej oceny remodelingu. Réznice te doty-
czyly gtéwnie chorych w II klasie czynnoSciowej wg
NYHA. Jednak roczna $miertelnos¢ w obu grupach by-
Ia, podobnie jak w badaniu MADIT-CRT, niska i wy-
nosita odpowiednio 1,6 i 2,2% u chorych z wylaczonym
i wlaczonym CRT. Wynika to m.in. z optymalnej farma-
koterapii prowadzonej w obu badaniach — inhibitory
konwertazy angiotensynowej lub antagoniSci receptora
dla angiotensyny stosowane byly u prawie 100% cho-
rych, beta-adrenolityki u ok. 95%, a leki moczopedne
u 75-80% chorych. Dlatego, aby wykaza¢ korzystny
wplyw CRT na $miertelno$¢ w takiej grupie chorych na-
lezatoby objaé badaniem klinicznym bardzo duza popu-
lacje, co jest malo prawdopodobne.

Aktualnie opublikowane wyniki Rejestru Europej-
skiego CRT obejmujg 2438 chorych ze 140 osrodkow,
u ktorych implantowano CRT w okresie od listopada
2008 do czerwca 2009 roku [7,8]. Okazalo sie, ze w sto-
sunkowo duzym odsetku chorych wskazania do CRT
byly typu off label, czyli poza rekomendacjami obowig-
zujacych wytycznych. I tak, w 9% zespot QRS nie byt
poszerzony (kwalifikacja w oparciu o dyssynchroni¢
mechaniczng), a u 10% QRS miescil si¢ w przedziale
120-129 ms. Az w 22% przypadkéw CRT wszczepiano
chorym w I (2%) lub II (20%) klasie czynnoSciowej we-
ditug NYHA. System CRT-D otrzymato 75% chorych,
a takg decyzje cze¢Sciej podejmowano u kobiet, 0s6b
mlodszych, po epizodzie zloSliwej arytmii komorowe;j
(VT/VF) i w niedokrwiennej dysfunkcji lewej komory.

Nalezy pamictaé, ze wyniki badania RethinQ u cho-
rych z niewydolnoScig serca i waskimi zespolami QRS
byly negatywne. Malo zachgcajace byly tez wyniki bada-
nia PROSPECT, poniewaz nie udato si¢ znalez¢ dobrych
wskaznikow echokardiograficznych pozwalajacych prze-
widywac¢ poprawe¢ po CRT [9,10]. Oczekujemy na
wyniki badania Echo-CRT, oceniajacego wplyw CRT na
chorobowos$¢ i $miertelnos¢ u pacjentdéw z objawowg
niewydolnoscig serca, LVEF <35%, QRS <130 ms i dys-
synchronig w badaniu echokardiograficznym. Tymcza-
sem aktualnie opublikowane wyniki dodatkowe;j analizy
badania PROSPECT wykazaly, ze najlepszy efekt
(hyper-responders) uzyskano u kobiet, w niewydolnosci
serca innej niz niedokrwienna, u pacjentow z szerszym
zespolem QRS i bardziej nasilong dyssynchronig mecha-
niczng [4]. Brak odpowiedzi stwierdzano najczgsciej
u chorych w IV klasie wediug NYHA i z wywiadem
VT/VE

Biorac pod uwage wyniki badania REVERSE
i MADIT-CRT nalezy oczekiwac, ze chorzy z LVEF

<35%, szerokim zespotem QRS i z niewydolnoscig ser-
caw II klasie czynnoSciowej wg NYHA beda coraz czg-
Sciej kwalifikowani do wszczepienia CRT, najpewniej
Tacznie z ICD ze wzgledu na wyzsze ryzyko SCD w tej
Kklasie [7,8,10]. Trzeba tez mie¢ Swiadomos¢, ze w prak-
tyce codziennej trudne jest ustalenie granicy migdzy
Kklasg IT i ITI. Takie rozszerzenie wskazan wigze si¢ z po-
waznymi konsekwencjami finansowymi. Dlatego w na-
szym kraju bardziej rozsgdne wydaja si¢ zalecenia, aby:

e chorych w II klasie czynnoSciowej wedtug NYHA
rozpatrywac jako kandydatéw do ICD (ocenié ryzyko
SCD), a jedynie u 0s6b z zespolem QRS >150 ms, kto-
rzy uprzednio byli w bardziej zaawansowanej klasie
czynnosciowej wszczepia¢ CRT-D,

e u chorych w III klasie czynnosciowej wedlug
NYHA rozwaza¢ wskazania do ICD, a u os6b z dodat-
kowo poszerzonym zespotem QRS >120 ms wskazania
do CRT-D,

* u chorych w IV (ambulatoryjnej) klasie czyn-
noSciowej z poszerzonym >120 ms zespolem QRS
wszczepia¢ CRT.
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Komentarz

w Lublinie

BADANIE MADIT-CRT - JESZCZE JEDNO
(OBIECUJACE) OBLICZE TERAPII
RESYNCHRONIZUJACEJ

Dla wszystkich, ktorzy przezywali swojg wielka przygo-
de zawodowg z CRT kilkanaScie lat temu, a wcze$niej
jeszcze z alternatywnymi miejscami stymulacji prawe;j
komory — odpowiedz jest jedna: a nie mowitem? Tak!
Badanie potwierdzilo to, co od dawna podpowiadata nam
intuicja i wezesniejsze nasze doswiadczenia kliniczne. Ze
najgorsze co mozemy zaproponowac pacjentowi z gra-
niczng niewydolnoScig serca, to stymulacja z wierzchol-
ka prawej komory. Niestety zastosowanie ICD (zwlaszcza
DDD) u pacjenta z blokiem AV I stopnia, blokiem gata-
zek odnég, u ktérego wiaczony zostanie beta-adrenoli-
tyk, nie zawsze umozliwia wyeliminowanie istotnego

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kutarski
Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego

odsetka stymulacji komorowej poprzez odpowiednie za-
programowanie jednostki. Z czasem rodzi znane nastgp-
stwa hemodynamiczne. W dostepnych wstepnych
opracowaniach wynik6w badania chyba nie zamieszczo-
no informacji na ten temat. Interpretujac wyniki rzeczo-
nego (waznego!) badania ten aspekt nalezy mie¢ na
uwadze. Idealnie implantowany i zaprogramowany
uktad CRT (D), pozwala nie tylko na eliminacje nieko-
rzystnych nastgpstw stymulacji wierzchotkowo-prawo-
komorowej, ale tez pozwala zoptymalizowa¢ op6Znienie
przedsionkowo-komorowe, jak rowniez w jakims$ stop-
niu zmniejsza nastepstwa mniejszej lub wigkszej asyn-
chronii towarzyszacej poszerzonym zespolom QRS.
Pamigtamy, ze w kardiomiopatiach QRS czg¢sto ulega
stopniowemu poszerzeniu az do pelnego bloku lewej ga-

Naturalny przebieg kardiomiopatii...

1988

NYHA I NYHAII

Czas

Asynchronia narastata stopniowo? skokowo?

NYHA IV

+NYHA V"
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CRT - poprawa i ?...

Resynchronizacja i co dalej?
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Miecz ‘amoklesa

Iazki lewej odnogi peczka Hissa i dalej... Narasta asyn-
chronia ,elektryczna” i mechaniczna (ryc. 1-3); jakkol-
wiek czasem ta druga z innych przyczyn moze okresowo
wyprzedzac pierwsza. Ryciny przedstawiajg szereg kolej-
nych zapiséw EKG (znanego niektérym z Czytelnikow)
pacjenta wraz z opadajaca gwaltownie krzywa wydolno-
Sci fizycznej wraz z nasilaniem si¢ asynchronii ,elek-
trycznej”, u ktorego ztosliwe arytmie komorowe pojawily
sie dopiero w ostatnim stadium choroby.

Czy wdrozenie CRT odpowiednio wczeSnie — wia-
$nie na etapie II klasy czynnoSciowej opdzniloby roz-
woj objawoéw choroby? Nie ma takich watpliwosci
w odniesieniu do ICD, majgc na uwadze nie zagrozenie
$miercig z powodu zaburzen rytmu serca, a jedynie pro-
gresje niewydolnosci serca. Lekarskie doswiadczenie
i intuicja inicjator6w badania z Rochester University
zaowocowaly potwierdzeniem tej hipotezy.

Moim zdaniem wizjonerstwo polegalo na patrzeniu
na niewydolnosc serca i asynchronig jako zjawiska dy-
namiczne. Dzi$ pacjent ma QRS ponizej 130 ms, badz
jest chwilowo w II klasie czynnosciowej. Dzis go zdys-
kwalifikujemy i zgodnie z kryteriami MADIT II im-

plantujemy mu ICD. Czy wielu z takich pacjentéw ma
szans¢ na rozbudowg systemu do CRT? Wigkszos¢ re-
alnie nie. Z medycznego punktu widzenia réznica od-
setka powiklan pierwszorazowej implantacji ICD
i CRT-D jest na tyle niewielka w doSwiadczonych
osrodkach, ze nie powinna wplynaé na wyniki badania.

Pamictamy, ze w badaniu tym jednym z giéwnych
kryteriéw wykluczenia byty wskazania do statej stymu-
lacji. A my, jako kardiolodzy zajmujacy si¢ gtéwnie le-
czeniem zaburzen rytmu serca mamy do czynienia
z takimi pacjentami i nasze codzienne dylematy doty-
czg wlasnie podobnych pacjentéw, u ktérych nalezy im-
plantowac uklad stymulujacy/ICD. Jaki? Pacjenci ci
a priori skazani s3 na znaczacy odsetek stymulacji ko-
morowej, a wigc dla nas to gtéwny kierunek rozszerza-
nia wskazan do CRT. Co do pacjentéw przebadanych
w tej probie... tak, to liczna grupa pacjentéw, u ktoérych
zapobiezenie asynchronii by¢ moze op6Zni postep cho-
roby. Naszg lekarska misjg jest zapobieganie, a dopiero
po6zniej leczenie. CRT juz realnie moze zapobiegaé —
dlaczego wigc oczekiwac od niej odwrdcenia nieko-
rzystnego remodelingu i innych wieloletnich nastgpstw
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Kiedy zastosowac CRT? CRT nie powiedziata ,ostatniego stowa”

1976 1988
NYHA1 &

NYHAII

asynchronii spowodowanych oczekiwaniem az pacjent
bedzie miat petne wskazania do wszczepienia CRT. Lo-
gicznym wydaje sig, ze skuteczniejsza bedzie w zapo-
bieganiu niz odwracaniu zjawiska. I tego wlasnie
dowiodto omawiane szeroko badanie.

Czy jest to dla nas nowe wyzwanie, nowy problem
na dzi$? Raczej (niestety) nie! Liczba implantacji ukta-
dow resynchronizujacych (na milion mieszkancow),
mimo ze ro$nie z kazdym rokiem, to pozostaje jedng
z najnizszych w Europie, a polskie osrodki prowadzace

CZY CRT ZAPOBIEGNIE (!) remodelingowi i wszystkiemu co towarzyszy asynchronii lewokomorowej ?2?

+NYHA V"

takie leczenie nie majg zbyt diugich kolejek oczekuja-
cych pacjentéw. Edukacja, edukacja... Jezeli prawie
wszyscy polscy pacjenci kwalifikujacy sie do terapii re-
synchronizujacej wg obecnych wskazan beda mieli na
nig szans¢ (obecnie problem lezy gtéwnie w ustaleniu
wskazan i przestaniu pacjenta, ale okresowo rowniez
wynika z wykonania rocznego kontraktu), zaczniemy
na serio wdrazac te terapi¢ ze wskazan profilaktycz-
nych. Na razie poznaliSmy jeszcze jedno (radosne) ob-
licze tej metody.
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