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Niewydolnos¢ serca wystepuje u okoto 2-3% popu-
lacji. Jedng z opcji terapeutycznych w tej grupie
chorych jest terapia resynchronizujgca (CRT),
w przypadku ktérej udowodniono wptyw na zmniej-
szenie chorobowosci oraz $miertelnosci u pacjen-
téw z niewydolnoscia serca w Il lub IV klasie we-
dtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go (NYHA), z frakcjg wyrzutowg lewej komory wyno-
szgcg < 35%, powiekszonym péznorozkurczowym
wymiarem lewej komory serca w badaniu echokar-
diograficznym > 55 mm oraz wydiuzonym czasem
trwania zespotéw QRS w elektrokardiogramie = 120
ms, poddanych optymalnemu leczeniu farmakolo-
gicznemu. Na kongresie Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego w Sztokholmie w 2010 roku
zaprezentowano uaktualnione zalecenia dotyczace
CRT u chorych z niewydolnos$cig serca.
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Stowa kluczowe: niewydolnos$¢ serca, elektroterapia,
wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

Chorzy z niewydolnoscig serca stanowia obecnie
istotng grupe wsrdd pacjentéw z problemami kardiolo-
gicznymi. Szacuje sie, ze niewydolnos¢ serca wystepuje
u okolo 2-3% populagji, a jej czesto$¢ zwieksza sie wraz
zwiekiem, siegajac 10-20% u 0s6b powyzej 70. roku zycia
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[1]. Smiertelnoé¢ zwigzana z niewydolnoscia serca wynosi
do 50% w ciagu 4 lat, za$ czesto$¢ hospitalizacji w tej gru-
pie chorych siega ponad 40%, co stanowi istotny problem
ekonomiczny [2]. Podstawowym celem leczenia niewy-
dolnosci serca jest ograniczenie chorobowosci oraz §mier-
telnoéci. Jedna z opcji terapeutycznych stanowi terapia
resynchronizujaca (CRT, cardiac resynchronization therapy),
w przypadku ktérej udowodniono skuteczno$é w odwra-
caniu niekorzystnego remodelingu lewej komory serca,
przez co zmniejsza ona objawy choroby, wplywa na po-
prawe stanu klinicznego, wydolno$¢ fizyczng oraz jakos¢
zycia pacjentéw, a przede wszystkim zmniejsza chorobo-
wos¢ i Smiertelno$¢ zwigzang z niewydolnoscig serca.
Dotychczasowe standardy postepowania w grupie
chorych z niewydolnoscia serca dotyczace zastosowania
elektroterapii byly zawarte w wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) obejmujacych diagnostyke orazleczenie ostrej
i przewleklej niewydolnosci serca opublikowanych
w 2008 roku oraz wytycznych elektroterapii, ktére ukazaty
sie w 2007 roku [3, 4]. Zgodnie z wytycznymi dotyczacy-
mi niewydolnosci serca z 2008 roku CRT bylta wskazana
u chorych w III i IV klasie wediug Nowojorskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Asso-
ciation), z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory ser-
ca (LVEEF, left ventricular ejection fraction) < 35%, powiek-
szonym poznorozkurczowym wymiarem lewej komory
serca w badaniu echokardiograficznym > 55 mm oraz
wydluzonym czasem trwania zespoléw QRS w elektro-
kardiogramie (EKG) = 120 ms, poddanych optymalnemu
leczeniu farmakologicznemu w celu zmniejszenia choro-
bowosci oraz Smiertelnosci zwigzanej z niewydolnoscia
serca (bylo to zalecenie klasy IA). W zaleceniach tych pre-
ferowano zastosowanie CRT z opcja defibrylatora (CRT-
-D, cardiac resynchronization therapy with defibrillator func-
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tion) u chorych spelniajace kryteria CRT z oczekiwanym
przezyciem w dobrym stanie ogélnym powyzej 1 roku
— zalecenie to bylo podyktowane udokumentowana
skutecznoscia kardiowerterow-defibrylatoréw (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator) w zapobieganiu na-
glym zgonom sercowym, pomimo braku jednoznacz-
nych badan, ktére poréownywalyby skutecznos¢ CRT
z opcja stymulatora (CRT-P, cardiac resynchronization the-
rapy with peacemaker function) v. CRT-D (réwniez bylo to
zalecenie klasy IA). U chorych z niewydolnoécig serca w
II, III oraz 1V klasie wedtug NYHA, z LVEF < 35% lub
rozstrzenia lewej komory sercaiwspoélistniejacym wska-
zaniem do wszczepienia stymulatora serca nalezato roz-
wazy¢ wszczepienie CRT-P (wskazanie to mialo klase
zalecen I1aC). Wytyczne ESC z 2008 roku wskazywaty
takze, aby rozwazyc¢ implantacje CRT u chorych z utrwa-
lonym migotaniem przedsionkéw oraz zaawansowang
niewydolnoscia serca w III lub IV klasie wedlug NYHA,
zLVEF =< 35% i poszerzeniem lewej komory, poddanych
optymalnemu leczeniu farmakologicznemu oraz ze

wspolistniejacymi wskazaniami do ablacji facza przed-
sionkowo-komorowego (klasa zalece I1aC).

Na kongresie ESC odbywajacym sie w Sztokholmie
w 2010 roku zaprezentowano po raz pierwszy zaktualizo-
wane wytyczne dotyczace CRT u chorych z niewydolno-
$cig serca — przedstawiono je w tabeli 1 [5]. Na zmiane
w dotychczasowych wytycznych wplynely gléwnie wyni-
ki dwoéch duzych, wieloosrodkowych, randomizowanych
badan klinicznych [badania REVERSE (REsynchronization
reVErses Remodeling in Systolic left vEntricular dysfunction)
oraz MADIT-CRT (Multicenter Automatic Defibrillator Im-
plantation Trial — Cardiac Resynchronization Therapy)], do
ktorych wlaczano chorych z niewydolnoscia serca w 1
oraz Il klasie wedtug NYHA optymalnie leczonych farma-
kologicznie.

W badaniu MADIT-CRT wzielo udziat 1820 chorych
z niewydolnoscia serca z LVEF < 30%, z rytmem zatoko-
wym, z czasem trwania zespoléw QRS w EKG wynosza-
cym = 130 ms, w I oraz II klasie wedtug NYHA. Nalezy
jednak podkredli¢, ze chorzy z niewydolnoscig serca w I

Tabela 1. Wskazania do terapii resynchronizujgcej u chorych z niewydolnoscig serca wedfug najnowszych zalecen

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2010

Wskazania Rodzaj chorych Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
CRT-P/CRT-D W Il lub IV klasie wediug NYHA | A
wskazane w celu LVEF =< 35%
redukcji Czas trwania zespotéw QRS = 120 ms
chorobowosci Rytm zatokowy
i Smiertelnosci Optymalne leczenie farmakologiczne
Chorzy w IV klasie NYHA
niewymagajacy hospitalizacji w ciggu
ostatniego miesigca z oczekiwanym
czasem przezycia > 6 miesiecy
CRT Il klasa wedtug NYHA | A
(preferowane CRT-D) LVEF =< 35%
wskazane w celu Czas trwania zespoftéw QRS = 150 ms
redukcji chorobowosci Rytm zatokowy
oraz progresji choroby Optymalne leczenie farmakologiczne
CRT-P/CRT-D Il lub IV klasa wedtug NYHA lla B
powinny by¢ LVEF < 35%
rozwazone w celu Czas trwania zespotéw QRS = 130 ms
redukcji Utrwalone migotanie przedsionkow,
chorobowosci po ablacji facza przedsionkowo-
-komorowego zaleznie od stymulatora
Optymalne leczenie farmakologiczne
Il lub IV klasa wedtug NYHA lla C
LVEF =< 35%
Czas trwania zespoféw QRS = 130 ms
Utrwalone migotanie przedsionkow,
z wolng czynnoscig komor, z = 95%
wystymulowanych pobudzen
Optymalne leczenie farmakologiczne

CRT-P (cardiac resynchronization therapy with peacemaker function) — terapia resynchronizujaca z opcja stymulatora serca; CRT-D (cardiac resynchronization
therapy with defibrillator function) — terapia resynchronizujgca z opcjg kardiowertera; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne;

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca
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klasie wedlug NYHA stanowili jedynie 15% wigczonych
do badania oséb. Pacjentéw randomizowano badz do
grupy otrzymujacej CRT-D, badz do grupy, w ktérej za-
stosowano tylko ICD. Badanie zostalo przerwane
przedwczesnie (po $rednio 2,4 roku) ze wzgledu na wy-
kazanie jednoznacznych korzyéci z zastosowania CRT-D.
W badaniu stwierdzono 34-procentowa redukcje pierw-
szorzedowego punktu koficowego (w postaci $miertelno-
éci catkowitej oraz niekorzystnych zdarzen zwigzanych
z niewydolnoscia serca niezakoficzonych zgonem) oraz
41-procentowa redukcje niekorzystnych zdarzen zwigza-
nych z niewydolnoscig serca. W badaniu MADIT-CRT
wykazano takze réznice w rokowaniu pacjentéw w zalez-
nosci od obecnosci bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB,
left bundle branch block) w EKG. Autorzy dowiedli, ze
zwlaszcza kobiety z obecnym LBBB w EKG stanowig gru-
pe odnoszaca wieksze korzysci z CRT [6].

Badanie REVERSE objeto 610 chorych z niewydolno-
$cig serca z LVEF < 40%, z rytmem zatokowym, z czasem
trwania zespotéw QRS w EKG wynoszacym = 120 ms,
wIilI klasie wedlug NYHA oraz z wymiarem koficoworoz-
kurczowym lewej komory serca wynoszacym > 55 mm.
Chorych randomizowano badz do grupy otrzymujacej
CRT-P,badz do grupy otrzymujacej CRT-D wediug wska-
zan badaczy. Co wazne, CRT-P w badaniu zastosowano
jedynie u 15% chorych. Nastepnie pacjentéw randomizo-
wano do dwéch grup: do grupy, w ktérej funkcja CRT
byta aktywna, lub do grupy, w ktérej funkcja CRT nie byta
aktywna. Po roku obserwacji nie wykazano istotnych r6z-
nic w czestosci wystepowania pierwszorzedowego punk-
tu koncowego (zdefiniowanego jako odsetek pacjentow,
uktérych stan kliniczny sie pogorszyl). Wykazano jednak
istotny korzystny wplyw na remodeling lewej komory
serca wérdd chorych z aktywnym CRT w postaci zmniej-
szenia zaréwno koficoworozkurczowego, jak i koncowo-
skurczowego wymiaru lewej komory serca, a takze popra-
we LVEF. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w badaniu REVER-
SE oceniano posrednie korzysci z zastosowania CRT (po-
prawe jakosci zycia, tolerancji wysitku fizycznego, zapo-
bieganie postepowi przebudowy serca czy zwolnienie
postepu choroby), nie analizowano natomiast wplywu
CRT na $miertelno$¢ chorych [7].

W obu badaniach wykazano, ze najwieksze korzysci
z CRT odnoszg chorzy z czasem trwania QRS w EKG =
150 ms, dlatego u 0séb z fagodnymi objawami niewydol-
nosci serca, u ktérych czas trwania zespotéw QRS w EKG
miesci sie w granicach 120—150 ms, powinno sie bra¢ pod
uwage inne kryteria kwalifikacji do CRT. Naleza do nich:

dyssynchronia stwierdzana w badaniu echokardiogra-
ficznym, powiekszenie lewej komory serca, obecno$¢
LBBB, inne niz niedokrwienne tlo niewydolnosci serca lub
obecne objawy niewydolnosci serca w III klasie wedlug
NYHA. W obu badaniach nie wykazano natomiast korzy-
$cizimplantacji CRT w grupie chorych pozostajacych bez
objawéw klinicznych, nalezy jednak podkresli¢, ze do
badan wlaczono niewielki odsetek pacjentéw w I klasie
wedlug NYHA (15% w badaniu MADIT-CRT oraz 18%
w badaniu REVERSE) [6, 7].

Najnowsze zalecenia ESC rozszerzaja wskazania do
implantacji CRT o grupe chorych z niewydolnoscia serca
w I klasie wedtug NYHA, z obnizong LVEF < 35%, z wy-
dluzonym czasem trwania zespotéw QRS = 150 ms, z ryt-
mem zatokowym, poddanych optymalnemu leczeniu far-
makologicznemu. Rozszerzenie wskazan o grupe pacjen-
tow z niewydolnoscig serca w II klasie wedlug NYHA
uzyskalo wysoka klase zalecen IA. W najnowszych zale-
ceniach podkreslono takze, ze powiekszenie wymiaru
konicoworozkurczowego lewej komory serca nie jest juz
koniecznym do spelnienia warunkiem. Pomimo silnych
dowod6w $wiadczacych o korzysciach z implantacji CRT
u chorych z LBBB, w rozszerzonych zaleceniach nie
uwzgledniono tego kryterium. Ponadto w wytycznych
wskazuje sig, ze do CRT powinno sie kwalifikowa¢ pacjen-
tow w IV klasie wedlug NYHA pozostajacych w opiece
ambulatoryjnej— czyli takich, ktérzy nie wymagali hospi-
talizacji w ciggu ostatniego miesiaca, oraz z oczekiwanym
czasem przezycia wynoszacym ponad 6 miesiecy.
U wszystkich za$ 0s6b kwalifikowanych do CRT spodzie-
wany czas przezycia powinien wynosi¢ powyzej 1 roku.
Zewzgledu na fakt, ze nie ma wystarczajaco mocnych do-
wodow Swiadczacych o przewadze CRT-D nad CRT-P
w poprawie przezycia w tej populacji chorych, autorzy
najnowszych wytycznych wskazuja na podobne korzys-
ci z implantacji obu rodzajow urzadzen.

Autorzy najnowszych zalecen podkreslaja takze, ze
w Europie okoto 1/5 chorych ze wskazaniami do CRT sta-
nowia pacjenci z utrwalonym migotaniem przedsionkéw,
jednak brak jest mocnych danych pochodzacych z badan
prospektywnych dotyczacych tego sposobu leczenia,
gdyz wlaczano do nich jedynie chorych z rytmem zato-
kowym. Chorzy z migotaniem przedsionkéw i dyssyn-
chronig komorowa sg zazwyczaj starsi i czesciej obcigze-
ni dodatkowymi schorzeniami, co przeklada sie na gorsze
rokowanie tej grupy w poréwnaniu z pacjentami z ryt-
mem zatokowym. Aktualne wskazania w grupie chorych
z niewydolnoscia serca i wspdlistniejagcym migotaniem
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Tabela 2. Wskazania do terapii resynchronizujgcej u chorych z niewydolnoscig serca oraz ze wskazaniami do stymulacji

serca wedtug najnowszych zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2010

Wskazania Rodzaj chorych

Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

CRT-P/CRT-D
wskazane w celu
redukcji
chorobowosci

Il lub IV klasa wedtug NYHA
LVEF < 35%

Czas trwania zespotéw

QRS = 120 ms

Il lub IV klasa wedtug NYHA
LVEF =< 35%

Czas trwania zespotow

QRS < 120 ms

Il klasa wedtug NYHA
LVEF =< 35%

Czas trwania zespotow
QRS < 120 ms

| B

lla C

IIb C

CRT-P (cardiac resynchronization therapy with peacemaker function) — terapia resynchronizujaca z opcjg stymulatora serca; CRT-D (cardiac resynchronization therapy
with defibrillator function) — terapia resynchronizujgca z opcjg kardiowertera; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne;

LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca

przedsionkéw obejmuja chorych objawowych, z LVEF
< 35%, z wydluzonym czasem trwania zespoléw QRS
= 130 ms, przy czym podkreéla sie, ze aby osiagnaé korzy-
$ci zimplantacji CRT-D, konieczne jest osiagniecie = 95%
pobudzen wystymulowanych, co czesto wymaga wyko-
nania ablacji facza przedsionkowo-komorowego [5]. Nie
ma jednak wystarczajacych danych wskazujacych, ze ta-
kie postepowanie wplywalo na zmniejszenie $miertelno-
$ci, cho¢ w opublikowanej niedawno metaanalizie dostep-
nych badan wykazano podobne korzysci w postaci popra-
wy funkcji lewej komory serca i wydolnosci fizycznej
u chorych z migotaniem przedsionkéow leczonych CRT
i ablacja Iacza przedsionkowo-komorowego jak u oséb
z rytmem zatokowym [8].

W grupie pacjentéw ze wskazaniami do implantacji
CRT orazjednoczesnie do stalej stymulacji serca zaleca sie
implantacje CRT-P lub CRT-D — aktualne zalecenia do-
tyczace tej grupy chorych przedstawiono w tabeli 2. Au-
torzy podkreslaja takze, ze powinno sie unika¢ stymula-
cji prawej komory serca u 0séb z dyssynchronia lewe;
komory serca.

W najnowszych zaleceniach uwzgledniono takze za-
stosowanie urzadzen do mechanicznego wspomagania
pracy lewej komory (LVAD, left ventricular assist device)
uchorych wllllubIV klasie wedlug NYHA, z LVEF < 25%,
ze szczytowym pochlanianiem tlenu wynoszacym < 14
ml/kg/min (klasa zalecen IIb).

Podsumowujac, najwazniejsza zmiang w zaktualizo-
wanych wytycznych ESC dotyczacych stymulacji serca
oraz CRT w grupie pacjentéw z niewydolnoscia serca jest

rozszerzenie wskazan do CRT o grupe chorych w Il kasie
wedlug NYHA. Nie zdecydowano sie natomiast na roz-
szerzenie wskazan o grupe chorych w I klasie wedlug
NYHA oraz oséb z LBBB. Nie wykazano takze réznic po-
miedzy CRT-D a CRT-P.
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