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ELEKTROFIZJOLOGIA INWAZYJNA

Czy standardy zawsze wskazujq idealne
postepowanie z chorymi kwalifikowanymi
do terapii resynchronizujacej?

Do the guidelines always show us the ideal treatment of patients

for cardiac resynchronisation therapy?

Zbigniew Orski, Dariusz Michalkiewicz, Krystian Krzyzanowski, Karol Makowski, Robert Ryczek

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Abstract

We present a case of 80-year-old man with chronic atrial fibrillation and heart failure with mildly depressed left ventricular

ejection fraction who deteriorated after implantation of pacemaker to right ventricular apex. The patient improved when

pacemaker was upgraded to resynchronisation therapy (CRT). The question is raised if CRT should have been implanted

primarily.
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WSTEP

W ostatnich latach wraz z wydtuzeniem sredniej zycia obser-
wuije sie ciagly wzrost zachorowalnosci na przewlekta niewy-
dolnosc¢ serca (HF) i migotanie przedsionkéw (AF). Uznana
metoda leczenia ciezkiej przewlekfej HF jest stymulacja re-
synchronizujaca (CRT), ktéra wykorzystuje sie z powodze-
niem od 1993 r. u chorych z asynchronia skurczu komér.

Ponizej przedstawiono przypadek chorego z ciezkg HF,
z utrwalonym AF, u ktérego zastosowanie stafej stymulacji
koniuszka prawej komory mimo optymalnej farmakoterapii
spowodowato pogorszenie wydolnosci serca. Rozszerzenie
ukfadu stymulujacego do CRT doprowadzito do radykalnej
poprawy stanu klinicznego.

OPIS PRZYPADKU
Mezczyzna w wieku 80 lat po przebytym przed laty zawale
Sciany przedniej i dolnej, z przewlekta HF, z utrwalonym AF,
po wszczepieniu przed 5 miesigcami ukfadu stymulujacego
serce typu VVI z powodu zaawansowanego bloku przedsion-
kowo-komorowego (p-k) w utrwalonym AF, przebiegajacego
z poronnymi napadami MAS, z nadci$nieniem tetniczym,
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cukrzyca typu 2 leczona dieta, zostat przyjety do Kliniki Kar-
diologii z objawami zaostrzenia HF (IlIl/IV klasa wg NYHA).
Od czasu wszczepienia ukfadu stymulujacego serce naste-
powafo stopniowe pogorszenie tolerancji wysitku, narastata
dusznos¢, poczatkowo podczas wysitku, nastepnie spoczyn-
kowa oraz nasility sie obrzeki koficzyn dolnych. W tym okre-
sie pacjent byt 2-krotnie hospitalizowany z powodu zaostrze-
nia HF. W Klinice mimo intensyfikacji leczenia objawy HF
utrzymywaty sie w Il klasie wg NYHA. W czasie kontroli
stwierdzono prawidtowa prace stymulatora. W rejestrato-
rze stymulatora stwierdzono 99% pobudzen komorowych
wystymulowanych. W badaniu echokardiograficznym wy-
kazano rozlegte odcinkowe zaburzenia kurczliwosci: tetniak
akinetyczno-dyskinetyczny obejmujacy koniuszek, koniusz-
kowy i sSrodkowy segment Sciany przedniej, koniuszkowy seg-
ment przegrody miedzykomorowej i $ciany bocznej oraz aki-
neze $ciany dolnej. Frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF)
wynosita 31%, w poréwnaniu z 40% w badaniu wykonanym
przed implantacja stymulatora. Ponadto w badaniu echokar-
diograficznym zaobserwowano: umiarkowana niedomykal-
nos$¢ zastawki mitralnej: ERO 0,2 cm?, cechy asynchronii mie-
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dzy- i srodkomorowej: LVPEP 200 ms, RVPEP 140-150 ms,
opéznienie srodkomorowe 150 ms. W tescie 6-minutowego
marszu (6MWT) chory pokonat dystans 260 m. Na podsta-
wie obrazu klinicznego i wynikéw badar pacjenta zakwalifi-
kowano do rozszerzenia ukfadu stymulujacego do ukfadu
dwukomorowego. Elektrode do stymulacji lewej komory im-
plantowano do zyly na tylno-boczng powierzchnie serca po-
przez nakfucie lewej zyly podobojczykowej, a nowy stymu-
lator wprowadzono do starej lozy (ryc. 1).

Po zabiegu pod kontrolg echokardiograficzna zoptyma-
lizowano op6znienie miedzykomorowe, programujac 20-ms
preekscytacje lewej komory. Czas trwania zespotu QRS ulegt
skroceniu z 224 ms (stymulacja RV) do 152 ms (stymulacja
BIV) (ryc. 2A, B). Przed implantacjq ukfadu stymulujacego czas
natywnych zespoféw QRS wynosit 140 ms.

Utrzymano dotychczasowe leczenie HF. W 12-miesiecz-
nej obserwacji zarejestrowano istotng poprawe stanu ogélnego
i samopoczucia chorego. Objawy HF ulegly zmniejszeniu do
I klasy wg NYHA juz w pierwszym miesigcu. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono wzrost LVEF z 31% do 35% po
6 miesigcach i 40% po 12 miesigcach, zmniejszenie wymiarow
jam serca: wymiaru koricoworozkurczowego lewej komory
z 6,0 cm do odpowiednio 5,8 cm i 5,7 cm, wymiaru lewego
przedsionka z 5,2 cm do 5,1 cm oraz zmniejszenie niedomy-
kalnosci zastawki mitralnej (z ERO 0,2 cm? i RV 35 ml do ERO
0,15 cm?i RV 20 ml). W badaniach laboratoryjnych zaobserwo-
wano obnizenie stezenia NT-proBNP z 1890 pg/ml wyjsciowo
do 1750 pg/ml po 6 miesiacach i 1587 pg/ml po 12 miesigcach.
Dystans, jaki pokonat chory w 6MWT, wydtuzyt sie z 260 m do
480 m po 6 miesigcach i 495 m po 12 miesiacach. W czasie
rocznej obserwagji pacjent nie wymagat hospitalizacji.
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Rycina 1. Obraz radiologiczny ukfadu CRT dwuelektrodowego;
RVA — elektroda praowokomorowa; LV — elektroda lewoko-
morowa w dorzeczu zatoki wiencowej

OMOWIENIE
Ciezka HF stanowi narastajacy problem kliniczny. U ok. 10—
-30% pacjentéw z HF wspétistnieje AF [1]. Czesto$¢ wyste-
powania AF koreluje z klasa wg NYHA [2, 3]. Wspdtistnienie
przewlekfej HF i AF zwigksza Smiertelno$¢, prowadzi do czest-
szych hospitalizacji, pogarsza tolerancje wysitku, obniza ja-
kos¢ zycia [2, 3]. Od czasu wprowadzenia CRT do leczenia
przewlektej HF zakonczono wiele randomizowanych badar
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Rycina 2. Zapis EKG; szerokos¢ zespotu QRS w czasie stymulacji prawej komory (A) i w czasie stymulacji biwentrikularnej (B)
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klinicznych (MUSTIC-SR, MIRACLE, MUSTIC-AF, COMPA-
NION, CARE-HF, REVERSE, MADIT CRT, RAFT), ktérych
wyniki udowodnity korzystny wptyw CRT na stan kliniczny
chorego, wyrazony obnizeniem klasy wg NYHA o 0,5-0,8
punktu, poprawa wydolnosci fizycznej mierzonej wzrostem
dystansu w 6MWT o 20%, poprawa jakosci zycia, redukcja
ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz cze-
stoscia hospitalizacji z powodu HF o 30-40% [4]. Wiekszos¢
dotychczasowych badan klinicznych poswieconych CRT pro-
wadzono u chorych z zachowanym rytmem zatokowym lub
u pacjentéw z utrwalonym AF poddanych ablacji tacza p-k.
Z badania przeprowadzonego przez Gaspariniego i wsp. [5]
wynika, ze w diugiej perspektywie potaczenie ablacji facza
p-k z CRT daje efekt poréwnywalny do obserwowanego
u chorych z zachowanym rytmem zatokowym. Wyniki nie-
licznych badan, do ktérych wiaczono osoby z utrwalonym
AF bez ablacji tacza p-k, nie sa jednoznaczne. Jak wynika
z badania Khadjooi i wsp. [6], u chorych z wolna czynnoscia
komor poddanych CRT uzyskano poprawe, natomiast u pa-
cjentéw, u ktorych kontrole rytmu osiggnieto za pomoca le-
kow dziafajacych chronotropowo ujemnie, wyniki byty nie-
korzystne. Z metaanalizy badan obserwacyjnych i badania
MUSTIC, jaka przeprowadzit Upadhyay i wsp. [7], wynika brak
réznicy w $miertelnosci miedzy pacjentami z rytmem zato-
kowym i z AF, a pod wzgledem parametréw echokardiogra-
ficznych wiekszy zysk odnosza chorzy z AF.

W opisywanym przypadku zastosowanie CRT skorygo-
wato sekwencje skurczu miesnia komér, odwrécito nieko-
rzystna przebudowe miokardium, spowodowato redukcje
wymiaru koncoworozkurczowego lewej komory, wzrost
LVEF, zmniejszenie objawéw HF o | klase wg NYHA oraz
poprawe tolerancji wysitku, mierzona wzrostem pokonane-
go dystansu w 6MWT. W celu uzyskania oczekiwanego efektu
CRT u chorych z utrwalonym AF niezbedne jest uzyskanie
> 95-procentowej stymulacji BIV [4]. W opisanym przypad-
ku odsetek stymulacji BIV wynosit 96%. Jak wykazafa roczna
obserwacja opisanego pacjenta, réwniez chorzy z AF niepod-
dawani ablacji wezta p-k odnosza korzy$¢ z CRT. W czasie
obserwacji opisanego pacjenta ukazaly sie nowe wytyczne
ESC, ktére potwierdzity stusznos¢ zastosowanego leczenia [4].
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Powstato pytanie, czy u chorego ze wskazaniami do stafej
stymulacji, z poszerzonym QRS 140 ms, z LVEF 40%, po prze-
bytym zawale serca, w Il klasie wg NYHA nie powinno sie od
razu zastosowa¢ CRT? Wedtug obowiazujacych w momen-
cie pierwszej implantacji wytycznych z 2007 r. i aktualnych
zalecen ESC opisany chory nie spetniat kryteriow kwalifikacji
do stymulacji CRT przy pierwszej implantacji [4]. OdpowiedZz
na to pytanie daje badanie REVERSE, w ktérym wykazano,
ze CRT u os6b z tagodna i umiarkowana HF zmniejsza nasi-
lenie objawow, zapobiega procesowi progresji HF, a nawet
powoduje cofanie niekorzystnego procesu remodelingu le-
wej komory [8].
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