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Skroty
AF

migotanie przedsionkow
AV przedsionkowo-komorowy

CPG Committee for Practice Guidelines

CRT resynchronizacja serca

CRT-P stymulator dwukomorowy

CRT-D stymulator dwukomorowy z funkcja
kardiowertera-defibrylatora

CTX przeszczepienie serca

v sercowo-naczyniowy

EHRA European Heart Rhythm Association
ESC European Society of Cardiology

HF niewydolno$¢ serca

HFA Heart Failure Association

ICD implantowany kardiowerter-defibrylator
LBBB blok lewej odnogi peczka Hisa

v lewa komora

LVAD urzadzenie do wspomagania lewej komory
LVEDD wymiar koricoworozkurczowy lewej komory
LVEF frakcja wyrzutowa lewej komory

LVESI wskaznik objetosci wyrzutowej lewej komory
LVESV objetos¢ koricowoskurczowa lewej komory
6MWT test 6-minutowego marszu

NA nie dotyczy

NIH National Institutes of Health

NS nieznamienne

NYHA New York Heart Association

OPT optymalna farmakoterapia

pVvo, maksymalne pochfanianie tlenu

QoL jakos¢ zycia

RBBB blok prawej odnogi peczka Hisa

RCT badanie z randomizacja

RRR wzgledne zmniejszenie ryzyka

RV prawa komora

SR rytm zatokowy

VE/CO, stosunek wentylacja/dwutlenek wegla

1. Wprowadzenie

Komisja do spraw Wytycznych Postepowania (CPC) Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) zdaje sobie
sprawe, ze nowe dowody naukowe pochodzace z badan kli-
nicznych moga wptywac na ksztatt aktualnych zalecen. Ostat-
nie wytyczne dotyczace niewydolnosci serca (HF) [1] opubli-
kowano w 2008 roku, a wytyczne dotyczace stymulacji ser-
ca— w 2007 roku [2]. Aby utrzymac¢ ich aktualnos¢, koniecz-
ne byto zmodyfikowanie zalecen i pozioméw dowoddw
wedtug danych z najnowszych badan klinicznych. Niniejsze
uaktualnienie z 2010 roku dotyczace stosowania urzadzen
w niewydolnosci serca jest pierwsza tego typu publikacja stwo-
rzong przez CPG.

Wytyczne powinny odzwierciedla¢ wymogi medycyny
opartej na dowodach naukowych. Tradycyjnie wytyczne te
tworzy sie na podstawie wynikow uzyskanych w grupach pa-
cjentéw opisanych przez kryteria wigczenia protokotéw ba-
dan z randomizacja (RCT). W zwiazku z tym, ze charaktery-
styki chorych ostatecznie wiaczanych do badain moga r6zni¢
sie istotnie od rzeczywistych kryteriéw kwalifikujacych do tych
badan, cztonkowie Grup Roboczych ds. Wytycznych czesto
opowiadaja sie za ograniczaniem stosowania zaleceri do profi-
lu klinicznego i wynikow faktycznie wiaczonej grupy pacjen-
toéw oraz przedstawianiem bardziej doktadnej interpretacji
dowodoéw pochodzacych z wynikéw badania.

W odréznieniu od poprzednich wytycznych obecna ak-
tualizacja uwzglednia charakterystyke oséb wiaczonych do
badan i podaje wiele przyktadéw. Mimo ze w badaniu
MADIT-CRT protokét dopuszczat wigczanie pacjentéw w obu
klasach czynnosciowych 1 i Il wedtug NYHA, to tylko 15%
pacjentow zakwalifikowanych do tego badania zaliczono do
klasy I wedtug NYHA; wielu z nich miato wczesniej objawy.
Podobnie, mimo Ze kryteria wiaczenia pozwalaty na rando-
mizacje pacjentéw z QRS = 130 ms, to korzystne efekty do-
tyczace wplywu na gtéwny punkt koricowy byty ograniczone
do pacjentéw z QRS = 150 ms — prospektywnego, wcze-
$niej okreslonego punktu odciecia. Wytyczne opatrzno tek-
stem, ktéry ttumaczy i uzasadnia decyzje dotyczace odejscia
od tradycyjnych zalecer opartych Scisle na kryteriach wia-
czenia do protokotéw. Grupa Robocza ma nadzieje, ze od-
biorcy wytycznych zdaja sobie sprawe, ze ta modyfikacja
pozwoli na bardziej realistyczne zastosowanie dowoddéw
z badan w codziennej praktyce klinicznej.
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2. Resynchronizacja serca z funkcjq
stymulatora/defibrylatora
u pacjentow z niewydolnoscia
serca w klasach IlI/IV wg NYHA

Skutecznos¢ resynchronizacji serca u pacjentéw
w klasach III/IV wedlug NYHA oparta na
dowodach naukowych

Opieka nad pacjentami z HF jest istotnym obcigzeniem
ekonomicznym, a koszty hospitalizacji odpowiadajg za wiecej
niz 50% tych wydatkéw [3]. Poczatkowe koszty wszczepienia
urzadzenia nalezy zestawi¢ z wynikami okreslajacymi skutecz-
nos¢ krotko- i diugoterminowg dotyczaca przezycia, chorobo-
wosci oraz jakosci zycia (Qol) [4]. Aby efektywnie wykorzysta¢
ograniczone zasoby przeznaczone na opieke zdrowotng, trzeba
okresli¢ charakterystyke populacji pacjentéw, ktéra z najwiek-
szym prawdopodobienistwem osiagnie korzysci z resynchroni-
zadji serca (CRT). Strategia leczenia powinna polega¢ na wybie-
raniu takich pacjentéw do wszczepiania urzadzenia.

Dtfugoterminowe wyniki kliniczne stosowania CRT oce-
niano w licznych wieloosrodkowych badaniach z randomi-
zacjg, poréwnujacych CRT z innym leczeniem lub w ukfa-
dzie naprzemiennym [5-11] za pomocg stymulatoréw dwu-
komorowych (CRT-P) lub stymulatoréw dwukomorowych
z funkcja kardiowertera-defibrylatora (CRT-D). W praktyce
wybor urzadzenia do CRT znacznie rézni sie w poszczegol-
nych krajach [4]. Opublikowano metaanalizy [12-15] $wiad-
czace o tym, ze najbardziej skuteczna opcja dla pacjentow
z HF i niska frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) jest CRT-D.
Zazwyczaj kryteria wiaczenia do badar stanowity: Il lub
IV klasa wedtug NYHA mimo optymalnej farmakoterapii, LVEF
< 35%, rytm zatokowy (SR), r6znie definiowane poszerzenie
lewej komory (LV) oraz czas trwania QRS = 120/= 130 ms.

Wplyw resynchronizacji serca na objawy
i tolerancje wysitku

We wszystkich RCT potwierdzono istotne ztagodzenie
objawéw i zwigkszenie wydolnosci fizycznej zwigzane ze sto-
sowaniem CRT. Srednio klasa czynnoéciowa wedfug NYHA
zmniejszata sie 0 0,5-0,8 punktu, dystans pokonywany w te-
Scie 6-minutowego marszu (6MWT) zwigkszat sie o 20%,
a maksymalne pochfanianie tlenu (pVO,) zwiekszato sie
0 10-15%. Korzysci czynnosciowe i poprawa QoL byty dtu-
gotrwate [11, 16, 17].

Wplyw resynchronizacji serca na chorobowos¢

W badaniu COMPANION stosowanie CRT-D lub CRT-P
zmniejszato wystepowanie ztozonego punktu koncowego
sktadajacego sie ze Smiertelnosci catkowitej i ponownej ho-
spitalizacji z powodu HF o0 35-40%, co wynikato gféwnie ze
zmniejszania 0 76% czestosci hospitalizacji [10]. W badaniu

CARE-HF CRT zmniejszato odsetek nieplanowych hospitali-
zacji spowodowanych zaostrzeniem HF 0 52%, a liczbe nie-
planowych hospitalizacji spowodowanych duzymi incyden-
tami sercowonaczyniowymi o 39% [11].

Wplyw resynchronizacji serca na Smiertelnos¢

CARE-HF i COMPANION byty badaniami o wystar-
czajacej mocy dla stwierdzenia wptywu CRT na ztozone
punkty koricowe skfadajace sie z chorobowosci i Smiertelno-
$ci [10, 11]. W badaniu COMPANION stosowanie CRT-D
wigzalo sie ze znamiennym zmniejszeniem catkowitej
Smiertelnosci (wzgledne zmniejszenie ryzyka — RRR: 36%;
p = 0,003), przy czym RRR zgonu o 24% zwiazane ze sto-
sowaniem CRT-P niemal osiggneto znamiennos¢ staty-
styczng (p = 0,059). Ograniczeniem badania COMPA-
NION byt brak zdefiniowanej wczesniej analizy poréwnu-
jacej CRT-D i CRT-P, co wykluczyto mozliwos¢ wykazania
wiekszej skutecznosci jednej lub drugiej strategii CRT.
W badaniu CARE-HF, w ktérym oceniano jedynie CRT-P,
stwierdzono RRR zgonu 0 36% (p < 0,002) po obserwacji
trwajacej Srednio 29 miesiecy. Podczas kontynuacji bada-
nia CARE-HF zaobserwowano RRR o 40% (p < 0,0001),
spowodowane gféwnie znaczacym zmniejszeniem liczby
zgondéw zwiazanych z HF [17].

Wplyw resynchronizacji serca na czynnosc
i strukture serca

W RCT z czasem obserwacji do 6 miesiecy jednoznacz-
nie wykazano bezwzgledne zmniejszenie wymiaru koricowo-
rozkurczowego lewej komory (LVEDD) o 15% oraz zwiek-
szenie LVEF 0 6% w wyniku stosowania CRT [16, 18]. W ba-
daniu CARE-HF $rednia redukcja objetosci koricowoskurczo-
wej lewej komory (LVESV) wynosita 18% po 3 miesigcach
i 26% po 18 miesiacach od zastosowania CRT. Podobnie $red-
ni wzrost LVEF wynosit 3,7% po 3 miesigcach, zwiekszajac sie
do 6,9% po 18 miesigcach [11]. Wyniki byty znamiennie lep-
sze u pacjentdéw z nieniedokrwienng choroba serca w porow-
naniu z osobami z niedokrwienng chorobg serca. Powyzsze
obserwacje dostarczaja sp6jnych dowodéw na znaczacy, po-
stepujacy i utrzymujacy sie odwrotny remodeling zwiazany
ze stosowaniem CRT.

Pacjenci ambulatoryjni w IV klasie
wedlug NYHA

Do badania COMPANION wfaczono 217 pacjentéw
w IV klasie wedtug NYHA [19]. U tych oséb nie mogly wyste-
powac planowe lub nieplanowe przyjecia do szpitala z powo-
du HF w ciagu ostatniego miesigca; byli oni okreslani jako
,ambulatoryjni” pacjenci w IV klasie wedtug NYHA z przewi-
dywanym przezyciem powyzej 6 miesiecy. W analizie post
hoc wykazano znamienna poprawe dotyczaca czasu do wy-
stapienia zgonu ze wszystkich przyczyn oraz do pierwszej
hospitalizacji z jakiejkolwiek przyczyny podczas stosowania
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Wytyczne dla pacjentéw z niewydolnosciag serca w lII/1V klasie czynno$ciowej wedtug NYHA

Zalecenie

Klasa? Poziom® Pismiennictwo

Zaleca sie CRT-P/CRT-D w celu zmnigjszenia
chorobowosci i Smiertelnoscic

Populacja pacjentow

III/IV klasa czynnosciowa wedtug NYHA,
LVEF < 35%, QRS = 120 ms, SR, optymalna

farmakoterapia, pacjenci w klasie IV

powinni by¢ pacjentami ambulatoryjnymid A

[5-19]

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

Realne, spodziewane przezycie w dobrym stanie czynnosciowym powyzej roku dla CRT-D. Pacjenci ze wskazaniami do ICD w ramach wtérnej

prewencji powinni mie¢ wszczepiony CRT-D

9Brak hospitalizacji z powodu HF w czasie ostatniego miesigca i realne oczekiwane przezycie > 6 miesigcy
CRT-P — stymulator dwukomorowy; CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkgja kardiowertera-defibrylatora; HF — niewydolno$¢ serca; ICD —
implantowany kardiowerter-defibrylator; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association; SR — rytm zatokowy

zaréwno CRT-P, jak i CRT-D w poréwnaniu z optymalng far-
makoterapia. Nie stwierdzono istotnych korzysci dotyczacych
catkowitej Smiertelnosci. Wspdtczynniki 2-letniej smiertelnosci
wynosity 55% i 45% odpowiednio dla CRT-D i CRT-P, w po-
réwnaniu z 62% w grupie kontrolnej. Udokumentowano tak-
Ze istotng poprawe czynnosciowa. Na podstawie wymienio-
nych danych potwierdza sie, ze stosowanie CRT u ambulato-
ryjnych pacjentéw w klasie IV wedtug NYHA wiaze sie ze
zmniejszeniem chorobowosci (ale nie smiertelnoéci).

Morfologia QRS: blok lewej odnogi
v. blok prawej odnogi

W badaniu CARE-HF korzystny wynik okreslono jako nie-
wystapienie zgonu lub duzego incydentu sercowo-naczynio-
wego [18]. Obecnos¢ typowego bloku lewej odnogi (LBBB) na
poczatku badania wiazata sie z korzystnym wynikiem. Jedyny-
mi czynnikami predykcyjnymi wystapienia niekorzystnego
wyniku, okreslonymi na podstawie analizy wielu zmiennych,
byty wydtuzony odstep PR oraz blok prawej odnogi (RBBB).
Szczegolnie duzg czestoscig wystepowania incydentéw cecho-
wato sie 5% pacjentéw z RBBB.

Resynchronizacja serca z funkcja defibrylatora
u pacjentéw z konwencjonalnymi wskazaniami
do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora

W 1 duzym badaniu MIRACLE ICD [9] i T duZej meta-
analizie [15] wykazano korzysci ze stosowania CRT-D u pa-
cjentéow w klasach [I/IV wedtug NYHA, z LVEF =< 35%,
QRS = 120 ms z konwencjonalnymi wskazaniami do wszcze-
pienia kardiowertera-defibrylatora (ICD).

Najwazniejsze kwestie

*  Nowos¢: wedfug obecnych zaleceri poszerzenie LV nie jest
juz wymaganym parametrem.

*  Nowos¢: chorzy w klasie IV wedtug NYHA powinni by¢
pacjentami ambulatoryjnymi.

*  Nowos¢: podczas stosowania CRT-D realne przewidywa-
ne przezycie w dobrym stanie czynno$ciowym powinno
wynosi¢ powyzej roku.

*  Dowody sa najsilniejsze w przypadku pacjentéw z typo-
wym LBBB.
*  Podobny poziom dowodéw jest dla CRT-P i CRT-D.

3. Resynchronizacja serca z funkcja
defibrylatora u pacjentow
z niewydolnoscia serca
w klasach I/l wg NYHA

Dowody kliniczne dotyczace pacjentow
z fagodnymi objawami lub bezobjawowych

Rola CRT u pacjentéw bez objawéw lub tylko z fagodny-
mi objawami HF, z obnizona LVEF i szerokimi zespotami QRS
zajmowano sie w 3 badaniach. Do badania MIRACLE ICD I
[9] wiaczono 186 kandydatéw do wszczepienia ICD, z SR
i w Il klasie wedfug NYHA z LVEF < 35%, czasem trwania
QRS = 130 ms oraz LVEDD = 55 mm. Wszystkim pacjentom
wszczepiono CRT-D, funkcje CRT aktywowano u losowo wy-
branych 85 oséb. Mimo wystapienia istotnego odwrotnego re-
modelingu LV wydolnos¢ fizyczna chorych sie nie zwiekszyta.
W duzym randomizowanym badaniu MADIT-CRT [20] oraz
badaniu REVERSE [21] oceniano stopniowo narastajace korzy-
éci zwigzane ze stosowaniem CRT u pacjentéw otrzymujacych
optymalna farmakoterapie. Do badania MADIT-CRT wtaczo-
no 1820 pacjentéw w | klasie wedtug NYHA (15%), z niewy-
dolnoscia o etiologii niedokrwiennej lub w klasie 11 (84%)
o jakiejkolwiek etiologii, z SR, ktérych LVEF wynosita < 30%,
a czas trwania QRS = 130 ms [20]. Stosujac schemat rando-
mizacji 2:3, 731 pacjentéw wyznaczono do wszczepienia ICD,
a 1089 do CRT-D. Gtowny zfozony punkt koricowy sktadat sie
ze Smiertelnosci catkowitej i wystapienia incydentéw niepoza-
danych zwigzanych z HF niezakoriczonych zgonem. Podczas
obserwacji trwajacej Srednio 2,4 roku wzgledne ryzyko wysta-
pienia gléwnego punktu koricowego zmniejszyto sie o 34%
w grupie z CRT-D; korzysci te przypisano przede wszystkim
zmniejszeniu wystepowania incydentéw niepozadanych zwia-
zanych z HF 0 41%. Roczna $Smiertelno$¢ (~3%) byta podob-
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Wytyczne dla pacjentéw z niewydolnoscig serca w |l klasie czynno$ciowej wedtug NYHA

Zalecenie

Klasa? Poziom® Pismiennictwo

Zaleca sie CRT, najlepiej z wykorzystaniem
CRT-D, w celu zmniejszenia chorobowosci
lub zapobiegania progresji choroby<

Populacja pacjentow

Il klasa czynnosciowa wedtug NYHA,
LVEF = 35%, QRS = 150 ms, SR,
optymalna farmakoterapia A

[9,20-22]

*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

“Wskazania okreslone w wytycznych ograniczono do pacjentéw z HF, w Il klasie czynnosciowej wedtug NYHA, z QRS o szerokosci = 150 ms, populacji

o duzym prawdopodobienstwie uzyskania dobrej odpowiedzi na leczenie

CRT — resynchronizacja serca; CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcjg kardiowertera-defibrylatora; HF — niewydolno$c¢ serca; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association; SR — rytm zatokowy

na w obu badanych grupach. MADIT-CRT zostato przerwane
przed czasem przez Komisje ds. Monitorowania Bezpieczen-
stwa po przekroczeniu rygorystycznie okreslonej wczesniej gra-
nicy z poziomem p < 0,001.

Do badania REVERSE wiaczono 610 pacjentow otrzy-
mujacych optymalna farmakoterapie, w I lub Il klasie wedtug
NYHA i SR, ktorych LVEF wynosita < 40%, czas trwania QRS
= 120 ms, a LVEDD = 55 mm [21]. U wszystkich pacjentow
wystepowaly objawy HF w wywiadzie. Chorych poddano im-
plantacji CRT-D lub CRT-P, w zaleznosci od decyzji bada-
cza, chociaz ostatecznie tylko 15% pacjentom wszczepiono
CRT-P. Pacjentéw losowo przydzielono do grupy z aktywo-
wanym CRT i grupy z wylaczonym CRT. Pierwotnym punk-
tem koncowym byt odsetek os6b, u ktérych wystapito kli-
niczne pogorszenie, okreslone wystgpieniem zfozonego punk-
tu koricowego, a dodatkowym punktem koricowym byta
zmiana wskaznika objetosci koricowoskurczowej LV (LVESI)
ocenianego echokardiograficznie. Po 12 miesigcach nie za-
obserwowano znamiennej réznicy dotyczacej gféwnego
punktu koficowego. Jednak stwierdzono istotny odwrotny re-
modeling LV wéréd pacjentéw przydzielonych do CRT, prze-
jawiajacy sie zmniejszeniem objetosci koncowoskurczowych
i koncoworozkurczowych LV i zwiekszeniem LVEF.

Europejska grupa badania REVERSE skfadata sie z 262 pa-
cjentéw, ktorych okres obserwacji wydtuzono do 24 mie-
siecy [22]. W tej populacji u istotnie mniejszej liczby os6b
przydzielonych do grupy CRT zaobserwowano pogorszenie
kliniczne. Podobnie znamiennie wydtuzat sie czas do wy-
stapienia pierwszej hospitalizacji z powodu HF lub zgonu
7 jakiejkolwiek przyczyny. Sredni LVESI byt istotnie mniej-
szy w grupie przydzielonej do leczenia CRT.

W badaniu MADIT-CRT wykazano istotne réznice doty-
czace wynikow w zaleznosci od obecnosci LBBB lub jego
braku. Warto zauwazy¢, ze w zdefiniowanej wczesniej anali-
zie podgrup danych zebranych w badaniach MADIT-CRT [20]
i REVERSE [23] stwierdzono, ze wieksze korzysci z CRT uzyski-
wali pacjenci, ktérych czas trwania QRS wynosit = 150 ms.
Szczeg6lnie u kobiet z LBBB wyniki byty bardzo korzystne.
Zwazywszy na ograniczone mozliwosci wszczepiania syste-
moéw CRT uzasadnione jest stosowanie leczenia w populacji,
ktéra z najwiekszym prawdopodobieristwem uzyska korzystng

odpowiedz. U pacjentéw z umiarkowanymi objawami i cza-
sem trwania QRS 120-150 ms lekarz moze oceniac inne kry-
teria zwiazane z korzystnymi wynikami, takie jak dyssynchro-
nia w badaniu echokardiograficznym, poszerzenie LV, LBBB,
kardiomiopatia nieniedokrwienna lub niedawne objawy HF
odpowiadajace 1l klasie wedfug NYHA.

Remodeling lewej komory i wyniki kliniczne

U prawie wszystkich pacjentéw badania MADIT-CRT
(n = 1809/1820) wykonano 2 badania echokardiograficzne,
ktore poddano analizie w gféwnym laboratorium. W bada-
nej grupie 84% pacjentow stanowili chorzy w Il klasie wedtug
NYHA [24]. Pacjenci otrzymywali optymalna farmakoterapie.
Zgodnie z wynikami echokardiograficznymi badan CARE-HF
i REVERSE u os6b leczonych CRT w poréwnaniu z samym
ICD zaobserwowano znaczng poprawe dotyczaca wielkosci
i czynnosci LV, LVEF, czynnosci prawej komory (RV), wiel-
kosci lewego przedsionka oraz stopnia ciezkosci niedomy-
kalnosci zastawki mitralnej. Chociaz te wyniki wystepowaty
we wszystkich podgrupach, to poprawa dotyczaca objetosci
byfa najwieksza u pacjentéw z QRS = 150 ms, z LBBB,
z etiologia nieniedokrwienng oraz u kobiet. Wyniki te byly
bardzo zgodne i stanowity czynnik predykcyjny wystapienia
gléwnego punktu: zgonu lub incydentu HF, sugerujac istot-
ne mechanizmy zwigzane ze struktura i czynnoscia serca, za
ktorych pomoca CRT poprawia wyniki.

Wykazano, ze w dtugoterminowej perspektywie CRT
zmniejsza ryzyko wystapienia niepozadanych incydentéw
zwigzanych z HF oraz zapobiega lub zmniejsza rozwdj cho-
roby przez odwrotny remodeling LV. Niezbedne sa jednak
dalsze badania w celu ustalenia, czy odwrotny remodeling
LV prowadzi do lepszych klinicznych wynikéw dtugotermi-
nowych i czy CRT-D zwieksza przezycie u pacjentéw z tagod-
nymi objawami.

Klasa I wedlug New York Heart Association

Do badan MADIT-CRT [20] i REVERSE [21, 22] wigczo-
no jedynie mate odsetki bezobjawowych pacjentéw, odpo-
wiednio, 15% i 18%. Nie wiadomo doktadnie, ile os6b byto
wczesniej hospitalizowanych z powodu HF. U pacjentow
w | klasie wedtug NYHA w badaniu MADIT-CRT nie wykazano
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istotnej redukcji catkowitej Smiertelnosci, wystepowania in-
cydentéw HF podczas stosowania CRT w poréwnaniu z ICD.
W badaniu REVERSE zaobserwowano tendencje do mniej-
szej skutecznosci klinicznej zwiazanej ze stosowaniem CRT
w klasie | w poréwnaniu z pacjentami w klasie Il. Nie ma
przekonujacych dowodéw na zalecanie stosowania CRT
u os6b bezobjawowych lub z objawami przemijajacymi
i fagodnymi. Zalecenie jest ograniczone do pacjentéw w Il klasie
wedtug NYHA.

Wybér urzadzenia

Dostepne s3 dowody przemawiajace za preferencyj-
nym wszczepianiem CRT-D w mniej obciazonej populacji
pacjentéw. Po pierwsze, w badaniach randomizowanych
gléwnie lub wyfacznie wszczepiano CRT-D zamiast CRT-P
[25] (tab. 1 i 2). W rezultacie brakuje obecnie pewnych
dowoddéw wskazujgcych na stosowanie CRT-P w tej po-
pulacji. Po drugie, pacjenci w I i Il klasach wedtug NYHA
byli istotnie mtodsi, charakteryzowali sie mniejszg liczbg
chorob wspotistniejacych i dtuzszym spodziewanym prze-
zyciem w poréwnaniu z chorymi w klasach 111'i IV, co moze
przemawiac za stosowaniem CRT-D. Inne argumenty mogg
wskazywac na nierezygnowanie ze stosowania CRT-P. Po
pierwsze, poniewaz nie wykazano korzysci dotyczacych
przezycia [19, 20], korzysci kliniczne ze stosowania urzg-
dzen u pacjentéw w klasach I/1l wedtug NYHA nalezy praw-
dopodobnie przypisac resynchronizacji serca przez odwrot-
ny remodeling LV. Te korzysci sa jednakowe w przypadku
CRT-P i CRT-D [10, 11] w klasach 1I/IV wedtug NYHA. Po
drugie, z powodu remodelingu u wielu pacjentéw w kla-
sach I/ll moze wystapi¢ wzrost LVEF do > 35% (wartos¢
progowa bedaca wskazaniem do ICD w HF) po 6-12 mie-
sigcach stosowania CRT. Po trzecie, stosowanie CRT-D
prawdopodobnie wigze sie z wiekszym ryzykiem powikfai
zwiazanych z urzadzeniem w poréwnaniu z CRT-P [26].
Nie udowodniono tez przewagi stosowania CRT-D nad

CRT-P, jesli chodzi o stosunek korzysci do ryzyka, zwtasz-
cza w populacji o mniej nasilonych objawach.

Najwazniejsze kwestie

* W2 niedawno przeprowadzonych, prospektywnych, wie-
loosrodkowych badaniach z randomizacja, dotyczacych
tagodnej HF (MADIT-CRT i REVERSE) wykazano zmniej-
szenie chorobowosdci.

* W badaniu REVERSE 18% pacjentéw, a w badaniu MA-
DIT-CRT 15% os6b stanowili chorzy wyjsciowo w | klasie
wedtug NYHA, wiekszos¢ z nich nie miata wczesniej
objawéw.

*  Poprawa wystepuje gtéwnie u pacjentéw z QRS = 150 ms
i/lub typowym LBBB.

*  Whbadaniu MADIT-CRT szczegdlnie korzystna odpowiedz
obserwowano u kobiet z LBBB.

*  Nie ustalono korzysci dotyczacych przezycia w tej grupie
chorych

* W badaniu MADIT-CRT wielko$¢ odwrotnego remodelin-
gu byta zgodna z poprawa dotyczaca wynikéw klinicznych
i stanowita jej czynnik predykcyjny.

4. Resynchronizacja serca z funkcjq
stymulatora/defibrylatora
u pacjentow z niewydolnoscia
serca i utrwalonym migotaniem
przedsionkow

Dotychczas przeprowadzone badania z randomizacja do-
tyczace CRT niemal wyfacznie ograniczano do pacjentdéw
z SR. Kontrastuje to z czestym stosowaniem CRT w rutyno-
wej praktyce, o czym $wiadczy ostatnie badanie ESC doty-
czace CRT [27], i wskazuje na potrzebe przeprowadzenia pro-
spektywnych badan. U okoto 1/5 pacjentéw leczonych CRT

Wytyczne dla pacjentéw z niewydolnoscia serca i utrwalonym migotaniem przedsionkéw

Zalecenie

Klasa? Poziom® Pismiennictwo

Nalezy rozwazy¢ CRT-P/CRT-D¢ w celu
zmniejszenia chorobowosci

Populacja pacjentow

III/IV klasa czynnosciowa wedfug NYHA,
LVEF < 35%, QRS = 130 ms, zaleznos¢
od stymulatora spowodowana ablacja

wezta przedsionkowo-komorowego lla B

[27-40]

Nalezy rozwazyc¢ CRT-P/CRT-D¢ w celu
zmniejszenia chorobowosci

III/IV klasa czynnosciowa wedfug NYHA,
LVEF < 35%, QRS = 130 ms, wolny rytm
komor i wysoki odsetek stymulacji komorowej lla C -

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

‘Realne spodziewane przezycie w dobrym stanie czynnosciowym powyzej roku dla CRT-D. Pacjenci ze wskazaniami do ICD w ramach wtérnej prewengji

powinni mie¢ wszczepiony CRT-D
dCzestq stymulacje zdefiniowano jako zaleznos¢ od stymulatora = 95%

CRT — resynchronizacja serca; CRT-P — stymulator dwukomorowy; CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcja kardiowertera-defibrylatora; LVEF —
frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association; SR — rytm zatokowy
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w Europie wystepuje utrwalone migotanie przedsionkéw (AF).
Czesto$¢ wystepowania AF u os6b z HF wiaze sie z ciezko-
Scig tej choroby: 5% w | klasie wedtug NYHA w poréwnaniu
z 25-50% u pacjentow w klasach I1I/IV wedtug NYHA [28,
29]. Pacjenci z AF i dyssynchronig komor to zazwyczaj osoby
w podesztym wieku. Charakteryzuja sie wigkszg czestoscia
wystepowania choréb wspétistniejacych oraz gorszym roko-
waniem w poréwnaniu z pacjentami z SR [27, 30-32]. War-
to zauwazy¢, ze pacjenci z objawowa HF, AF i LVEF < 35%
moga spefniac kryteria do wszczepienia ICD. Wydtuzenie QRS
wplywa na decyzje odnosnie do wszczepienia CRT-D u tych
pacjentéw. Poniewaz dowody dotyczace pacjentow z AF sg
ograniczone i wiekszo$¢ oséb wiaczanych do badar cecho-
wafa sie wystepowaniem bardzo szerokich QRS, zaleca sie
ograniczenie stosowania CRT-P/CRT-D do QRS = 130 ms.

U niektorych pacjentéw z utrwalonym AF moze wysta-
pi¢ powr6t SR w czasie diugoterminowego leczenia lub po
skutecznej ablacji lewego przedsionka [33, 34]. Nie ma da-
nych poréwnujacych skuteczno$¢ utrzymywania rytmu
w poréwnaniu z kontrolg czestotliwosci rytmu u pacjentow
z napadowym/przetrwatym lub utrwalonym AF, HF i cza-
sem trwania QRS = 120 ms. Wedtug obecnego stanu wie-
dzy stosowanie strategii kontroli czestotliwosci rytmu serca
ogranicza sie do podgrupy pacjentéw z utrwalonym AF. W tej
grupie chorych trudniej oceni¢ wyniki leczenia, poniewaz
zaréwno kontrola czestotliwosci rytmu serca, jak i CRT moga
przyczyniac sie do zmian stanu klinicznego [35]. Wskazane
jest przeprowadzenie odpowiedniego badania z farmako-
logicznie uzyskiwang kontrolg czestotliwosci rytmu serca.
Panuje jednak przekonanie, ze konieczne jest uzyskanie
praktycznie 100% stymulacji komorowej do zmaksymalizo-
wania korzysci klinicznych i poprawy rokowania u pacjen-
tow z utrwalonym AF [36]. Czesto wymaga to wytworzenia
bloku catkowitego przez ablacje tacza przedsionkowo-komo-
rowego (AV) w zwiazku z czesto niewystarczajaca farmako-
logiczna kontrolg czestotliwosci rytmu komér w spoczynku
i w czasie wysitku. Czesta stymulacje definiuje sie jako za-
leznos¢ od stymulatora = 95% [37].

Od czasu wydania poprzednich wytycznych dotyczacych
CRT opublikowano dane na temat $miertelnosci pochodza-
ce z duzego prospektywnego rejestru obejmujacego takze pa-
cjentdéw z AF [30], kilku matych badar obserwacyjnych [38,
39] oraz metaanalizy [40]. U wiekszosci chorych w tej meta-
analizie wykonano ablacje wezta AV. W duzym prospektyw-
nym, obserwacyjnym rejestrze [33] wykazano w czasie ob-
serwacji dfugoterminowej, ze terapia hybrydowa taczaca CRT
z ablacja AV (jej wynikiem byta w 100% skuteczna stymula-
cja dwukomorowa) wiazata si¢ z poprawa dotyczaca czyn-
nosci LV i wydolnosci fizycznej poréwnywalnej z osiagalng
u pacjentow z SR. Badajac te sama grupe oséb [28], autorzy
dostarczyli dowoddw, ze pacjenci z HF i AF leczeni za po-
mocg CRT osiagali takie same korzysci dotyczace przezycia,
jakie obserwowano u pacjentéw z SR, tylko wtedy, gdy abla-

cji AV dokonano wkrétce po implantacji CRT. Te dane ob-
serwacyjne musza by¢ potwierdzone w randomizowanych
badaniach z grupg kontrolng wsréd pacjentéw z HF i utrwa-
lonym AF.

Najwazniejsze kwestie

e Okoto 1/5 wszczepierh CRT w Europie dotyczy pacjentéw
z utrwalonym AF.

e Powszechnie uznawanymi wskazaniami do ICD sa objawy
odpowiadajace klasom I1I/IV wedtug NYHA oraz LVEF < 35%.

e Czesta stymulacje okredla sie jako zalezno$¢ od stymula-
tora = 95% [37].

* Konieczna moze by¢ ablacja wezta AV do zapewnienia
odpowiedniej stymulacji.

*  Najsilniejsze dowody dotycza pacjentow z LBBB.

*  Dowody sg niewystarczajace do stworzenia zalecen okre-
Slajacych strategie redukujaca Smiertelnosé.

5. Resynchronizacja serca z funkcjq
stymulatora/defibrylatora
u pacjentow z niewydolnoscig
serca i typowymi wskazaniami
do stymulacji

Chociaz nie ma obecnie prospektywnych badar z ran-
domizacja z grupa kontrolng poswieconych stosowaniu CRT
u pacjentéw z waskimi zespofami QRS, to dostepnych jest
kilka retrospektywnych serii lub matych badan prospektyw-
nych wykazujacych korzysci kliniczne z modernizacji stymu-
lacji dwukomorowej w przypadku wieloletniej stymulacji RV,
ciezkiej dysfunkcji komory, objawoéw w Il klasie wedtug
NYHA, bez wzgledu na czas trwania QRS [41-46]. Moze to
posrednio wskazywac, ze zachowanie i/lub przywrécenie we-
wnetrznej, prawie prawidlowej sekwencji aktywacji za po-
moca stymulacji dwukomorowej powinno by¢ prowadzone
bez wzgledu na rytm.

Wazne jest rozroznienie, ktére objawy kliniczne sg spo-
wodowane bradyarytmia, a ktére dysfunkcja LV. Po potwier-
dzeniu znacznego zmniejszenia wydolnosci czynnosciowej,
jak réwniez dysfunkcji LV rozsadne jest rozwazenie stymula-
cji dwukomorowej w celu zmniejszenia objawdw. Z kolei wy-
kazano szkodliwy wptyw stymulacji RV na objawy i czynnos¢
LV u pacjentéw z HF o etiologii niedokrwiennej i zachowa-
nej LVEF [47]. Podstawowym powodem zalecania stymulacji
dwukomorowej powinno by¢ unikanie przewlektej stymula-
¢ji RV u pacjentéw z HF, u ktérych wystepuje juz dysfunkcja
LV [48].

Rozpoczecie terapii i zwigkszanie dawki lekow beta-ad-
renolitycznych, wskazane u pacjentéw z objawami HF, moze
zmniejszy¢ czestotliwo$¢ rytmu serca i zwiekszy¢ zaleznos¢
od stymulatora. Pacjenci z CRT-P/CRT-D bedg lepiej tolero-
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Wytyczne dla pacjentéw z niewydolnoscig serca i wspdtistniejagcym wskazaniem klasy | do stymulacji

Zalecenie Populacja pacjentéow Klasa? Poziom® Pismiennictwo
Zaleca sie CRT-P/CRT-Dcw celu II/IV klasa czynnosciowa wedfug NYHA,

zmniejszenia chorobowosci LVEF < 35%, QRS = 120 ms B [41-48]
Nalezy rozwazy¢ CRT-P/CRT-D< w celu II/IV klasa czynnosciowa wedtug NYHA,

zmniejszenia chorobowosci LVEF < 35%, QRS < 120 ms lla C -

Mozna rozwazy¢ CRT-P/CRT-D<w celu I klasa czynnosciowa wedtug NYHA,

zmniejszenia chorobowosci LVEF = 35%, QRS < 120 ms b C -

*Klasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych

“Realne spodziewane przezycie w dobrym stanie czynnosciowym powyzej roku dla CRT-D. Pacjenci ze wskazaniami do ICD w ramach wtérnej prewendji

powinni mie¢ wszczepiony CRT-D

CRT — resynchronizacja serca; CRT-P — CRT stymulator dwukomorowy; CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcja kardiowertera-defibrylatora;
LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association; SR — rytm zatokowy

wac zwiekszenie czasu stymulacji. Pozwala to na rozpocze-
cie stosowania beta-adrenolityku lub zwigkszenie dawki u pa-
cjentéw, ktorzy juz go otrzymuja, co potwierdzajg opubliko-
wane obserwacje kliniczne dotyczace zwigkszania dawek
u 0s6b z HF leczonych CRT.

Najwazniejsze kwestie

* U pacjentéw z typowymi wskazaniami do stymulacji,
objawami w klasach Ill/IV wedtug NYHA, LVEF < 35%
i QRS = 120 ms wskazane jest wszczepienie CRT-P/CRT-D.

e Stymulacja RV nasila dyssynchronie.

* Nalezy unika¢ przewlekiej stymulacji RV u pacjentow
z dysfunkcja LV.

*  CRT moze pozwala¢ na odpowiednie zwiekszanie dawek
lekéw beta-adrenolitycznych.

6. Urzadzenia do wspomagania
lewej komory jako leczenie
docelowe u pacjentow z ciezkq
niewydolnosciag serca
niekwalifikujacych sie
do przeszczepienia serca

Pacjenci w schytkowym stadium HF, ktérzy charakte-
ryzuja sie niska QoL i duzg $miertelnoscia, sa potencjalny-
mi kandydatami do wszczepienia urzadzenia do wspoma-
gania lewej komory (LVAD). Chociaz przeszczepienie serca
(CTX) wiaze sie z duzymi 1- i 10-letnimi wskaznikami prze-
zycia, to dostepnos¢ organéw do przeszczepienia jest ogra-
niczona. Postep techniczny i udowodniony sukces wszcze-
pialnych LVAD sprawity, ze staly sie one znaczaca opcja
terapii tych pacjentéw, zaréwno jako leczenie pomostowe
przed przeszczepieniem serca, jak i jako leczenie docelo-
we. Zasadnicze znaczenie ma dob6r pacjentéw do LVAD.
Wiekszos¢ z nich wymaga ciagtego podawania lekéw o dzia-
taniu inotropowym. Jako kandydatéw nie nalezy rozpatry-

wacé pacjentow z ciezka dysfunkcja nerek, ptuc lub watro-
by, jak rowniez os6b z aktywng infekcja lub ze wstrzasem
kardiogennym [49].

Ostatnio przeprowadzono badanie z udziatem 200 pa-
cjentow, dla ktorych leczenie LVAD byto terapia docelowa.
Chorych poddano randomizacji w stosunku 2:1 do gru-
py, w ktérej stosowano urzadzenie o ciaglym przeptywie
(HeartMate |) lub urzadzenie pulsacyjne [50]. Pacjenci na-
lezeli do klas I11B/IV wedtug NYHA z LVEF < 25%. Maksy-
malne pochfanianie tlenu < 14 ml/kg/min byto kryterium
wiaczenia do badania HEART MATE I, ale ocena parame-
tréow dotyczacych wymiany gazowej w czasie wysitku nie
jest rutynowo dostepna w praktyce klinicznej i moze by¢
nierozstrzygajaca. Gtéwnym ztozonym punktem konco-
wym ocenianym po 2 latach byto niewystapienie udaru
moézgu powodujacego niepetnosprawnosé lub reoperacja
majaca na celu naprawe lub wymiane urzadzenia. Drugo-
rzedowym punktem kofncowym byto przezycie; $redni
wiek pacjentéw wynosit 64 lata, a Srednia LVEF — 17%.
Gtéwny punkt koricowy czesciej wystapit u pacjentow
z urzadzeniem o ciagtym przeptywie (46 v. 11%, p < 0,001),
a odsetek przezy¢ po 2 latach byt wyzszy (58 v. 24%, p =
= 0,008). W innym nowym badaniu (bez grupy kontrolnej)
brato udziat 281 pacjentéw, ktérym wszczepiono urzadze-
nie o przeptywie ciagtym jako leczenie pomostowe przed
CTX [51]. Po 18 miesigcach u 222 (79%) os6b wykonano
CTX, usuniecie LVAD z powodu poprawy czynnosci ser-
ca, kontynuowano stosowanie LVAD [52]. W rejestrze
INTERMACS, bedacym przedsiewzieciem wspieranym
przez National Insitiutes of Health (NIH), wykazano, ze
w praktyce okoto 10% pacjentéw otrzymujacych LVAD nie
rozpatruje sie jako kandydatéw do CTX w momencie
wszczepienia urzadzenia [53].

Najwazniejsze kwestie

e Dane z rejestru INTERMACS, wspieranego przez NIH,
wskazujg, ze w praktyce klinicznej okofo 10% pacjentow
otrzymuje LVAD jako leczenie docelowe.
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*  Populacja chorych sktada sie gféwnie z os6b otrzymuja- *  Dostepne dowody $wiadczg o wyzszosci urzadzenia

cych wspomagajace leczenie inotropowe (i/lub mechanicz- o ciagtym przeptywie nad urzadzeniem o przeptywie
ne) przed wszczepieniem LVAD. pulsacyjnym.

e  Decydujace znaczenie ma dobér pacjentéw; kandydaci ¢ Brakuje badan z grupa kontrolng oceniajacych LVAD jako
nie powinni mie¢ istotnej dysfunkgji nerek, ptuc i watroby leczenie pomostowe przed CTX.
lub infekgji.

Wytyczne dla pacjentéw z ciezkg niewydolnoscig serca niezakwalifikowanych do przeszczepienia serca

Zalecenie Populacja pacjentow Klasa? Poziom® Pi$miennictwo
Mozna rozwazy¢ zastosowanie LVAD IIB/IV klasa czynnosciowa wedtug NYHA,

jako leczenia docelowego w celu LVEF < 25%, maksymalne VO, < 14 ml/kg/minc

zmniejszenia smiertelnosci b B [49-53]

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

Jesli dostepne

LVAD — urzadzenie do wspomagania lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; NYHA — New York Heart Association

7. Tabele z dowodami

Tabela 1. Kryteria wtaczania chorych do badan z randomizacja oceniajacych resynchronizacje serca u 0séb z niewydolnoscig serca

Badanie Pacjenci Klasa wg LVEF (%) LVEDD [mm] SR/AF QRS [ms] ICD
NYHA
MUSTIC-SR [16] 58 1l <35 =60 SR =150 Nie
MIRACLE [5] 453 1, v 5 =55 SR > 130 Nie
MUSTIC AF [35] 43 1l 5 > 60 AF =200 Nie
PATH CHF [6] 41 I, Iv 5 NA SR =120 Nie
MIRACLE ICD [8] 369 I, Iv 5 =55 SR =130 Tak
CONTAK CD [54] 227 I, v <35 NA SR =120 Tak
MIRACLE ICD 11 [9] 186 Il <35 =55 SR =130 Tak
PATH CHF Il [55] 89 1, v 5 NA SR =120 Tak/nie
COMPANION [10] 1520 1, v 5 NA SR > 120 Tak/nie
CARE HF [11] 814 I, vV 5 > 30 SR > 120 Nie
CARE HF [17] 813 I, vV <35 > 30 SR > 120 Nie
REVERSE [21, 22] 610 (Al <40 =55 SR =120 Tak/nie
MADIT-CRT [20] 1800 (Al <30 NA SR =130 Tak
RAFT [56] 1800 Kanada I, 1 <30 > 60 SR/AF =130 Tak
=200°

Pacjenci z AF
AF — migotanie przedsionkéw; ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator; LVEDD — wymiar korcoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory; NA — nie dotyczy; NYHA — New York Heart Association; SR — rytm zatokowy
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Tabela 2. Punkty koncowe, schemat badania i gtéwne wyniki badan z randomizacja oceniajgcych resynchronizacje serca u oséb z niewydolnoscig serca

Badanie Punkty koncowe Schemat badania Gtéwne wyniki

MUSTIC-SR [16] 6MWT, QoL, pVO,, hospitalizacja Pojedynczo $lepa proba, z grupa kontrolng, W grupie CRT-P poprawa: 6MWT, QoL, pVO,;
badanie w uktadzie naprzemiennym, 6 miesiecy redukcja hospitalizacji

MIRACLE (8] Klasa wedtug NYHA, QoL, pVO, Podwdjnie $lepa préba, z grupg kontrolng, 6 miesiecy W grupie CRT-P poprawa: NYHA, pVO,, 6MWT

MUSTIC AF [35] 6MWT, QoL, pVO,, hospitalizacja Pojedynczo $lepa proba, z grupa kontrolng, W grupie CRT-P poprawa dotyczaca wszystkich
badanie w uktadzie naprzemiennym, 6 miesiecy punktéw; redukcja hospitalizacji

PATH CHF [6] 6MWT, pVO, Pojedynczo slepa proba, z grupa kontrolna, W grupie CRT-P poprawa: 6MWT, pVO,
badanie w ukfadzie naprzemiennym, 12 miesiecy

MIRACLE ICD [8] 6MWT, Qol, hospitalizacja Podwadjnie slepa proba, ICD v. CRT-D, 6 miesiecy W grupie CRT-D poprawa dotyczaca wszystkich

punktdéw w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi
(nie w grupie ICD)

CONTAK CD [54]

Smiertelnoé¢ ogdlna + hospitalizacja
z powodu HF, pvVO,, 6MWT,
klasa wedtug NYHA, QoL, LVEDD, LVEF

Podwdjnie slepa proba, ICD v. CRT-D, 6 miesiecy

W grupie CRT-D poprawa: pVO,, 6MWT,;
zmniejszenie LVEDD i zwiekszenie LVEF

MIRACLE ICD 11[9]

VE/CO,, pVO,, NYHA, QoL, 6MWT,
objetosci LV, LVEF

Podwajnie slepa proba, ICD v. CRT-D, 6 miesiecy

W grupie CRT-D poprawa: NYHA, VE/CO,;
objetosci LV, LVEF

COMPANION [10]

(i) smiertelnos¢ ogolna lub hospitalizacja

Podwajnie $lepa préba, z grupa kontrolng,
OPT, CRT-D, CRT-P, ok. 15 miesiecy

W grupie CRT-P/CRT-D zmniejszenie (i)

CARE-HF[11] (i) smiertelno$¢ ogdina lub incydent CV Podwajnie slepa proba, z grupg kontrolna, OPT, W grupie CRT-P zmniegjszenie (i) i ii)
(i) smiertelnos¢ ogdina CRT-P, 29 miesiecy
REVERSE [21] (i) procent pogorszenia okreslony Podwajnie $lepa préba, z grupa kontrolng, Gtéwny punkt koricowy NS; w grupie CRT-P/CRT-D
przez kliniczny ztozony punkt koncowy OPT, CRT-P = ICD, 12 miesiecy zmniejszenie (i) oraz (iii), ale nie (iv)
(i) LVESVI
(iii) hospitalizacja z powodu HF
(iv) smiertelno$¢ ogdina
MADIT-CRT [20] (i) incydent HF lub zgon Z grupa kontrolng, CRT-P, CRT-D, 2,4 roku W grupie CRT-D zmniejszenie (i) oraz (iii), ale nie (ii)
(i) Smiertelnos¢ catkowita
(iii) LVESV

CRT-P — stymulator dwukomorowy; CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcjg kardiowertera-defibrylatora; CV — sercowo-naczyniowy; HF — niewydolnos¢ serca; ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator;
LV — lewa komora; LVEDD — wymiar korcoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESI — wskaznik objetosci wyrzutowej lewej komory, LVESV — wymiar koricowoskurczowy lewej
komory; 6MWT — test 6-minutowego marszu; NYHA — New York Heart Association; NS — nieznamienne; OPT — optymalna farmakoterapia; pVO, — maksymalne pochtanianie tlenu; QoL — jako$¢ zycia; SR — rytm
zatokowy; VE/CO, — stosunek wentylacja/dwutlenek wegla
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