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Streszczenie

Poprzednie zalecenia ESC dotyczace stymulacji serca
ukazaly sie w 2007 r. i od tego czasu nie byly uaktual-
niane. Znaczna liczba publikacji i postep w dziedzinie
leczenia niewydolnosci serca przy uzyciu stymulacji
resynchronizujacej znalazly odbicie w kolejnych zale-
ceniach ESC dotyczacych diagnostyki i leczenia niewy-
dolnosci serca. Obecne zalecenia systematyzuja wie-
dze i upraszczaja wskazania w zakresie CRT, wskazu-
jac jednoczesnie na przestrzen, w ktorej ze wzgledu na
brak dostatecznego udokumentowania nie mozna wy-
ciagna¢ ostatecznych wnioskéw. Zdecydowanie naj-
wieksze korzysci z terapii resynchronizujacej odno-
sza chorzy z rytmem zatokowym, niewydolnoscia ser-
ca w klasie II-IV (ambulatoryjnej) z LVEF < 35%, cza-
sem trwania zespolu QRS > 150 ms i morfologia LBBB,
a takze chorzy z podobna charakterystyka kliniczng
(ale bardziej zaawansowanag niewydolnoscia serca —
NYHA III i IV) i migotaniem przedsionkéw, u ktérych
udaje sie uzyskac blisko 100% stymulacji dwukomoro-
wej. Czesto wymaga to wykonania ablacji tacza przed-
sionkowo-komorowego. Celowa jest takze rozbudowa
dotychczasowego uktadu do CRT u chorych z klasycz-
nymi wskazaniami do stymulacji, u ktérych wysoki
odsetek stymulacji komér przyczynit si¢ do pogorsze-
nia wydolnosci serca.

Stowa kluczowe: stymulacja serca, stymulacja resyn-
chronizujaca, niewydolno$¢ serca, migotanie przed-
sionkéw, blok przedsionkowo-komorowy, choroba
wezla zatokowego

Summary

Former ESC guidelines on cardiac pacing were publi-
shed in 2007 and since then they has not been updated.
Numerous papers and progress in the field of heart fa-
ilure treatment with cardiac resynchronisation therapy
was reflected in consecutive ESC guidelines on diagno-
sis and treatment of heart failure. Current guidelines
systematize knowledge, simplify indications for CRT
usage and indicate areas in which insufficient evidence
do not permit do draw final conclusions. The highest

benefit from CRT can obtain patients in sinus rhythm,
with chronic heart failure, NYHA II-IV, with decreased
LVEF <35%, prolonged QRS > 150 ms and LBBB mor-
phology. Similar improvements can be noticed in HF
patients with atrial fibrillation and similar clinical cha-
racteristics, more advanced symptoms (NYHA III and
IV), in whom the biventricular pacing rate is close to
100% (sometimes AV junction ablation is necessary to
obtain such a high rate of pacing). It is justified to per-
form up-grade to CRT in patients currently paced be-
cause of presence of classical indication in whom high
rate of RV pacing facilitate progression of heart failure.
Key words: cardiac pacing, cardiac resynchronization
therapy, heart failure, atrial fibrillation, atrio-ventricu-
lar block, sick sinus syndrome

Kontynuujac oméwienie nowych Zaleceri ESC/
EHRA dotyczacych wskazan do stalej stymulacji
serca oraz terapii resynchronizujacej, przedstawia-
my ponizej obszerne fragmenty dokumentu doty-
czace tego ostatniego zagadnienia. Obecne Zalece-
nia dokonuja implementacji wiedzy zgromadzonej
w ciagu ostatniej dekady, wielokrotnie prezento-
wanej w zwiazku z publikacjg zalecert ESC doty-
czacych diagnostyki i leczenia niewydolnosci serca
[1, 2, 3]. Ponownie odsylamy zainteresowanych do
pelnego tekstu opublikowanego w European He-
art Journal oraz na strone www, gdzie mozna zna-
leZ¢ uzupelniajace tabele i pozycje literatury [4].

Wyjasdnienie podzialu wskazani na klasy czy-
telnik znajdzie w poprzednim artykule omawia-
jacym nowe Zalecenia ESC, ktéry ukazat sie w nu-
merze 3/2013 ,W Dobrym Rytmie”.

Autorzy Zaleceri rozpoczynaja cze$¢ dotyczaca
stymulagji resynchronizujacej od podania danych
o wielkosci populagji, ktéra potencjalnie moze od-
nies¢ korzysci z tego rodzaju leczenia. Niewy-
dolnos¢ serca stwierdza sie w krajach rozwinie-
tych u okoto 2% ludnosci. Wedtug EuroHeart Su-
rvey 36% chorych z rozpoznana niewydolnoscia
serca ma LVEF < 35%, a 41% sposréd nich (czy-
li prawie 15% pacjentéw z niewydolnoscig serca)
ma dodatkowo przedtuzony czas trwania zespotu
QRS powyzej 120 ms. Analiza morfologii zespo-
tow QRS wskazuje, ze zmiany typu RBBB obser-
wuje si¢ u 17%, LBBB lub inne zaburzenia prze-
wodzenia srédkomorowego — u 83%. Wsréd pa-
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cjentéw z poszerzonym zespotem QRS i obnizo-
na frakcja az 41% ma wydluzony czas trwania
zespolu QRS powyzej 150 ms. Gdyby te dane
przenies¢ na grunt polski, mozna by szacowac
liczbe chorych z frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry ponizej 35% i poszerzeniem zespotu QRS po-
wyzej 120 lub 150 ms na odpowiednio 118 000
i 49 000. Wskaznik $redniej liczby implantacji
urzadzern CRT wynosi w Europie 140/mlin/rok
(107 — CRTD, 33 — CRTP). Dla poréwnania, w Pol-
sce wartodci te w 2012 r. wyniosty: 72/mln/rok
(62 — CRTD, 10 — CRTP). Wedlug danych z reje-
stru ESC roczna $miertelnos¢ pacjentéw z niewy-
dolnoscia serca leczonych przy uzyciu stymulacji
resynchronizujacej jest mniejsza niz 10%.

Powszechnie znany jest wplyw wydtuzenia
czasu trwania zespolu QRS na pogorszenie ro-
kowania u chorych z niewydolnoscig serca. Po-
dobnie wystapienie migotania przedsionkéw jest
markerem ciezszej postaci niewydolnosci serca,
a czestos¢ jego wystepowania waha si¢ miedzy
10 a 20% przypadkéw tagodnej do umiarkowa-
nej niewydolnosci serca i moze osiagnaé az 50%
W postaci zaawansowanej.

Wymieniajac rézne poziomy dyssynchronii
(przedsionkowo-komorowy, miedzykomorowy
i §rédkomorowy), autorzy Zaleceri wskazuja na
ich synergistyczny efekt pogarszajacy hemodyna-
mike, polegajacy na zwigkszeniu czynnosciowej
niedomykalnosci mitralnej, nieefektywnej funk-
qgji skurczowej i zmniejszeniu pojemnosci minuto-
wej, co prowadzi do progresji niekorzystnego re-
modelingu lewej komory.

Pacjenci z rytmem zatokowym

Dwa badania randomizowane - COMPANION
[5] i CARE-HF [6] potwierdzily ponad wszelka
watpliwosé korzystny wplyw stymulacji resyn-
chronizujacej na poprawe rokowania (zmniejsze-
nie $miertelnosci) i redukcje liczby hospitalizacji
z powodu pogorszenia wydolnosci serca. Cy-
towane przez autoréw Zaleceri metaanalizy ba-
dani nad skutecznoscig terapii resynchronizujacej
wskazuja, ze u chorych, u ktérych ja zastosowa-
no, zaobserwowano zmniejszenie $miertelnosci
o $rednio 22% i spadek liczby przypadkéw hospi-
talizacji z powodu zaostrzenia niewydolnosci ser-
ca az 0 35%.

Wartos¢ czasu trwania zespotu QRS > 120 ms
stanowila kryterium wiaczenia do wigkszosci
badari. W analizie podgrup (w badaniu COM-
PANION i CARE-HF) stwierdzono jednak, ze
w klasie wydolnosci serca NYHA III i IV istot-
ne zmniejszenie $miertelnosci i/lub hospitalizacji
z powodu pogorszenia wydolnosci serca obser-
wowano jedynie u chorych, u ktérych czas trwa-
nia zespotu QRS wynosit co najmniej 150 ms. Im
krétszy czas trwania zespotu QRS, tym obserwo-

wano mniejsze korzysci ze stymulagji resynchro-
nizujacej. Autorzy zauwazaja, ze wiekszos¢é wia-
czonych do tych badan chorych miata QRS o mor-
fologii bloku lewej odnogi peczka, co wigzato sie
z wiekszymi korzysciami z tego rodzaju terapii
w poréwnaniu do innej morfologii zespotu QRS.

Analizujac wyniki badain nad skuteczno-
Scia stymulacji resynchronizujacej u chorych
Z mniej zaawansowana niewydolnoscia serca (kla-
sa czynnosciowa NYHA I, II), autorzy podkresli-
li, Ze nie udato si¢ udowodnié korzysci z tego ro-
dzaju terapii w zakresie Smiertelnosci i zdarzeri
zwiagzanych z niewydolnoscia serca w klasie I wg
NYHA. Redukcje Smiertelnosci w klasie I NYHA
udowodniono jedynie w badaniu RAFT, nato-
miast zmniejszenie liczby przypadkéw hospitali-
zacji spowodowanych pogorszeniem wydolnosci
serca — zaré6wno w badaniu RAFT, jak i MADIT-
-CRT oraz REVERSE. Tak w analizie podgrup, jak
i w metaanalizach badarni randomizowanych
szczegolnie korzystny efekt stymulacji resynchro-
nizujacej potwierdzono u chorych, u ktérych sze-
rokosc¢ zespotu QRS wynosita co najmniej 150 ms,
sugerujac, ze u pacjentéw z QRS < 150 ten rodzaj
terapii moze nie przynosic¢ efektéw. Stwierdzono
takze znacznie korzystniejszy wplyw na zmniej-
szenie czestosci wystepowania ztozonego punktu
koricowego (Smiertelnosc¢/chorobowosé) u cho-
rych z morfologia LBBB zespoléw QRS w poréw-
naniu do morfologii RBBB czy innych zaburzen
przewodzenia srédkomorowego.

Ze wzgledu na spdéjnosé obserwacji dotycza-
cych korzysci klinicznych terapii resynchronizu-
jacej autorzy Zaleceri podjeli decyzje o wspdlnej
redakcji rekomendagji dla chorych w klasie wy-
dolnosci II, III i ambulatoryjnej IV wg NYHA.
Podkreslono takze stabo udokumentowany ko-
rzystny efekt stymulacji resynchronizujacej u cho-
rych w klasie czynnosciowej I wg NYHA, a takze
z inng niz LBBB morfologia QRS i krétszym cza-
sem trwania zespotéw QRS niz 150 ms.

Zaréwno w badaniu RethinQ jak i LESSER-
-EARTH, do ktérych wilaczano chorych z niewy-
dolnoscia serca i czasem trwania zespotéw QRS
< 120 ms, nie wykazano jakichkolwiek korzysci
z terapii CRT, obserwujac nawet w drugim z wy-
mienionych badari istotne skrécenie dystansu
w 6-minutowym tescie marszu oraz trend w kie-
runku wzrostu liczby hospitalizacji spowodowa-
nych nasileniem niewydolnosci serca.

Zamieszczona tabela 1, zawierajaca definicje
zaburzenn przewodzenia Srédkomorowego, do-
stepna jest jedynie w dodatku na stronie www.

Wsréd chorych z blokiem lewej odnogi pecz-
ka Hisa (LBBB) wskazania do stymulacji resyn-
chronizujacej maja pacjenci z przewlekla niewy-
dolnoscia serca, frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF) < 35%, pozostajacy w klasie czynnoscio-
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Tabela 1. Definicje zaburzen przewodzenia

Srodkomorowego
Zaburzenie Definicja
Catkowity LBBB czas trwania QRS > 120 ms
QS lub rS w odprowadzeniu V,
szeroki, czesto zazebiony lub
zamazany zalamek R w I, aVL,
ViV,
brak zatamkéw Q w V,i 'V,
Catkowity RBBB czas trwania QRS > 120 ms
morfologia rSR’, rsR’, 1Sr” lub qR
w odprowadzeniach V, lub V,
czasami szeroki i zazebiony za-
tamek R i szeroki zalamek S
w odprowadzeniach I, V,i V,
Nieswoiste czas trwania QRS > 120 ms bez
zaburzenia typowych cech LBBB lub RBBB
przewodzenia
srodkomorowego
Niezupelny LBBB | czas trwania zespotu QRS po-
lub RBBB miedzy 1101 119 ms
pozostale kryteria jak w catko-
witym LBBB lub RBBB

wej II, III i ambulatoryjnej IV mimo adekwatnej
terapii farmakologicznej, z czasem trwania zespo-
6w QRS > 150 ms (klasa I wskazan, poziom udo-
kumentowania A) lub mieszczacym sie w prze-
dziale 120-150 ms (klasa wskazan I, poziom udo-
kumentowania B). W przypadku innej morfolo-
gii zespoléw QRS niz LBBB wskazania do terapii
resynchronizujacej majg pacjenci spetniajacy po-
wyzsze kryteria w zakresie wartosci frakcji wy-
rzutowej, klasy czynnosciowej NYHA i terapii
farmakologicznej oraz z czasem trwania zespo-
6w QRS > 150 ms (klasa wskazan Ila, poziom
udokumentowania B). Znacznie nizej zakwalifi-
kowano wskazania do CRT u chorych z morfolo-
gia inng niz LBBB i czasem trwania zespotu QRS
mieszczacym sie¢ w przedziale 120-150 ms (klasa
wskazan IIb, poziom udokumentowania B).
Podkreslono takze koniecznos$¢ dazenia do uzy-
skania 100% stymulacji dwukomorowej. W cyto-
wanym w dokumencie badaniu chorzy, u ktérych
stwierdzono 93% i wiecej wystymulowanych ze-
spotéw QRS, mieli o 44% wigksza redukcje wysta-
pienia ztoZonego punktu koricowego (zgon, hospi-
talizacja z powodu pogorszenia wydolnosci ser-
ca) niz pagjenci, u ktérych odsetek ten miescit sie
w zakresie 0-92%. Powolujac si¢ na analize obej-
mujaca ponad 80 000 chorych, autorzy stwierdzaja,
ze odsetek stymulacji dwukomorowej przekracza-
jacy 98% uzyskuje sie jedynie u 59% pacjentéw. Do
najczestszych przyczyn wystepowania mniejszego
odsetka stymulagji zaliczono: zbyt diugi czas op6z-
nienia przedsionkowo-komorowego, czestoskurcz
przedsionkowy/migotanie przedsionkéw i liczng
ektopie komorowa. Zaleca si¢ takze, aby elektrode

lewokomorowa umieszcza¢ w zyle bocznej w oko-
licy przypodstawnej lub Srodkowej, unikajac uto-
zenia koniuszkowego. Nalezy dazy¢ do stymulacji
lewokomorowej w obszarze najbardziej op6znio-
nej aktywacji mechanicznej. Autorzy nie zalecaja
rutynowej optymalizacji czaséw opdZnienia przed-
sionkowo-komorowego (AV delay) i miedzykomo-
rowego (VV delay), rekomendujac ustawienia em-
piryczne odpowiednio 100-120 ms i jednoczasowa
stymulacje z obydwu elektrod komorowych. Suge-
ruje si¢ jednak, ze w wybranych grupach pacjen-
tow (etiologia niedokrwienna niewydolnosci serca,
konieczno$¢ stymulacji przedsionkéw, brak odpo-
wiedzi na stymulacje resynchronizujaca) optymali-
zacja czasOw opdznienia moze przynies¢ wymier-
ne korzysci.

Pacjenci z migotaniem przedsionkéw
Zgodnie z litera dokumentu kandydatami do

leczenia przy uzyciu stymulacji resynchronizu-

jacej sa dwie grupy pacjentéw z przewleklym
lub dlugo trwajacym przetrwalym migotaniem
przedsionkéw:

1) pagjenci z niewydolnoscia serca od umiarko-
wanej do ciezkiej i hemodynamicznymi wska-
zaniami do stymulacji resynchronizujacej oraz

2) pagjenci z szybkim rytmem komorowym, ob-
jawami niewydolnosci serca lub dysfunkcja
skurczowa lewej komory, u ktérych w daze-
niu do kontroli czestotliwosci rytmu planuje
si¢ ablacje facza przedsionkowo-komorowego.

Autorzy podkreslaja brak wystarczajacej licz-
by randomizowanych badan, ktére pozwolily-
by jednoznacznie oceni¢ korzysci ze stymula-
qji resynchronizujacej u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw, w szczegdlnosci u chorych w kla-
sie czynnosciowej NYHA II. W badaniu MUSTIC
udalo sie¢ wykazac korzysci ze stymulacji resyn-
chronizujacej jedynie analizujac dane ,zgodnie
z otrzymana terapia”, ktéra pozwolita na uzy-
skanie powyzej 85% stymulacji dwukomorowej,
a nie ,,zgodnie z zamiarem leczenia”. Szczegdlnie
korzystna reakcje na terapie resynchronizujaca
obserwowano u chorych poddanych ablacji facza
przedsionkowo-komorowego. Istniejq spore kon-
trowersje co do uzyskiwanego stopnia poprawy
u chorych z migotaniem przedsionkéw w poréw-
naniu do pacjentéw z rytmem zatokowym pod-
danych tego rodzaju stymulacji. Wydaje sie jed-
nak, Ze poprawa w zakresie wzrostu frakcji wy-
rzutowej jest nie mniejsza u chorych z migota-
niem przedsionkéw w poréwnaniu do chorych
z rytmem zatokowym, natomiast w zakresie
zmian stopnia zaawansowania wg NYHA, jakosci
zycia i pokonanego dystansu w 6-minutowym te-
Scie w niewielkim stopniu - jednak istotnie mniej-
sza. Bezwzglednym warunkiem uzyskania ko-
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rzysci ze stymulacji resynchronizujacej u chorych

z migotaniem przedsionkéw jest blisko 100% od-

setek stymulacji komorowej, ktéry najlepiej uzy-

skac¢ poprzez ablacje tacza przedsionkowo-komo-
rowego. Udowodniono, ze takie postepowanie
istotnie zwieksza korzysci z CRT. Przy podejmo-
waniu ostatecznej decyzji nalezy jednak braé pod
uwage, ze ablacja powoduje wytworzenie catkowi-
tej zaleznosci pacjenta od stymulatora. W przypad-
ku decyzji o farmakologicznej kontroli czestotliwo-

Sci rytmu u chorych z migotaniem przedsionkéw

wysoki odsetek stymulacji powinno si¢ potwier-

dzi¢ badaniem holterowskim (mozna takze rozwa-
zy¢ wykonanie elektrokardiograficznej proby wy-
sitkowej). Pozwala to na znacznie precyzyjniejsze

(w poréwnaniu do histograméw i licznikéw zda-

rzei urzadzenia) wyliczenie odsetka pelnej sty-

mulacji dwukomorowej, poprzez wyeliminowanie
pobudzenia o morfologii fuzji i pseudofuz;ji.

Kazdorazowo u pacjentéw z uszkodzona funk-
¢ja skurczowa lewej komory, u ktérych dla uzy-
skania kontroli czestotliwosci rytmu serca planu-
je sie ablacje lacza przedsionkowo-komorowego,
powinno sie rozwazyé wszczepienie stymulatora
resynchronizujacego w miejsce rozrusznika wy-
tacznie prawokomorowego. Takie postepowanie
zmniejsza ryzyko wystapienia ztozonego punktu
koricowego (zgonu, hospitalizacji z powodu nie-
wydolnosci serca).

Podsumowujac: w klasie zaleceni Ila (podwyz-
szonej w poréwnaniu do zaleceti ESC dotycza-
cych diagnostyki i leczenia niewydolnosci serca
z 2012 r.) i poziomie udokumentowania B kan-
dydatami do rozwazenia do leczenia przy uzyciu
stymulacji resynchronizujacej sa:

1) chorzy =z przewlekla niewydolnosciq ser-
ca, czasem trwania zespolu QRS > 120 ms,
LVEF < 35%, ktérzy pozostajq w klasie czyn-
nosciowej NYHA III lub IV mimo adekwat-
nej terapii farmakologicznej (ale nie w klasie II,
jak w przypadku chorych pozostajacych w ryt-
mie zatokowym) — pod warunkiem uzyskania
odsetka stymulacji dwukomorowej bliskiego
100%. W razie trudnosci z uzyskaniem takiej
wartosci odsetka stymulacji dwukomorowej
powinno si¢ wykonac ablacje tacza przedsion-
kowo-komorowego (klasa wskazan Ila, po-
ziom udokumentowania B — dla ablacji tacza),

2) chorzy z obnizong frakcjq wyrzutowa (nie ma
podanych w Zaleceniach wartosci odcigcia dla
frakcji wyrzutowej oraz — ze zrozumiatych
wzgledéw — dla czasu trwania zespotu QRS),
u ktérych dla kontroli czestotliwosci rytmu
w migotaniu przedsionkéw planuje sie wykona-
nie ablacji tacza przedsionkowo-komorowego.

Autorzy zamiescili w Zaleceniach bardzo po-
mocny schemat decyzyjny dotyczacy postepo-

wania z pacjentami z migotaniem przedsionkéw
i obnizong frakcja wyrzutowa (ryc. 1).
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Ryec. 1. Algorytm postgpowania u chorych
z niewydolnoscia serca i migotaniem przedsionkéw
(modyfikacja)

Pacjenci z niewydolnoscia serca i klasycznymi
wskazaniami do stymulacji

Autorzy Zaleceri rozdzielili wskazania do roz-
szerzenia trybu stalej stymulacji resynchronizu-
jacej u pacjentéw, ktérzy maja juz wszczepione
urzadzenie i w okresie obserwacji rozwineli nie-
wydolnos¢ serca oraz wskazania do implantacji
uktadu CRT - de novo.

Udowodniono ponad wszelka watpliwos¢é, ze
stymulacja koniuszkowa prawej komory moze
doprowadzi¢ do pogorszenia struktury i funk-
Gi lewej komory. Efekt ten jest proporcjonal-
ny do odsetka wystymulowanych zespotéw ko-
morowych. Podobnie jak w przypadku migota-
nia przedsionkéw panel ekspertéw przyznaje, ze
nie ma duzych, wieloosrodkowych, randomizo-
wanych badan potwierdzajacych korzysci z roz-
budowy ukiadu do CRT, jednak wyniki matych
badari randomizowanych i badan obserwacyj-
nych sg bardzo spdjne i wskazuja na istotng po-
prawe subiektywna (zmniejszenie nasilenia obja-
wéw niewydolnosci serca), zmniejszenie ryzyka
hospitalizacji z powodu zaostrzenia niewydolno-
Sci serca oraz poprawe funkgji lewej komory. Do
badan tych wilaczani byli chorzy w klasie czynno-
sciowej III lub IV wg NYHA i obnizong < 35-40%
frakcja wyrzutowg lewej komory. Wydaje sie,
ze poprawa kliniczna u chorych, u ktérych do-
konano rozbudowy ukladu do CRT, jest podob-
na, jak u chorych w zblizonym stanie klinicznym,
u ktérych wszczepiono zgodnie ze wskazaniami
ukiad resynchronizujacy — de novo. Autorzy pod-
kreslaja z duzym naciskiem, ze rozbudowa ukla-
du wiaze sie z wysokim ryzykiem powikian, sie-
gajacym 19% (warto$¢ zaobserwowana w jednym
z duzych badan prospektywnych). Fakt ten musi
by¢ brany pod uwage przed podjeciem ostatecz-
nej decyzji o wykonaniu zabiegu. Znacznie slabiej
udokumentowane sa korzysci z terapii resynchro-
nizujacej u chorych z niewydolnoscig serca od
umiarkowanej do ciezkiej, ktérzy maja klasycz-

6 www.wdobrymrytmie.pl



ne wskazania do stymulacji serca. W wiekszosci

opublikowanych badar potwierdzono jednak ko-

rzystny efekt hemodynamiczny takiego postepo-
wania w poréwnaniu do zastosowania klasycznej
stymulacji prawokomorowej. W badaniu BLOCK-

-HF [7], do ktérego wlaczono pacjentéw z blo-

kiem przedsionkowo-komorowym i dysfunkcja

skurczowa lewej komory, ktérych losowo przy-
pisano do stymulacji CRT lub stymulacji prawo-
komorowej z lub bez ICD, ztozony punkt korico-
wy (Smiertelnos¢, pilna wizyta z powodu pogor-
szenia wydolnosci serca lub zwiekszenie LVESV
o co najmniej 15%) wystepowal rzadziej u pa-
gjentéw, ktorzy trafili do grupy CRT. Co wigcej,
stwierdzono istotne — 30% zmniejszenie ryzyka
hospitalizacji i 17% — wprawdzie nieistotne sta-
tystycznie — zmniejszenie ryzyka zgonu. Auto-
rzy podkreslajg jednak, Ze implantacja ukiadu re-
synchronizujacego wiazala si¢ z wystepowaniem
powiklari dotyczacych elektrody lewokomorowej

u 6,5% pacjentéw.

Podsumowujac: wskazania do wdrozenia te-
rapii resynchronizujacej lub rozbudowy dotych-
czasowego ukladu do systemu CRT majq chorzy
z klasycznymi wskazaniami do implantacji ukla-
du stymulujacego, ktdrzy:

1) po wszczepieniu klasycznego ukladu do sty-
mulagji serca lub ICD maja niewydolnos¢ ser-
ca, obnizona < 35% frakcje wyrzutowq lewej
komory, wysoki odsetek stymulacji komoro-
wej i pozostaja w klasie czynnosciowej III lub
IV wg NYHA mimo adekwatnej terapii farma-
kologicznej (klasa wskazan I, poziom udoku-
mentowania B — nalezy),

2) maja przewlekla niewydolnos¢ serca, obnizong
frakcje wyrzutowq lewej komory i przewidu-
je sie u nich wysoki odsetek stymulacji komo-
rowej. Implantacja CRT ma na celu zmniejsze-
nie ryzyka pogorszenia wydolnosci serca (kla-
sa wskazan Ila, poziom udokumentowania B —
nalezy rozwazyc).

W' Zaleceniach umieszczono réwniez pewne
wskazéwki dotyczace terapii resynchronizujacej
z opcja defibrylacji lub bez niej. Analiza dostep-
nych publikacji wskazuje, ze jedynie opcja kar-
diowersji-defibrylacji zmniejsza ryzyko naglego
zgonu sercowego. Stymulacja resynchronizujaca
zmniejsza ryzyko progresji i zaostrzenia niewy-
dolnosci serca oraz zmniejsza $miertelnos¢ catko-
witg. Ryzyko naglego zgonu stanowi istotny pro-
blem gléwnie w grupie chorych z niewydolnoscia
serca 0 mniejszym zaawansowaniu klinicznym
(NYHA Ii1II). W klasie IV NYHA przewaga CRT-
-D nad CRT-P jest mniej wyraZzna. W mysl zaleceri
kazdy chory, u ktérego podjeto decyzje o wszcze-
pieniu ICD, a dodatkowo spelnia on kryteria le-

czenia przy uzyciu stymulacji resynchronizuja-
cej, powinien otrzymac uktad CRT-D (klasa wska-
zan I, poziom udokumentowania B). U pacjen-
ta, u ktérego planuje sie¢ wszczepienie CRT, opcje
z kardiowerterem-defibrylatorem nalezy rozwa-
zy¢, gdy oczekiwany okres przezycia przekra-
cza 1 rok, wystepuje stabilna niewydolnos¢ serca
w klasie II wg NYHA, mamy do czynienia
z etiologia niedokrwienng (i niska lub posred-
nig wartosciag wspodlczynnika ryzyka wg MADIT
— obecno$¢ maksymalnie dwéch z ponizszych:
NYHA > II, wiek > 70, azot mocznika > 26 mg/dl,
QRS > 120 ms, AF) oraz brakiem choréb wspot-
istniejacych. Zaawansowana niewydolnos¢ ser-
ca, ciezka niewydolnos¢ nerek lub uczestnictwo
w programie dializ, rozpoznanie istotnych choréb
wspotistniejacych, wattos¢ i wyniszczenie wska-
zujq na grupe chorych, ktéra moze nie odniesé
istotnych korzysci z dodania do stymulacji resyn-
chronizujacej opgji kardiowersji-defibrylacji.

Powyzsze skrécone oméwienie nowych zale-
cen ESC dotyczacych stymulacji resynchronizu-
jacej powinno utatwié¢ dokonywanie codziennych
wyboréw klinicznych.
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