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Praca finansowana ze Srodkow wiasnych

Streszczenie |

Choroba wieficowa, czyli choroba niedokrwienna serca na podiozu miazdzycy tetnic wieficowych, jest najbar-
dziej rozpowszechniong chorobg uktadu sercowo-naczyniowego. Bezposrednie nastgpstwo miazdzycy tetnic
wiencowych stanowi ostry zespot wieficowy, bedacy zespofem klinicznym spowodowanym przez Swieze lub
narastajace ograniczenie badz catkowite ustanie przeptywu krwi przez tetnice wieficowa, doprowadzajace do
martwicy mi¢Snia sercowego, czyli zawalu serca. Zawat serca powodujacy zniszczenie prawidlowo dziataja-
cego myocardium prowadzi bezpoSrednio do rozwoju niewydolnosci serca. W pracy przedstawiono przypa-
dek pacjenta, ktory w wieku 56 lat przebyt rozlegly zawat serca, powodujacy gigbokie zaburzenia kurczliwo-
Sci, istotne obnizenie frakcji wyrzutowej i objawy niewydolnoSci serca. Pomimo podjetych w trybie
przyspieszonym procedur rewaskularyzacyjnych oraz optymalnej farmakoterapii chory nadal pozostawat
w IIT klasie czynnoSciowej wediug NYHA. Jako kolejny etap leczenia zakwalifikowano chorego do wszczepie-
nia kardiowertera-defibrylatora z funkcja resynchronizacji. Po dwoch latach od wdrozenia elektroterapii zaob-
serwowano istotng klinicznie poprawe stanu chorego (obecnie znajduje si¢ w I klasie czynnoSciowej wediug
NYHA), a takze istotng poprawe funkcji lewej komory w badaniu echokardiograficznym. Prawidtowa kwali-
fikacja chorego do zastosowanego leczenia warunkowala jego bezpieczenistwo i zasadnos¢, a przede wszyst-
kim skutkowata dobrym wynikiem leczenia niewydolnosci serca. Taka skutecznos¢ terapii nie pozostanie bez
wplywu na dalsze rokowanie pacjenta, powodujac istotng redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego.

Stowa kluczowe: zawal serca, niewydolnoS¢ serca, kardiowerter-defibrylator, terapia resynchronizujaca,
CRT-D

Summary |

Coronary artery disease (CAD) or ischaemic heart disease caused by atherosclerosis is the most common
form of cardiovascular disease. CAD leads to acute coronary syndrome which is the clinical syndrome caused
by new or growing interruption or occlusion of blood supply to a part of the heart, causing heart cells to die
and myocardial infarction. Myocardial infarction destroys normal myocardium and leads directly to heart fail-
ure. This paper describes the case of male patient who in the age of 56 suffered from huge myocardial infarc-
tion, which caused important heart contractility disturbances, essential reduction in ejection fraction and pro-
voked symptomatic heart failure. Despite fast revascularization and optimal pharmacotherapy patient
remained in class III NYHA classification. As the next step in therapeutic procedure patient underwent the
implantation of cardioverter-defibrillator with cardiac resynchronization. After 2 years from this procedure
big clinical progress was observed. Now patient remains in class I NYHA classification. Also improvement
of left ventricle function in echocardiography was observed. Correct qualification to applied treatment deter-
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mined its safety and legitimacy, and resulted in good clinical effect of treatment the patient with heart failure.
Such effectiveness is very important for the patient’s follow-up and good prognosis due to cardiovascular risk

reduction.

Key words: myocardial infarction, heart failure, cardioverter-defibrillator, cardiac resynchronization therapy,

CRT-D

na serca na podtozu miazdzycy tetnic wiefico-

wych, jest najbardziej rozpowszechniong cho-
roba uktadu sercowo-naczyniowego. BezpoSrednie
nastepstwo miazdzycy tetnic wieficowych stanowi ostry
zespot wieficowy, bedacy zespotem klinicznym spowo-
dowanym przez Swieze lub narastajace ograniczenie
badz catkowite ustanie przeplywu krwi przez tetnicg
wieficowa, doprowadzajace do martwicy mi¢Snia ser-
cowego, czyli zawatu sercaV. Zawat serca powodujacy
zniszczenie prawidtowo dziatajacego myocardium pro-
wadzi bezposrednio do rozwoju niewydolnosci serca.
Choroba wieficowa manifestujaca si¢ przewleklym nie-
dokrwieniem czy tez zawaltem serca to nadal najczest-
sza przyczyna choroby migSnia sercowego, ocenia si¢,
ze jest czynnikiem etiologicznym progresji choroby
u okoto 70% chorych z niewydolnoscig serca®. Wia-
domo, ze ogolne rokowanie w niewydolnosci serca jest
zte. Przeci¢tnie 50% chorych umiera w ciggu 4 lat od
postawienia diagnozy niewydolnoSci serca, a 40% cho-
rych przyjmowanych do szpitala umiera lub jest po-
nownie hospitalizowanych w okresie roku®. Istotng
rol¢ u chorych z chorobg niedokrwienng serca odgry-
wa zatem prawidlowe post¢powanie diagnostyczno-te-
rapeutyczne — jego celem jest opdZnienie wystapienia
jej powiktan pod postacig zawatu serca i pozawatowej
niewydolnoSci serca, a w przypadku ich pojawienia si¢
wdrozenie dziatah majacych na celu poprawe roko-
wania chorych. Wspdlczesna medycyna kfadzie szcze-
golny nacisk na rozw@j nowych technik prewencji ser-
COwO-naczyniowej zarowno pierwotnej, jak i wtornej.
Wprowadzane i wcigz udoskonalane sq nowe zalecenia
dotyczace postepowania niefarmakologicznego i far-
makologicznego oraz interwencyjnego u chorych z wy-
sokim ryzykiem sercowo-naczyniowym.

( j horoba wiencowa, czyli choroba niedokrwien-

OPIS PRZYPADKU

Piecdziesigcioszescioletni m¢zczyzna, do tej pory prze-
wlekle niediagnozowany i nieleczony, zostat przyjety na
Oddziat Kardiologiczny szpitala rejonowego w stycz-
niu 2009 roku z powodu pelnoobjawowego obrzeku
pluc. Zastosowano typowe leczenie niewydolnoSci ser-
ca, uzyskujac stabilizacj¢ kliniczng. W wykonanym
wowczas badaniu echokardiograficznym stwierdzono
rozlegte odcinkowe zaburzenia kurczliwoSci Scian lewej

242 komory z frakcja wyrzutowa lewej komory LVEF 21%

(left ventricle ejection fraction, LVEF - frakcja wyrzuto-
wa lewej komory). Badanie angiograficzne t¢tnic wiefi-
cowych ujawnito wielonaczyniowa chorobg wieficowa.
W 24-godzinnym monitorowaniu EKG metoda Holte-
ra stwierdzono 5 epizodow monomorficznego czgsto-
skurczu komorowego. Po konsultacji kardiochirurgicz-
nej chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjnego
i przekazano do Kliniki Kardiochirurgii Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie.

W dniu 23.02.2009 roku w Klinice Kardiochirurgii
WIM (ar historii choroby 2009-8983) wykonano ope-
racje resekcji tetniaka lewej komory serca oraz pomo-
stowanie tetnic wieicowych z zastosowaniem krazenia
pozaustrojowego. Wszczepiono lewg tetnice piersiowg
wewnetrzng do galezi przedniej zst¢pujacej oraz wyko-
nano dwa pojedyncze zylne pomosty aortalno-wienco-
we do gafezi marginalnej oraz prawej tgtnicy wieficowe;.
Przebieg zabiegu operacyjnego oraz okres pooperacyj-
ny bez powiktan. Rany pooperacyjne goity si¢ prawi-
dfowo. W 9. dobie wypisano chorego do domu w sta-
nie ogdlnym dobrym z zaleceniem stafej ambulatoryjnej
opieki kardiologicznej. Zalecenia farmakoterapii obej-
mowaly przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego, kar-
wedilolu, ramiprylu, furosemidu, spironolaktonu, ator-
wastatyny i amiodaronu — w optymalnych dla pacjenta
dawkach.

Mniej wiecej po 2 miesigcach chory zostat przyjety do
Kliniki Kardiologii i Chorob Wewng¢trznych WIM, na
Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny
(nr historii choroby 2009-18232) w celu oceny efektow
leczenia. Przy przyjeciu do Kliniki pacjent byt w sta-
nie ogdlnym dos¢ dobrym, bez dusznosci spoczynko-
wej, zgtaszat znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej
w III klasie czynnoSciowej wedtug klasyfikacji NYHA
(New York Heart Association, NYHA)®. W badaniu
przedmiotowym z odchylefi od stanu prawidlowego
stwierdzono obrzeki koficzyn dolnych, zlokalizowane
wokot kostek. W badaniach laboratoryjnych bez istot-
nych odchylefi od normy. W EKG: rytm zatokowy mia-
rowy 70/min, blok lewej odnogi p¢czka Hisa (left bundle
branch block, LBBB), QRS szerokosci 160 ms. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono powickszone
jamy serca, gtownie lewej komory z wymiarem kofico-
worozkurczowym LVDd 7,4 cm (left ventricle diastolic
diameter, LVDd — wymiar koficoworozkurczowy lewej
komory), gtebokie odcinkowe zaburzenia kurczliwosci,
pod postacig akinezy koniuszka, segmentow koniusz-
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kowych wszystkich Scian oraz segmentow Srodkowych
Sciany dolno-tylnej, hipokinezy segmentu Srodkowego
1 podstawnego Sciany bocznej, z frakcja wyrzutowa le-
wej komory LVEF 27%. Na podstawie obrazu klinicz-
nego 1 wynikdw badan dodatkowych oraz zgodnie z ak-
tualnymi wowczas wytycznymi postgpowania® chory
zostat zakwalifikowany do terapii resynchronizujacej
CRT (cardiac resynchronization therapy) 1 wszczepie-
nia kardiowertera-defibrylatora z funkcja resynchroni-
zacji CRT-D (cardiac resynchronization — defibrillation,
CRT-D - resynchronizacja komor — defibrylator). Za-
bieg wykonano w dniu 17.04.2009 roku. Okres okofo-
zabiegowy przebiegatl bez powiktafi, praca urzadzenia
w kontrolnym badaniu byta prawidtowa. Ostatecznie
chory zostal wypisany do domu z zaleceniami Scistego
przestrzegania zalecen lekarskich dotyczacych postepo-
wania niefarmakologicznego i farmakologicznego oraz
regularnej ambulatoryjnej kontroli kardiologiczne;.

W sierpniu 2011 roku pacjent zostal ponownie przyje-
ty do Kliniki (nr historii choroby 2011-40680) w celu
planowej wymiany urzadzenia z powodu wyczerpa-
nia baterii. Przy przyjeciu do Kliniki chory byl w stanie
ogoOlnym dobrym, bez dusznosci spoczynkowej, z bar-
dzo dobrg tolerancja wysitku fizycznego. Pacjent nego-
wat bole w klatce piersiowej i utraty przytomnosci. Od
wszczepienia kardiowertera-defibrylatora z funkcja re-
synchronizacji w 2009 roku nie stwierdzono wyfado-
waf, pacjent obserwowal poprawe w zakresie wydol-
nosci fizycznej. Na podstawie badania podmiotowego
ustalono, ze chory znajduje si¢ w klasie czynnoscio-
wej NYHA 1. W badaniu przedmiotowym bez istotnych
odchylefi. Badania laboratoryjne w granicach normy.
W Klinice w dniu 04.08.2011 roku wykonano zapla-
nowany zabieg wymiany CRT-D, bez powikfan, kon-
trola urzadzenia wykazata jego prawidtowa prace. Na-
stepnie przeprowadzono badanie echokardiograficzne,
stwierdzajac znaczaca poprawe w zakresie kurczliwo-
Sci migSnia serca z istotnym wzrostem frakcji wyrzu-
towej do LVEF 38% i ograniczeniem odcinkowych za-
burzefi kurczliwoSci do segmentdéw koniuszkowych,
a takze istotng redukcj¢ objetosci koncoworozkurczo-
wej do LVDd 6,6 cm. Zmodyfikowano leczenie farma-
kologiczne — odstawiono amiodaron, zwigkszono daw-
ki ramiprylu. W stanie ogélnym dobrym pacjent zostat
wypisany do domu z zaleceniem dalszej okresowej kon-
troli kardiologiczne;.

Na podstawie obrazu klinicznego, przebiegu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego i wynikow badan do-
datkowych stwierdzono celowosc¢ i zasadno$¢ wdro-
zonego leczenia u opisywanego chorego. Pacjent
przeszedt rozlegly zawat serca, ktory uszkodzit jego
migsien sercowy, powodujac rozlegte odcinkowe za-
burzenia kurczliwosci oraz uposledzenie frakcji wyrzu-
towej. Doprowadzito to do rozwoju petnoobjawowe;j
skurczowej niewydolnosci serca z zaawansowang kla-
sq czynnoSciowa NYHA III/IV, co niezmiernie istotnie
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obciazalo rokowanie chorego. Wdrozone sekwencyjne
leczenie zgodne z wytycznymi: rewaskularyzacja, opty-
malne leczenie farmakologiczne, a nast¢pnie zastoso-
wanie CRT-D spowodowato istotng klinicznie poprawe
stanu ogolnego, wzrost jakoSci zycia, obnizenie ryzyka
Sercowo-naczyniowego, a tym samym istotng poprawe
rokowania. Chory pozostaje pod dalszg opiekq Klini-
ki Kardiologii WIM, a jego dalsze leczenie bedzie Sci-
Sle monitorowane i kontrolowane.

OMOWIENIE

Pozawatowa niewydolnoS¢ serca jest istotnym proble-
mem wspolfczesnego spoteczefistwa. Wedtug Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego® czestos¢ wy-
stepowania niewydolnosci serca zwicksza si¢ z uwagi
na starzenie si¢ populacji, skuteczne przedtuzanie zycia
0s0b ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi i opoZnia-
nie wyst¢powania incydentOw sercowo-naczyniowych
dzigki skutecznej prewencji w grupach wysokiego ry-
zyka (prewencja pierwotna) i u 0sob, ktore przezyly
pierwszy incydent sercowy (prewencja wtorna). Poste-
py w farmakoterapii nie zmieniajg faktu, ze rokowa-
nie w objawowej niewydolnoSci serca nie poprawia si¢
znaczaco i w jej zaawansowanych postaciach pozosta-
je gorsze niz w przypadku wigkszoSci nowotworow zto-
Sliwych, a najczestszg przyczyng zgonu jest progresja
niewydolnosci serca oraz nagta Smier¢ sercowa spowo-
dowana przede wszystkim zfoSliwymi arytmiami komo-
rowymi®.

Przedstawiony przypadek chorego z pozawalowa nie-
wydolnoscig serca jest dowodem na koniecznosc¢ i za-
sadnoSc¢ leczenia trudnego pacjenta w oparciu 0 nowe
wytyczne z zastosowaniem wszystkich dostepnych me-
tod terapii, w tym terapii resynchronizujacej serce.
Termin terapia resynchronizujgca pojawiat si¢ w termi-
nologii medycznej w 1994 roku, kiedy badacze z dwoch
niezaleznych zespotow (Cazeau i wsp. we Francji oraz
Bakker i wsp. w Holandii) opisali korzystny efekt jed-
noczasowej stymulacji obu komor u chorych z opor-
ng na leczenie farmakologiczne skurczowa niewydolno-
Scig lewej komory i poszerzonymi zespotami QRS*©.
Terapia resynchronizujaca ma za zadanie korygowanie
dyssynchronii skurczu komor. Dyssynchronia to nie-
skoordynowany skurcz poszczegdlnych czeSci serca.
Brak koordynacji skurczu mozna rozpatrywac na po-
ziomie sprzezenia przedsionkowo-komorowego, komor
wzgledem siebie, a takze poszczegolnych segmentow
lewej komory. Zaburzenia synchronii skurczu na pozio-
mie Srddkomorowym powoduja, ze poszczeg6lne seg-
menty zostajg pobudzone zbyt wczesnie lub zbyt poz-
no, czemu towarzysza redystrybucja perfuzji mi¢Snia
sercowego, odcinkowa niejednorodnos$¢ metabolizmu
i zaburzenia proces6w na poziomie molekularnym.
Sekwencje skurczu dodatkowo zaburza LBBB. Na me-
chaniczng funkcje wszystkich czterech jam serca, poza
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opdznieniem przewodzenia Srodkomorowego, wptywa
tez sprzg¢zenie przedsionkowo-komorowe. Optymalny
czas miedzy skurczem przedsionkow i komor pozwala
istotnie zwigkszy€ rzut serca. Zaburzona synchroniza-
cja stanowi wi¢c patomechanizm w bezpoSredni sposdb
uposledzajacy funkcje komory, odpowiedzialny za prze-
budowe lewej komory i niewydolnos¢ serca, a w konse-
kwencji wzrost ryzyka powikian i zgonow!”. W piSmien-
nictwie™“” opisywane sg nastepujace korzystne efekty
wdrozenia terapii resynchronizacji: wzrost sily skurczu,
poprawa synchronii skurczu komor, wydtuzenie czasu
rozkurczowego napetniania lewej komory, zwickszenie
pojemnosci minutowej serca, wzrost ciSnienia skurczo-
wego, co umozliwia optymalizacje leczenia farmakolo-
gicznego, w tym zwigkszenie dawek lekow z grupy in-
hibitorow konwertazy angiotensyny i beta-blokerow.
CRT powoduje odwrdcenie niekorzystnej przebudowy
serca (odwrotny remodeling), co wydaje si¢ szczegol-
nie istotnym procesem w leczeniu chorych z niewydol-
noscig serca. Typowy uktad CRT sktada si¢ z elektro-
dy przedsionkowej oraz dwoch elektrod komorowych,
z ktorych jedna - endokawitarna — znajduje si¢ w pra-
wej komorze (typowo na Srodkowej przegrodzie lub
w wierzchotku), natomiast druga — lewokomorowa
—w jednej z zyt znajdujacych sie na powierzchni lewej
komory serca, uchodzacych do zatoki wieficowej, ktora
ma swoj sptyw w prawym przedsionku (elektroda epi-
kardialna)®. Ukiad CRT moze pracowac jako stymu-
lator dwukomorowy (cardiac resynchronization therapy
— pacer, CRT-P - resynchronizacja komdr — rozrusznik;
stymulator dwukomorowy) lub by¢ dodatkowo wypo-
sazony w funkcj¢ kardiowertera-defibrylatora (cardiac
resynchronization therapy — defibrillation, CRT-D - re-
synchronizacja komor — defibrylator; stymulator dwu-
komorowy z funkcja defibrylatora).

Opisywany chory przebyt zawatl migsnia serca, ktory
pomimo szybko podjetych czynnoSci zmierzajacych do
petnej rewaskularyzacji tetnic wieicowych miat istotnie
negatywny wplyw na funkcj¢ skurczowa lewej komo-
ry, doprowadzajac do pojawienia i utrzymywania si¢
objawow niewydolnosci serca. Pomimo optymalne;j
farmakoterapii niska frakcja wyrzutowa powodowata
istotne uposledzenie wydolnosci fizycznej, ogranicze-
nie tolerancji wysitku fizycznego, pojawily si¢ grozne
dla zycia komorowe zaburzenia rytmu serca. Badania
dodatkowe jednoznacznie dowodzily rowniez zabu-
rzen synchronii skurczu. Zastosowane leczenie za po-
mocg wszczepienia uktadu resynchronizujacego serce
z funkcja defibrylatora byto zgodne z aktualnymi wow-
czas wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (European Society of Cardiology, ESC)
z 2008 roku — wedtug nich zastosowanie CRT z defi-
brylatorem zaleca si¢ w celu zmniejszenia Smiertelno-
Sci i chorobowosci u chorych w III-IV klasie wg NYHA,
u ktorych utrzymuja si¢ objawy pomimo optymalne-

244 | &° leczenia farmakologicznego, ktorzy maja zmniej-

szona EF (LVEF<35%) i wydtuzony QRS (szerokos¢
QRS>120 ms) (klasa zalecei I, poziom wiarygodnosci
A)@. Réwniez wytyczne ACC/AHA i ESC z 2006 roku
dotyczace zapobieganiu naglemu zgonowi sercowe-
mu''? wskazuja na konieczne (IA) wszczepienie kar-
diowertera-defibrylatora serca w prewencji pierwotne;j
u chorych po zawale serca przed co najmniej 40 dnia-
mi, z dysfunkcja lewej komory (LVEF<30-40%) i niewy-
dolnoscig serca w III lub IV klasie NYHA.

Na uwagg zastuguje nowy dokument z 2010 roku?,
bedacy uaktualnieniem wytycznych ESC z 2008 roku,
dotyczacy stosowania urzadzefi u chorych z niewydol-
noscig serca w oparciu o najnowsze wyniki badan kli-
nicznych. Pojawit si¢ on jako odpowiedZ na nowe do-
niesienia, a modyfikacja zalecen z zatozenia miata
pozwoli¢ na bardziej realistyczne zastosowanie dowo-
dow z badan klinicznych w codziennej praktyce lekar-
skiej. Zalecenia z 2010 roku sa spojne z poprzednimi
wytycznymi. Wedlug tego dokumentu zaleca si¢ CRT-P/
CRT-D w celu zmniejszenia chorobowosci i Smier-
telnoSci u pacjentow z niewydolnoscig serca w III/IV
klasie czynnoSciowej wedtug NYHA, z LVEF<35%,
QRS>120 ms, rytmem zatokowym i podlegajacych
optymalnej farmakoterapii (IA). Pacjenci ze wskazania-
mi do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora powin-
ni mie¢ wszczepiany CRT-D. Zaleca si¢ CRT, najlepiej
z wykorzystaniem CRT-D, w celu zmniejszenia choro-
bowosci lub zapobieganiu progresji choroby u chorych
z niewydolnoscig serca w II klasie czynnoSciowej we-
diug NYHA, LVEF<35%, QRS>150 ms, rytmem zato-
kowym i optymalng farmakoterpia (IA).
Przedstawiany chory w momencie kwalifikacji do
wszczepienia CRT-D spetniat zalecenia klasy 1A wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go — mial istotnie obnizong frakcj¢ wyrzutowa, szeroki
QRS, rytm zatokowy, byt optymalnie leczony farma-
kologicznie i utrzymywaly si¢ u niego dolegliwosci
w III klasie NYHA.

Prawidtowa kwalifikacja chorego do zastosowanego
leczenia warunkowata zarOwno jego bezpieczefistwo,
jakizasadnoS¢ (dodatkowa funkcja defibrylacji u cho-
rego z pozawalowg niewydolnoScig serca w prewencji
pierwotnej migotania komor i naglej Smierci sercowej),
a w opisywanym przypadku przede wszystkim skutko-
wata dobrym wynikiem leczenia niewydolnoSci serca.
W ciagu 2 lat od wdrozenia terapii resynchronizujacej
stan chorego poprawit si¢ na tyle, ze przeszedt z kla-
sy czynnoSciowej NYHA III do NYHA 1, istotnie wiec
zmniejszyly si¢ jego objawy, na szczeg6lng uwage za-
stuguje obraz echokardiograficzny i wzrost frakcji wy-
rzutowej z 27 do 38% (wzrost o 11%), zmniejszenie
LVDd 7z 7,4 ¢cm do 6,6 cm (redukcja objetosci konco-
worozkurczowej 0 11%). Taka skutecznoS¢ leczenia nie
pozostanie bez wplywu na dalsze rokowanie pacjenta,
powodujac istotng redukcje ryzyka sercowo-naczynio-
wego, a tym samym by¢ moze wydtuzajac czas do wy-
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stagpienia groznego zdarzenia SErCOWO-naczyniowego.
W duzych randomizowanych badaniach klinicz-
nych213 wykazano jednoznacznie bezwzgledne
zmniejszenie wymiaru koficoworozkurczowego o 15%
oraz zwigkszenie LVEF o 6% w ciggu 6 miesi¢cy sto-
sowania CRT. W badaniu CARE-HF® §rednia reduk-
cja objetosci koficowoskurczowej lewej komory wyno-
sifa 18% po 3 miesigcach i 26% po 18 miesigcach od
zastosowania CRT. Podobnie Sredni wzrost LVEF wy-
nosit 3,7% po 3 miesigcach, zwigkszajac si¢ do 6,9%
po 18 miesigcach. Powyzsze informacje sa spdjne z da-
nymi z obserwacji opisywanego pacjenta i dostarczaja
dowodOw na znaczacy, postepujacy i utrzymujacy si¢
odwrotny remodeling zwiazany ze stosowaniem CRT.
W badaniach klinicznych®!? wykazano takze istotne
korzysci czynnosciowe i dfugotrwalg poprawg jako-
Sci zycia u chorych z CTR. Srednia klasa czynnoScio-
wa wedtug NYHA zmniejszata si¢ o 0,5-0,8 punktu, co
dowodzilo istotnego zwigkszenia wydolnosci fizycznej.
Bardzo wazny dla opisywanego pacjenta jest rowniez
wplyw resynchronizacji serca na Smiertelnos¢. W bada-
niach CARE-HF i COMPANION®a takze na pod-
stawie metaanaliz', w istotny statystycznie sposdb
stwierdzono korzystny wptyw CRT na ziozone punk-
ty koficowe sktadajace si¢ z chorobowosci i Smiertelno-
$ci. W badaniu MADIT-CRT"!” wykazano ponadto,
ze CRT zmniejsza ilo$¢ pierwszorzgdowych punktow
koficowych pod postacig catkowitej Smiertelnosci oraz
epizodow zaostrzenia PNS w pordwnaniu z grupa kon-
trolng. W ostatnich latach wigkszoS¢ wszczepianych
urzadzen CRT jest poszerzona o funkcje kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD). Wynika to z faktu, ze zalecenia
dotyczace implantacji CRT zawsze zawierajg wskaza-
nia do ICD.

PODSUMOWANIE

Pomimo intensywnego rozwoju medycyny choroba nie-
dokrwienna serca i jej powiktania pod postacig zawa-
tu serca, a co za tym idzie pozawatowej niewydolnoSci
serca, sq nadal powszechnym problem wspoiczesnego
spoteczefistwa. Prawidtowe postepowanie u chorego
po zawale serca obejmuje kompleksowe leczenie nie-
farmakologiczne, optymalizacje farmakoterapii oraz
rozwazenie wskazaf do zastosowania elektroterapii,
w tym do wdrozenia terapii resynchronizujacej z jed-
noczasowym wszczepieniem defibrylatora serca. CRT
stanowi nie tylko leczenie objawowe niewydolnosci ser-
ca, ale rowniez bezposrednie leczenie przyczynowe, po-
przez korekcje jednego z patofizjologicznych mechani-
zmdw niewydolnosci serca, czyli dyssynchronii skurczu.
Wskazania do takiego leczenia sg okreSlone przez to-
warzystwa kardiologiczne, a takze na biezaco korygo-
wane i uzupetniane w miare pojawiania si¢ wynikow
nowych randomizowanych badaf klinicznych. W pod-
stawowej opiece zdrowotnej bardzo wazna jest Swia-
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domos¢ mozliwosci, jakie daje rozwoj wspolczesnej
medycyny dla terapii chorego z niewydolnoScia serca.
Wydaje si¢ wiec zasadne rozwazenie wskazaf do roz-
szerzenia terapii o takie skomplikowane i nowoczesne
postepowanie u chorych z pozawatowg niewydolnoscia
serca, pozostajacych w kardiologicznej i internistycznej
opiece ambulatoryjnej.
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