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Izvlecek - V zadnjem desetletju zdravimo kronicno srcno
popuscéanje (KSP) zaradi sistolicne disfunkcije razmeroma
uspesno z zaviralci ACE, beta blokatoryji, spironolaktonom in
digoksinom. S temi zdravili smo izboljSali kakovost Zivijenja,
zmanjsali zbolevnost in hospitalizacije in pomembno zmanj-
Saliumrlijivost. Ker ostaja kljub optimalnemu zdravljenju smrt-
nost tega sindroma Se vedno velika, stevilni bolniki pa so
kljub zdravljenju hudo simptomatski, iscejo nove nacine
zdravljenja, med katere sodi tudi zdravljenje z vesinhroniza-
cijskim spodbujevalnikom (CRT).

Patofiziologija KSP in resinhronizacije

Pri KSP zaradi sistoli¢ne disfunkcije sta prizadeta oba prekata
ali samo levi. Prekat je dilatiran in se v celoti slabo kr¢i. V¢asih
je poleg oslabljenega kr¢enja prisotno Se dissinhrono kréenje
in relaksiranje, ki $e dodatno poslabsa uc¢inkovitost srca. Dis-
sinhronija je prisotna med desnim in levim prekatom in v sa-
mem levem prekatu. Interventrikularna dissinhronija se pra-
viloma kaze kot pred¢asno kréenje medprekatnega septu-
ma in prekomerno raztezanje lateralne stene, v fazi kréenja
lateralne stene pa se septum relaksira. Posledica tega je, da se
velik delez krvi samo premika v srcu, namesto da bi bil iztis-
njen v velike Zile. Zaradi preoblikovanja in dissinhronega kr-
¢enja prekata pride do nepravilnega delovanja mitralnega
aparata in posledi¢ne sistolicne mitralne regurgitacije, ki sta-
nje Se poslabsuje. Pogosto se ta regurgitacija ¢asovno razte-
gne Se na presistolo oziroma telediastolo. Presistoli¢na regur-
gitacija skrajsuje polnitev prekata. Zlasti je izrazena pri dol-
gem presledku PR, ¢eprav se lahko pojavi tudi pri normal-
nem presledku PR ob mo¢no podaljsanem kompleksu QRS.
Polnitev levega prekata ob atrijski kontrakciji, ki sovpada s
presistoli¢no regurgitacijo, je okrnjena. Polnitev prekata se
skrajsa tudi zaradi nekoordiniranega kréenja in relaksacije le-
vega prekata in podalj$anja sistole na racun protodiastole. Za-
radi kratke diastole lahko atrijska kontrakcija sovpada s pro-
todiastoli¢no zacetno polnitvijo prekata in je manj u¢inkovi-
ta. Neucinkovito polnjenje prekata ob skrajsanem polnilnem
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Abstract — Chronic heart failure due to systolic dysfunction
has been treated pharmacologically by the extensive use of
ACE inhibitors, beta blockers, spyronolactone and digoksin
improving morbidity, mortality and the quality of life as
well as decreasing hospitalisation rate in the last decade.
However, despite all the endeavors to optimize pharmacologi-
cal treatment the mortality of the described syndrom remains
unreasonably high and many patients suffer from severly
expressed symptoms that considerably affect their quality of
life. Thus, novel treatment modalities are being sought
continuously and there is one, namely cardiac resynchroni-
sation therapy which has gained increasing interest in the
last couple of years.

¢asu ima za posledico zmanj$an utripni in minutni volumen
srca in posledi¢no zmanjsano telesno zmogljivost.

S CRT izboljsamo mehani¢no delovanje srca. Sinhronizacijo
oziroma izbiro optimalnih ¢asov izpeljemo s pomocjo dop-
plerskih ehokardiografskih meritev. Skusamo doseci ¢im daljsi
polnitveni ¢as prekata in ¢im vedji utripni volumen.
Interventrikularno dissinhronijo popravimo tako, da izbere-
mo prekat (desni ali levi), ki se prvi skrci in izberemo tisti
¢asovni presledek med kréenjem prekatov, ki da najvedji
utripni volumen.

Intraventrikularno dissinhronijo popravimo s pomocjo elek-
trode, ki jo pripeljemo na lateralno steno levega prekata in z
njo predcasno stimuliramo kréenje tega dela, ki praviloma
najbolj zaostaja. Tako dosezemo sinhrono kréenje lateralne
stene z iv septumom.

Zizbiro ustreznega AV presledka odpravimo presistoli¢no re-
gurgitacijo in podaljsamo polnilni ¢as prekata, kar ima za po-
sledico izboljsano polnitev prekata in vedji utripni volumen.

Izbira bolnikov za resinhronizacijsko
zdravljenje

Osnovna merila za izbiro bolnikov so klini¢na. Za to zdravlje-
nje pridejo za zdaj v postev bolniki v III. in IV. funkcijskem
razredu po NYHA, ki se kljub optimalnemu zdravljenju z zdra-
vili ne popravijo. Levi prekat mora biti dilatiran (EDD nad 55
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mm), iztisni delez = < 30%. Pomembna je Sirina kompleksa
QRS (> 120 ms), ki je bila v¢asih edino merilo izbire, danes pa
vemo, da ne zadostuje. Soodvisnost med trajanjem komple-
ksa QRS in mehani¢no desinhronijo je slaba, zato je bilo zupo-
rabo samo tega kazalnika preve¢ bolnikov, ki niso zadovolji-
vo reagirali na zdravljenje, ali se jim je stanje celo poslabsalo.
Danes skusamo izbrati bolnike, ki imajo ¢im ve¢ parametrov,
ki jih lahko s CRT popravimo: izrazito interventrikularno in
intraventrikularno desinhronijo, pomembno mitralno regur-
gitacijo s presistolicno komponento, kratek polnilni ¢as pre-
kata in neustrezen presledek PR.

Klini¢ni ucinki resinhronizacijskega
zdravljenja

Dosedanje raziskave kazejo, da imajo bolniki po CRT boljso
kakovost zivljenja, manj$o obolevnost, boljso telesno zmoglji-
vost (6-minutni test hoje, najvecja poraba kisika), manj hospi-
talizacij in tudi manjso umrljivost, Se zlasti, ¢e je CRT kombini-
ran z ICD.

Doplerski ehokardiografski ucinki
resinhronizacije

Bolniki imajo po CRT manjsi kon¢ni diastoli¢ni in kon¢ni si-
stoli¢ni volumen levega prekata (izboljsano remodeliranje),
bolj sinhrono sistoli¢no in diastoli¢no regionalno delovanje,
boljso polnitev prekata, manjsi ocenjeni polnitveni tlak leve-
ga prekata in manj$o mitralno regurgitacijo.

Anestezija

Poseg, implantacija resinhronizacijskega spodbujevalnika, se
opravi v splosni anesteziji. Ker so to bolniki z napredujo¢im
srénim popuscanjem navadno v NYHA razredu III ali IV, je
poseg povezan s sorazmerno velikim tveganjem in mora biti
bolnik optimalno pripravljen. Zazeleno je, da do dneva pose-
ga redno jemlje vsa zdravila, ki delujejo na kardiovaskularni
sistem. Zjutraj na dan posega pa naj dobi zaviralce adrener-
gi¢nih receptorjev B, ¢e jih redno jemlje.

Bolnika intubiramo z dvolumenskim tubusom, ki nam omo-
goci, da med operacijo predihavamo le desno plju¢no krilo
in tako omogocimo kirurgu dostop do levega prekata. Da bi
pravocasno zaznali hemodinamske spremembe med opera-
cijo, uporabimo razsirjen hemodinamski nadzor, ki zajema
tudi pljuc¢ni arterijski kateter in transezofagealno UZ sondo.
Med posegom je pricakovati zmanjsanje minutnega volumna
srca zaradi negativnega inotropnega ucinka anestetikov, za-
to je potrebno ustrezno ukrepati, da zagotovimo zadostno per-
fuzijo organov. Ker imajo bolniki navadno oslabljeno sistolno
funkcijo levega prekata, dobro odreagirajo na u¢inkovine, ki
delujejo pozitivno inotropno (dobutamin).

Operacija predstavlja za organizem stres, ki ga sréni bolniki
Se posebno tezko prenasajo in zato je treba poseg izvesti v
¢im krajsem casu in s ¢im manjso poskodbo tkiva. To omo-
goca endoskopska metoda.

Po koncu operacije bolnika ekstubiramo. Poskrbeti je potreb-
no za ucinkovito lajSanje pooperacijske bolecine, saj le-ta po-
vzroci aktivacijo simpati¢nega zivénega sistema, kar neugo-
dno vpliva na kardiovaskularni sistem. Bolec¢ino lahko pre-
pre¢imo z razli¢nimi analgetiki in tehnikami. Da se izognemo
velikim odmerkom opioidnih analgetikov in z njimi poveza-
nim nezelenim stranskim uc¢inkom lahko v operativno rano
uvedemo protibolecinski kateter, preko njega dovajamo lo-
kalni anestetik in tako preprec¢imo bolec¢ino na samem me-
stu nastanka. Nas cilj je, dalahko bolnik dan po operaciji pric-
ne z rehabilitacijo, kar zagotavlja hitro okrevanje.

Kirurska tehnika implantacije

Nacelo implantacije elektrod s kirursko metodo je epikardi-
alno pozicioniranje elektrode na levi prekat. Uporabimo lah-
ko dva pristopa: popolno endoskopski (zaprti) pristop (vi-
deo directed) ali odprti pristop z 2-3 cm veliko torakotomijo
in uporabo endoskopa za pregled operacijskega polja (video
guided). Razlika med njima je le v velikosti rane na prsnem
kosu, res pa je, da je odprti pristop vsaj v zacetku za kirurga
lazji, poseg pa v zacetku krajsi. K bolniku pristopimo preko
leve strani prsnega kosa (sl. 1).

SL. 1. Dvocentimetrska leva torakotomija s torakoporti za im-
plantacijo epikardialnih elektrod na levi prekat.

Po vstavitvi portov za kamero in inStrumentov odpremo pe-
rikard in elektrodo za levi prekat postavimo v predel misice,
anatomsko blizu levi avrikuli, orientacijsko pa med prvo in
drugo marginalno vejo cirkumfleksne arterije.

Elektroda se v misico privije, saj ima na koncu vzmeti podo-
ben navoj. S posebnim drzalom, ki ga lahko po Zelji tudi upo-
gnemo, glavo elektrode vrtimo v smeri kazalca na uri in tako
vsadimo vzmet za nekaj milimetrov v misico levega prekata.
Glede nato, da so stene levega prekata pri teh bolnikih nava-
dno stanjsane, ne smemo uporabiti pritiska nalevi prekat, am-
pak samo vrtenje. S tem prepre¢imo morebitno rupturo le-
vega prekata.

Iz akademskega stalis¢a bi bilo najbolj ugodno meriti aktiva-
cijske ¢ase posameznih predelov levega in desnega prekata
in postaviti elektrodo tam, kjer je razkorak najvecji. Vseeno
pa se prakti¢no bolj uporablja prej omenjeni pristop, saj ni
tako zamuden, zagotavlja pa veliko mero resinhronizacije.
Po koncani operaciji vstavimo v plevralno votlino dren, ki ga
odstranimo naslednji dan po operaciji. Bolnike po nekaj dneh
lahko odpustimo domov, ali pa jih premestimo v nadaljnje
zdravljenje na kardioloski oddelek.

Dosedanje raziskave

Vecina bolnikov, ki so jih zajele raziskave, je bila v funkcij-
skem razredu Il in IV po NYHA. V raziskavi »InSync« so ugo-
tovili, da je bilo po treh mesecih zdravljenja z resinhronizacijo
(CRT) v funkcijskem razredu IV le Se 5% bolnikov, ob pricet-
ku pa kar 37%. Pomembna ugotovitev je bila, da pridobijo
tudi najhuje bolni (1). Tudi»The french pilot study«je pokaza-
la, da je bilo simptomatsko izbolj$anje pri tistih v funkcijskem
razredu IV podobno tistim, ki so bili v funkcijskem razredu III
(2). V raziskavi »Contac CD« so razlike pred zdravljenjem s
CRT in po njem ovrednotili z merjenjem maksimalne porabe
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kisika, 6-minutnim testom hoje, kakovostjo Zivljenja ter NYHA.
Vedje razlike so bile pri tistih v vi§jih funkcijskih razredih (I11/
IV). Raziskava »MIRACLE« (Multicenter InSync Randomized
Clinical Evaluation) je bila zasnovana kot dvojno slepi poiz-
kus, zajela je 453 bolnikov z zmernim in hudim srénim popu-
S¢anjem (3). Rezultati, objavljeni pred kratkim, so pokazali
znacilno klini¢no izbolj§anje v izbrani populaciji, tako glede
funkcionalnih parametrov kot kakovosti Zivljenja. Dolgo pa
ni bilo dokazov, ali CRT izboljsa prezivetje.

Raziskava COMPANION (Comparison
of medical therapy, pacing and
defibrillation in heart failure)

Raziskavo so priceli leta 2000, vkljucili so bolnike z dilatacij-
sko kardiomiopatijo, iztisnim delezem levega prekata < 35%,
kon¢nim diastolnim premerom levega prekata > 60 mm,
NYHA III-1V, dolzino kompleksa QRS >120 ms ter PR presled-
kom > 150 ms. Povprecna starost bolnikov je bila 66 let, 67%
je bilo moskih. Vsi bolniki so prejemali optimalno medika-
mentno zdravljenje oz. triplet zdravil, ki je zajemal ACE-inhi-
bitor, blokatorje receptorjev beta in spironolakton. Bolnike
so randomizirali v 3 skupine, od katerih je 20% prejemalo
zdravila, pri 40% je bil poleg optimalnega zdravljenja vstav-
ljen resinhronizacijski sr¢ni spodbujevalnik (CRT-P) in pri
40% ICD (CRT-D). V raziskavo so nameravali vkljuciti 2200
bolnikov v 130 centrih, zaradi ugodnih preliminarnih rezulta-
tov pa so raziskavo prekinili pred¢asno z vkljuc¢enimi 1600
bolniki.

Prvi skupni cilj raziskave je bila primerjava umrljivosti in ho-
spitalizacij. Ugotovili so 20% zmanj$anje hospitalizacij v sku-
pinah CRT-P in CRT-D, vendar med njima ni bilo statisti¢cno
pomembnih razlik (4). ICD v tej skupini ni pokazal dodatne
koristi. Nasprotno pa je bila celotna umrljivost pomembno
manjda v skupini s CRT-D, celotno zmanjsanje umrljivosti za-
radi kombiniranega ucinka »mehani¢ne naprave« (CRT-P +
CRT-D) je bilo tako 40%.

Kateri bolniki, ki so kandidati za
resinhronizacijo, naj dobijo tudi ICD?

Potrebno je ugotoviti, kateri bolniki so ogrozeni. Izhajamo
predvsem iz raziskav, pri katerih so preverjali samo ucinek
ICD brez dodatne resinhronizacije. Raziskava MADIT II (Mul-
ticenter Automatic Defibrillator Implantation Trial) je poka-
zala, da je uporaba ICD pri bolnikih s kroni¢no ishemic¢no
boleznijo srca in povprec¢no iztisno frakcijo levega prekata
23%, zmanjSala umrljivost za kar 31% v primerjavi z amioda-
ronom (5, 6). To pa ne velja za bolnike po pravkar prebole-
lem srénem infarktu, kar je bilo ugotovljeno v raziskavi DI-
NAMIT (Defibrillator in Acute Myocardial Infarction Trial) (7).
Alivelja zgoraj nasteto tudi za bolnike brez ishemic¢ne bolezni
srca, je bila dolgo ¢asa velika uganka. Raziskavi DEFINITE (458
bolnikov) in AMIOVIRT (103 bolniki) nista potrdili prednosti
ICD pred amiodaronom pribolnikih z neishemic¢no kardiomio-
patijo in iztisno frakcijo levega prekata pod 35%. Raziskava-
ma so ocitali preblaga vstopna merila in prenizek razred
NYHA. To je popravila nedavno objavljena raziskava SCD-

HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial) na 2521
bolnikih z enakomerno incidenco ishemic¢ne in neishemic¢ne
bolezni srca in iztisnim delezem levega prekata pod 35% (8).
V tej raziskavi je ICD v primerjavi z amiodaronom zmanjsal
celotno umrljivost za 23%.

Ucinek ICD

Pomembno je vedeti, da se uc¢inek ICD pri bolnikih s srénim
popuscanjem lahko zelo razlikuje glede na to, kako je napra-
va programirana. Tudi razli¢na zdravila uc¢inkujejo razli¢no
in tako je potrebno razumeti tudi zdravljenje z ICD. Ni na-
mre¢ vseeno ali gre za ICD s stimulacijo v eni, dveh ali celo
treh votlinah (9). Pomembno je, ali gre za napravo, ki §¢iti
bolnika le pred bradikardijo ali pa uporablja tudi frekvenéno
prilagodljiv nacin stimulacije. Pomembna je pravilna izbira
antitahikardnega algoritma.

NasSe izkuSnje

Do zdaj smo implantirali CRT 10 bolnikom. Prva dva bolnika
sta imela implantiran CRT transvensko. Oba bolnika sta bila
dekompenzirana v IV. funkcijskem razredu. Eden je umrl ta-
koj po posegu, drugi je zivel izboljsan se en mesec po posegu
in je umrl nenadno.

Pri 8 bolnikih (3 moski in 5 zensk) smo CRT implantirali s
torakotomijo. Vsi bolniki so bili kljub optimalnemu medika-
mentoznemu zdravljenju v IIL (5) ali IV. (3) funkcijskem raz-
redu. Ena bolnica, ki je bila ob implantaciji dekompenzirana,
umrla je 3 tedne po implantaciji. Ena bolnica je imela teden
dni po implantaciji uspesno transplantirano srce. Sest bolni-
kov zivi v izboljsanem stanju.
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