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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

CRT, korzyści kliniczne i jakość życia:
razem czy osobno?
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Stymulacja resynchronizująca ser-
ca (CRT) może spowodować istotną po-
prawę kliniczną i zmniejszyć śmiertel-
ność pacjentów z zaawansowaną nie-
wydolnością serca [1, 2]. Mimo prawi-
dłowej selekcji osób do tego sposobu
terapii i skutecznie wykonanego zabie-
gu implantacji układu resynchronizują-
cego, odsetek chorych, którzy nie od-

powiedzieli pozytywnie na to postępowanie (non-responders),
osiąga niekiedy 30% [3]. Może to świadczyć o niedoskonało-
ści aktualnych kryteriów kwalifikacyjnych do CRT i koniecz-
ności poszukiwania nowych predyktorów osiągnięcia mecha-
nicznej synchronizacji czynności lewej komory (LV). Poja-
wia się pytanie: czy tylko brak osiągnięcia mechanicznej syn-
chronizacji czynności LV jest przyczyną nieadekwatnej
odpowiedzi klinicznej i zakwalifikowania pacjenta jako non-
-responders? Obecnie brakuje też jednoznacznej i po-
wszechnie stosowanej definicji responders i non-responders,
a spodziewana pomoc ze strony metod obrazowych okazała
się niedostateczna — parametry wykorzystywane do opisu
skuteczności CRT mają małą powtarzalność i ograniczoną
wartość predykcyjną w przewidywaniu odpowiedzi terapeu-
tycznej [4]. Powszechnie stosowane są przy optymalizacji CRT,
jednak i na tym polu ich użycie pozostawia wiele do życze-
nia — wykorzystuje się je z braku lepszych metod oceny funk-
cjonowania CRT. Konsekwencją tego jest też niedoskonała
kwalifikacja chorych do CRT: część pacjentów jest „za zdro-
wa”, a część „za chora”, by uzyskać istotne korzyści z CRT.
Odpowiedź na CRT jest pochodną wielu czynników: od etio-
logii i stopnia uszkodzenia LV, poprzez stosowaną farmakote-
rapię, skuteczność wykonania zabiegu CRT, do postępowania
pozabiegowego (w tym także możliwości zintensyfikowania far-
makoterapii, jaką daje CRT), czasu od implantacji i do nasta-
wienia psychicznego pacjenta wobec postępowania.

W doniesieniu Kloch-Badełek i wsp. [5] populację ba-
daną w 95% stanowili mężczyźni, z czego u ponad 70%
stwierdzono etiologię niedokrwienną niewydolności serca.
Zwraca uwagę dość wysoki odsetek (> 21%) osób przyjmu-
jących glikozydy naparstnicy przed implantacją CRT w gru-
pie z potwierdzonym rytmem zatokowym. Ponadto pacjen-
ci, których w trakcie trwania badania zakwalifikowano jako
responders, byli młodsi, z krótszym czasem trwania zespołu

QRS (na granicy istotności statystycznej). Jest to nieco odmien-
ne od wyników dotychczasowych badań, w których stwier-
dzono, że osoby z bardziej zaawansowaną niewydolnością
serca i dłuższym czasem trwania zespołu QRS częściej odno-
siły korzyść kliniczną z implantacji CRT [6]. W 3-miesięcznej
obserwacji czas trwania zespołu QRS skrócił się i ostatecznie
nie różnił się istotnie między responders i non-responders. Nie
zaobserwowano też zmniejszenia się wymiaru końcoworoz-
kurczowego LV w obu grupach — być może 3-miesięczny
czas obserwacji jest za krótki, by doszło do istotnego remo-
delingu LV na skutek CRT nawet u responders.

Wydaje się, że pacjenci z implantowanym układem CRT-D
stanowili mniejszość badanej grupy (co może nieco dziwić,
gdyż w ponad 60% byli to mężczyźni z pozawałową niewy-
dolnością serca); nie ma dokładnej informacji na temat osta-
tecznej liczby wszczepionych CRT-P i CRT-D. Nie wiado-
mo też, jak były zaprogramowane urządzenia, czy była wy-
konywana optymalizacja parametrów i kiedy oraz na jakiej
zasadzie dobierano opóźnienie przedsionkowo-komorowe
(AV-delay), a także międzykomorowe (VV-delay). Nie wiemy
także, jakie były użyte urządzenia wszczepialne, a w zależ-
ności od producenta mają one różnie fabrycznie zaprogra-
mowane wielkości opóźnień AV-delay i VV-delay, co w przy-
padku zastosowania ustawień nominalnych może wpływać
na skuteczność CRT. Ponadto, jak powszechnie wiadomo,
bardzo duży wpływ na ocenę jakości życia u pacjentów z ICD
(a więc także z CRT-D) ma obecność nieadekwatnych inter-
wencji wysokoenergetycznych, być może 3-miesięczna obser-
wacja była zbyt krótka, by ujawniły się wszystkie negatywne
i pozytywne aspekty wszczepienia układu CRT-P i CRT-D, włą-
czając w to powikłania pozabiegowe. Z punktu widzenia za-
biegowego na skuteczność CRT może wpływać nie tylko poło-
żenie elektrody LV, ale także prawej komory (RV) (a w zasa-
dzie separacja tych elektrod). O ile u 87% osób elektroda LV
została umieszczona optymalnie, to nie wiadomo nic o poło-
żeniu elektrody RV. W przypadku implantacji układu CRT-D
w większości ośrodków preferowanym położeniem elektro-
dy defibrylującej jest okolica koniuszka RV lub dolna prze-
groda międzykomorowa, a w przypadku CRT-P (a takie układy
stanowiły większość w tym badaniu) można pokusić się o inną
lokalizację podczas implantacji elektrody RV lub w przypad-
ku rozbudowy układu elektroda już znajduje się w „wysokiej
przegrodzie” lub w drodze odpływu RV.
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Mimo wszystko należy podkreślić, że pozytywną odpo-
wiedź na CRT mierzoną poprawą klasy NYHA zanotowano
u ponad 82% pacjentów w porównaniu z poprawą w zakre-
sie testu 6-minutowego marszu (66%) — wskazuje to jednak
na niedoskonałość klasyfikacji NYHA, która stanowi jedno
z kryterium kwalifikacji do CRT.

Interesującą propozycję stanowi zastosowanie innego
narzędzia do oceny jakości życia, jakim jest Psychological
General Well-being Index (PGWB), który uwzględnia nie tyl-
ko sprawność fizyczną (jak Minessota Living with Heart Failu-
re Questionnare), ale również inne aspekty psychologiczne
samodzielnego funkcjonowania. W analizie szczegółowej
osoby, które pozytywnie odpowiedziały na CRT (66%), zgło-
siły poprawę w zakresie wszystkich ocenianych punktów
w PGWB, a non-responders zgłosili poprawę tylko w zakre-
sie poczucia zdrowia ogólnego — być może to odzwiercie-
dla występowanie tzw. efektu psychologicznego. Z uwagi na
to, że w badanej grupie  responders było 2-krotnie więcej,
wyniki tej grupy przeważyły w zbiorczej statystyce wszystkich
badanych po zabiegu implantacji CRT (a nie ICD, jak naj-
prawdopodobniej mylnie podali autorzy — tab. 4). Na pod-
stawie załączonych tabel widać, że spośród 4 osób, które
podczas kwalifikacji do CRT były w IV klasie wg NYHA (po
2 w każdej grupie), w grupie non-responders żadna z nich nie
odniosła korzyści, a dodatkowo zaobserwowano progresję
niewydolności serca do IV klasy wg NYHA u 1 osoby. Może
to wskazywać kierunek dalszych badań, które powinny kon-
centrować się na opracowaniu metod skutecznej kwalifikacji

chorych, tak aby skomplikowana i droga procedura, jaką jest
implantacja CRT, była dostępna dla pacjentów, którzy od-
niosą z niej najwięcej korzyści klinicznych. Wówczas jakość
ich życia znacznie się poprawi, co dla indywidualnego cho-
rego jest najważniejszym oczekiwanym efektem terapii.
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