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Echokardiografia w resynchronizacji
— zbędna konieczność?
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Muszę przyznać, że z pewnymi
obawami przyjąłem zaproszenie Kar-
diologii Polskiej do przedstawienia swo-
jego komentarza dotyczącego pracy
Szulik i wsp. [1]. Swoją opinię prezen-
tuję z punktu widzenia kardiologa za-
biegowego, natomiast zagadnienia po-
ruszane w artykule stanowią domenę
specjalistów zajmujących się echokar-

diografią i markerami biochemicznymi niewydolności serca
(HF). Ponieważ ani uprzednie, ani obecnie obowiązujące za-
lecenia dotyczące zastosowania terapii resynchronizującej
(CRT) nie uwzględniają żadnego parametru echokardiogra-
ficznego [2], gdyż żaden z nich nie został dotychczas uznany
za dostatecznie czuły i powtarzalny [3], to może echokardio-
grafia jest zbędna w kwalifikacji do CRT? Ta nieco prowo-
kacyjna opinia jest w rzeczywistości wyrazem uznania, bo
u podstaw względnie prostych wskazań do CRT leżą praco-
chłonne analizy prowadzone na podstawie znakomitego
i szczegółowego warsztatu, jak ten zaprezentowany przez Szu-
lik i wsp. [1]. Główny wniosek pracy dotyczący uzyskanej po-
prawy klinicznej za pomocą CRT nie wymaga oczywiście ko-
mentarza. Ja osobiście zwróciłem uwagę na potwierdzenie
faktu, że zbiór echokardiograficznych parametrów dyssyn-
chronii na różnych poziomach jest istotnym predyktorem
odpowiedzi na CRT. Drugoplanową, ale ważną informację
stanowi również ograniczony wpływ CRT na poprawę funk-
cji prawej komory. Mimo że efekt ten jest znany, to jednak
względnie rzadko poruszany w piśmiennictwie. Podczas za-
kończonego niedawno Kongresu Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego podobne wnioski były wnikliwie dyskuto-
wane na sesjach poświęconych tematyce CRT, co świadczy,
że praca Szulik i wsp. [1] jest bardzo aktualna.

Leczenie za pomocą CRT osiągnęło wysoki poziom mocy
dowodowej zaleceń i liczba wszczepień tych urządzeń gwał-
townie wzrasta. Problemem staje się finansowanie procedur,
obciążenie ośrodków, systematyczna opieka nad chorymi
oraz, niestety, powikłania. Coraz częściej powraca pytanie
o poprawę skuteczności metody i reewaluację wskazań. Wy-
daje się, że problem non-response stworzyliśmy sami, „otwie-
rając szeroko wrota kwalifikacji”. Odpowiedź może być pro-
sta i pośrednio przynosi ją również praca Szulik i wsp. [1].

Jeśli przyjmiemy liniową zależność parametrów dyssynchro-
nii i czasu trwania zespołu QRS (której to analizy akurat za-
brakło w omawianej pracy), to kwalifikacja chorych z „szero-
kim” blokiem lewej odnogi pęczka Hisa i izolowanymi obja-
wami lewokomorowej HF, dodatkowo z rytmem zatokowym,
zapewne spowodowałaby znikomy odsetek osób nieodno-
szących korzyści z CRT.

Różne mechanizmy odpowiedzi na CRT najprościej
można podzielić na zależne od resynchronizacji lub odwra-
cania remodelingu. Ogłoszona ostatnio analiza przypadków
pełnego powrotu miokardium do stanu prawidłowego (LVEF
≥ 50%) w wyniku zastosowania CRT, przedstawiona przez
Serdoz i wsp. [4], podkreśla, że zjawisko to jest możliwe
u chorych z uznanymi wskazaniami, gdy u podłoża nasilania
się objawów i makroskopowych cech kardiomiopatii leży pier-
wotnie dyssynchronia [4]. Sam mechanizm dyssynchronii, gdy
nie towarzyszy mu istotne wydłużenie czasu trwania QRS, to
za mało — przynajmniej tyle dziś wiadomo na podstawie
badania RethinQ [5]. Wracamy więc do problemu przypad-
ków granicznych, gdzie echokardiografia może przynieść cen-
ne informacje; w badaniu Care-HF wymagano przynajmniej
2 ultrasonograficznych cech dyssynchronii u osób z QRS
w przedziale 120–150 ms. Komentowane badanie Szulik
i wsp. [1] utwierdza mnie w przekonaniu, że u części takich
chorych, przy braku wyraźnej dyssynchronii i przy niewydol-
ności prawej komory, można rozważyć odstąpienie od zabie-
gu, nawet jeśli spełnione są formalne wymogi zaleceń. Uwa-
żam zatem, że nie musimy, ale powinniśmy brać pod uwagę
opinię echokardiografistów, którzy badają fascynujący świat
mechanizmów rządzących rozwojem różnych postaci HF.

Zaprezentowana ocena efektów leczenia za pomocą
kontroli stężenia MMP-9 wpisuje się w nowoczesny trend
badań biochemicznych w HF. MMP-9 jest dość dobrze po-
znanym markerem w ocenie rozwoju HF, zwłaszcza o pod-
łożu niedokrwiennym, i podobne spostrzeżenia uzyskano
w omawianej pracy [1]. Obserwacja 6-miesięczna w stosun-
kowo małej grupie 18 osób oczywiście nie pozwala na sformu-
łowanie istotnych wniosków, ale dynamika zmian stężenia
MMP-9 zapewne okaże się pomocnym parametrem rokow-
niczym u chorych z HF, w tym z CRT [6].

Na koniec chciałbym podzielić się ogólną refleksją. Ist-
nieją różne definicje odpowiedzi na CRT, przez co jedno-
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znaczna odpowiedź na pytanie, „kto najbardziej skorzystał”,
jest trudna. Szulik i wsp. [1] przyjęli za nią redukcję LVESV
o ≥ 10% i jest to jeden z parametrów używanych w anali-
zach echokardiograficznych, prawdopodobnie najbliższy za-
interesowaniom badawczym autorów pracy. Najlepszym
dowodem na skuteczność CRT jest oczywiście poprawa prze-
życia. Jednak wieloletni kontakt z tymi chorymi podpowiada
mi, że oprócz dłuższego życia, chcą oni żyć lepiej, móc wyjść
na spacer i nie wracać co miesiąc do szpitala. Coraz częściej
porusza się kwestię, że jakość życia jest jednym z najważniej-
szych kryteriów skuteczności leczenia HF.
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