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Terapia resynchronizująca serca
(CRT) jest od lat uznaną metodą lecze-
nia niewydolności serca [1]. Niestety
u około 30–40% pacjentów nie uzyskuje
się zadowalających efektów klinicznych
(tzw. nonresponders) [2]. Kluczową rolę
w uzyskaniu dobrej odpowiedzi na CRT
(pacjenci responders) odgrywa odpo-
wiednia implantacja elektrody lewoko-

morowej (LV) [3]. Wynik samej procedury w istotnym stop-
niu zależy od anatomii zatoki wieńcowej (CS) i jej dopływów,
parametrów elektrycznych i stabilności elektrody oraz braku
stymulacji nerwu przeponowego. Obecność rozległej blizny
pozawałowej w obszarze docelowym dla elektrody LV także
istotnie pogarsza lub wręcz niweluje korzyści z CRT [4]. Na
podstawie przesłanek teoretycznych i dowodów klinicznych
stwierdzono, że najlepszym miejscem do stymulacji LV jest
obszar o najpóźniejszej aktywacji elektrycznej. Można go zlo-
kalizować nieinwazyjnie nowoczesnymi metodami echokar-
diograficznymi — techniką doplera tkankowego lub obrazo-
waniem speckle tracking albo z pomocą magnetycznego re-
zonansu jądrowego [5, 6]. Konieczna jest oczywiście odpo-
wiednia żyła dostępna w tym obszarze i brak blizny, aby
zapewnić odpowiednie parametry stymulacji i propagację
impulsu. Idealnie byłoby wiedzieć to wszystko przed zabie-
giem. Potrzeba do tego jednak zaawansowanych technik ob-
razowych, które wymagają dużego doświadczenia badające-
go i nie zawsze są dostępne. Z kolei tomografia komputero-
wa układu żylnego serca wiąże się z dużą dawką promienio-
wania rentgenowskiego, na które jest narażony pacjent także
przy samym zabiegu CRT.

W niniejszym numerze Kardiologii Polskiej opublikowa-
no interesującą i cenną, zwłaszcza z punktu widzenia prak-
tycznego, pracę Sterlińskiego i wsp., która pochodzi z ośrod-
ka o 10-letnim doświadczeniu z CRT, jednym z największych
w Polsce. Autorzy przedstawili rzetelną analizę skuteczności
implantacji dużej liczby elektrod LV (122) w ciągu jednego
roku (2009). Praca ma istotną wartość praktyczną i pokazuje
wysoką skuteczność zabiegów wykonywanych w ośrodku
o dużym doświadczeniu. Uwagi zawarte w dyskusji mogą być

wskazówkami dla wszystkich, którzy wszczepiają układy CRT,
zwłaszcza dla osób początkujących. Należy podkreslić kilka
aspektów determinujących skuteczną implantację, na które
zwrócili uwagę Autorzy: 1. odpowiednio duże doświadcze-
nie zabiegowe operatora; 2. dostępność różnych zestawów
do intubacji zatoki wieńcowej (cewniki o różnych krzywiznach
i kształtach) oraz cewników do selektywnej kaniulacji żył ser-
ca; 3. dostępność kilku modeli elektrod lewokomorowych
(co najmniej 2) oraz elektrod o aktywnej fiksacji; 4. dostęp-
ność technik poszerzenia żyły (angioplastyka) i stabilizacji elek-
trody w żyle (stentownie).

Obecnie dostępne są także elektrody z tak zwanym elek-
tronicznym repozycjonowaniem, przydatne szczególnie przy
stymulacji przepony lub przy wzroście progu stymulacji.

Wczesna skuteczność implantacji elektrod LV uzyskana
przez Autorów (97,5%) jest wysoka i świadczy o dużym do-
świadczeniu operatorów, a wynika z zastosowania powyżej
wymienionych zasad. W przypadku niepowodzenia przezżyl-
nej implantacji elektrody LV jako alternatywę można zasto-
sować elektrodę nasierdziową naszywaną metodą kardiochi-
rurgiczną (poprzez minitorakotomię boczną lub torakosko-
powo). Dostępne są wyniki zastosowania innych alternatyw-
nych miejsc stymulacji LV — endokardialnie z dostępu
transaortalnego, przez przegrodę międzykomorową i między-
przedsionkową [8, 9]. Mimo obiecujących wyników, szcze-
gólnie w aspekcie uzyskiwania lepszej synchronii skurczu LV,
nie weszły one do powszechnego stosowania, głównie ze
względu na potencjalne groźne powikłania zakrzepowo-za-
torowe i ryzyko odelektrodowego bakteryjnego zapalenia
wsierdzia.

Powikłania okołozabiegowe występują rzadko, ale trzeba
się z nimi liczyć. Najczęściej zdarza się dyssekcja CS, która zwy-
kle jest niewielka i nie wymaga specjalnej interwencji, a zabieg
można kontynuować. Do powikłań należy też zaliczyć koniecz-
ność wczesnej reoperacji, głównie z powodu dyslokacji elek-
trody, co skutkuje nieefektywną stymulacją dwukomorową lub
stymulacją przepony. Wystąpiło to u 8,4% chorych, co nie
odbiega od średniej dla ośrodków referencyjnych.

Autorzy odpowiedzieli też na pytanie, czy jest koniecz-
ne obrazowanie zatoki wieńcowej i żył serca przed zabie-
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giem za pomocą tomografii komputerowej czy magnetycz-
nego rezonansu jądrowego? Poza nielicznymi wyjątkami śró-
dzabiegowa wenografia była całkowicie wystarczająca.

Podsumowując pracę, można stwierdzić, że pozosta-
wia ona pewien niedosyt, że pokazano wyniki tylko z ostat-
niego roku. Interesujące byłoby porównanie na przykład
pierwszych i ostatnich 100 zabiegów z całego doświadcze-
nia ośrodka. Zachęcam Autorów do wykonania takiego po-
równania (w ramach kolejnej pracy).
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