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Dlaczego czas trwania zespolu QRS u chorych z niewydolnoScia serca

znOw budzi zainteresowanie?

dr hab. n. med. Tomasz Zielifiski

Klinika Niewydolnosci Serca i Transplantologii, Instytut Kardiologii, Warszawa

Czas trwania zespotu QRS odpo-
wiadajacy aktywacji elektrycznej ko-
moér od wielu lat uznawany byt
za czynnik ryzyka zgonu oraz zaawan-
sowania niewydolnosci serca. Propo-
nowanym patofizjologicznym wyja-
Snieniem tego faktu byta wieksza
dyspersja repolaryzacji powodujaca
zagrozenie nagtym zgonem w prze-
biegu migotania komoér oraz asynchronia skurczu komoér
powodujgca spadek efektywnosci pracy serca.

Czas trwania zespotu QRS w standardowym elektro-
kardiogramie jest jednym ze sktadnikéw szeroko stosowa-
nej skali HFSS (Heart Failure Survival Score) zaproponowa-
nej przez Aaronson i wsp. [1]. W skali tej okreslany jest
w podziale dychotomicznym: wiekszy niz 120 ms (gorsze
rokowanie) lub mniejszy niz 120 ms (lepsze rokowanie).

Innymi niezaleznymi elementami obcigzajgcymi roko-
wanie chorych z zaawansowang niewydolnoscia serca
uwzglednionymi w tym wskaZniku sa: etiologia niedo-
krwienna choroby, niskie zuzycie tlenu w prébie ergospi-
rometrycznej, niskie Srednie cisnienie tetnicze, wysoka
czestotliwosé rytmu serca, niski poziom sodu i niska frak-
cja wyrzutu lewej komory.

Obecnie gtéwnym powodem zainteresowania czasem
trwania zespotu QRS jest fakt, ze to wtasnie granica
120 ms z morfologig bloku lewej odnogi peczka Hisa sta-
nowi jednga z przestanek rozwazenia leczenia przy zasto-
sowaniu stymulacji resynchronizujacej (CRT), ktéra stano-
wi  wazng metode uzupetniajaca dla leczenia
farmakologicznego w grupie chorych z niewydolnoscia ser-
ca. Analiza czasu trwania QRS nabrata zatem obecnie no-
wego praktycznego znaczenia. Jest ono tym wieksze, ze
pomimo przeprowadzonych badan, ktére miaty zblizy¢ sie
do okreslenia znaczacych rokowniczo echokardiograficz-
nych wskaznikéw asynchronii (m.in. badania PROSPECT)
[2], nie weszty one do kanonu wytycznych kwalifikujgcych
chorych do implantacji CRT. Podstawowa role odgrywaja
nadal stare kryteria oparte na skojarzeniu trzech czynni-
kéw (frakcji wyrzutu lewej komory ponizej 35%, czasu
trwania zespotu QRS co najmniej 120 ms, braku poprawy
klinicznej u chorych z utrzymujaca sie niewydolnoscia ser-
ca w klasie Ill lub IV wg NYHA pomimo optymalnego le-
czenia farmakologicznego), co znalazto potwierdzenie

Kardiologia Polska 2008; 66: 12

w wytycznych ESC z 2008 . (klasa rekomendacji IA) [3].
Poniewaz kryteria te praktycznie pokrywaja sie ze wska-
zaniami do implantacji kardiowertera-defibrylatora, a istot-
ny odsetek zgonéw wsréd chorych z CRT stanowia zgony
nagte [4], istnieje tendencja do wszczepiania urzadzen
spetniajgcych obie te funkcje (CRT-D).

Elektroterapia stworzyta nowe ogromne mozliwosci le-
czenia chorych z zaawansowang niewydolnoécia serca
—nalezy podkresli¢, ze jest rowniez szeroko stosowana
w Polsce. Po okresie ogromnej fascynacji mozliwosciami
elektroterapii w niewydolnosci serca, coraz czesciej widzi-
my ograniczenia tej metody oraz pewne niebezpieczen-
stwa z nig zwigzane. Naleza do nich nieskutecznos¢ kli-
niczna resynchronizacji w ok. 30-40% przypadkéw,
wczesne oraz odlegte powiktania zwigzane z zabiegiem
w postaci zwiekszonej tendencji do zakrzepéw, podwyz-
szone ryzyko zwigzane z wymianga uszkodzonych elektrod
defibrylujacych, powiktania z powodu utrudnienia przepty-
wu w zyle podobojczykowej, a wreszcie bardzo zle wpty-
wajace na stan psychiczny chorych nieadekwatne wyta-
dowania defibrylatora. Tak wiec powstajg nowe problemy
wywotane bezposrednio tg metoda leczenia [5, 6]. Jednak
jest to temat znacznie wykraczajacy poza ramy tego ko-
mentarza.

Praca Straburzynskiej-Migaj i wsp. dotyczy szeroko ro-
zumianego problemu rokowniczego znaczenia poszerze-
nia zespotu QRS, tj. zwigzkow szerokosci zespotow QRS
w kardiomiopatii niedokrwiennej i nieniedokrwiennej z pa-
rametrami ergospirometrycznymi oraz wskaznikami echo-
kardiograficznymi funkcji lewej komory.

W prezentowanej pracy istniaty istotne réznice pomie-
dzy grupa chorych z czasem QRS >120 ms i czasem QRS
<120 ms pod wzgledem tych parametréw, ktore wskazu-
ja na wieksze zaawansowanie i gorsze rokowanie: klasy
niewydolnosci serca wg NYHA, czestosci etiologii niedo-
krwiennej, wartosci frakcji wyrzutowej i wymiaru lewej ko-
mory, stezenia BNP czy wreszcie maksymalnego zuzycia
tlenu w prébie ergospirometrycznej. Nieco zaskakujaca
jest dla mnie obserwacja, ktéra moze wskazywac, ze zwia-
zek miedzy czasem trwania zespotu QRS a stopniem dys-
funkcji lewej komory jest stabszy w grupie chorych z kar-
diomiopatig o etiologii niedokrwiennej.

Juz we wczesnych pracach z lat 80. wykazano, ze ob-
szar zawatu i stopien niewydolnosci serca sa wieksze
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u chorych z blokiem odnogi ujawniajacym sie w czasie za-
watu serca [7]. W wieloczynnikowych analizach przezycia
wykazano réwniez znaczenie wydtuzenia QRS w odniesie-
niu do chorych z niewydolnoscig serca, jednak w znanych
mi pracach nie sygnalizowano wyraznej zaleznosci miedzy
czasem trwania zespotu QRS a etiologia choroby. U cho-
rych z przewlekta niewydolnoscia serca wtaczonych do gru-
py okreslanej mianem etiologii niedokrwiennej czesto jed-
nak trudno jest stwierdzi¢, czy blok lewej odnogi jest
wynikiem rozlegtosci przebytego wczesniej zawatu, czy tez
skutkiem rozsianych zmian zwigzanych z wtéknieniem,
niedokrwieniem pewnych obszaréw serca i rozstrzenia le-
wej komory. Powoduje to duzg heterogennos¢ tej grupy
chorych i moze mie¢ wptyw na przedstawione wyniki.

Ze szczegb6towej analizy réznic przedstawionych w Ta-
belach Il i [ll omawianej pracy wynika, Ze rowniez w gru-
pie chorych z kardiomiopatia o etiologii niedokrwiennej
wydtuzenie zespotu QRS byto zwigzane z wiekszym wy-
miarem rozkurczowym lewej komory i nizsza frakcjg wy-
rzutu, przy zaznaczajacej sie tendencji do wyzszych war-
tosci BNP i przy braku r6znic w maksymalnym zuzyciu
tlenu w prébie ergospirometryczne;j.

Jak wynika z doswiadczen klinicznych oraz szeregu pu-
blikacji, w tym wynikéw pracy Straburzyhskiej-Migaj i wsp.,
nalezy dazy¢ do oceny wielu czynnikéw ryzyka u kazdego
chorego. Zaden z nich pojedynczo nie jest niestety dosta-
tecznie silnym czynnikiem dla oceny rokowania.
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