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Terapia resynchronizujaca — nadal nie wszystko o niej wiemy
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Praca Sterlifskiego i wsp. doty-
czy metody, ktéra — mimo udowod-
nionych efektéw — w Polsce wciaz
wymaga popularyzacji. Katastrofal-
nie mato chorych jest kierowanych
na leczenie t3 metoda przez kardio-
logobw ogbélnych, nie wspominajac
o lekarzach podstawowej opieki
zdrowotnej. Osoby leczone stymula-
cja resynchronizujaca (CRT) to gtéwnie chorzy zakwalifi-
kowani przez lekarzy prowadzacych taka terapie. Chorzy
przystani ze szpitali terenowych to nadal niewielki odse-
tek operowanych, a takich powinna by¢ wiekszos¢. Dlate-
go poruszenie tego tematu jest tak wazne.

Znane wszystkim zainteresowanym przypadki nagtych
zgondw wsréd chorych, u ktérych pod wptywem CRT uzy-
skiwano zwykle bardzo istotng poprawe kliniczng (o dwie
klasy czynnosciowe wg NYHA), wzbudzaty watpliwosci,
czy i w jakim stopniu ten tryb stymulacji mogt sie przyczy-
ni¢ do wystapienia dramatycznie zakonhczonej arytmii ko-
morowej. Dzi$ fakt ten sktania raczej ku szerszemu siega-
niu po jednostki CRT, ktére maja funkcje defibrylacji lub s3
jednoczesnie petnofunkcyjnym kardiowerterem-defibryla-
torem (ICD). Jakkolwiek istnieja badania sugerujace moz-
liwos¢ dziatania proarytmicznego takiej stymulacji, jednak
rownie duzo jest argumentéw przemawiajacych za pew-
nymi jej dziataniami zapobiegajacymi arytmiom. W bada-
niach elektrofizjologicznych wykazano, ze stymulacja taka
utrudnia wyzwolenie czestoskurczu komorowego stymu-
lacja programowang i u niektérych chorych arytmie te
przerywa; ponadto poprawia ona synchronie aktywacji
komér (skraca QRS, trwanie potencjatu monofazowego)
oraz zwieksza synchronie repolaryzacji (zmniejszenie dys-
persji QT, wzrost RMS40 i zmniejszenie LAS 40 w usred-
nionym EKG wysokiego wzmocnienia, jak i zmniejszenie
mikrowoltowych zmian zatamka T). Obserwacje kliniczne
wskazywaty tez, ze u niektorych chorych ewidentnie
zmniejsza ona nasilenie arytmii komorowych. Rozwazajac
(hipotetyczng) mozliwos¢ dziatania proarytmicznego sty-
mulacji dwukomorowej, podnoszono wykorzystanie ,,aryt-
mogennego” pradu anodalnego przed erg stymulatorow
prawdziwie dwukomorowych (stymulacja dwu komor
z jednego kanatu stymulatora przy szeregowym potacze-
niu elektrod). Badania elektrofizjologiczne dowiodty tez,
ze tatwiej wyzwoli¢ czestoskurcz komorowy, stymulujac
(51-3) jednoczesnie dwie komory oraz cztery, wyzwalajac
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S2 (S3) z miejsca kolizji dwu frontdéw. Wskazuja réwniez,
ze stymulacja lewej komory energia impulséw na granicy
progu stymulacji stwarza warunki do powstawania stref
op6znionego przewodzenia, a takze, ze zaprogramowanie
znaczacego opdznienia miedzykomorowego (uzasadnio-
nego hemodynamicznie) moze sprzyja¢ wystapieniu aryt-
mii, a sam sposéb stymulacji dwukomorowej (stymulacja
endo-RVY, epi-LV) nasila ,,przezicienng” dyspersje repolary-
zacji i moze generowa¢ nowy substrat arytmii.
Przedmiotem badan jest bardzo istotne zagadnienie,
bowiem przystepujac do implantacji uktadu CRT, za kazdym
razem zadajemy sobie pytanie: a moze jednak wtasnie
u tego chorego zastosowac opcje CRT-D? Z wiadomych
wzgledéw (mimo Ze od tego roku CRT-D jest procedurg re-
finansowang przez NFZ) te znacznie drozsze urzadzenia po-
winnismy przeznacza¢ dla najbardziej zagrozonych cho-
rych, ale tu rodzi sie pytanie: dla ktérych chorych? Wspot-
istnienie konwencjonalnych wskazan (prewencja wtdrna)
do zastosowania ICD uwalnia nas od tego dylematu. Pozo-
staje jednak (dominujaca liczebnie) grupa niewatpliwych
kandydatéow do CRT bez wskazah do zastosowania ICD.
Znane s3 ograniczone mozliwosci prognozowania zagroze-
nia nagta Smiercig sercowa na podstawie wystepowania
nieztosliwych arytmii w monitorowaniu holterowskim,
stopnia uposledzenia funkcji skurczowej (frakcji wyrzuto-
wej) czy nawet badania elektrofizjologicznego, oceny wy-
stepowania péznych potencjatéw komorowych, zmienno-
Sci czestotliwosci rytmu serca i in. Do tej pory w naszej
praktyce (ograniczona liczba urzadzen do CRT-D) ICD
z funkcja resynchronizujaca otrzymywali chorzy z jednocze-
snymi wskazaniami do CRT i do ICD oraz — biorac pod uwa-
ge wyniki badan i znane zagrozenie nagta Smiercig pacjen-
téw z choroba niedokrwienng — raczej chorzy z etiologia
niedokrwienng niz pozostali! W tym aspekcie wyniki badan
uzyskane przez Autoréw pogtebiajg nasze watpliwosci.
Komentowane badanie retrospektywne ma pewne
niedoskonatosci, ktére wynikaja z realiow leczenia za po-
moca CRT w ostatnich 5 latach. Jedna jest niejednorod-
nos¢ zastosowanych systeméw. W latach 1997-2003 im-
plantowano w Polsce jedynie uktady CRT z systemem roz-
gateznikowym, zazwyczaj z szeregowym potaczeniem
elektrod, co skutkowato — potencjalnie proarytmiczna
— stymulacja anodalna oraz brakiem mozliwosci operowa-
nia opéznieniem V-V, czyli brakiem mozliwosci preekscy-
tacji jednej z komér. Dopiero od roku 2003, a w praktyce
od 2004, coraz czesciej postugiwano sie wspotczesnymi
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jednostkami z niezaleznym kanatem lewokomorowym.
Kolejna niedoskonatos¢ komentowanego badania to tzw.
krzywa uczenia, czyli zdobywania doswiadczenia — mate-
riat obejmuje uktady implantowane réwniez w okresie
wdrazania tej, wéwczas nowej, metody leczenia. Ponadto
w latach 2001-2005 dokonat sie ogromny postep w kon-
strukcji sprzetu (gtéwnie elektrod) do stymulacji lewej ko-
mory. Odsetek niepowodzen (dyslokacje, narastanie pro-
gu stymulacji oraz mniej optymalna lokalizacja kohAcowki
elektrody lewokomorowej) malat z kazdym rokiem. Te
zmiany musiaty generowac wiele czynnikéw dodatkowo
wptywajacych na odlegty efekt stymulacji.

Ocena etiologii niewydolnosci serca u wielu chorych
nie budzi watpliwosci i nie ma potrzeby opierania sie
na wyniku badania koronarograficznego. Istnieje jednak
spora grupa chorych, u ktérych ze wzgledu na stan ogél-
ny i pilnoé¢ zabiegu nie ma warunkéw (i wskazan klinicz-
nych) do wykonania koronarografii, a w okresie poopera-
cyjnym/obserwacyjnym sprawa weryfikacji etiologii scho-
rzenia schodzi na drugi plan. Dlatego interpretujac wyni-
ki badania, trzeba mie¢ na uwadze mozliwo$é nieswiado-
mego btedu przy retrospektywnym kwalifikowaniu cho-
rych do grupy etiologii wiehcowej i pozawieficowej. Nie
zawsze znamy charakter i przyczyne zgonu, gdy doszto
do niego w innym szpitalu lub poza szpitalem. Jest to sta-
by punkt wielu badan, ktére niestety zawsze obarczone
sg3 pewnymi btedami.

Whioski z pracy mocno burzg intuicyjnie interpolowa-
ne z innych badan (zwtaszcza dotyczacych ztosliwych
arytmii komorowych w chorobie niedokrwiennej) zasady
doboru (nielicznych) pacjentéw do CRT-D.

Oceniajac efekty odlegte CRT, nalezy pamieta¢, ze
jest to terapia (proces ciagty), a nie wszczepienie stymu-
latora resynchronizujacego. W odr6znieniu np. od kardio-
chirurgii, jej efekt moze tatwo zosta¢ zniweczony przez
niezauwazong przez nieprofesjonaliste utrate stymulacji
lewokomorowej (narosniecie progu stymulacji, pézna
dyslokacja elektrody lewokomorowej), co zdarza sie
u prawie 10% chorych w pierwszym roku obserwacji; izo-
lowana stymulacja prawokomorowa u osoby niemajacej
do niej wskazah ma dziatanie wrecz odwrotne — dlatego
tak wazna jest weryfikacja poprawnosci dziatania uktadu
resynchronizujacego w wypadku kazdego nasilenia ob-
jawéw niewydolnosci serca. Efekt terapii resynchronizu-
jacej u chorego z prawidtowym przewodzeniem przed-
sionkowo-komorowym jest eliminowany przez pozosta-
wiony napad migotania przedsionkéw (przez lekarza nie-
zorientowanego w istocie dziatania resynchronizacji)
— czesto wystepujaca arytmie w tej grupie chorych. Dla-
tego tez kazda praca na temat CRT powinna wzbudzi¢
zainteresowanie nie tylko wsréd oséb prowadzacych ta-
kowa terapie, ale réwniez wséréd kardiologéw zwigza-
nych zawodowo z leczeniem niewydolnosci serca, a wiec
wiekszosci z nas.
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