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Recenzja pracy
Przydatnodé 12-odprowadzeniowego 24-h EKG w ocenie funkcji stymulatora
resynchronizujacego w grupie pacjentéw z zachowanym rytmem zatokowym”, ktorej

Autorka jest Pani lek. Dominika Pyszno-Prokopowicz

Ponad wszelka watpliwosé stymulacja resynchronizujaca odnosi znaczace sukcesy w
leczeniu pacjentéw z niewydolnoécig serca, Przez lata stosowania zyskano do$wiadczenie w jej
zastosowaniu, zdecydowanie poprawila sie technologia urzadzen. Oczywiscie, metoda nie
stanowi panaceum na cale zto jakim jest niewydolno$¢ serca.

Spoérdd réznych metod stosowanych w weryfikacji wskazan do zastosowania najwyzsza
pozycje utrzymata metoda echokardiograficzna oceny funkcji skurczowej, ktéra w odniesieniu
do danych klinicznych pozwala na wiasciwa kwalifikacjg. Niestety, ze szkoda dla r6znych metod
clektrokardiologii nieinwazyinej, w ocenie wskazan i efektow elektrycznych resynchronizacji
pozostal jedynie standardowy zapis EKG. Zmiana - skrocenie - czasu trwania zespohu QRS 1
okreslenic odsetka stymulacji dwukomorowej wyraznie koreluje z poprawg kliniczng
(potencjalna), cho¢ (moim zdaniem) o efektywnosci terapii najlepiej $wiadczy wiasnie ta ostatnia
— poprawa wydolnosci fizycznej, ustapienie/zmniejszenie objawow niewydolnosci serca.

Wszczepione urzadzenia maja oczywiscie funkcje okreélajaca skutecznos¢ — elektryczng
- i odsetek stymulacji dwukomorowej. Ocena elektroniczna moze nie uwzglgdnia¢ wszystkich

rzeczywistych efektow, poza elektrycznymi, cho¢ przyjmuje si¢ wartos¢ uzyskang z tego badania



(clektronicznego) za wystarczajaca dla uznania terapii za skuteczng, przynajmniej w sensie
statystycznym. Im bardziej odsetek zblizony do 100% tym wigksza skutecznosc.

W rzeczywistosci zmiana geometrii i ruchu komory w odpowiedzi na stymulacj¢ lewej
komory warunkuje efekt hemodynamiczny. W praktyce warunki anatomiczne nie zawsze
pozwalaja na uzyskanic optymalnej lokalizacji elektrody lewokomorowej 1 uzyskanie
maksymalnego pozadanego efektu. Ten niepewny efekt moze odpowiadac za niepetna/
nieskuteczng elektrycznie i hemodynamicznie terapig.

Jakic jest miejsce standardowego (takze rejestracji holterowskiej) EKG w ocenie
stymulacji resynchronizujacej i potrzeba uzywania tej prostej metody w tych przypadkach? Czy
ocena elektroniczna (z oceny ,,wewnatrzsercowej””) ma rzeczywista przewage nad standardowym
EKG w relacji z efektami hemodynamicznymi w ,.rzeczywistosci” klinicznej?

To pytanie jest podstawg — przynajmniej w czgéci - badania i rozwazan w pracy
doktorskiej dr Prokopowicz.

Doktorantka postawita hipoteze robocza: ,,u pacjentow z przewlekia niewydolnoscia
serca i zachowanym rytmem zatokowym mimo prawidlowego wyniku uzyskanego podczas
kontroli stymulatora na podstawie analizy zapisu wewnatrzstymulatorowego nadal istnieje
problem nieprawidlowej resynchronizacji. Ocena 24-h EKG z uwzglednieniem wykonania
podczas tego badania 6MWT moze stanowi¢ istotne uzupelnienie dla oszacowania prawidiowe)
stymulacji CRT w tej grupie pacjentow.”

Szczegotowe cele pracy ujela w nastepujacy sposob:

.1. Porownanie wynikéw oceny funkcji stymulatora CRT uzyskanych na podstawie analizy
zapisu z pamigci stymulatora oraz na podstawie analizy 12- odprowadzeniowego 24-h EKG.
2. Zdefiniowanie fragmentéw z 24-h badania EKG, ktérych ocena wskazywataby na zasadnosé
analizy petnego 24-h zapisu w celu oceny efektywnosci CRT.

3. Okreélenie przydatnosci wykonania 6MWT w trakcie 24-h EKG celem analizy



prawidlowosci funkceji stymulatora CRT.”

Badaniom poddata kolejnych 43 zglaszajacych si¢ na kontrolg pacjentow z
zachowanym rytniem zatokowym oraz z implantowanym ukladefn CRT-D/CRT-P. Pacjenci,
zakwalifikowani do udzialu w badaniu mieli wykonang rutynowa elektroniczng kontrolg
rozrusznika, badanie EKG standardowe i metoda Holtera. Po wyzerowaniu licznika
stymulatora rozpoczynano rownoczesne standardowe monitorowanie czynnosci rozrusznika
oraz rejestracie 24-h EKG. W czasie rejestracji 24-h EKG wykonywano 6. minutowy test
marszowy (6MWT) wg przyjetych ogélnie zasad. Po zakonczeniu rejestracji 24-h LKG
ponownie kontrolowano stymulator oceniajac stymulacje CRT z okresu rejestracji metodg
Holtera.

Analiza pelnych zapiséw EKG byta wykonywana przez lekarza w sposob interaktywny.
Ewolucje traktowano jako ,,wystymulowane” z peing resynchronizacjg gdy w odprowadzeniu
V1 byt widoczny zalamek R a jego amplituda byta wigksza niz 3 mm. Za odpowiednik

elektrokardiograficzny niepelnej resynchronizacji lub utraty resynchronizacji przyjeto:

e redukcje amplitudy zalamkow R o co najmniej 3 mm w odprowadzeniu V1 (w
przypadku gdy amplituda R byla wigksza niz 3 mm),
e redukcje lub znikniecie zalamkéw R w odprowadzeniu V1 (w przypadku gdy
amplituda R byla mniejsza niz 3 mm), przy czym za brak zatamka R uznano takze
kazdy zatamek R o amplitudzie <1 mm,
o wydluzenie czasu trwania zespotéw QRS w odprowadzeniu V1 o ponad 40 ms,
e zmiane proporcji R/S w odprowadzeniu V1.
Oceniano réwniez arytmie komorowe i nadkomorowe (cho¢ tu nie wliczano ewolucji
nadkomorowych przewodzonych przez stymulator). Za wyliczony prog skutecznej stymulacji

CRT przyjgto 95%.



Kolejnym etapem dociekan Doktorantki bylo poszukiwanie takich fragmentow zapisu
7 24-h Holter EKG, ktérych ocena mogtaby wskazywaé na zasadnos¢ odstapienia od zmudnej
i diugotrwalej oceny petnego badania. Oceniata zapis EKG w czterech arbitralnie
zdefiniowanych jednominutowych fragmentach zapisu EKG: podczas minimalnej 1
maksymalnej czgstotliwosci rytmu oraz w pierwszej i ostatniej minucie 6MWT. Podczas tej
oceny oparto si¢ jedynie na pomiarze R/S. W ocenie poprawnodci stymulacji dwukomorowe;
(BiV) w spoczynkowym EKG stosowano algorytmy proponowane w pracy Jastrzebskiego i
wsp., a opierajac si¢ na krokach zaproponowanych przez Ploux i wsp. oceng polozenia
elektrody lewokomorowej.

Doktorantka stwierdzita, ze sredni odsetek prawidlowej stymulacji w badaniu
elektronicznym (> 95% BiV) wynosit 97,7 +3,5%, natomiast wg 24-h badania EKG-91,6 +
17,6 %. Obie metody kontroli CRT ocenialy stymulacj¢ w sposob niezalezny (test Fishera
p<0,035). W analizie jednoczynnikowej jedynie liczba pobudzen komorowych na dobe (przy
wspolezynniku  ryzyka 1,05) zwigzana byla z prawdopodobienistwem niepetne;j
resynchronizacji, w wieloczynnikowej niezaleznie zwigzane z wystepowaniem okresowej
niepelnej resynchronizacii byly: obecnos¢ komorowych zaburzen rytmu, wyzsza o 10 uderzen
na minute maksymalna czestotliwo$¢ rytmu serca, dtuzszy o kazde 10 ms czas trwania QRS
przy minimalnej czestotliwosci rytmu oraz wydtuzenie zaprogramowanego opdznienia

przedsionkowo-komorowego o kazde 10 ms.

U 12 pacjentow — na podstawie EKG - stymulacja CRT zostata oszacowana na < 95%.
U 9. z nich obserwowano zmienno$¢ proporcji R/S w odprowadzeniu V1 w wybranych
jednominutowych fragmentach 24-h EKG. Analiza poréwnawcza fragmentow EKG podczas
minimalnej i/lub maksymalnej czestotliwosci rytmu serca oraz podezas 1 i 6 minuty 6MWTw

24-h EKG, wg Doktorantki, moze wskazywac¢ na niepeing resynchronizacjg.

Na podstawie przedstawionych analiz Autorka sformutowata nastgpujace wnioski:
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1. U chorych z zachowanym rytmem zatokowym i z prawidtowg funkcjg stymulatora
resynchronizujacego oszacowana na podstawie analizy zapisu z pamigci stymulatora, 24-
godzinna rejestracia EKG metodg Holtera moze wskazywaé na zaburzenia stymulacji
resynchronizujgeej. Obie formy kontroli CRT (kontrola w PKUW i 24-h EKG) wzajemnie si¢

uzupetniaja.

2. Réznice w morfologii wystymulowanych zespolow QRS (proporcji R/S) ocenianej w

odprowadzeniu V1) pomigdzy dwoma wybranymi fragmentami z 24-godzinnego EKG (podczas

minimalnej i/lub maksymalnej HR i/lub w 1 i 6 minucie 6MWT) uzasadniaja koniecznos¢

wnikliwej analizy pelnego zapisu holterowskiego w celu oceny poprawnosci resynchronizacji.

Wybrane cztery fragmenty z petnej 24-h rejestracji EKG mogg stanowic screening dla pelnego

badania.

3. Wykonanie 6MWT w trakcie rejestracji 24-h EKG zwigksza efektywnosc tego badania w

ocenie funkcji CRT.
Jakie uwagi nasuwajg sie¢ po lekturze pracy?

Czy liczebnosé badanej populacji jest wystarczajaca dla wyciggania wnioskow? Czy
mozna przyjaé, ze zmiany morfologii QRS w zapisie powierzchniowym EKG nie sa wynikiem

zmian pozycyjnych?

Dla recenzenta najwazniejszym ,,wrazeniem”, kiore pozostalo po lekturze pracy jest
przeswiadczenie, potwierdzajace wiasne praktyczne obserwacje, ze badanie EKG
ambulatoryjne metoda Holtera, jest niezwykle zmudne a wynik analizy zalezy od
przygotowania (,,skrupulatnosci oczyszczenia”) zapisu do oceny i ,.cierpliwosci” osoby
analizujacej zapis holterowski. Stad, najbardziej cickawe sa elementy pracy dotyczace
uzytecznosci wynikéw analizy EKG w czasie 6 minutowego testu marszowego dla okreslenia

prawidlowosci stymulacji resynchronizujgcej (skutecznej resynchronizacji). Niestety, brak

% \v-=l



wielu danych sprzed implantacji i obserwacji prospektywnej (z zatozenia) nic pozwala na
sprecyzowanie zwigzku stwierdzanych zmian w EKG powierzchniowym sugerujgcych brak lub
nieskuteczng resynchronizacje z efektami klinicznymi. W analizie morfologii zespotow QRS
Doktorantka poshuzyta sie tylko jednym z uznanych (cho¢ uwazam, ze bardzo dobrym)
algorytmem oceny efektéw elektrycznych stymulacji. Te watpliwosci nicobce byly tez

Doktorantce, co wynika z tekstu podrozdziatu ,,Ograniczenia badania”.
Whioski rzeczywiscie wynikaja z efektow analiz uzyskanych rezultatow badania.

Czy Doktorantka wypeknita swoimi badaniami zatozone cele, ale i spetnita oczekiwania
czytelnika? Uwazam, ze w pierwszej czgsci, tak. Niestety, kilka probleméw pozostato bez

rozwigzania.
Przyjete dla oceny rezultatéw badania metody statystyczne sg proste i dobrze dobrane.

Dysertacja napisana jest z zachowaniem wymog6w klasycznej rozprawy naukowej.
Moglbym dyskutowaé nad pewnymi sformutowaniami a ilustracje i schematy graficzne
wymagalyby — moim zdaniem — pewnych zmian edytorskich, np. nie rozumiem sensu —
ponownego - prezentowania rycin przedstawionych wezesdniej w tekscie, podpisy pod tabelami
sg mato oddzielone od tekstu pracy. Dla pelnego obrazu warto byloby tez przedstawi¢ dane
wszezepionych urzadzen, ustawienia, itp. Pewnie chochlik drukarski wprowadzit pewne bledy,

np.: czy czas zbierania przypadkéw to ,,od 2001 czy 2011 r.” — (tekst pracy a streszezenie).

Temat bardzo wazny ze wzgledow poznawczych i utylitarnych, i cho¢ nie sadzg, zeby

zostal definitywnie rozwiazany, to wyniki stanowia wzbogacenie literatury przedmiotu.

Wprowadzenie do rozprawy i oméwienie $wiadcza o wiedzy Doktorantki z zakresu
tematu pracy. Daje si¢ zauwazy¢ wywazony stosunck do whasnych wynikow, ograniczen i

problemow.



Dotaczona literatura jest nowoczesna, wystarczajaco obszerna.

Podniesione uwagi, jak sadze, bedg podstawa do owocnej dyskusji z Doktorantka.

Uwazam, ze praca spelnia wymogi stawiane rozprawom na stopien doktora nauk
medycznych.
Zwracam si¢ do Wysokiej Rady Naukowej Instytutu Kardiologii im. Prymasa
Tysiaclecia Stefana Kardynala Wyszyiskiego w Warszawie z wnioskiem o
dopuszczenie lek. Dominiki Pyszno-Prokopowicz do dalszych etapéw przewodu

doktorskiego.
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