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Techniczne 1 hemodynamiczne aspekty czasowej
nasierdziowej stymulacji komorowej u pacjentow
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Technical and hemodynamic aspects of temporary epicardial ventricular pacing
in patients after coronary artery by-pass grafting

Introduction: Favourable effects of permanent simultaneous pacing both of ventricles in
patients with congestive heart failure suggested possibility of improvement of hemodynamic
parameters in patients after cardiosurgery if classic epicardial right ventricular pacing is
replaced with biventricular pacing. It inclined us to place additional (second) ventricular
epicardial lead in paraseptal apical region of left ventricle.

The aim of the study was evaluation pacing and sensing conditions during temporary right
ventricle, left ventricle and both of ventricles pacing using different lead configurations. The
second goal of the study was examination and comparison of values of QRS duration and
hemodynamic parameters during sinus rhythm and temporary cardiac pacing with different
modes in patients after cardiosurgery.

Material and methods: In 21 patiens aged 51-68 years (mean 62 years) during average 3.2
days after CABG, epicardial ventricular pacing and sensing conditions were tested using
different modes and leads configurations; in 6 patients cardiac output and arterial pressures
were examined during sinus rhythm, atrial pacing and compared ventricular pacing modes.

Results: Left ventricular pacing conditions were comparable to right ventricular ones but
location of epicardial left ventricular lead was slightly more terrible. Effective biventricular
pacing was possible in most of patients. Due to relatively high pacing threshold during
monoventricular pacing (3—4 V), biventricular pacing showed to be high energy consuming;
in every second patient biventricular pacing threshold exceeded 6 V. For simultaneous pac-
ing both of ventricles from ventricular channel of DDD pacemaker split bipolar lead configu-
ration with cathode connected with left ventricle and anode — with right ventricle showed to
be most effective pacing configuration. Paced QRS duration was significantly prolonged
during monoventricular pacing and this effect was less visible during biventricular pacing.
Short term pacing of right ventricle significantly decreased systolic atrial pressure and
cardiac output in comparison to sinus rhythm and this effect does not appear during atrial-
bwentricular pacing. Hemodynamic effects of atrial and atrial-biventricular pacing were
similar in patient with normal QRS complexes. Change of pacing mode from ventricular to
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atrial-biventricular pacing effected in significant increase of systolic blood pressure and

cardiac output.

Conclusions: Effective epicardial right atrial, right ventricular left ventricular and
bientricular pacing is possible in most of patients even if standard commercially available
hardware is being used. Right atrial and atrial-biventricular (DDD) epicardial pacing is more
Jfavourable than single site epicardial right ventricular pacing from hemodynamic point of
view. Additional examination and improvement of hardware for alternative epicardial tempo-
rary pacing modes are indicated. (Folia Cardiol. 2002; 9: 131-146)

epicardial pacing, biventricular pacing, ventricular resynchronising pacing modes,

cardiac pacing in cardiosurgery

Wstep

Korzystne wyniki leczenia zaawansowanej nie-
wydolnoSci serca za pomocg stalej jednoczesnej sty-
mulacji obu jego komor (stymulacji dwukomorowej)
[1-13] sugeruja mozliwo$¢ uzyskania poprawy pa-
rametrow hemodynamicznych réwniez u chorych po
zabiegach kardiochirurgicznych. Istnieja bowiem
dowody, ze stymulacja dwukomorowa, w przeci-
wienstwie do klasycznej jednopunktowej stymula-
¢ji prawej komory, nie zmienia istotnie lub nawet
normalizuje zaburzong synchronie aktywacji i me-
chaniki skurczu komor [1-10].

W ciggu ostatnich 10. lat szczegdlng uwage zwro-
cono na hemodynamiczne efekty stymulacji serca,
powracajac do zapomnianych, fundamentalnych opra-
cowan Kocha i Wiggersa z 192011925 roku [14, 15].
Koch zauwazyl, ze stymulacja komorowa, inicjujgc
nieprawidlowy (w poréwnaniu z rytmem zatokowym)
front depolaryzacji, powoduje asynchroniczny skurcz
komoér serca [14]. Wiggers za$ wykazal, ze nasier-
dziowa stymulacja komory (w poréwnaniu ze stymu-
lacja przedsionkowa) prowadzi do zmniejszenia ci-
$nienia skurczowego oraz jego pochodnej (dP/dt)
w lewej komorze, jak rowniez do przediuzenia czasu
trwania skurczu mechanicznego; za glowny czynnik
patogenetyczny uznal on asynchronie aktywacji ko-
mor [15]. W 1963 roku Gilmore w bhadaniach na
psach wykazal, ze stymulacja jednej z komor powo-
duje powstawanie ,,fal armatnich”, wzrost ci$nienia
w obu przedsionkach, zwolnienie narastania ci$nie-
nia w lewej komorze, przedtuzenie skurczu izowo-
lumetrycznego, zmniejszenie szybko$ci opadania ci-
$nienia w lewej komorze we wczesnym okresie roz-
kurczu, skrocenie okresu rozkurczu, zmniejszenie
szybko§ci wyrzucania krwi oraz zmniejszenie obje-
to$ci wyrzutowej w poréwnaniu ze stymulacja przed-
sionkowa o tej samej czestoSci. Podkresla on, ze za
efekty te odpowiada nie tylko zjawisko jednoczesne-
go skurczu przedsionkow 1 komor, ale rowniez asyn-
chroniczny skurcz komor [16].

Pojecie asynergii przyczynito sie do lepsze-
go rozumienia mechanizm6w niewydolnoSci ser-
ca w drugiej polowie lat 60., kiedy to Harrison [17]
1 Herman [18] na podstawie wentrykulogramow
wprowadzili i sprecyzowali 5 typow zaburzen kurcz-
liwosci serca (hipokineza, asynereza, akineza, dys-
kineza i asynchronia). W 1971 roku Boerth w bada-
niach na psach wykazat ewidentne obnizenie warto-
Sci ci$nienia skurczowego w lewej komorze 1 dP/dt
pochodnej podczas komorowej stymulacji nasier-
dziowej w porOwnaniu ze stymulacja przedsionkowsg
[19]. W 1980 roku Badke [20] w czasie inwazyjnych
badan hemodynamicznych (przeprowadzonych row-
niez na psach), potaczonych z badaniem kurczliwo-
Sci odcinkowej, stwierdzil, ze kazda stymulacja ko-
morowa, w poroOwnaniu ze stymulacja przedsion-
kowa, powoduje zawsze zaburzenia skracania
odcinkowego, redukcje szybko$ci narastania ciSnie-
nia w poczatkowym okresie skurczu (w nastepstwie
jego asynchronii) oraz bardzo wyrazne zaburzenia
geometrii skurczu (wzgledem osi dlugiej serca).
Wszystkie odmiany jednoogniskowe] stymulacji
komorowej powodowaly redukcje efektywnoSci
skurczu serca az o 20%. Badke podkreslil, ze inte-
rakcja pomiedzy asynchronicznie kurczacymi sie
segmentami miokardium, prowadzaca w efekcie do
zaburzenia mechaniki skurczu komor jako catosci,
stanowi glowny mechanizm zaburzeh hemodyna-
micznych wywolanych stymulacja komorowa.

O ile prawie do potowy lat 80. w badaniach do-
tyczacych hemodynamiki stymulacji serca przewaza-
ty zdecydowanie badania eksperymentalne wykony-
wane gltéwnie na psach [14-20], o tyle w latach poz-
niejszych dominuja badania przeprowadzane u ludzi.
Wprowadzenie izotopowe]j wentrykulografii bram-
kowanej pozwolilo na uzupelnienie wiedzy o nastep-
stwach stymulacji prawokomorowej. W 1985 roku
Verna stwierdzil, ze stymulacja komorowa (nieza-
leznie od trybu stymulacji) powoduje istotne zabu-
rzenia kurczliwo$ci (asynchronie) obu komor po-
przez ,,wzajemna mechaniczng interakcje przeciw-

132 www.fc.viamedica.pl



A. Kutarski 1 wsp., Epikardialna stymulacja komorowa po CABG

stawnych regiondw serca bedacych w innym stanie
podczas skurczu” [21, 22].

Pomimo udowodnionych niekorzystnych na-
stepstw jednopunktowej stymulacji prawej komory,
wobec braku innych sposob6w, pozostala ona przez
wiele lat podstawowa metoda stymulacji serca. Do-
piero doniesienie Bakker [23] wskazalo na mozliwo§é
znaczacej poprawy wynikow stymulacji serca przez
jednoczesna stymulacje obu komor (ryc. 1). Dwa lata
p6zniej dwie grupy autorow francuskich: Cazeau

N

S0 nn/sec

Rycina 1. Typowe obrazy wystymulowanych zespotéw
QRS podczas epikardialnej stymulacji komér; A. Sty-
mulacja ,koniuszkowa” prawej komory (QRS 160 ms);
B. Stymulacja ,koniuszkowa"” lewej komory (QRS 150 ms);
C. Jednoczesna stymulacja obu komér — stymulacja
dwukomorowa (QRS 130 ms)

Figure 1. Typical examples of epicardially paced QRS
complexes; A. "Apical” pacing of right ventricle (QRS
160 ms); B. “Apical” pacing of left ventricle (QRS 150 ms);
C. Simultaneous pacing of the both of ventricles — biven-
tricular pacing (QRS 130 ms)

1wsp. [1, 2, 24] oraz Grassa, Mabo, Dauberta i wsp.
[3, 4, 7] wykazaly warto$¢ kliniczna stymulacji dwu-
komorowej u chorych z ciezka zastoinowa niewydol-
no$cia serca, a Forester [25] oraz kilka lat poZniej
Buckingham i wsp. [26, 27] 1 Janousek i wsp. [28, 29]
udowodnili korzystne efekty stymulacji dwukomo-
rowej u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych.
Wstepne obserwacje autorow, opublikowane w tym
samym okresie, dotyczyly glownie aspektow tech-
nicznych czasowej stymulacji u pacjentéw po zabie-
gach kardiochirurgicznych (sposobow polaczen elek-
trod epikardialnych) [30-35].

U pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych
do czasowej stymulacji serca powszechnie stosuje
sie elektrody nasierdziowe (epikardialne). Ze
wzgledu na znane ryzyko wzrostu progu stymulacji
(i brak mozliwoSci repozycji elektrody) zwykle im-
plantuje sie pare elektrod na przedniej $cianie pra-
wej komory dla stymulacji komorowej i ewentual-
nie drugg pare elektrod na przedniej Scianie (uszka)
prawego przedsionka dla uzyskania stymulacji
przedsionkowe;.

Przedstawione w piSmiennictwie potencjalnie
korzystne efekty stymulacji dwukomorowej sklo-
nily nas do zmiany sposobu lokalizacji komorowych
elektrod nasierdziowych: jedng z elektrod komoro-
wych umieszczano na przedniej Scianie prawej ko-
mory, a druga — na Scianie lewej komory, mozli-
wie blisko koniuszka serca [31-35].

Celem pracy byla ocena warunk6w technicz-
nych nasierdziowej stymulacji komor i1 stymulacji
dwukomorowej oraz zbadanie wplywu réznych ty-
pow komorowej stymulacji epikardialnej na warto-
§ci podstawowych parametrow elektrofizjologicz-
nych 1 hemodynamicznych u chorych po zabiegach
kardiochirurgicznych.

Material i metody

Badania przeprowadzono u 21 pacjentow (18
mezczyzni2 kobiet) w wieku 51-68 lat, (Srednio 62,0
lat) w 1.-5. dobie (Srednia 3,2 mediana 3) po zabiegu
pomostowania naczyn wiencowych. U wszystkich
podczas zabiegu implantowano dwie standardowe
jednobiegunowe elektrody nasierdziowe (ME 60-UP
firmy Biotronik) na $cianie przedsionka oraz ko-
lejne dwie — w okolicy koniuszka serca na $cia-
nie prawej oraz lewej komory. Proksymalne kon-
ce elektrod w sposéb standardowy wyprowadzano
przez powtloki ciala. Elektrody wykorzystywano do
czasowej stymulacji serca zgodnie z ogblnie przy-
jetymi zasadami i wskazaniami przy uzyciu dwuja-
mowego stymulatora zewnetrznego EDP 30/A fir-
my Biotronik.
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Najczesciej w 3. dobie po zabiegu, juz w okre-
sie stabilizacji uktadu krazenia 1 oddechowego, prze-
prowadzano badania kontrolne parametréw stero-
wania i stymulacji. W czasie pomiarow, w celu uzy-
skania wiekszej liczby danych o warunkach
stymulacji, autorzy postuzyli sie stymulatorem prze-
znaczonym do stalej stymulacji serca (Actros D) oraz

3 Elektroda podskérna (anoda obojetna)

programatorem (PMS 1000, firmy Biotronik) (ryc.
2). Zastosowany sprzet pomiarowy umozliwial prze-
prowadzenie dokladnych automatycznych pomiaréw
warunkow sterowania (amplituda potencjatu komo-
rowego V), bezpieczne i precyzyjne okreslenie pro-
gu stymulacji kazdej z komor serca i obu jednocze-
$nie, pomiar impedancji poszczegdlnych obwodow

Okolica podobojczykowa

Programator
PMS 1000

DDD (R)

Konfiguracja stymulacji i sterowania w czasie badan Katoda Anoda
(czynna) (bierna)
Jednoogniskowa stymulacja Stymulacja i sterowanie prawej komory 1 3
i sterowanie Stymulacja i sterowanie lewej komory 2 3
Stymulacja i sterowanie Szeregowe potgczenie elektrod | 1 2
dwukomorowe Szeregowe potaczenie elektrod Il 2 1
Roéwnolegte potfaczenie elektrod 142 3

Rycina 2. W celu oceny warunkéw sterowania i stymulacji prawej i lewej komory (w konfiguracji jednobiegunowej)
i zbadania ich nastepstw hemodynamicznych, poza dwiema elektrodami komorowymi, konieczna byta implantacja
(wktucie) dodatkowej elektrody obojetnej, czyli anody, podskérnie na klatce piersiowej oraz elektrody na $cianie
prawego przedsionka (aby uzyska¢ stymulacje DDD). Podczas badan dokonywano potaczen elektrod zgodnie ze

schematem przedstawionym w zatgczonej tabeli

Figure 2. For evaluation of right- and left ventricular pacing/sensing conditions (and their hemodynamic effects) using
unipolar configuration, additional subcutaneous lead (indifferent electrode — anode) was implanted. The atrial lead
was implanted for temporary DDD pacing. During examinations electrodes were connected in different sequences, as

presented in the attached table
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stymulujacych oraz dokladne okre§lenie wielkoSci
progowej energii, jak 1 poboru pradu z baterii sty-
mulatora podczas kazdego badanego programu sty-
mulacji. System ten umozliwial uzyskanie i rejestra-
cje epikardialnych elektrogram6w komorowych
zaro6wno podczas spontanicznego rytmu serca, jak
1 stymulacji. Dodatkowe zalety oraz inne aspekty
stosowania takiego systemu pomiarowego przedsta-
wiono we wcze$niejszych pracach [36, 37].

Warunki sterowania (amplituda potencjatu ko-
morowego) 1 stymulacji (prog stymulacji, energia
impulsu progowego oraz pobor pradu z baterii sty-
mulatora) badano podczas stymulacji prawej i lewe]j
komory oraz w czasie stymulacji dwukomorowej
przy zastosowaniu trzech podstawowych typow
polaczen elektrod (ryc. 2). Uzyskane elektrogramy
1 wyniki pomiardw dokonanych recznie stanowily
zrodto informacji o efektach elektrofizjologicznych
roznych typow stymulacji epikardialnej. Elektrody
usuwano w sposob typowy w 4. lub 5. dobie po za-
biegu. U zadnego pacjenta nie odnotowano powikian
zwiazanych z implantacja lub usuwaniem elektrod
nasierdziowych.

U 6 pacjentow, u ktorych do czasu przeprowa-
dzenia badania pozostawiono cewnik Swana-Ganza
w tetnicy plucnej oraz kaniule w tetnicy obwodo-
wej, u ktorych nie byto przeciwwskazan do wyko-
nania kilkunastu pomiar6w pojemnosci minutowe;j
metoda termodylucji oraz ktorzy wyrazili zgode na
badanie — dodatkowo zbadano zmiany rzutu serca
oraz warto$ci ci$nien systemowych podczas okre-
§lania progu stymulacji dla kazde;j z elektrod. Pomiary
ci$nienia w tetnicy plucnej wykonywano w sposob
typowy (z pieciu wynik6w odrzucano dwie skrajne
warto§ci i z pozostalych wyliczano §rednig arytme-
tyczng), przy wykorzystaniu przylézkowego zesta-
wu do monitorowania parametrow hemodynamicz-
nych firmy Spacelabs Medical. Warunki organiza-
cyjne spowodowaly, ze takie badania wykonano
jedynie u 6 chorych.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyniki pomiarow
parametrow sterowania 1 stymulacji prawej, lewe;j
1 obu komoér jednocze$nie przy uzyciu elektrod na-
sierdziowych, dokonanych zwykle w 3. dobie po
zabiegu pomostowania tetnic wiehcowych.

Z tabeli 1 wynika, ze zaroOwno w prawej, jak
1lewej komorze istnieja porownywalne 1 wzglednie
korzystne warunki sterowania w konfiguracji jed-
nobiegunowe]j (elektroda obojetna podskornie na
klatce piersiowej), bowiem $rednia amplituda re-

jestrowanego potencjalu V wynosita odpowiednio:
6 mV i 7 mV. Przy dwubiegunowej detekcji poten-
cjalu komorowego (szeregowe polaczenie elektrod)
jego amplituda byla istotnie wyzsza (Srednia > 9 mV).
Warto$ci progu stymulacji prawej i lewej komory
w konfiguracji jednobiegunowe;j (przy standardowe;j
szerokoSci impulsu 0,5 ms) okazaly sie wzglednie
wysokie (§rednie odpowiednio 3,2 V13,5 V) ijesz-
cze (istotnie) wyzsze podczas stymulacji obu komor
z jednego kanalu stymulatora (§rednio 4,6-6,5 V).
Najkorzystniejszy okazal sie szeregowy sposob
faczenia elektrod z katoda polaczona z elektrodg
lewokomorowa 1 anodg — z elektroda prawokomo-
rowg (§rednio prog stymulacji 4,6 V). Badania po-
twierdzily, ze elektrody stosowane do czasowej
epikardialnej stymulacji serca posiadaja wzglednie
niska impedancje. Przy tym szeregowe ich lacze-
nie nie powoduje nadmiernego wzrostu impedancji
(a ma nawet pewien efekt korzystny, co wyraza sie
ograniczeniem energochtonnos$ci uktadu). Réwno-
legte polaczenie elektrod niskooporowych nadmier-
nie obniza catkowita impedancje obwodu, co powo-
duje wzrost progu stymulacji i energochtonnosci
uktadu stymulujacego.

Efekty elektrofizjologiczne badanych rodzajow
stymulacji przedstawiono w tabeli 2. W czasie pomia-
row dokonanych podczas rytmu zatokowego i stymu-
lacji komorowej okreslano czas trwania spontanicz-
nego badz wystymulowanego zespolu QRS w II
odprowadzeniu EKG (ryc. 4).

Z powodow technicznych (zwykle zbyt wysoki
prog stymulacji) u niektoérych pacjentow przepro-
wadzenie zaplanowanych badan okazalo sie niemoz-
liwe — stad rozniace sie liczby par wynikow. (R6z-
nice oceniano testem ¢ dla zmiennych powigzanych).

Z tabeli 2 wynika, ze jednoogniskowa (zar6wno
prawo- jak 1 lewokomorowa) stymulacja epikardial-
na powoduje istotne wydiuzenie czasu trwania (po-
szerzenie) wystymulowanych zespolow QRS w po-
rownaniu z rytmem zatokowym (odpowiednio 164 ms
1184 msvs. 89 ms) (ryc. 3-6). Jednoczesna stymula-
cja obu komor (stymulacja dwukomorowa) wigze sie
z nieznacznym tylko poszerzeniem zespolow QRS
(ale istotnym statystycznie — bo stwierdzono to
u wszystkich pacjentow). Przy interpretacji wynikow
przedstawionych w tabeli 2 nalezy uwzglednié, ze
badania wykonano u pacjentow, u ktorych rutynowo
stosowano stymulacje epikardialng po zabiegu CABG
przeslowania aortalno-wiencowego. Przy tym nie
byto wsrod nich pacjentéw z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa, dlatego tez szerokoS¢ zespotow QRS
podczas stymulacji dwukomorowej nie mogta byé
mniejsza niz podczas rytmu zatokowego.
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Rycina 3. Morfologia kardiotopowych (zatokowych) oraz wystymulowanych zespotéw QRS podczas epikardialnej
stymulacji komér; A. Rytm zatokowy (QRS 90 ms); B. Stymulacja ,koniuszkowa” prawej komory (QRS 190 ms);
C. Stymulacja ,koniuszkowa” lewej komory (QRS 170 ms); D. Jednoczesna stymulacja obu komor, czyli stymulacja
dwukomorowa (QRS 140 ms); ostatnie pobudzenie ,niezresynchronizowane” (czasowa utrata skutecznej stymulacji
lewej komory jest wynikiem zaprogramowania energii impulsu na granicy progu stymulacji dwukomorowej)

Figure 3. Morphology of sinus and epicardially paced QRS complexes; A. Sinus rhythm (QRS 90 ms); B. “Apical”
pacing of right ventricle (QRS 190 ms); C. “Apical” pacing of left ventricle (QRS 170 ms); D. Simultaneous pacing of the
both ventricles — biventricular pacing (QRS 140 ms); the last non-resynchronised beat results from pacing with
threshold biventricular impulse energy

Hemodynamiczne efekty poréwnywanych od-
mian stymulacji komorowej przedstawiono na ry-
cinach 71 8.

Rycina 7 pokazuje, ze nawet krotkotrwata (3-mi-
nutowa) ,klasyczna” stymulacja prawej komory
istotnie obnizata warto$¢ skurczowego ci$nienia

tetniczego oraz rzutu serca. Tego niekorzystnego
dzialania byta pozbawiona stymulacja przedsionko-
wo-dwukomorowa (ryc. 5D lub E), bowiem jej wia-
czenie nie zmienialo istotnie warto$ci podstawo-
wych parametrow hemodynamicznych w poréwna-
niu z rytmem zatokowym.
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Rycina 4. Morfologia kardiotopowych (zatokowych) oraz wystymulowanych zespotéw QRS podczas epikardialnej
stymulacji prawego przedsionka i komér serca; A. Rytm zatokowy z niezmienionym przebiegiem aktywacji komoér
(QRS 70 ms); B. Stymulacja epikardialna prawego przedsionka z naturalng aktywacja komoér (QRS 70 ms);
C. Jednoczesna stymulacja obu komoér serca, czyli stymulacja dwukomorowa (QRS 140 ms); D. Stymulacja ,koniusz-
kowa” prawej komory (QRS 180 ms); E. Stymulacja ,koniuszkowa” lewej komory (QRS 170 ms). Podczas stymulacji
komorowej (panele C, D, E) wida¢ bardzo niekorzystne hemodynamicznie zjawisko wstecznego przewodzenia pobu-
dzen do przedsionkéw

Figure 4. Morphology of sinus and epicardially paced QRS complexes; A. Sinus rhythm (QRS 70 ms); B. Epicardial
pacing of right atrium that does not change the ventricular activation sequence (QRS 70 ms); C. Simultaneous pacing
of the both ventricles — biventricular pacing (QRS 140 ms); D. “Apical” pacing of right ventricle (QRS 180 ms);
E. "Apical” pacing of left ventricle (QRS 170 ms). During all ventricular pacing modes (panels C, D, E) hemodynami-
cally unfavourable retrograde (VA) conduction is recorded

Rycina 8 przedstawia poro6wnanie zmian oce- g0). Rycina ta pokazuje rOwniez, ze zmiana stymu-
nianych parametréw hemodynamicznych podczas lacji prawokomorowej na przedsionkowo-dwukomo-
krotkotrwatej stymulacji przedsionkowo-dwukomo- rowa powoduje znaczacy wzrost wartos$ci skurczo-
rowe]j, stymulacji prawego przedsionka oraz w cza- wego ciSnienia tetniczego i rzutu serca.
sie ,klasycznej” stymulacji prawej komory.

Z ry<.:.iny 8 wynika, .Ze efekty .hemodyna.l.miczne Dyskusja
stymulacji prawoprzedsionkowe;j 1 stymulacji przed-
sionkowo-dwukomorowej sa podobne. Tym samym Przeprowadzone badania wykazaly, ze warun-
jednoczesna stymulacja obu komor potaczona z za- ki stymulacji 1 sterowania uzyskiwane z elektrody
chowaniem naturalnej sekwencji skurczéw przed- do czasowej stymulacji serca umieszczonej na le-
sionkow 1 komor nie wplywa negatywnie na hemo- wej komorze nie sa istotnie gorsze od uzyskiwanych
dynamike u os6b z prawidlowymi zespolami QRS z elektrody prawokomorowej, cho¢ jej implantacja
(czyli bez zaburzen przewodzenia Srodkomorowe- jest nieco bardziej kiopotliwa. Badania wykazaly
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Rycina 5. Kardiotopowe (zatokowe) oraz wystymulo-
wane zespoty QRS podczas epikardialnej stymulacji ser-
ca; A. Rytm zatokowy (QRS 90 ms); B. Stymulacja epi-
kardialna prawej komory (QRS 170 ms); C. Stymulacja
epikardialna lewej komory (QRS 170 ms); D. Stymula-
cja dwukomorowa wyzwalana potencjatami prawego
przedsionka (program VDD z zaprogramowanym krot-
kim opo6znieniem AV dla uniknigcia zjawiska ,pobudzen
fuzyjnych”; E. Stymulacja dwukomorowa potaczona ze
stymulacjg prawego przedsionka (program DDD z za-
programowanym krotkim opdznieniem AV w celu unik-
niecia zjawiska ,pobudzen fuzyjnych”. Ostatni tryb sty-
mulacji zastosowano dla hemodynamicznej oceny sty-
mulacji dwukomorowej u 6 pacjentow

Figure 5. Sinus and epicardially paced QRS complexes;
A. Sinus rhythm (QRS 90 ms); B. "Apical” pacing of
right ventricle (QRS 170 ms); C. “Apical” pacing of left
ventricle (QRS 170 ms); D. Biventricular pacing trigge-
red with sinus A waves (VDD pacing with the short AV
delay programmed to avoid of fusion beats); E. Biven-
tricular pacing preceeded by epicardial right atrial pa-
cing (DDD pacing program with the short AV delay pro-
grammed to avoid ventricular fusion beats. The last
pacing mode was used for evaluation of hemodynamic
effects of biventricular pacing in 6 patients

rowniez, ze uzyskanie skutecznej epikardialnej sty-
mulacji dwukomorowe;j jest mozliwe u wiekszoSci
pacjentow. Taki spos6b umieszczania elektrod oka-
zal sie bezpieczny. Natomiast nawet w przypadku
zbyt wysokiego progu stymulacji epikardialna
elektroda lewokomorowa moze by¢ wykorzystana
jako elektroda obojetna (indifferent) do sterowa-
nia ijako anoda do klasycznej stymulacji prawej ko-

mory. Z powodu wzglednie wysokich (3—4 V) war-
toSci progu stymulacji stwierdzanych u wiekszoSci
pacjentéw podczas jednomiejscowej stymulacji
komorowej — stymulacja dwukomorowa wiaze sie
z wysokimi (lub bardzo wysokimi) wymaganiami
energetycznymi: u polowy pacjentow skuteczng
stymulacje dwukomorowa uzyskuje sie dopiero po
zaprogramowaniu maksymalnej (6-8 V) energii
impulsu. U pozostalych osob wystarcza stymulacja
o amplitudzie impulsu w granicach 5-6 V. Do sty-
mulacji obu komoér serca z jednego (komorowego)
kanalu stymulatora najkorzystniejszym okazat sie
szeregowy sposob potaczenia elektrod z katoda (dif-
ferent) polaczona z elektroda lewokomorowa. Pro-
blem wysokich wymagan energetycznych stymula-
¢ji dwukomorowej (osiagajacych granice mozliwo-
§ci standardowego stymulatora) sygnalizowal juz
wczesniej Buckingham [26, 27]. Nalezy zaznaczy¢,
ze przed kilkoma miesigcami ukazalo sie doniesie-
nie Janouska 1 wsp. [28, 29], ktorzy rowniez pod-
kres§lali niedoskonato$¢ standardowych stymulato-
row ,,zewnetrznych” do czasowej epikardialnej sty-
mulacji serca u dzieci w okresie pooperacyjnym po
zabiegach kardiochirurgicznych, potwierdzajac opi-
nie autorow [31-37]. Janousek 1 wsp. zaproponowali
takie samo rozwigzanie jak autorzy niniejszej pra-
cy — wykorzystanie stymulatora przeznaczonego
do stalej stymulacji serca [28, 29].

Wyniki badan autoréw potwierdzaja wczesniej-
sze spostrzezenia innych badaczy, ze sposob sty-
mulacji serca z wykorzystaniem elektrod nasier-
dziowych znaczaco wplywa zar6wno na czas akty-
wacji komor, jak 1 efektywno$§¢ pracy serca
okreslang warto§ciami podstawowych parametrow
hemodynamicznych [1-29]. Zgodnie z celem pracy
1]jej zalozeniami niniejsze badania (majace charak-
ter pilotazowy) przeprowadzono ,,przy okazji”’ ru-
tynowej kontroli parametréw stymulacji z elektrod
epikardialnych implantowanych w celu zapewnie-
nia mozliwoS$ci stymulacji serca w ostrym okresie
pooperacyjnym u pacjentow po CABG przestowa-
nia aortalno-wienicowego. Wyniki przeprowadzo-
nych badan potwierdzily najstarsze obserwacje Wig-
gersa 1 Kocha [14, 15], ze zaden rodzaj stymulacji
nie jest w stanie zastapi¢ sprawnego ukltadu bodz-
cotworczo-przewodzacego. Potwierdzily rowniez
niedoskonato$§é (a wrecz niekorzystne dzialanie)
najprostszej (i najpopularniejszej) stymulacji serca
z elektrod nasierdziowych implantowanych na
prawa komore serca. Badania autoréw, z réznych
powodow, nie mogly rozstrzygnaé kilku waznych
kwestii: 1) Czy zastosowanie epikardialnej stymu-
lacji dwukomorowej pozwala uzyskac poprawe pa-
rametrow hemodynamicznych u chorych z zaburze-
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Rycina 6. Morfologia kardiotopowych (zatokowych) oraz wystymulowanych zespotéw QRS podczas epikardialnej
stymulacji komor serca; A, B. Rytm zatokowy z obrazem bloku lewej odnogi peczka Hisa; QRS 160 ms, catkowity
czas aktywacji komor (TVAT, total ventricular activation time) wyliczony z elektrograméw epikardialnych (EEGM):
210 ms; C, D. Stymulacja ,koniuszkowa” lewej komory (QRS 180 ms, TVAT 220 ms); E, F. Stymulacja ,koniuszkowa”
prawej komory (QRS 200, TVAT 230 ms); G, H. Stymulacja dwukomorowa (QRS 150 ms, TVAT 150 ms). Rycina
obrazuje resynchronizujacy efekt stymulacji dwukomorowej u pacjenta z blokiem lewej odnogi peczka Hisa. Wskazu-
je rowniez na przydatnos$¢ rejestracji elektrogramow epikardialnych w ocenie skutecznosci stymulacji dwukomoro-
wej oraz ocenie nasilenia zaburzen przewodzenia w obrebie komor zaréwno podczas rytmu zatokowego, jak i réznych
typow stymulacji komorowej

Figure 6. Morphology of sinus and epicardially paced QRS complexes; A, B. Sinus rhythm and LBBB (QRS 160 ms,
total ventricular activation time — TVAT 210 ms); C, D. "Apical” pacing of left ventricle (QRS 180 ms, TVAT 220 ms);
E, F. "Apical” pacing of right ventricle (QRS 200 ms, TVAT 230 ms); G, H. Simultaneous pacing of the both ventricles
— biventricular pacing (QRS 150 ms, TVAT 150 ms). Figure indicates resynchronising effect of epicardial biventricular
pacing in a patient with LBBB. Figure shows utility of EEGM recording (epicardial electrogram) for evaluation of
effectiveness of biventricular pacing and for evaluation of interventricular conduction disturbances during sinus
rhythm and different ventricular pacing modes

niami przewodzenia $§rod- i miedzykomorowego (tj. nien. 2) W jakim stopniu obserwowane znaczace po-
z blokiem odnogi peczka Hisa)? — wsrod 6 bada- gorszenie parametrow hemodynamicznych podczas
nych pacjentow tylko u jednego wystapila taka sy- stymulacji prawej komory jest nastepstwem utraty
tuacja 1 uzyskane wyniki nie upowazniaja do uogol- synchronii skurczu komor, a w jakim — utraty syn-
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Tabela 2. Szeroko$¢ zespotow QRS podczas réznych typdw nasierdziowej stymulacji komorowe;j

Table 2. QRS duration during different epicardial ventricular pacing modes

Rytm Stymulacja Stymulacja Stymulacja Ocena statystyczna

zatokowy prawej lewej dwukomorowa
[ms] komory komory [ms]
[ms] [ms]
1 2 3 4 1vs.2 1vs.3 1vs.4 2vs.3 2vs.4 3 vs.4
89+25 164 +£40 184 24 123 £ 19 Liczba par 19 20 18 16 15 17
(Me 90) (Me 165) (Me 185) (Me 122) p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0007 < 0,040 < 0,0001 < 0,002

Wartosci parametrow podano w postaci: srednia + odchylenie standardowe oraz mediana (Me).

A Skurczowe ci$nienie tetnicze Rzut minutowy Srednie cinienie w tetnicy ptucnej
130 t=2,790 11 t=6,342 40 t=0,543
120 P <0,038 P < 0,001 P<0,610
9 30
110 1110.6 94 27
100 1 133 o 201198 % 21,2
90 ; 18 57 104 72 84
80 \ 14,2 \ 16
70 4 ‘ ; . — 3 : : - - ! : - .
Rytm zatokowy  Stymulacja prawej Rytm zatokowy Stymulacja prawej Rytm zatokowy Stymulacja prawej
komory komory komory
B .
Skurczowe ci$nienie tetnicze Rzut minutowy Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej
140 },1064(;3:0 t=0426 32 t=0,426
130 40 e P<0687 P <0,687

90 18 19 62

7
120 119,4 “‘\;2
’ 22
o0 110’6} L1 il :>. 75 71198 192
, %
100 133 6 18 «~ X 72 x<:

Styrﬁulacja
dwukomorowa (DDD)

Stym‘ulacja Rytm iatokowy

Rytm iatokowy
dwukomorowa (DDD)

Stym‘ulacja
dwukomorowa (DDD)

Rytm iatokowy
Rycina 7. Hemodynamiczne efekty epikardialnej stymulacji prawej komory (A) i stymulacji dwukomorowej (B) w poréw-
naniu z rytmem zatokowym. Trzyminutowa stymulacja prawej komory znaczgco obnizata skurczowe ci$nienie tetnicze
i rzut serca. Stymulacja dwukomorowa (DDD) nie zmieniafa istotnie wartosci ocenianych parametrow hemodyna-
micznych w poréwnaniu z rytmem zatokowym

Figure 7. Hemodynamic effects of short-term ventricular pacing in comparison to sinus rhythm; (A) Right ventricular
pacing (RV); (B) Biventricular (BiV) pacing (DDD-BiV pacing). Short-term right ventricular pacing decreased signifi-
cantly systolic arterial pressure and cardiac output. Three minutes biventricular pacing did not influence assessed
hemodynamic paremeters in comparison to sinus rhythm

chronii przedsionkowo-komorowej? W jakim stop-
niu za korzystny efekt stymulacji dwukomorowe;j
byta odpowiedzialna mniejsza asynchronia skurczu
komor, a w jakim zachowanie prawidiowej sekwen-
¢ji pobudzen przedsionkow i komor?

Aby oznaczy¢ rzut serca metoda termodylu-
cjinalezy podaé w krotkim czasie pieciokrotnie po
10 ml (facznie 50 ml) oziebionej soli fizjologicz-
nej. Do oceny (por6wnania z sytuacja hemodyna-
miczng w czasie rytmu zatokowego) wybrano pod-
stawowe rodzaje stymulacji: prawego przedsion-
ka, prawej komory i nowoczesng stymulacje

przedsionkowo-dwukomorowa. Zwiekszenie licz-
by (ciekawych) badan wigzaloby sie z konieczno-
Scig podawania kolejnych dawek soli fizjologicz-
nej w krotkim okresie czasu, co teoretycznie mo-
globy modyfikowaé wartoS§ci parametrow
hemodynamicznych oraz wplynaé na stan pacjen-
ta w 3. dobie po zabiegu kardiochirurgicznym, cze-
go autorzy chcieli unikna¢. Niniejsze badania au-
torzy traktuja jako pilotazowe; uzyskane wyniki
wskazuja na konieczno$¢ ich kontynuacji z wyko-
rzystaniem nieobcigzajacych pacjenta metod ba-
dawczych (echokardiografia, reokardiografia itp.).
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prawej komory  dwukomorowa (DDD) prawej komory  dwukomorowa (DDD) prawej komory  dwukomorowa (DDD)
Rycina 8. Efekty hemodynamiczne krétkotrwatej stymulacji przedsionkowo-dwukomorowej (DDD) w poréwnaniu ze
stymulacjg prawego przedsionka (A) i klasyczng stymulacja prawej komory (B). Widoczny jest brak réznic wartosci
ocenianych parametrow hemodynamicznych w czasie stymulacji prawoprzedsionkowej i stymulacji przedsionkowo-
dwukomorowej (DDD) oraz znaczacy wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego i rzutu serca po zmianie stymulacji

prawokomorowej na przedsionkowo-dwukomorowa

Figure 8. Hemodynamic effects of short-term biventricular (DDD) pacing in comparison to right atrial pacing (A) and
right ventricular pacing (B). There were no differences in evaluated parameters during right atrial and biventricular
(DDD) pacing. Significant increase in systolic blood pressure and cardiac output after a change from the right

ventricular to biventricular pacing is visible

Za celowos$cia dalszych badan poszukujacych
miejsc do czasowe]j epikardialnej stymulacji ser-
ca, w celu uzyskania lepszych efektow hemody-
namicznych, przemawiaja wyniki pomiar6w hemo-
dynamicznych, ktorych dokonali autorzy. Potwier-
dzaja one koncepcje Prinzena i wsp. [38, 39],
ktorzy wskazywali, ze dla efektywno$ci stymula-
cji komorowej wieksze znaczenie ma sekwencja
(kolejno$¢) kurczenia sie segmentow glownie le-
wej komory, a nie synchronia skurczu obu komor
serca. Udowodnil on bowiem, ze jednoogniskowa
koniuszkowa stymulacja lewej komory jest row-
nie korzystna jak (bardziej ktopotliwa) jednocze-
sna stymulacja obu komoér. Koncepcje te potwier-
dza wiele badan eksperymentalnych oraz obser-
wacji klinicznych [9, 10, 27, 38, 39]. Nalezy
rowniez podkresli¢ jeszcze jeden wazny, ciekawy,
obiecujacy 1 nie do konca zbadany aspekt stymu-
lacji dwukomorowej — jej efekt antyarytmiczny
[40-55], zauwazony rowniez przez autorow [47,
48]. Na jego temat pisze sie od kilku lat [40-55],
cho¢ jak dotad nie ma doniesien o takim wplywie
czasowe] stymulacji dwukomorowej u pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych.

142

Analiza piSmiennictwa i1 przeprowadzone ba-
dania z jednej strony wskazuja na celowo§¢ pro-
wadzenia dalszych badan dotyczacych innych spo-
sobow stymulacji serca, rOwniez u pacjentow po za-
biegach kardiochirurgicznych, za$ z drugiej —
— sugeruja, ze najpopularniejsza dotad i najprost-
sza technicznie jednoogniskowa stymulacja prawej
komory bedzie (badZ powinna by¢) coraz rzadziej
stosowana.

Whnioski

1. Warunki stymulacji i sterowania z elektrody do
czasowe] stymulacji serca umieszczonej na le-
wej komorze nie sa gorsze od uzyskiwanych
z elektrody prawokomorowe;j.

2. Uzyskanie skutecznej epikardialnej stymulacji
dwukomorowe;j jest mozliwe u wiekszoS§ci pa-
cjentow, lecz wiaze sie ona z wysokimi wyma-
ganiami energetycznymi.

3. Do stymulacji obu komor serca z jednego (ko-
morowego) kanatu stymulatora najkorzystniej-
szy jest szeregowy sposob iaczenia elektrod
z katodg polaczong z elektroda lewokomorowa.
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4. Jednomiejscowa epikardialna stymulacja prawej

lub lewej komory powoduje znaczace wydtuze-
nie czasu trwania wystymulowanych zespolow
QRS w poréwnaniu z rytmem zatokowym. W cza-
sie jednoczesnej stymulacji obu komor zespoly
QRS s3 znacznie mniej poszerzone.

Krotkotrwata stymulacja prawej komory istot-
nie obniza warto$ci skurczowego ci$nienia tet-
niczego irzut serca; tego niekorzystnego dzia-

tania jest pozbawiona stymulacja przedsionko-
wa 1 przedsionkowo-dwukomorowa. Zmiana
stymulacji prawokomorowe] na przedsionkowo-
dwukomorowa znaczaco poprawia wartosci
skurczowego ci$nienia tetniczego i rzut serca.
Istnieje uzasadnienie dla prowadzenia dal-
szych badan nad innymi sposobami stymula-
cji serca u pacjentow po zabiegach kardiochi-
rurgicznych.

Streszczenie

Epikardialna stymulacja komorowa po CABG

Wstep: Korzystne wyniki leczenia niewydolnosci serca za pomocq stalej jednoczesnej stymu-
lacyi obu jego komor sugerujqg mozliwosc uzyskania poprawy parametrow hemodynamicznych
rowniez u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych, u ktorych w celu czasowej stymulacji
serca zwykle implantuje sie pare elektrod na przedniej scianie prawej komory. Potencjalne
mozliwosci stymulacji dwukomorowej skionity autorow do zmiany sposobu implantacyji komo-
rowych elektrod nasierdziowych: jednq z elektrod komorowych umieszczano na przedniej scia-
nie prawej komory, a drugqg — na scianie lewej komory.

Cel pracy: Ocena warunkow technicznych nasierdziowej stymulacji komor i stymulacji dwu-
komorowej oraz zbadanie wplywu roznych typow komorowej stymulacyi epikardialne; na war-
tosci podstawowych parametrow elektrofizjologicznych i hemodynamicznych u chorych po za-
biegach pomostowania tetnic wiesicowych.

Material i metody: U 21 pacjentow w wicku 51-68 lat (srednia 62,0 lat), w czasie srednio
3,2 doby po zabiegu zbadano parametry sterowania i stymulacji komor w roznych konfigura-
cjach polaczen elektrod. U 6 sposrod nich dodatkowo oceniono zmiany rzutu sevca oraz warto-
sci cisnien systemowych podczas roznych sposobow stymulacyi.

Wyniki: Badania wykazaly, ze warunki stymulacji 1 sterowania uzyskiwane z elektrody do
czasowej stymulacji sevca umieszczonej na lewej komorze nie sq istotnie gorsze od analogicznych
uzyskiwanych z elektrody prawokomorowej, cho¢ sama implantacja jest nieco bardziej klopotli-
wa. Uzyskanie skutecznej epikardialne; stymulacji dwukomorowe bylo mozliwe u wiekszosci
pacjentow. Ze wzgledu na wzglednie wysokie (3—4 V) wartosci progu stymulacyi stwierdzane
u wigkszosci pacjentow podczas jednomiejscowey stymulacji komorowej — stymulacja dwuko-
morowa wiqgze sie z wysokimi wymaganiami energetycznymi — u polowy pacjentow skuteczng
stymulacje dwukomorowq uzyskuje sie przy amplitudzie impulsu 6-8 V, u pozostatych wystarcza
amplituda 5-6 V (przy impulsie 0,5 ms). Do stymulacji obu komor serca z jednego kanatu
stymulatora najkorzystniejszy jest szeregowy sposob lqczenia elektrod z katodg polgczong z elek-
trodg lewokomorowq. Sposob stymulacji serca z wykorzystaniem elektrod nasierdziowych zna-
czqco wplywa na czas aktywacyi komor: epikardialna stymulacja jednej z komor serca powoduje
znaczne wydluzenie czasu trwania (poszerzenie) wystymulowanych zespolow QRS w porowna-
niu z rytmem zatokowym Jednoczesna stymulacja obu komor serca lqczy sie z nieznacznym tylko
poszerzeniem zespolow QRS. Krotkotrwala stymulacja prawej komory znaczqco obniza wartosci
skurczowego cisnienia tetniczego 1 rzut serca; tego niekorzystnego dzialania jest pozbawiona
stymulacja przedsionkowo-dwukomorowa. Efekty hemodynamiczne stymulacyi prawoprzedsion-
kowej 1 stymulacyi przedsionkowo-dwukomorowej sq podobne u 0sob z prawidiowymi zespolami
QRS. Zmiana stymulacji prawokomorowej na przedsionkowo-dwukomorowq powoduje istotny
wzrost wartosci skurczowego cisnienia tetniczego i rzutu serca.
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Whioski: Uzyskanie skutecznej epikardialne; stymulacyi przedsionkowej i przedsionkowo-
dwukomorowej za pomocq ogolnie dostepnego sprzetu jest mozliwe u wiekszosci pacjentow.
Stymulacja przedsionkowa 1 przedsionkowo-dwukomorowa sq korzystniejsze hemodynamicz-
nie od standardowej stymulacji prawej komory. Istnieje uzasadnienie dla prowadzenia dal-
szych badan nad innymi sposobami stymulacji serca rowniez u pacjentow po zabiegach kar-

diochirurgicznych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 131-146)

stymulacja nasierdziowa, stymulacja dwukomorowa serca, komorowe stymulacje
resynchronizujace, stymulacja serca w kardiochirurgii
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