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Streszczenie

Terapia resynchronizujgca (CRT) wniosla do oceny elektrokardiograficznej funkcji stymula-
tora nowy wymiar. Podczas stymulacyi lewokomorowej poprzez tylng i tylno-boczng zyle wien-
cowq, prawidlowo umiejscowione odprowadzenie V1 rejestruje wysoki zatamek R oraz skret
0si serca w prawo (poza nieliczmymi wyjgtkami). Podczas stymulacji obukomorowej z ko-
niuszka prawej komory 1 lewokomorowej przez zyly wienicowe wychylenie zespolu QRS jest
zazwyczaj dodatnie w oprowadzeniu V1, a os serca wychyla sie w kierunku gornego prawego
baqdz rzadziej gornego lewego kwadrantu. Wystepowanie dominujgcego zatamka R w oprowa-
dzeniu V1 podczas stymulacji dwujamowej waha sie¢ w przedziale 50-100% przypadkow,
przyczyny zjawiska nie sq jednak do konca jasne. W stymulacji obukomorowej z impulsami
otrzymywanymi z tylnej i tylnobocznej zyly wiencowej oraz elektrody umieszczonej w drodze
odplywu prawej komory, stymulowany QRS w odprowadzeniu VI ma zazwyczaj wychylenie
ujemne, a os serca jest skievowana w strong dolnego prawego kwadrantu (prawogram,).

Ujemmny zwrot zespolu QRS w odprowadzeniu VI podczas stymulacyi dwujamowej z elektrodq
umieszczong w koniuszku prawej komory moze byc spowodowany nieprawidlowym, zbyt wyso-
kim umieszczeniem na klatce piersiowej odprowadzenia V1, brakiem stymulacyi lewej komory,
dyslokacjq elektrody stymulujgcej lewg komore, opoznieniem przewodnictwa (blok wyjscia),
zaburzeniami przewodzenia w obrebie stymulacyi lewej komory, zsumowaniem pobudzen sty-
mulowanych 1 wlasnych zespolow QRS, stymulacjg poprzez przedniq lub posredniq zyle wien-
cowq, niezamierzonym umieszczeniem obu elektrod w prawej komorze 1 powaznymi zaburze-
niami przewodnictwa w obrebie migsnia lewej komory. W wigkszosci wypadkow taka sytuacja
prowadzi do powstania zespolu QS w odprowadzeniu V1, co mozna ttumaczyc przewazajgcym
wplywem prawej komory na proces depolaryzacji. Poza wyzej wymienionymi przyczynami,
ujemmny zwrot zespolu QRS w odprowadzeniu V1, jako zjawisko rzadkie, moze stanowic efekt
odmiennej aktywacyi heterogennego szlaku przewodzenia (niedokrwienie, blizna, udziat ukia-
du His—Purkinje). Ostatnie jest rozpoznaniem z wykluczenia. W przypadku niedominujgcego
w odprowadzeniu V1 zalamka R, programowanie odstepu V-V z pobudzeniem LV poprzedza-
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Jjgcym pobudzenie RV moze doprowadzic do powstania dominujgcego zatamka R w odprowa-
dzeniu V1 jako wyrazu dominacji lewej komory w procesie depolaryzacji ogolnej. W takiej
sytuacyi pojawienie si¢ zatlamka R potwierdza diagnoze bloku wyjscia LV lub zaburzen prze-
wodnictwa srodkomorowego w okolicach punktu stymulacji LV z wykluczeniem opcji dysloka-
cji lub nieprawidiowej funkcyi elektrody lewokomorowej. (Folia Cardiologica Excerpta 2012;

7,1:23-34)

Stowa Kkluczowe: stymulacja lewej komory, urzadzenia resynchronizujace,
stymulacja obukomorowa, zsumowanie pobudzen, elektrokardiografia,
niewydolno$§¢ serca, blok przedsionkowo-komorowy pierwszego stopnia

Wstep

Podstawowy 12-odprowadzeniowy EKG wy-
szed! z uzycia jako sposob rutynowej oceny funk-
cjonowania urzadzen stymulujgcych, ale statl sie
urzadzeniem pomocnym w ocenie 1 rozwigzywaniu
probleméw zwiazanych z urzadzeniami resynchro-
nizujacymi. Podczas programowania tych urzadzen
12-odprowadzeniowy EKG powinien by¢ zawsze
dostepny. UsSredniony, jednokanatowy EKG z pro-
gramatora urzadzenia stymulujacego jest niewystar-
czajacy 1 moze prowadzi¢ do blednych wnioskow.
Ocena prawidiowo$ci resynchronizacji opiera sie na
ocenie standardowego 12-odprowadzeniowego
EKG jako zrodia informacji o rownowadze aktywa-
cji lewej 1 prawej komory (giownie jako obecno$ci
badz nieobecno$ci zalamka R w odprowadzeniu V1),
obecnoSci prawidiowego morfologicznie indukowa-
nego zespoltu QRS oraz prawidiowego przewodzenia
miedzy implantowanymi elektrodami [1]. Ocena
ogolna wymaga poroéwnania morfologii natywnych
zespolow QRS z wywodzacymi sie ze stymulacji pra-
wej komory, lewej komory, stymulacji obukomoro-
wej (BIV, biventricular stimulation) oraz w niekto-
rych wypadkach pochodzacych z anodowej stymula-
cji prawokomorowej. Odrebne programowanie
przewodzenia prawo- 1 lewokomorowego moze do-
starczy¢ dodatkowych danych 1 bywa najlepsza me-
toda oceny prawidiowego funkcjonowania obu elek-
trod w systemie stymulacji obukomorowej. Z tego
powodu konieczna jest dokladniejsza znajomo$§é
schematow stymulacji lewokomorowej i prawokomo-
rowej niz byla wymagana w przeszloSci [1].

Standardowa stymulacja prawokomorowa

Ujemny zwrot zespolu QRS
w odprowadzeniu I

Podczas koniuszkowej stymulacji prawokomo-
rowej o§ serca zazwyczaj kieruje sie w strone le-

wogramu, okresowo prawogramu (gbérny, prawy
kwadrant). Obrazuje sie to ujemnym zwrotem ze-
spolu QRS w odprowadzeniu I. Ujemno$¢ zwrotu
byta btednie interpretowana jako efekt symulacji
lewokomorowej [2].

Stymulacja prawokomorowa
z sygnalem z przegrody lub drogi odplywu
W ocenianej grupie 100 przypadkow autorzy
niniejszej pracy zwrocili uwage, ze stymulacja
z przegrody badz drogi odptywu (RVOT, right ventri-
cular outflow tract) generuje przewodzeniowy blok
lewej odnogi (LBBB, left bundle branch block)
w odprowadzeniach przedsercowych, bez dominu-
jacego zatamka R w odprowadzeniu V1, co jest ob-
razem przeciwstawnym do prawidlowe] stymulacji
prawokomorowej, w ktorej w 10-20% przypadkow
wystepuje dodatni zalamek R w odprowadzeniu V1
[3, 4]. Z powyzszego wynika przypuszczenie, ze teza
zamieszczana w podreczniku o resynchronizacji:
,elektrody do stymulacji prawej komory umieszczo-
ne w drodze odpltywu, zwlaszcza zlokalizowane bar-
dziej lewostronnie, wywoluja blok prawej odnogi
peczka Hisa, gdyz droga odplywu z prawej komory
znajduje sie po lewej stronie ciala” jest bledna. Nie-
prawdziwe wydaje sie roOwniez twierdzenie: ,lewo-
stronna lokalizacja miejsca stymulacji w drodze
odplywu prawej komory wywoluje morfologie blo-
ku prawej odnogi peczka Hisa” [2].
Umiejscowienie elektrody w okolicach przegro-
dy badz w drodze odplywu moze wygenerowac zespot
gR w odprowadzeniach I1aVL, ale w odprowadzeniach
przedsercowych zespoly QRS pozostaja w konfigura-
¢ji LBBB bez zatamkow ¢, pod warunkiem braku do-
datniego wywiadu w kierunku przebytego duzego
zawalu przednioprzegrodowego. OS$ serca zazwyczaj
znajduje sie w prawym, dolnym kwadrancie. Obecnie
badacze nie dysponujg wiarygodnym wzorcem EKG
mogacym stuzy¢ do lokalizacji miejsca stymulacji
w okolicach przegrody 1 drogi odptywu [5-7].
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Rycina 1. 12-odprowadzeniowy EKG ukazujacy stymulacje lewokomorowa poprzez zyty wiencowe. Wystepuje tu
typowy prawogram i blok prawej odnogi peczka. Nalezy zwréci¢ uwage na dominacje zatamka R w odprowadze-
niach V1-V6. Opdznienie A-V zostato zaprogramowane tak, by uniemozliwi¢ fuzje zespotu QRS stymulowanego
z wtasnym. Wszystkie przedstawione ponizej zapisy EKG przedstawiajg stymulacje LV poprzez umieszczenie elektrod

w systemie zyt wiencowych (przedrukowano za zgoda z [1])

Znaczenie malego zalamka r
w odprowadzeniu V1

Niewielki zalamek r (czasem szeroki) moze
okresowo pojawiac sie w prawidlowym przewodze-
niu prawokomorowym z koniuszka badz drogi od-
plywu. Nie ma dowoddéw, by jego obecno$¢ swiad-
czyla o zaburzeniu przewodzenia z prawej komory.
Co wiecej, obecnos§¢ tego zalamka w stymulacji BIV
nie przepowiada aktywacji lewej komory [2].

Stymulacja z koniuszka prawej komory
1 dominujacy zalamek R w odprowadzeniu V1
Dominujacy zalamek R w odprowadzeniu V1
(R/S > 1) podczas stymulacji prawej komory cze-
sto nazywa sie ,blokiem prawej odnogi peczka
Hisa”, ale terminologia ta jest potencjalnie mylaca,
gdyz taka konfiguracja Swiadczy o przesuwaniu sie
fali pobudzenia z tylnej do przedniej czeSci serca
1 nie wydaje sie mie¢ zwigzku z op6zZnieniem pobu-
dzenia prawej komory. Dominujacy zalamek R jest
uwidaczniany w 10-20% prawidiowych stymulacji
koniuszkowych prawej komory [3, 4, 8, 9]. Moze by¢
rowniez wynikiem zbyt wysokiego umiejscowienia
odprowadzenia V1, w trzeciej przestrzeni miedzy-
zebrowej. Wysoki zalamek R (lub zespol R, Rs)
widoczny w odprowadzeniach V3-V4 sugeruje, ze
elektroda prawdopodobnie nie znajduje sie w pra-
wej komorze. Inne warianty tej sytuacji zakladaja
stymulacje w okresie refrakcji, ,,fuzje komorowa”,
czy sumowanie pobudzen, stymulacje osierdziowg
badz nasierdziowa, stymulacje lewej komory z zyl-

nego ukladu unaczynienia wiencowego, perforacje
prawej komory elektroda z jej przesunieciem
w okolicy osierdzia w kierunku lewej komory. Do-
minujacy zatem zatamek R w odprowadzeniu V1
1 przesuniecie osi serca w kierunku prawego gor-
nego kwadrantu podczas stymulacji prawokomoro-
wej moze przypominac caloksztaitem obraz EKG ze
stymulacji obukomorowej. W prawidiowej stymu-
lacji z koniuszka prawej komory dominujacy zata-
mek R w odprowadzeniach V11 V2 z czwartej prze-
strzeni miedzyzebrowej zanika, gdy odprowadzenia
$3 umieszczone w prawej 1 lewej piatej przestrzeni
miedzyzebrowej [3, 4].

Wzorce EKG odczytywanego podczas
stymulacji lewej komory poprzez zylny
uklad wiencowy

Stymulacja lewokomorowa
Elektrokardiogram zarejestrowany u 100 bada-
nych pacjentéw podczas stymulacji lewokomorowe;j
poprzez zyle tylng i tylng zstepujacy przedstawia
obraz wysokiego zalamka R w prawidlowo umiej-
scowionym odprowadzeniu V1 (ryc. 1) [10]. Obraz
prawidlowej stymulacji lewokomorowej z zylnego
uktadu wiencowego z dodatnim zespolem w odpro-
wadzeniu V1 niekoniecznie wiaze sie z wystepowa-
niem dodatnich zalamkow QRS w odprowadzeniach
V21 V3. W lokalizacji koniuszkowej zespoly QRS
w odprowadzeniach V4-V6 sg zazwyczaj ujemne.
W lokalizacji przypodstawnej zespoly w odprowa-

www.fce.viamedica.pl 25



Folia Cardiologica Excerpta 2012, tom 7, nr 1

V1 & V2 2ICS
Vi w
| fi [ [
T i ey e = | ._I.' =] g .'f| )
| | Il If L™ |..- 2 | 'Il.
i i \f 1l I 1 |
! I | |
7 i H 1
| Tt i e el e Ili II| [
I £ U, S . W | |
|| "'I! ull L"I "| 'L,_,r-f|___.F'|‘____.H-'|_.f'f|_
i i
|| | | | ! | 1
|
! I | I
¥ v
1l .» i [} F i
P A rAWI AT ||| | | i
i T P WA L
| ]
=1 [ l‘
! i | 1 f f o
4 .': 1| I'I ||| |I il .Il
o N RS A B S e [ )
\, . ) A o

V1 & V2 41CS
L]

v

; A / A
e T e e

S
A A

Rycina 2. Wptyw nieprawidtowego umiejscowienia odprowadzenia V1. Po lewej: EKG zarejestrowane podczas
stymulacji lewokomorowej z odprowadzeniami V1 i V2 umieszczonymi na poziomie drugiej przestrzeni miedzyzebro-
wej u szczupfego pacjenta ze smukig klatkg piersiowg. Nie wystepuje tu dominacja zatamka R w odprowadzeniu V1.
Po prawej: podczas stymulacji lewokomorowej zatamek R dominuje w odprowadzeniu V1 wytacznie, gdy jest ono
umiejscowione w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej. Podczas stymulacji obukomorowej, gdy odprowadzenie V1
znajduje sie w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej, zatamek R rowniez dominuje; ICS (intercostal space) — przes-

trzen miedzyzebrowa (przedrukowano za zgoda z [1])

dzeniach V4-V6 s3 zazwyczaj dodatnie, jak podczas
preekscytacji z dodatkowa droga przewodzenia
w zespole Wolffa-Parkinsona-White’a. Podczas sty-
mulacji poprzez zyle tylng lub tylno-boczna, o$ ser-
ca skreca w kierunku prawogramu (prawy dolny
kwadrant) 1, rzadziej, w kierunku prawego gornego
kwadrantu. Obraz elektrokardiograficzny typowe-
go pacjenta z prawidiowa stymulacja lewokomorowa
przedstawia dominujacy zalamek R w odprowadze-
niu V1 z osia serca skierowana w kierunku prawe-
go dolnego badz prawego géornego kwadrantu. Przy-
czyny takiego ustawienia osi serca nie sa jasne. Sty-
mulacja poprzez zyle poSrednig lub zyly przednie
serca powoduje powstanie zespolow o morfologii
LBBB [10]. W ostatnich badaniach 40 pacjentow ze
stymulacjg z zyl tylnych 1 tylno-bocznych autorzy
niniejszej pracy odkryli przypadki 9 pacjentow,
u ktorych nie wystepowal dominujacy zalamek R
w odprowadzeniu V1: u 6 pacjentow woltaz zalamka
R =S, 3 manifestowato obraz LBBB, ale z inicjuja-
cym, niedominujacym zatamkiem r [9]. Troje pa-
cjentow z ujemnym zespolem QRS w odprowadze-
niu V1 podczas stymulacji prezentowalo niedomi-
nujacy zalamek R w odprowadzeniu V1 i zespot QS
w odprowadzeniach I, aVL sugerujacych wczesng
aktywacje bocznej Sciany. U zadnego z badanych
pacjentoOw autorzy nie zaobserwowali obecno$ci
zespolu QS w odprowadzeniu V1 podczas stymula-
¢ji. Obecno$é tego zespolu w wymienionych odpro-

26

wadzeniach $§wiadczy o braku prawidlowej stymu-
lacji z zyly tylnej badz tylno-bocznej. Blok lewej
odnogi peczka Hisa moze sie pojawié podczas sty-
mulacji lewokomorowej z zyl tylnej badz tylno-bocz-
nej jako konsekwencji choroby miesnia serca powo-
dujacej blok przewodzenia w okolicy implantowa-
nej elektrody lewokomorowej. Zaburzenie to nie
zostalo jeszcze w pelni scharakteryzowane.

Okolicznosci wyjatkowe

Dominujacy zalamek R moze nie by¢ widocz-
ny w odprowadzeniach V11V2, gdy odprowadzenia
te sg umieszczone za wysoko (ryc. 2), po przypad-
kowej zamianie elektrod podczas programowania
wyjScia stymulacji lewokomorowej. Grimley i wsp.
[11] donosza o EKG pacjenta z chorobg wiencowa
z implantowanym ukladem resynchronizujacym
(CRT), u ktorego podczas stymulacji lewokomoro-
wej ze Sciany tylno-bocznej sa generowane zespo-
ty o dwoch réznych morfologiach przy rytmie ko-
mor 75 1 85 ppm, niemodyfikowalnych zmianami
dokonywanymi w obrebie wyj$cia (ryc. 3). Oba
wzorce EKG obecne u pacjenta charakteryzowaty
sie brakiem dominujacego zalamka R w odprowa-
dzeniu V1 i byly zwigzane ze zréznicowanymi pa-
rametrami aktywacji. Stymulacja obukomorowa
z elektroda umieszczona w koniuszku prawej komo-
ry manifestowala sie obrazem LBBB identycznym
jak podczas stymulacji jedynie prawokomorowej
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(ryc. 3). Nie bylo dowodow przemawiajacych za
opOznieniem przewodzenia lewokomorowego, ob-
serwacje te przypisuje sie faktowi opdznienia
wzmacniajacego sie impulsu w regionie zbliznowa-
cenia okolicy elektrody lewokomorowe;.

Stymulacja obukomorowa z lokalizacja
koniuszkowg elektrody prawokomorowej

OS§ serca zazwyczaj skreca w kierunkach od
gornego lewego kwadrantu (stymulacja prawoko-
morowa) do gérnego prawego kwadrantu (stymu-
lacja obukomorowa) odwrotnie do ruchu wskazowek
zegara w przypadku przedwczesnego pobudzania
mies$nia lewej komory elektroda lewokomorowg
(ryc. 4). OS$ serca w przypadku pobudzania BIV
z zyly tylnej, tylno-bocznej lub koniuszka prawej ko-
mory moze okresowo skreca¢ w kierunku lewego
gornego kwadrantu bardziej niz w strone prawego.
0§ serca skierowana w innym kierunku niz wymie-
nione kwadranty jest rzadka i niekoniecznie musi
by¢ wyrazem jakiegokolwiek zaburzenia. Zespot
QRS jest zazwyczaj dodatni w odprowadzeniu V1
(ryc. 5). Kombinacja osi serca umieszczonej w pra-
wym gornym kwadrancie i dodatni, dominujacy za-
tamek R w odprowadzeniu V1 sg niediagnostyczne
dla BIV, gdyz podobna konfiguracje obserwuje sie
okresowo w stymulacji jednokomorowej koniuszka
prawej komory. Z tego tez powodu sekwencyjne

Rycina 3. Zespoty QRS o nietypowej morfologii reje-
strowane w odprowadzeniu V1 podczas stymulacji le-
wokomorowej, zwigzane ze wzrastajgcg sitg impulsu
spowodowang zaburzeniami rozprzestrzeniania sig im-
pulsu w obrebie blizny. Obrazy EKG zostaty zarejestro-
wane podczas stymulacji wytgcznie prawokomorowe;j,
wytgcznie lewokomorowej i obukomorowej; LV1 —
morfologia przy rytmie 75 ppm; LV2 — morfologia przy
rytmie 85 ppm. Stymulacja symultaniczna zostata prze-
prowadzona po uzyskaniu morfologii LV1 (RV + LV1
przy rytmie 75 ppm) i morfologii LV2 (RV + LV2 przy
rytmie 85 ppm). Stosunek R/S wynosi < 1 w odprowa-
dzeniu V1 podczas stymulacji lewo- i obukomorowe;j.
Szczegoty w tekscie (przedrukowano za zgoda z [11])

programowanie RV i LV jest niezbedne dla prawi-
diowej oceny BIV.

Ujemny zespo6l QRS w odprowadzeniu V1
podczas stymulacji CRT i stymulacji prawe;j
komory

Ujemny zespo6t QRS o morfologii LBBB w od-
prowadzeniu V1 moze sie pojawi¢ w nastepujacych
okoliczno$ciach: nieprawidlowe umiejscowienie
odprowadzenia V1 (zbyt wysoko na klatce piersio-
wej), brak odbioru sygnatu przez lewa komore, nie-
prawidiowa lokalizacja elektrody w lewej komorze,
blok wyjscia elektrody [12], op6Znienie fali pobu-
dzenia lewej komory z miejsca stymulacji (z prawi-
diowym lub nie okresem latencji) [11], ,fuzja ko-
morowa” z przewiedzionym, wystymulowanym ze-
spotem QRS, stymulacja z zyly poSredniej (jak
rowniez z zyly przedniej) [10] lub niezamierzone-
go, przypadkowego umieszczenia dwoch elektrod
w Swietle prawej komory (ryc. 6, 7). Zespot QS
w odprowadzeniu V1 sugeruje, ze elektroda zostala
umieszczona w zyle przedniej lub poSredniej lub
dominuje obraz stymulacji prawej komory ,,zacie-
niajacej” wystymulowane pobudzenia lewej komo-
ry. Poza wymienionymi przyczynami (ryc. 8) ujem-
ny zesp6l QRS w odprowadzeniu V1 podczas sty-
mulacji obukomorowej (ze stymulacja lewej komory
z zyly tylnej lub tylno-bocznej) prawdopodobnie
odzwierciedla zr6znicowanie aktywacji heterogen-
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Rycina 4. Diagram ukazujacy niecodzienny kierunek zwrotu osi serca podczas stymulacji prawokomorowej, stymulacji
prawokomorowe;j z elektrodg umieszczong w okolicy przegrody/drogi odptywu, stymulacji lewokomorowej z impulsami
z zyty tylnej lub tylno-bocznej, stymulacji obukomorowej z impulsami z zyty tylnej lub tylno-bocznej + stymulacji prawo-
komorowej z elektrodg umieszczong w okolicy przegrody/drogi odptywu. (1) Stymulacja prawokomorowa. Podczas
stymulacji okolicy przegrody/drogi odptywu (RVOT) o$ serca moze by¢ w lokalizacji ,typowej” badz w okolicy lewego
dolnego kwadrantu i przesuwac sie w kierunku prawego dolnego kwadrantu (prawogram), jako ze miejsce stymulacji
przesuwa sie ku gorze w kierunku zastawki pnia ptucnego. (2) Stymulacja lewokomorowa z impulsami z zyty tylnej lub
tylno-bocznej. O$ serca jest skierowana w strone prawego dolnego kwadrantu lub rzadziej w kierunku prawego gérnego
kwadrantu. (3) Stymulacja obukomorowa (elektroda lewokomorowa w zyle tylnej lub tylno-bocznej) ze stymulacjg prawo-
komorowa w koniuszku prawej komory. O$ serca kieruje sie ku gérze od lewego gérnego kwadrantu (zaczynajgc od
stymulacji prawokomorowej z elektrodg w koniuszku prawej komory) w kierunku prawego gérnego kwadrantu z ruchem
przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara. Jest to najczestszy kierunek osi serca, rzadziej o§ moze by¢ skierowana
w kierunku lewego gérnego kwadrantu lub pozostatych. (4) Stymulacja obukomorowa (elektroda lewokomorowa w zyle
tylnej lub tylno-bocznej) ze stymulacjg prawokomorowsg z impulsem z okolicy przegrody/drogi odptywu. O$ serca jest
skierowana w kierunku dolnego prawego kwadrantu (prawogram). Krzywa strzatka wskazuje, ze 0$ serca podczas
stymulacji przegrody/RVOT moze by¢ skierowana w kierunku prawego dolnego kwadrantu; CRT (cardiac resynchroniza-
tion therapy) — terapia resynchronizujaca; RVA (right ventricular apex) — koniuszek prawej komory (przedrukowano za
zgoda z: Barold S.S., Stroobandt R.X., Sinnaeve A.F. Cardiac pacemakers and resynchronization step by step. An
illustrated guide. Wiley-Blackwell, Hobocken NJ 2010: 324)

0s serca i T

Dominujgcy zafamekaVf T

Rycina 5. EKG podczas stymulacji obukomorowej z elektrodg prawokomorowg w koniuszku prawej komory. Widocz-
ny dominujgcy zatamek R w odprowadzeniu V1 i o$ serca skierowana w kierunku prawego gérnego kwadrantu.
Zespoty QRS sa wezsze (170 ms) niz podczas stymulacji wyfacznie prawokomorowej (przedrukowano za zgodg z:
Barold S.S., Giudici M.C., Herweg B. Importance of the surface electrocardiogram for the assessment of cardiac
resynchronization. W: Yu C.M., Hayes D., Auricchio A. (red.). Cardiac resynchronization therapy. 2™ Ed. Wiley-
-Blackwell. Malden, MA 2008: 309-323)
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Rycina 6. 12-odprowadzeniowy EKG podczas stymula-
cji prawokomorowej (RV) ze stymulacjg koniuszka, le-
wokomorowej (LV) i obukomorowej (BIV) ukazujgcy
morfologie bloku lewej odnogi (LBBB) w trzech odpro-
wadzeniach. W odprowadzeniu V1 widoczny jest nie-
wielki zatamek r podczas stymulacji obukomorowej. Po-
jawienie sie zespotéw QRS o morfologii LBBB podczas
stymulacji lewokomorowej powinno nasuwacé podejrze-
nie ztej lokalizacji elektrody, gdyz sytuacja taka ma miej-
sce wyjatkowo rzadko przy prawidtowym usytuowaniu
elektrody w zyle tylnej lub tylno-bocznej. Tu elektroda
lewokomorowa zostata umieszczona w zyle przedniej
(patrz ryc. 7)

nego miesnia lewej komory (niedokrwienie, blizna,
udzial ukladu Hisa-Purkinjego ze spontanicznym
LBBB itp.) i niekoniecznie nasuwa przypuszczenie
nieodpowiedniego i zbyt slabego (elektrycznie badz
mechanicznie) odhioru bodzca ze stymulacji. Op6z-
nienie przewodzenia w mies$niu lewej komory jest
rzadkie 1 stanowi diagnoze z wykluczenia (ryc. 8).

Konfiguracja Q lub q w odprowadzeniu I
w odprowadzeniach znad Sciany bocznej
podczas stymulacji obukomorowe;j
koniuszka prawej komory

Georger 1 wsp. [13] u 17 sposérod 18 badanych
pacjentow poddanych stymulacji obukomorowej
poprzez prawy koniuszek zaobserwowali wystepo-
wanie zalamka q w odprowadzeniu I (ryc. 9). Zata-
mek Q/q (poprzedzony zalamkiem dodatnim) jest

Rycina 7. Ten sam pacjent — zdjecie boczne klatki pier-
siowe] ukazuje przednie potozenie elektrody w zyle
przedniej (strzatka)

zjawiskiem rzadkim w odprowadzeniu I w niepowi-
ktanej, prawidiowej stymulacji jednojamowe] ko-
niuszka prawej komory i zostal odnotowany u jed-
nego pacjenta. Georger 1 wsp. [13] stwierdzili, ze
brak zalamka q w odprowadzeniu I podczas stymu-
lacji obukomorowej byl w 100% przypadkow pre-
dyktorem zlego odbioru bodzca przez lewa komo-
re. Zalamki Q/q poprzedzone zwrotem dodatnim sg
czestym zjawiskiem obserwowanym w odprowadze-
niach znad $ciany bocznej (I, aVL, V51 V6) podczas
prawidiowej stymulacji BIV z koniuszka prawej
komory. Uklad ten nie sugeruje ostrego incydentu
wiencowego w obrebie Sciany przedniej i przegro-
dy, jak ma to miejsce w przypadku stymulacji wy-
tacznie prawokomorowej [14]. Zalamek Q/q moze
sie rowniez pojawi¢ w odprowadzeniach I1aVL, ale
nie w przedsercowych, pod warunkiem ze nie mamy
do czynienia z zawalem serca.

Stymulacja obukomorowa
z drogi odptywu prawej komory

W przeanalizowanych przypadkach 100 pacjen-
tow autorzy spostrzegli, ze podczas stymulacji obu-
komorowej z pobudzaniem elektrodg prawokomo-
rowg okolicy okoloprzegrodowej lub drogi odplywu
1 elektroda lewokomorowa umieszczona w zyle tyl-
nej lub tylno-bocznej, 0§ indukowanych zespolow
QRS w odprowadzeniu V1 jest zazwyczaj skierowa-
na w strone prawego dolnego kwadrantu (prawo-
gram) (ryc. 10). Moze to prowadzi¢ do blednej oce-
ny EKG jako efektu pobudzania wylacznie okolicy
przegrodowej 1 koniuszkowej prawej komory
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Rycina 8. Algorytm pozwalajacy ocenié¢ konfiguracje stymulowanego EKG w odprowadzeniu V1 podczas stymulacji
dwukomorowej. Sumowanie pobudzen stymulowanych z rytmem wtasnym wystepuje czesto i moze by¢ mylace dla
prawidtowej oceny ogdlnej. Zte umiejscowienie elektrody lewokomorowej (LV) oznacza, ze znajduje sie ona w zyle
przedniej lub posredniej; LVICD (left ventricular intramyocardial conduction delay) — opdznienie przewodzenia
wewnatrz miokardium. Niewiele wiadomo na temat doktadnej lokalizacji powyzszego rozpoznania w przedstawio-
nym algorytmie, zawsze jednak powinna to by¢ diagnoza z wykluczenia. Zespét QS (pomijajac efekt zsumowania
z rytmem wtasnym) nie wnosi wartos$ci diagnostycznej, ale powinien wzbudzaé czujnosé, jako efekt mozliwej nieko-
rzystnej sytuacji dominujacej prawej komory i opdznienia przewodzenia w lewej komorze. Sumowanie pobudzen jest
pierwszg diagnozg stawiang w przypadku obecnosci ujemnego zwrotu zespofu QRS w odprowadzeniu V1 poprzez
zaprogramowanie pobudzania asynchronicznego lub z krétkim opdznieniem A-V. W ten sposob wykluczy sie ko-
nieczno$¢ brania pod uwage sumowania pobudzen w pdzniejszej ocenie i diagnostyce réznicowej. W powyzszym
algorytmie potozono szczegdlny nacisk na wielopoziomowos$¢ problemu sumowania pobudzen. Doktadniejszej oce-
ny lokalizacji elektrody LV mozliwej z zastosowaniem algorytmu dokonali Ploux i wsp. [17]

Ocena obrazu EKG

o morfologii LBBB, a prawogram moze sugerowac po implantacji uktadu CRT

brak pobudzania lewej komory.

Sweeney i wsp. [15] przeanalizowali EKG 202
pacjentow z implantowanymi ukiadami resynchro-
nizujacymi z przyczyn typowych, jak blok prawej
odnogi peczka Hisa oraz implantacja stymulatora

Os$ serca okreslana na podstawie
indukowanych zespolow QRS

Na rycinie 4 zobrazowano istotno$§¢ kwestii
identyfikacji osi serca w celu okreSlenia charakte-
ru stymulacji — prawokomorowej, lewokomorowej
badz obukomorowe;j. Przesuwanie sie osi serca pod-
czas programowania obu wyj$¢ elektrod komoro-
wych ma znaczenie w okre§laniu istotno§ci mani-

pulacji.

30

w wywiadzie. Dobra odpowiedz na CRT zostata zde-
finiowana jako = 10-procentowe zmniejszenie ob-
jetoSci koncoworozkurczowej lewej komory
(LVESYV, left ventricular end-systolic volume) w ciaggu
6 miesiecy. Tak okreslony punkt koncowy dotyczyt
54,5% badanych pacjentow. Prawogram zdefiniowa-
no jako o$ serca w plaszczyznie zawartej miedzy
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Rycina 9. Prawidfowe pobudzanie obukomorowe (elek-
troda prawokomorowa w koniuszku prawej komory)
u pacjenta z kardiomiopatig niewiencowopochodna.
Odstep miedzykomorowy V-V zaprogramowano na
40 ms z aktywacjg lewej komory jako pierwszej. 6-od-
prowadzeniowy EKG ukazuje zespét Qr w odprowadze-
niu | i QR w odprowadzeniu aVL. Taka morfologia moze
wystepowacé przy prawidtowej stymulacji obukomoro-
wej i nie jest ona efektem niedokrwienia. O$ serca znaj-
duje sie w prawym goérnym kwadrancie zgodnie z ocze-
kiwaniami (przedrukowano za zgoda z: Barold S.S., Giu-
dici M.C., Herweg B., Curtis A.B. Diagnostic value of the
12-lead electrocardiogram during conventional and bi-
ventricular pacing for cardiac resynchronization. Car-
diol. Clin. 2006; 24: 471-490)

-90 a +90° 1 zaobserwowano go u 68% pacjentow
(prawy gorny kwadrant dotyczyt 59%, a prawy dol-
ny 9%), co dostarczyto informacji o przesuwaniu sie
fali pobudzenia z lewa na prawo. Tendencja do do-
minacji zalamka R w odprowadzeniu V1 zostata
udokumentowana u 50% pacjentow, a w odprowa-
dzeniu V2 u 24%, jako wyraz przesuwania sie fali
pobudzenia z tytu do przodu. Dominujacy zalamek R
w tych odprowadzeniach wigze sie ze zwiekszonym
prawdopodobienstwem remodelingu. Efekt ten byt
zauwazalny w momencie przekroczenia woltazu
zalamka R = 4,5 wartoS$ci podstawowe;j. Jak wynika
z obserwacji poczynionej przez Sweeneya i wsp. [15],
przesuniecie sie osi serca z lewo w kierunku pra-
wogramu rowniez sugeruje mozliwo$¢ remodelin-
gu. ,,Fuzja komorowa”, czyli sumowanie pobudzen
takze stanowilo czynnik prognozujacy przebudowe.
Wydaje sie niepokojace, ze zaledwie 2/3 pacjentow
prezentowalo objawy sumowania i synchronizacji
pobudzen z miejsc stymulacji.

Badanie Sweeneya i wsp. [15] ma swoje ograni-
czenia wynikajace z tego, ze nie ustalano dokladnej
lokalizacji elektrody prawokomorowej (zaktadajac,
ze jest umiejscowiona w koniuszku prawej komo-
ry), nie wykonano réwniez 12-odprowadzeniowego
EKG podczas stymulacji jednokomorowej wyklu-
czajacego nieprawidlowe polozenie elektrody czy
inne nieprawidlowosci, jak opdznienie lewokomo-
rowe wynikajace z ustawienia stymulacji lub cho-
roby miokardium, powodujacej zaburzenie rozcho-
dzenia sie impulsu woko6t miejsca implantacji elek-
trody. W badaniu nie zastosowano programowania

RVOT + LV

Rycina 10. Stymulacja dwujamowa (BIV) z elektrodg prawokomorowg umiejscowiong w drodze odptywu. Podczas
stymulacji lewokomorowej widoczny wyrazny zatamek R w odprowadzeniu V1. Podczas stymulacji prawokomorowej
typowy zanik dominacji zatamka R w V1 przy jednoczesnym skreceniu osi serca w prawo jest zjawiskiem rzadkim, przy
prawidfowym ulokowaniu elektrody prawokomorowej w koniuszku prawej komory. Wptyw ewentualnego sumowania
pobudzen zostat wyeliminowany, gdy ksztatt zespotu QRS nie zmienit sie po przeprogramowaniu trybu z BIV na VVI
i przyspieszeniu rytmu. Nalezy zwréci¢ uwage, ze morfologia rytmu stymulowanego w trybie BIV przypomina ten ze
stymulacji prawokomorowej z elektrodg w RVOT — to podobiefnstwo moze utrudniaé réznicowanie (przedrukowano za
zgodg z: Barold S.S., Giudici M.C., Herweg B., Curtis A.B. Diagnostic value of the 12-lead electrocardiogram during
conventional and biventricular pacing for cardiac resynchronization. Cardiol. Clin. 2006; 24: 471-490)
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trybu V-V, pozwalajacego wytoni¢ dominujacy zata-
mek R w odprowadzeniu V1, jak rowniez nie wyeli-
minowano mozliwo$ci pojawiania sie pobudzen zsu-
mowanych — potréjnych: wlasnych zespolow QRS
1 podwojnych, stymulowanych — co moze prowadzi¢
do przeoczenia faktu stymulacji dwujamowe;.

Refaat 1 wsp. [8] przeanalizowali w okresie
2 lat EKG 54 pacjentow, zaopatrzonych obukomo-
rowym urzadzeniem stymulujgcym, z elektroda
umieszczong w prawym koniuszku: (1) 50 pacjen-
tow (92,6%) miato dominujacy zalamek R (R/s > 1)
w odprowadzeniu V1. O$ serca skierowana w kie-
runku prawego gornego kwadrantu zostala okreslo-
na u 64% pacjentéw, lewogram natomiast u 36%.
W tej grupie pacjentoéw lokalizacje elektrody lewo-
komorowej w zyle tylnej i tylno-bocznej ustalono
podczas wykonanej jednoczasowo z implantacja
elektrod angiografii fluoroskopowej; (2) u 4 pacjen-
tow (7,4%) zaobserwowano w odprowadzeniu V1
LBBB. U wszystkich powyzszych elektroda lewo-
komorowa znajdowala sie w zyle posredniej. Co
Wwazne, Wyzej wymienieni czterej pacjenci prezen-
towali w odprowadzeniu V1 zespot QS podczas sty-
mulacji obukomorowej. Zaden z nich nie otrzymat
urzadzenia z opcja desynchronizacji stymulujacych
elektrod. Duza czesto$¢ dominujacego zalamka R
(100% pacjentéow z rytmem pochodzacym z elektro-
dy LV umieszczonej poza zyla poSrednia) jest trud-
na do wyjasnienia ze wzgledu na to, ze u czeSci pa-
cjentow z pewnoscia wystepowaly pobudzenia zsu-
mowane rytmu wlasnego, powodujace znaczne
zaburzenia w odprowadzeniu V1. Nasuwa sie zatem
wniosek, ze wystepowanie dominujacego zalamka
R w populacji, w ktorej 30% prezentuje opornos$é
na resynchronizacje, nie powinno by¢ postrzegane
jako jedyna pozadana odpowiedz, Swiadczaca o pra-
widlowej stymulacji.

Autorzy niniejszej pracy przeanalizowali 40
przypadkow poprawy dlugoterminowej po implan-
tacji uktadu CRT. Pacjenci z lokalizacjg elektrody
lewokomorowej inng niz zyla tylna lub tylno-bocz-
na zostali wyeliminowani z analizy [9], podobnie jak
pacjenci ze stymulacja anodowa prawej komory.
Podczas stymulacji prawej 1 lewej komory u 5 pa-
cjentow wykazano wzmozong latencje (= 40 ms
op6znienia miedzy bodZcem stymulujacym a poczat-
kiem zespolu QRS zarejestrowanym 12-odprowa-
dzeniowym EKG), a 35 pacjentow odpowiedzialo
bez opoznienia (< 40 ms). Czterech z 5 pacjentow
z wydluzong latencja prezentowalo w odprowadze-
niu V1 morfologie LBBB z dominujacym zalamkiem
R podczas stymulacji obukomorowej. Poza 5 przy-
padkami wydtuzonej latencji, u 30 z 35 pacjentow
odnotowano dominujacy zalamek R w odprowadze-

niu V1, u 2 — normalny zespét QRS, a u 3 — ujem-
ny zwrot dominujacego zalamka (o morfologii QS
1 RS w dwoch konfiguracjach). Ogotem u 7 pacjen-
tow (18%) podczas stymulacji jednoczasowej lewe]
1 prawej komory wykazano LBBB podczas stymu-
lacji. U 31 sposrod 40 pacjentow (78%) w odprowa-
dzeniu V1 zaobserwowano dominacje zalamka R
podczas stymulacji BIV.

Wedtug raportu Herweg 1 wsp. [9] po zoptyma-
lizowaniu trybu A-V 1 V-V u 35 pacjentow odnoto-
wano obecno$¢ dominujacego zatamka R w odpro-
wadzeniu V1, u 2 prawidlowy zespot QRS, au 3 QRS
o morfologii LBBB. Dwoch z 3 pacjentow z blokiem
lewej odnogi peczka Hisa okazalo sie mie¢ pobudze-
nia zsumowane. Dowodem na istnienie zsumowa-
nia bylo wystapienie dominujacego zatamka R
w odprowadzeniu V1 podczas asynchronicznej sty-
mulacji BIV lub podczas standardowej stymulacji,
ale ze skroconym okresem op6znienia A-V (ryc. 8).
Autorzy nie potrafig wyjasni¢ mechanizmu wyste-
powania LBBB u pacjentéw niesumujacych pobu-
dzen, ale podejrzewaja, ze znaczenie moze mieé
opOznienie przewodzenia w miejscu zbliznowace-
nia po implantacji elektrody, a zatem sytuacja,
w ktorej programowanie V-V moze mie¢ kluczowe
znaczenie dla doboru optymalnych hemodynamicz-
nie warunkéw stymulacji. Ostatnie nalezy trakto-
wac jako diagnoze z wykluczenia po wyeliminowa-
niu innych przyczyn LBBB. Co ciekawe, 3 analizo-
wanych pacjentow z LBBB po optymalizacji A-V
1 V-V prawidiowo odpowiedzialo na CRT. Ostatecz-
nie dominujacy zalamek R wystapil u 93% pacjen-
tow, wlaczajac tych, ktorzy generowali pobudzenia
zsumowane 1 nieprawidiowg latencje, czyli w gru-
pie, w ktorej to prawidlowa stymulacja powodowa-
ta powstanie dominujacego zalamka R w odprowa-
dzeniu V1 [9].

Czy potrzebujemy algorytmu?

Przydatno$¢ algorytmu 12-odprowadzeniowe-
go EKG we wczesnej ocenie funkcjonowania CRT
jest ograniczona ze wzgledu na staba specyficzno$é
wobec nieprawidiowej lokalizacji elektrody lewoko-
morowej [16]. Ploux 1 wsp. [17] przeanalizowali
przypadki 100 pacjentow w celu oceny dokladne;j
lokalizacji elektrody lewokomorowej podczas sty-
mulacji BIV, a nastepnie skonstruowali model elek-
trokardiograficznej oceny lokalizacji elektrody le-
wokomorowej (pozycja tylna, dolna, boczna i przed-
nia). Dominujacy zalamek R w odprowadzeniu V1
Swiadczyl o 3 mozliwych lokalizacjach: tylnej, bocz-
nej lub dolnej. Roznicowanie dwoch pierwszych nie
ma znaczenia klinicznego, warto$§¢ diagnostyczno-
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-terapeutyczng wnosi pewnos$¢ co do dolnej lokaliza-
¢cji. Ploux i wsp. [17] postuluja, ze lokalizacja dolna
nigdy nie wigze sie z pozytywnym zwrotem komplek-
su QRS w odprowadzeniu V6. Istotna cze$¢ badanych
pacjentow miala zlokalizowana elektrode w okolicach
przegrody miedzykomorowej. U wiekszoSci z tych
pacjentow odnotowano w odprowadzeniu V1 zespot
QS lub nieco rzadziej zespol RS. Zgodnie zatem
z badaniami Ploux 1 wsp. [17] zespo! QS jest specy-
ficzny dla przedniej lokalizacji elektrody stymuluja-
cej. Mimo ze algorytm pominat ewentualno$¢ ujem-
nego zwrotu zespoltu QRS, ma on wysoka czulo$¢,
specyficzno$¢ 1 warto§¢ prognostyczna.

Czas trwania stymulowanego zespolu QRS

Po przeanalizowaniu 23 badan w 1995 roku
autorzy znalezli zaledwie 3, w ktorych dostrzezono
korelacje pomiedzy skroceniem czasu trwania ze-
spolow QRS po implantacji uktadu CRT a korzyScig
hemodynamiczng i/lub odpowiedzig kliniczng [18-
—21]. Jak dotad w kilku badaniach podjeto na nowo
ten temat z uzyciem nowych danych [22-25].
W wielu przypadkach skréocenie zespolu QRS jest
zbyt subtelne, by mogto by¢ odczytane standardo-
wym 12-odprowadzeniowym EKG, ponadto zbyt
duza cze$§¢ wynikéw obu grup — chorych reaguja-
cychiniereagujacych na terapie resynchronizujacg
definiowanych na podstawie skrocenia zespolu QRS
— naklada sie 1 nie mozna uzna¢ wyniku za uzyteczny
klinicznie. Czulo$¢ badan jest satysfakcjonujaca, ale
specyficzno$¢ niezadowalajaca. W niektorych wy-
padkach czas trwania zespolu QRS moze ulec wy-
diuzeniu lub pozostac niezmieniony po implantacji
ukladu CRT, nawet mimo rzeczywistej poprawy
funkcji lewej komory. Wydtuzenie zespotu QRS nie-
koniecznie musi Swiadczy¢ o obecno$ci obszaréw
zwolnionego przewodnictwa. W przypadku stymu-
lacji lewokomorowej istotnie ma miejsce zjawisko
dyskrepancji miedzy czasem trwania zespolu QRS
a poprawa kliniczng 1 hemodynamiczng. Niektorzy
pacjenci poddani stymulacji wylacznie lewokomo-
rowej osiggaja podobny poziom resynchronizacji jak
w BIV, mimo szerokich zespolow QRS [26]. Z tego
wzgledu szerokie zespoly QRS nie moga by¢ po-
strzegane jako objaw heterogennego rozprzestrze-
niania sie impulsu 1 wydiuzonego czasu trwania
pobudzenia miokardium.

Remodeling

Wyniki czeSci przeprowadzonych badan suge-
ruja, ze trwanie wiasnych zespolow QRS skraca sie
z czasem [27-30], co moze odzwierciedla¢ zmiany

zachodzace w procesie przewodzenia sygnaltu. Re-
modeling elektryczny moze by¢ powigzany z dobra
odpowiedziag na CRT 1 wplywem antyarytmicznym.
Zjawisko to wymaga jednak dalszych badan i bar-
dziej precyzyjnych pomiarow.

Oswiadczenie

Autorzy nie zglaszaja zadnego konfliktu inte-
resOW w zwigzku z niniejszym artykutem.
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