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Streszczenie

Stata stymulacja serca jest obecnie uznang metodq leczenia schorvzen ukladu bodzcotworczo-
-przewodzqcego poprawiajgcq komfort oraz niejednokrotnie ratujgcq zycie pacjenta. Wysitki
naukowcow w XX wieku skupialy sie na technicznym udoskonalaniu urzqdzen majgcym na
celu zmmiejszanie rozmiarow, wydluzanie trwalosci baterii, poprawe czulosci 1 zapewnienie
w 100% skutecznej stymulacyi, nastepnie przywracaniu synchronii przedsionkowo-komorowej
oraz dostosowaniu pracy stymulatora do zapotrzebowania energetycznego organizmu. Jednak
w ostatnich latach ubieglego wieku coraz czesciej analizowano niekorzystny wplyw stalej sty-
mulacyi, zwlaszcza najpopularniejszej stymulacyi wierzchotka prawej komory (RVA). W bada-
niach DANISH, MOST, CTOPP i DAVID udowodniono jednoznacznie, ze stymulacja prawej
komory prowadzi do zwiekszenia ryzyka rozwoju niewydolnosci serca, migotania przedsion-
kow, a nawet zwigkszenia Smiertelnosci u pacjentow z niewydolnosciq serca. Powyzsze odkry-
cia mspirujg do poszukiwania alternatywnych miejsc stymulacji prawej komory. Najwiecej
uwagi poswieca sie stymulacyi drogi odplywu prawej komory (RVOT). Od 1995 r. ukazalo sie
kilkanascie prac poswieconych stymulacji dwupunktowej (DuVP: RVOT + RVA), udowadnia-
jgcych, zwlaszeza w przypadku niepowodzenia implantacyi elektrody lewokomorowe) ukladu
resynchronizujgcego, korzystny efekt hemodynamiczny 1 kliniczny tego rodzaju stymulacyi. (Folia
Cardiologica Excerpta 2007; 2: 276-284)

Stowa kluczowe: stymulacja drogi odplywu prawej komory, dwupunktowa
stymulacja prawej komory, alternatywne sposoby stymulacji komorowej
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Poczatki stymulacji serca u czlowieka siegaja
1952 r., kiedy po raz pierwszy zastosowano przez-

ul. Dr. K. Jaczewskiego 8, 20-090 Lublin skorng Srodmiesniowa stymulacje migSnia sercowe-
faks (0 81) 724 41 51 go [1]. Najpopularniejsza obecnie, przezzylna
e-mail: a_kutarski@yahoo.com stymulacja endokawitarna upowszechnila sie juz
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w latach 60. XX wieku [2]. W pierwszych dekadach
rozwoju tej dziedziny uwaga badaczy skupiala sie
na usprawnianiu sterowania i stymulacji, a nastep-
nie na zapewnieniu synchronii przedsionkowo-
-komorowej oraz dostosowaniu pracy stymulatora
do zapotrzebowania energetycznego organizmu.
Na odlegte nastepstwa stalej stymulacji prawej ko-
mory (RV, right ventricle), a szczeg6lnie jej wierz-
chotka — koniuszka prawej komory (RVA, right ven-
tricular apex) — zaczeto zwraca¢ uwage dopiero
w ostatnich latach.

Tymczasem juz od ponad 80 lat wiadomo, ze
diugotrwata stymulacja mie$nia sercowego powo-
duje pogorszenie jego funkcji. W 1920 r. Koch [2]
opublikowal prace, w ktorej udowodnil, ze stymu-
lacja RV powoduje jej asynchroniczny skurcz. Pie¢
lat pozniej Wiggers [3] wykazal, ze epikardialna sty-
mulacja komory przediuza trwanie skurczu mecha-
nicznego oraz powoduje obnizenie ci$nienia skur-
czowego 1 jego pierwszej pochodnej (dP/dt) w le-
wej komorze (LV, left ventricle) w porownaniu ze
stymulacjg przedsionkowa. Po dtugiej przerwie do-
piero na poczatku lat 70. XX wieku powrdcono do
badan nad wplywem stymulacji komorowej na pa-
rametry hemodynamiczne. Wowczas wyniki ba-
dan Wiggersa potwierdzili Boerth i Covell na odner-
wionych sercach psow [4]. Badke 1 wsp. [5] wyka-
zali, rowniez w badaniach na psach, ze kazda
stymulacja komorowa, powodujac nieprawidiows in-
terakcje miedzy asynchronicznie kurczacymi sie
segmentami serca, prowadzi do zmniejszenia efek-
tywno$ci skurczu az o 20%. Przeplyw wiencowy
1 zuzycie tlenu w sercu stymulowanym (w porow-
naniu z przewodzeniem fizjologicznym) jest mniej-
szy 0 30% we wczeSnie aktywowanych segmentach
1 wiekszy o 30% w pdzniej aktywowanych, co po-
Srednio obrazuje regionalne réznice w obcigzeniu
praca [6, 7]. Stata stymulacja RV prowadzi do znacz-
nego obnizenia perfuzji, szczeg6lnie Sciany dolnej
1 okolicy koniuszka przy prawidlowych naczyniach
wiencowych [8, 9]. Stymulacja wierzchotkowa wy-
diuza czas relaksacji i skraca czas napelniania LV
oraz powoduje nieefektywny skurcz przegrody mie-
dzykomorowej (IVS, interventricular septum), po-
dobnie jak ma to miejsce w bloku lewej odnogi pecz-
ka Hisa (LBBB, left bundle branch block). Prowadzi
to do paradoksalnego, dyskinetycznego ruchu IVS
— podczas skurczu LV przegroda jest w fazie roz-
kurczu i cofa sie przed falg krwi, znacznie obnizajac
rzut, upo$§ledzajac prace zastawki mitralnej 1 zwiek-
szajac objeto$¢ poznoskurczowa [10].

Juz w 1993 r., a wiec na dekade przed przelo-
mowym badaniem DAVID, Saxon i wsp. [11] udo-
wodnili, ze u pacjentow z niewydolnoS§cia serca

(HF, heart failure) 1 wszczepionym kardiowerterem-
defibrylatorem (ICD, implantable cardioverter-defi-
brillator) stala stymulacja serca 3-krotnie zwieksza
ryzyko zgonu z powodu niewydolno$ci serca. Mimo
wynikow z piSmiennictwa przytoczonego w niniej-
szej pracy (w niewielkim zakresie) dopiero rezul-
taty wielooSrodkowych, randomizowanych badan
zwrocily uwage Swiata medycznego na skutki sta-
tej stymulacji wierzchotkowej. W badaniu DANISH
udowodniono, ze stymulacja przedsionkowa w po-
rownaniu z komorowa cechuje sie mniejsza Smier-
telno$cia, zapadalno$cig na niewydolno§¢ serca, mi-
gotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation) czy
wystepowanie incydentOw zakrzepowo-zatorowych.
Wiazano to, przynajmniej czeSciowo, z niekorzyst-
nym wplywem asynchronicznej stymulacji VVI przy
zachowanym rytmie zatokowym [12]. Jednak w ba-
daniu MOST, poréwnujacym stymulacje VVIz DDD
wykazano, ze stymulacja przedsionkowo-komorowa,
dotychczas uwazana za ,fizjologiczna”, nie zmniej-
sza ryzyka AF 1 hospitalizacji z powodu niewydol-
nosci serca — czesto$¢ tych punktéw koncowych
zalezala bezpoS$rednio od odsetka stymulacji komo-
rowej, a nie od jej trybu. Wykazano, ze prawdopodo-
bienstwo wystapienia HF wzrasta, gdy odsetek sty-
mulacji komorowej przekracza 40%, natomiast praw-
dopodobienstwo wystapienia AF wzrasta rownolegle
z odsetkiem stymulacji komorowej [13].

Podobnie w badaniu CTOPP, poréwnujacym
»izjologiczng” stymulacje DDD ze stymulacja VVI,
wykazano przewage pierwszej tylko w zapadalno-
§ci na migotanie przedsionkow. Tryb stymulacji nie
wplywat istotnie na czesto$¢ zgondw ogdiem, zgo-
now z przyczyn kardiogennych czy udaréw niedo-
krwiennych [14]. Argumentami ostatecznie po-
twierdzajacymi bezzasadno§¢ przekonania o bezpie-
czenstwie stymulacji komorowej byly wyniki
badania DAVID. Ponad 500 pacjentéw z dysfunkcja
lewej komory (LVEF = 40%) zakwalifikowanych do
wszczepienia ICD przydzielono do dwoch grup.
W pierwszej stosowano stymulacje DDDR 70/min,
w drugiej VVI 40/min. Odsetek stymulacji komo-
rowej w grupie DDDR wynosit ok. 60%, podczas
gdy w grupie VVI — ponizej 3%. Okazalo sie, ze
stymulacja (cho¢ synchroniczna, czyli , fizjologicz-
na”) jest szkodliwa u pacjentéw z HF, poniewaz
istotnie zwieksza Smiertelno$¢ oraz liczbe zwiaza-
nych z nig hospitalizacji [15].

Wyniki prezentowanych badan upowazniajg do
stwierdzenia, ze stala stymulacja RV przyczynia sie
do niekorzystnej przebudowy serca, zmniejsza efek-
tywno$¢ skurczu, zmienia przeplyw wiencowy, co
ostatecznie prowadzi do zwiekszonej zapadalnoS§ci
na HF 1 AF, a nawet moze zwieksza¢ SmiertelnosSc.
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Aktualny stan wiedzy na temat nastepstw stymula-
¢ji wierzcholkowej szczegbolowo omowil Kutarski
w pracy z 2005 r. [16].

Primum non nocere
— droga odplywu prawej komory?

Mimo ze pierwsza elektrode endokawitarng
umieszczono w drodze odplywu prawej komory
(RVOT, right ventricular outflow tract) [17], to jej
wierzcholek jest do dzi$§ preferowanym miejscem
stymulacji komorowej. Od poczatku lat 90. XX wie-
ku ukazuja sie prace dotyczace stymulacji RVOT.
Karpawich 1 wsp. [18] w 1991 r. u szczeniat, a de
Cock [19] w 1992 r. u ludzi po raz pierwszy wyka-
zali przewage stymulacji drogi odplywu nad wierz-
chotkowa. Zaraz potem udowodniono, ze implanta-
cja elektrody do RVOT jest bezpieczna i nie stano-
wi technicznej trudno$ci dla doSwiadczonego
operatora [20-22]. Giudici 1 wsp. [23] stwierdzili
20-procentowa poprawe rzutu serca bezposrednio
po przemieszczeniu elektrody z koniuszka do RVOT
oraz trwalo$c¢ tego efektu w dalszej obserwacji. Tse
1wsp. [24], poréwnujac w 18-miesiecznej obserwa-
cji frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) przy stymulacji RVOT
cjentow z wierzchotkowa lokalizacja elektrody.
Baszak 1 wsp. [25] wykazali poprawe rzutu minuto-
wego oraz warunkow napelniania LV przy stymu-
lacji RVOT w poréwnaniu z RVA. Korzystny efekt

tej stymulacji jest szczegdlnie widoczny u pacjentow
z upo$ledzong funkcja skurczowa lewej komory, co
wykazali Kutarski i wsp. [26].

Primum non nocere — droga odplywu
prawej komory i koniuszek

Stymulacja resynchronizujaca serca (CRT, car-
diac resynhronisation therapy) jest obecnie metoda
leczenia pacjentéw ze schytkowa niewydolno$cig
serca o udowodnionej skuteczno$ci [27-29]. Nieste-
ty u 5-15% chorych nie udaje sie wykonac zabiegu
CRT. Jest to spowodowanie anatomia zatoki wien-
cowej 1jej doplywow, wysokim progiem stymulacji
elektrody lewokomorowej lub stymulacja nerwu
przeponowego. Alternatywa moze by¢ stymulacja
epikardialna, jednak jest to metoda o wiele bardziej
inwazyjna, nawet przy tzw. malej torakotomii 1 wy-
maga pelnego znieczulenia pacjenta z zaawanso-
wana niewydolno$cia serca. Istnieja doniesienia
wskazujace, ze stymulacja dwupunktowa prawe;j
komory i droga odptywu prawej komory i koniu-
szek (DuRV, dual-site right ventricular pacing)
— poprawia parametry hemodynamiczne 1 znajdu-
je zastosowanie zwlaszcza tam, gdzie nie udato sie
implantowacé elektrody lewokomorowej (ryc. 1, 2).

Pierwsze wzmianki o dwupunktowej stymula-
cji prawej komory ukazaly sie w 1997 r., kiedy Buc-
kingham 1 wsp. [30] opublikowali doniesienie na
temat bezposredniego wplywu réznych trybow sty-
mulacji RV na objeto$¢ minutowa i szeroko$c ze-

Rycina 1. Dwupunktowa stymulacja prawej komory — przyktady obrazéw rentgenowskich (A) i dwupunktowa sty-
mulacja prawego przedsionka (B)
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DuRVp

Rycina 2. Elektrokardiogramy (odprowadzenia I, Il, 1lI)
u 3 pacjentéw stymulowanych kolejno z wierzchotka
prawej komory (A), drogi odptywu prawej komory (B)
i podczas dwupunktowej stymulacji prawej komory (C).
Warto zauwazy¢, ze przy stymulacji dwupunktowej pra-
wej dominujacy wptyw na obraz aktywacji komor wy-
wiera stymulacja wierzchotkowa (komponent wstecz-
nej aktywacji komor przez wtékna Purkinjego)

spolow QRS podczas badania elektrofizjologiczne-
go u pacjentow z prawidiowa funkcja lewej komo-
ry. Stymulacja dwupunktowa istotnie zmniejszalta
szeroko§¢ zespolow QRS, natomiast wzrost obje-
to$ci minutowej byl nieistotny w poré6wnaniu ze
stymulacja wierzchotka. Podobne wyniki uzyskali
cl sami autorzy rok pozniej u pacjentOw z uposle-
dzong funkcja skurczowa LV, jednak rowniez w tym
przypadku byly to wyniki ,,na ostro” — czas stymu-
lacji wynosit jedynie 2 min, a op6Znienia przedsion-
kowo-komorowego nie dobierano indywidualnie
— arbitralnie wybrano 100 ms [31]. Tak krotki in-
terwal byt ustanowiony po to, by unikna¢ udziatu na-
tywnego przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go. Ponadto w dyskusji autorzy powoluja sie na pra-
ce Hochleitner i wsp. [32] z 1992 r., w ktorej
zaobserwowano korzystny efekt krotkiego opdznie-
nia przedsionkowo-komorowego u pacjentow
z oporna na leczenie kardiomiopatig rozstrzeniowa;
jednak wyniki pozniejszych badan nie potwierdzily
tego pogladu.

W 2001 r. Pachon 1 wsp. [33] w badaniach obej-
mujacych niejednorodng grupe pacjentéow z kardio-
miopatia rozstrzeniowa wykazali przewage stymu-
lacji dwupunktowej prawej komory nad stymulacja
wierzchotkowa, ale takze nad stymulacja RVOT.
U 39 0s6b z niewydolnoScig serca (klasa NYHA ér. 3,1)
w przebiegu choroby Chagasa, choroby niedo-
krwiennej serca, idiopatycznej kardiomiopatii roz-
strzeniowej lub tachykardiomiopatii spowodowanej
AF wszczepiano stymulator typu DDD, umieszcza-
jac elektrody w prawym przedsionku (u pacjentow
bez AF) oraz w RVOT 1 RVA (u pacjentow z AF po
ablacji tacza przedsionkowo-komorowego). Elektro-
dy podiaczano do klasycznych stymulatoréw DDD.
Jedna z elektrod komorowych (o aktywne;j fiksacji)
zlokalizowano wysoko w przegrodzie miedzykomo-
rowej, druga (o aktywnej lub biernej fiksacji) —
w wierzchotku. U pacjentéw z AF kanal przedsion-
kowy byt polaczony z elektroda z RVOT, a kanat ko-
morowy — z elektroda z wierzcholka. U pacjentow
bez AF konieczne bylo uzycie szeregowego rozga-
teznika ,Y”, co umozliwialo uzyskanie stymulacji
dwupunktowe;j oraz jednopunktowej z wierzchotka
(czasowo zaprogramowana unipolarna konfiguracja
stymulacji w kanale komorowym) 1 RVOT (czaso-
wo program stymulacji w konfiguracji bipolarnej,
gdy prog stymulacji RVA byt wyzszy niz RVOT).
Oceniano klase NYHA, jako$§¢ zycia (na podstawie
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire),
parametry echokardiograficzne (frakcje wyrzutowa,
objeto$§¢ minutowa, niedomykalno§¢ mitralna, pa-
rametry napelniania LV, wielko§¢ lewego przed-
sionka), szeroko$¢ zespolow QRS oraz synchronie
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skurczu LV w scyntygrafii (u 6 oséb). Stymulacja
dwupunktowa wykazala istotng statystycznie prze-
wage nad stymulacja wierzchotka 1 RVOT we
wszystkich ocenianych parametrach. Jako$¢ zycia
pogarszala sie po zmianie trybu stymulacji z DuRV
na stymulacje wierzcholka; u 8 pacjentow powro-
cono do stymulacji dwupunktowej przed zakoncze-
niem 30-dniowe] obserwacji z powodu wyraznego
pogorszenia stanu klinicznego.

Menezes i wsp. [34] w 2003 r. stosowali stymu-
lacje dwupunktowg u 30 pacjentow z niewydolnoScig
serca w przebiegu choroby Chagasa (III-IV klasa
wg NYHA) 1 utrwalonym migotaniem przedsion-
kow. Chorych objeto 3-letnig obserwacja. Efekt
kliniczny utrzymywat sie przez pierwszych 6 mie-
siecy — pacjentow zakwalifikowano do I-II klasy
czynno$ciowej wedtug NYHA, poprawita sie LVEF,
a jej wymiar koncoworozkurczowy istotnie sie
zmniejszyl. Jednak po 6-12 miesigcach wydolno$é
wszystkich pacjentow spadia do IV klasy NYHA, pa-
rametry echokardiograficzne osiagnely poziom niz-
szy niz przed zabiegiem, a w monitorowaniu holte-
rowskim kilkunastokrotnie zwiekszyla sie czesto$¢
arytmii komorowej. Mimo poczatkowej poprawy
klinicznej Smiertelno$¢ w pierwszych 6 miesigcach
wynosita 43%, a w ciggu 3 lat osiggnela poziom 76%.
Tak wysoka $miertelno§¢ nie odbiega od historii na-
turalnej choroby Chagasa w jej schylkowej postaci,
tym bardziej ze najczestsze byly zgony nagle. Sze-
Sciu pacjentom sposrod siedmiu pozostalych przy
zyciu wszczepiono ICD. Sredni okres od implanta-
¢ji do pierwszej terapii wynosit ok. 7 miesiecy. Au-
torzy nie probujg odpowiedzieé na pytanie, dlacze-
go w niedtugim czasie po tak wyraznej poprawie kli-
nicznej nastepuje istotne pogorszenie.
Prawdopodobnie wigze sie to z naturalnym przebie-
giem choroby oraz wspoélistniejacym AF, ktorego
wplyw na skuteczno§¢ CRT moze by¢ ogromny.

Podczas kongresu CARDIOSTIM 2005 ukaza-
ty sie wstepne wyniki badania BRIGHT. W kilku ho-
lenderskich o$rodkach 40 pacjentom z klasyczny-
mi wskazaniami do CRT — niewydolnoScia serca
w III klasie wg NYHA, poszerzonymi zespolami
QRS (ér. 179 ms) 1 LVEF ponizej 35% — wszcze-
piono ukiad dwujamowy z dwupunktowa stymulacja
prawej komory. Podczas przynajmniej 7-miesiecz-
nej obserwacji oceniano jakoSc¢ zycia, klase NYHA,
LVEF i wykonano test 6-minutowego marszu. Pa-
cjentow przydzielano do grupy, w ktorej stosowa-
no zabezpieczajacg stymulacje VVI 40/min lub dwu-
punktowa stymulacje DDD. Sposrod 40 chorych ob-
serwacja objeto 26 osob. Odnotowano istotna
statystycznie poprawe wszystkich parametrow. In-
teresujacy jest fakt, ze u 5 pacjentow wystapito po-

gorszenie kliniczne zwiazane ze spontaniczng po-
prawg natywnego przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego po okresie stymulacji DuRV. Nieste-
ty, ukazalo sie jedynie doniesienie wstepne [35] oraz
artykul na temat aspektow technicznych [36], wiec
pozostaje oczekiwac na pelne wyniki tego interesu-
jacego, choé kontrowersyjnego badania.

Sodolski [37], w warunkach ostrego ekspery-
mentu ocenial przy uzyciu reokardiografii impe-
dancyjnej nastepstwa hemodynamiczne stymula-
¢ji réznych miejsc prawej komory (RVA vs. RVOT
vs. DuRV). Pojemno$¢ minutowa, objeto$¢é wyrzu-
towa, wskaznik wyrzutowy, wskaznik sercowy,
predko$¢ przeptywu krwi w aorcie i maksymalne
przyspieszenie przeplywu krwi w aorcie byly naj-
wieksze w czasie stymulacji dwupunktowej i naj-
mniejsze W czasie stymulacji wierzcholkowej,
a roznice osiaggnely istotno§¢ statystyczng. W kolej-
nej pracy Kutarski i wsp. [38] rowniez przy uzyciu
reokardiografii impedancyjnej wykazali w ostrym
eksperymencie, ze najwieksza korzy$¢ z dwupunk-
towej stymulacji prawej komory odnosza chorzy
z upo$ledzong funkcja skurczowa lewej komory.

Peichl 1 wsp. [39] przedstawili prace, w ktorej
przy uzyciu systemu Carto obrazowali przebieg akty-
wacji komér przy roznych trybach stymulacji. W gru-
pie 20 pacjentdéw z niewydolnoScig serca w III kla-
sie wg NYHA u 13 zastosowano stymulator resyn-
chronizujacy, u 7 stymulacje DuRV (u 4 z powodu
nieudanej implantacji elektrody lewokomorowej,
3 byto po ablacji tacza przedsionkowo-komorowego
z powodu utrwalonego AF z oporna na leczenie
szybka czynno$cig komér). Poréwnywano catkowi-
ty czas aktywacji wsierdzia lewej komory (LVAT,
left venticular activation time), elektryczne opoznie-
nie miedzykomorowe (IVD, interventicular delay)
oraz szeroko$§¢ zespolow QRS podczas przewodze-
nia wlasnego i réznych trybow stymulacji (RVA,
DuRYV, BiV, izolowana stymulacja LV). Stymulacja
DuRV powodowata skrocenie LVAT, przy czym
redukcja tego parametru byla istotna jedynie w po-
rownaniu ze stymulacja wierzchotkowa. Stymulacja
DuRV nie skrocita istotnie IVD ani czasu trwania
zespolow QRS. Klinicznie, w odréznieniu od grupy
ze stymulacja dwukomorowa, pacjenci poddani
DuRYV nie osiagneli istotnej statystycznie poprawy
w klasie NYHA w 6-miesiecznej obserwacji. Wyni-
ki te, cho¢ odnoszace sie do matej 1 bardzo niejed-
norodnej grupy osob sklaniajg do tego, by zachowaé
dystans, traktujac stymulacje dwupunktowa jako
alternatywe dla CRT.

Wyraznej poprawy klinicznej nie odnotowano
rowniez w badaniu Stamblera i wsp. [40]. Pacjentom
(n = 103) z utrwalonym AF 1 HF w II-III klasie
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wg NYHA wszczepiono stymulator dwujamowy
z 2 elektrodami w prawej komorze (RVA i RVOT)
w celu por6wnania wplywu réznych miejsc stymu-
lacji na jako$¢ zycia, klase NYHA, wskazniki echo-
kardiograficzne i szeroko$¢ zespolow QRS. W pod-
grupie 50 pacjentow po 9 miesiagcach wigczano na
3 miesiace stymulacje DuRV z wynoszacym 31 ms
op6znieniem miedzy droga odplywu RV a wierzchol-
kiem. Poza niewielka poprawa w klasie NYHA
(w odniesieniu do stymulacji drogi odpltywu) stymu-
lacja dwupunktowa nie wykazywata przewagi nad sty-
mulacja RVOT i/lub RVA w zakresie jakoSci zycia,
dystansu 6-minutowego marszu, frakcji wyrzutowej
czy niedomykalno§ci mitralnej.

Prad to nie wszystko... Opis przypadku

Warto jednak w tym miejscu przeanalizowac
opisy przypadkow. Wiekszo§¢ publikacji na temat
DuRV to doniesienia kliniczne dotyczace pojedyn-
czych chorych lub grup pacjentow, u ktorych po nie-
udanej probie implantacji CRT stosowano stymu-
lacje dwupunktowsa prawej komory.

Chudzik 1 wsp. [41, 42] w dwbch doniesieniach
u 819 pacjentéw ze stymulacja DuRV po nieudanej
implantacji elektrody lewokomorowej oceniali wydol-
no$¢ wysitkowa na podstawie 6-minutowego marszu
oraz klasy NYHA, wskazniki hemodynamiczne
(wskaznik sercowy 1 objeto§¢ minutowa) oraz echo-
kardiograficzne (LVEF, objeto$¢ wyrzutowa, wymiar
skurczowy irozkurczowy LV, pojemno$§¢ minutowa,
wskaznik sercowy, czas trwania skurczu i rozkurczu
izowolumetrycznego, wskaznik asynchronii miedzy-
komorowej, czas wyrzutu) oraz szeroko$¢ zespolow
QRS. Wszystkie parametry, poza rozkurczowym
wymiarem lewej komory, objetoScia wyrzutowa, cza-
sem trwania rozkurczu izowolumetrycznego i cza-
sem wyrzutu oraz szeroko§cia zespotow QRS ulegly
istotnej poprawie przy stymulacji dwupunktowe;j
podczas 3-miesiecznej obserwacji.

Vlay [43] ocenit klase NYHA u 22 pacjentow
po nieudanej implantacji CRT zakonczonej stymu-
lacja DuRV. Podczas Srednio 7-miesiecznej obser-
wacji wydolno$¢ zmieniala sie nastepujaco: IV —» 1
(n=26),IV->IIlubIll » I (n = 10), IV - III lub
IIT - II (n = 3); stwierdzono brak poprawy u 3 pa-
cjentow. Malinowski 1 Jacob [44], poréwnujac efekt
kliniczny stymulacji resynchronizujacej u pacjentow
z rytmem zatokowym (SR, sinus vhytm) 1 migota-
niem przedsionkow przeanalizowali 6 przypadkow
pacjentow (sposrod 49), ktorym, po nieudanej im-
plantacji elektrody lewokomorowej, wszczepiono
dodatkowa elektrode do RVOT. Pacjenci z DuRV
osiagneli poprawe w zakresie klasy NYHA i frakcji

wyrzutowej porownywalna z pacjentami po wszcze-
pieniu klasycznego CRT (cho¢ bez istotno$ci sta-
tystycznej ze wzgledu na mata liczebno§¢ grupy)
1 efekt ten utrzymywat sie przez 12 miesiecy. Sze-
roko§¢ zespotu QRS i1 stopien niedomykalno$ci za-
stawki mitralnej nie ulegly poprawie (w grupie
DuRV niedomykalno$§é zastawki byta wyjSciowo
niewielka). O’Donnell 1 wsp. [45] w podobne;j pracy
u pacjentow z rytmem zatokowym wykazali, ze
DuRYV przynosi istotng poprawe w zakresie dtugo-
Sci hospitalizacji z powodu HF, wydolno$ci wysit-
kowej (klasa NYHA i 6-minutowy test marszu),
frakcji wyrzutowej, redukcje echokardiograficzne-
go wskaznika asynchronii, niedomykalno§ci mitral-
nej oraz czasu trwania zespotow QRS w zakresie po-
rownywalnym z grupa pacjentow z CRT po 12-mie-
siecznej obserwacji. Podobnie jak w poprzedniej
pracy, rowniez w tym przypadku stymulacje dwu-
punktowa stosowano po nieudanej implantacji elek-
trody lewokomorowej, w zwiazku z tym liczebno$¢
grupy DuRYV jest niewspdlmiernie mniejsza (6 vs.
44 pacjentow).

Kolejne publikacje to prezentacje pojedynczych
przypadkow. Vlay i Kort [46] opisali 62-letniego pa-
cjenta z wszczepionym ICD, ktéremu z powodu
ciezkiej niewydolno$ci serca w III klasie NYHA
z utrwalonym AF probowano wszczepié¢ uklad
CRT-D, jednak ze wzgledu na to, ze nie udalo sie
odnalez¢ wejScia do zatoki wiehcowej, zastosowano
stymulacje dwupunktowa prawej komory. W ciggu
1. tygodnia uzyskano poprawe kliniczna (Il klasa wg
NYHA, poprawa jako$ci zycia), hemodynamiczng
(reokardiografia impedancyjna) oraz istotne obnize-
nie stezenia mozgowego peptydu natiuretycznego,
jednak po 3 tygodniach nastapilo znaczne pogorsze-
nie stanu zdrowia, a opisywane parametry powro-
cilty do warto$ci wyjSciowych. Okazalo sie, ze na
skutek zespotu Twiddlera elektroda umieszczona
w RVOT ulegta dyslokacji. Po repozycji pacjent szybko
powrdcil do stanu sprzed dyslokacji, a po 12 mie-
sigcach osiagnal I klase NYHA. Rowniez Vlay [47]
opisal 2 pacjentow po nieudanej probie implanta-
cji elektrody w uktadzie zylnym lewej komory,
u ktorych zastosowano stymulacje DuRV z wyrazna
poprawa kliniczng (o jedna i1 dwie klasy w skali
NYHA), jednak okres obserwacji byt bardzo krotki
(8 tygodni). Satish 1 wsp. [48] opisali 46-letniego
pacjenta z HF w IV klasie wg NYHA, z utrwalonym
AF i stymulacja serca od 7 lat, ktéremu wszczepiono
stymulator resynchronizujacy z dobrym skutkiem
(poprawa do Il klasy NYHA), jednak po 17 miesigcach
zastapiono CRT stymulacja dwupunktowa prawej
komory — bateria wyczerpala sie z powodu wyso-
kiego progu stymulacji elektrody lewej komory.
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Podczas 12-tygodniowej obserwacji pacjent pozo-
stawal w II klasie wg NYHA.

Aspekty techniczne

Procedura implantacji w wiekszo$ci prezento-
wanych prac byla podobna. Pierwsza elektrode ko-
morowg (o aktywnej lub pasywnej fiksacji) umiej-
scawiano klasycznie w wierzchotku prawej komo-
ry. Druga — w wysokiej drodze odplywu, ktora
lokalizowano radiologicznie (elektrode o aktywnej
fiksacji wkrecano tuz ponizej zastawki pnia plucne-
go) 1 elektrokardiograficznie (dodatnie zespoly ko-
morowe w II, ITI, aVF 1 uyjemne lub dwufazowe w I).
Elektrode przedsionkowa umieszczano zwykle
w uszku prawego przedsionka. Uzywano albo stymu-
latoro6w resynchonizujacych z trzema kanatami, albo
(u pacjentow z AF) stymulatoréw dwujamowych,
gdzie kanal przedsionkowy byt taczony z elektroda
z RVOT, a kanal komorowy — z RVA. Jedynie Pa-
chon 1 wsp. [33] stosowali stymulatory typu DDD
z lacznikiem typu Y, jak opisano powyzej. Parame-
try stymulacji 1 sterowania byly we wszystkich do-
niesieniach prawidlowe, potencjaly komorowe
w RVOT byly zwykle nieco nizsze niz w wierzchol-
ku. Op6znienie ,,miedzykomorowe” (czyli w tym przy-
padku miedzy dwoma punktami RV) byto programo-
wane w zaleznoS§ci od stosowanego sprzetu w grani-
cach 0-50 ms (przy wartoSciach powyzej 0, droga
odplywu byla stymulowana jako pierwsza). W pracy
O’Donnellai wsp. [45] bylo ono optymalizowane pod
kontrola echokardiograficzng 1 wynosilo 4-36 ms.
W przypadku stymulatoréw dwujamowych programo-
wano minimalne op6Znienie, ktére w zaleznosci od
urzadzenia wynosifo 10-31 ms. Opdznienie przedsion-
kowo-komorowe u pacjentow bez AF bylo programo-
wane tak, by unikna¢ natywnej aktywacji komor.

Podsumowanie

Uwzgledniajac wyniki duzych, dobrze zaprojek-
towanych badan, kwestia szkodliwo$ci stalej stymu-
lacji wierzchotka prawej komory nie budzi juz dzi§
watpliwos$ci. Wspolczesne stymulatory sa wyposa-
zone w algorytmy minimalizujace odsetek stymu-
lacji komorowej, jednak u pacjentéw z chorobami
uktadu bodzcotworczo-przewodzacego nie mozna
jej uniknaé. Stymulacja resynchronizujaca, niwelu-
jaca lub zmniejszajaca asynchronie skurczu jest roz-
wigzaniem jedynie dla nielicznej grupy pacjentow,
ktorzy nota bene nie muszg mie¢ wskazan do state;j
stymulacji serca. Alternatywne miejsca stymulacji
znajduja obecnie coraz wiecej zwolennikow. Do tej
pory niedostepne sa wyniki duzych, randomizowa-

nych badan dowodzacych przewagi stymulacji dwu-
punktowej prawej komory nad stymulacja RVA czy
RVOT. Jednak dotychczasowe doniesienia, a zwlasz-
cza prace, w ktorych wykazano poprawe hemody-
namiczna u pacjentéw po nieudanej implantacji elek-
trody lewokomorowej lub utrzymanie dobrego sta-
nu klinicznego po zamianie klasycznej stymulacji
resynchronizujacej na DuRV, pozwalaja sadzic, ze
ten typ stymulacji RV jest korzystniejszy (mniej
niekorzystny?) hemodynamicznie. OczywiScie
przedstawione badania nie upowazniaja do stawiania
na réowni stymulacji dwupunktowej z CRT, natomiast
moze sie ona okazac najlepszym rozwiazaniem u pa-
cjentow ze wskazaniami do stalej stymulacji i niewy-
dolno$cia serca jeszcze niekwalifikujacymi sie do
CRT, jak rowniez moze by¢ alternatywa przy nie-
udanej implantacji elektrody lewokomorowe].
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