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Abstract

Right ventricle apex continuous pacing causes asynchronous ventricular contraction associated
with a deterioration in left ventricular systolic and diastolic function. Right ventricle apex
pacing s especially harmful in heart failure patients. Right ventricle outflow tract pacing has
been postulated as an alternative for right ventricle apex pacing recently. This paper presents
the case of 44-year-old man with heart failure due to dilated cardiomyopathy and with indica-
tion both for ICD implantation and continuous ventricular pacing. Ventricular lead was
placed in right ventricle outflow tract under guidance of intracardiac echocardiography. (Folia

Cardiol. 2005; 12: 139-144)

intracardiac echocardiography, implantable cardioverter-defibrillator,

right ventricle outflow tract pacing

Wstep

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator) u pacjentow,
u ktorych wystepuje ryzyko naglego zgonu serco-
wego, jest uznang metodg leczenia. U oséb, u kto-
rych oprocz groznych komorowych zaburzen rytmu
wystepuja rowniez arytmie nadkomorowe lub zabu-
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rzenia przewodzenia zatokowo-przedsionkowego/
przedsionkowo-komorowego, konieczna jest im-
plantacja uktadow dwujamowych. Pacjenci ci sg
skazani na niefizjologiczng stymulacje komorowa
z koniuszka prawej komory. Wyniki licznych badan
wskazuja na niekorzystne odlegte efekty stalej sty-
mulacji z koniuszka prawej komory, szczegdlnie
nasilone u chorych ze skurczowa dysfunkcja serca.
Jedna z alternatywnych lokalizacji elektrody komo-
rowej jest droga odplywu prawej komory. Jednak
tradycyjne metody stuzace do okresSlania lokaliza-
¢ji elektrody w drodze odptywu prawej komory, ta-
kie jak fluoroskopia oraz zapis elektrokardiograficz-
ny, nie zawsze umozliwiaja jednoznaczne stwiedze-
nie polozenia koncoOwki elektrody. W niniejszej
pracy przedstawiono opis zabiegu implantacji dwu-
jamowego ICD, ktérego elektrode komorowa
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umieszczono w drodze odplywu prawej komory pod
kontrola echokardiografii wewnatrzsercowej (ICE,
ntracardiac echocardiography).

Echokardiografia wewnatrzwieficowa jest me-
toda pozwalajaca na wizualizacje struktur wewnatrz-
sercowych. Jest to technika ulatwiajaca zobrazowa-
nie referencyjnych punktéw anatomicznych serca.
Wykorzystuje sie ja rowniez podczas zabiegow za-
mykania ubytkow w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej oraz jako technike pomocnicza w trakcie za-
biegow ablacji [1-3]. Echokardiografia wewnatrz-
wiencowa umozliwia takze Srodoperacyjna posrednig
ocene czynnoS$ci skurczowej lewej komory poprzez
okreslanie okresu przedwyrzutowego lewej komo-
ry (PEP, pre-ejection period) oraz stosunku PEP do
czasu wyrzutu lewej komory (LVET, left ventricu-
lar ejection time).

Opis przypadku

U 44-letniego mezczyzny (Z.W.) ze skurczowa
niewydolno$cia serca (EF — 24%; LVEDD — 8,3 cm,
LVESD — 7,5 cm) w przebiegu kardiomiopatii roz-
strzeniowe] wystepowaly objawy niewydolnoS$ci
serca II klasy wedtug klasyfikacji New York Heart
Association NYHA). Szeroko$¢ zespotéw QRS byta
prawidlowa i wynosita 90 ms. Wskazaniem do za-
biegu ICD byly nawracajgce czestoskurcze komo-
rowe o czestosci 190/min, przebiegajace z pelnymi
utratami przytomnosci. Z powodu bradykardii zato-
kowej 50/min oraz bloku przedsionkowo-komoro-
wego II stopnia typu 1 (okresowo bloku 2:1) u pa-
cjenta konieczna byla implantacja uktadu dwujamo-
wego. Staly charakter zaburzen przewodzenia
przedsionkowo-komorowego uniemozliwial zasto-
sowanie algorytmow ograniczajacych odsetek sty-
mulacji komorowej, na przykiad histerezy opdznie-
nia przedsionkowo-komorowego.

Po wykonaniu znieczulenia miejscowego (na-
siekowego 2-procentowym roztworem lidokainy)
poprzez naklucie zyly podobojczykowe] lewej do
prawej komory wprowadzono defibrylujaca elektro-
de o aktywnej fiksacji — TVL ADX 70 (St. Jude,
Stany Zjednoczone). W analogiczny sposo6b do pra-
wego przedsionka wprowadzono elektrode przed-
sionkowa o biernej fiksacji — SX 53-JBP (Biotro-
nik, Niemcy). Poprzez naktucie zyty udowej prawej
wprowadzono gltowice do ICE o $rednicy 10 F (Sie-
mens Acuson AcuNav Corp., Mountain View, Stany
Zjednoczone). Glowice pod kontrola fluoroskopii
wprowadzono do prawego przedsionka. Po ustabi-
lizowaniu glowicy, uzyskano obrazy odpowiadaja-
ce strukturom prawego przedsionka oraz prawej
komory.

Poczatkowo koncowke elektrody defibrylujace;j
umieszczono w koniuszku prawej komory. Rozpo-
czeto stymulacje czasowa DDD 90/min z op6znie-
niem przedsionkowo-komorowym 150 ms, co po-
zwolito na wyeliminowanie rytmu kardiotopowego.
Oznaczono szeroko$¢ zespolow QRS podczas sty-
mulacji. Za pomoca ICE okreslono echokardiogra-
ficzne wskazniki czynnoSci lewej komory, PEP oraz
warto$¢ PEP/LVET. Nastepnie pod kontrola fluoro-
skopii przemieszczono koncowke elektrody defibry-
lujacej do drogi odplywu prawej komory i oznaczo-
no parametry jak w koniuszku prawej komory.
Ostatnim etapem byto umieszczenie koncowki elek-
trody defibrylujacej w drodze odptywu prawej ko-
mory pod jednoczesna kontrolg fluoroskopowa oraz
ICE (ryc. 1, 2). W tabeli 1 przedstawiono uzyskane
wartoS$ci. Stwierdzono, ze stymulacja z punktu drogi
odplywu prawej komory wyznaczonego za pomocg
ICE charakteryzuje sie korzystniejszymi parame-
trami elektrokardiograficznymi i echokardiograficz-
nymi. Parametry stymulacji 1 wyczuwania byly za-
dowalajace (prog stymulacji — 0,3 V; amplituda
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Rycina 1. Elektroda defibrylujgca w drodze odptywu pra-
wej komory — obraz RTG w projekcji AP; UPP — elek-
troda przedsionkowa w uszku prawego przedsionka;
DOPK — elektroda defibrylujgca w drodze odptywu pra-
wej komory; ICE — echokardiograficzna gfowica we-
wnatrzsercowa

Figure 1. Defibrillating lead in right ventricle outflow
tract — fluoroscopic AP view; UPP — atrial lead in right
atrium auricle; DOPK — defibrillating lead in right ven-
tricle outflow tract; ICE — intracardiac echocardiogra-
phy array
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Rycina 2. Elektroda defibrylujagca w drodze odptywu
prawej komory — obraz z ICE; DOPK — elektroda defi-
brylujgca w drodze odptywu prawej komory; Ao — aor-
ta; PPt — pien ptucny

Figure 2. Defibrillating lead in right ventricle outflow
tract — ICE view; DOPK — defibrillating lead in right ven-
tricle outflow tract; Ao — aorta; PPt — pulmonary trunk

zalamka R — 12,3 mV; slew rate — 1,2 V/s; impe-
dancja = 462 Q). Zdecydowano o fiksacji elektrody
w punkcie wyznaczonym za pomoca ICE. Konicow-
ke elektrody przedsionkowej w sposéb standardo-
Wy umieszczono w uszku prawego przedsionka.
Dwujamowy ICD St. Jude Photon uDR w sposéb ty-
powy umieszczono w lozy wykonanej podskornie,
w okolicy podobojczykowej lewej. W znieczuleniu
og6lnym 2-krotnie wywolywano migotanie komor.
Kardiowerter-defibrylator prawidiowo rozpoznawat
1 przerywal migotanie komoér, kolejno wytadowa-
niem 15 J oraz 10 J. Parametry defibrylacji uznano
za zadowalajace. Zabieg kontynuowano i zakofczo-
no w sposob typowy. W 4. dobie po implantacji prze-
prowadzono kontrolne badanie (predischarge test),
stwierdzajac prawidlowe parametry stymulacji,

wyczuwania 1 skuteczng defibrylacje impulsem
10 J. Zaréwno w czasie zabiegu, jak i podczas 3-mie-
siecznej obserwacji powiklania nie wystepowaly, nie
odnotowano incydentow interwencji ICD. Ponad 90%
rytmu stanowila stymulacja DDDR w ukladzie
Ap-Vp o czestoSci 60-100/min. Pacjenta zaliczono do
II klasy wedtug czynnoSciowej klasyfikacji NYHA.

Dyskusja

Metoda stymulacji z koniuszka prawej komory
charakteryzuje sie fatwoScig fiksacji elektrody i ni-
skim odsetkiem dyslokacji. Jednak ten rodzaj stymu-
lacji powoduje opdznienie aktywacji elektrycznej le-
wej komory oraz — poprzez odwrocenie sekwencji
aktywacji komoér — wywoluje asynchroniczny
skurcz i rozkurcz komér. W warunkach fizjologicz-
nych depolaryzacja komor zaczyna sie niemal syn-
chronicznie w lewej komorze (obszary zlokalizowa-
ne w czesci poczatkowej wiazek lewej odnogi pecz-
ka Hisa) oraz w prawej komorze [4]. Od momentu
rozpoczecia depolaryzacji lewej komory coraz wiek-
sze obszary mie$nia prawej 1 lewej komory sa de-
polaryzowane jednocze$nie (synchronicznie). Pod-
czas stymulacji z koniuszka prawej komory depola-
ryzacja zaczyna sie w koniuszku prawej komory,
czyliniejako ,,od kofica”. W standardowym elektro-
kardiogramie pojawia sie obraz bloku lewej odnogi
peczka Hisa.

W ostatnich latach ukazaly sie liczne publika-
cje wskazujace na niekorzystny wplyw stymulacji
koniuszka prawej komory na czynno$¢ serca.
Stwierdzono, ze ten rodzaj stymulacji uposledza
skurczowa 1 rozkurczowa czynno$c lewej komory
1 moze prowadzi¢ do zaburzen perfuzji mie$nia ko-
mor serca [5-7]. NieprawidlowoSci obserwowane
w trakcie stymulacji z koniuszka prawej komory sg
szczegblnie nasilone u chorych z pozawalowym
uszkodzeniem lewej komory. Vasallo i wsp. [8]

Tabela 1. Stymulacja z koniuszka prawej komory vs. drogi odptywu prawej komory: srédoperacyjne
parametry elektrokardiograficzne i echokardiograficzne

Table 1. Right ventricle apex vs. right ventricle outflow tract pacing: intraoperative echocardiographic

and electrocardiographic parameters

Parametr Rytm zatokowy RVA RVOT RTG RVOT ICE
Szeroko$¢ zespofu QRS [ms] 90 180 160 140
PEP [ms] 70 91 82 74
PEP/LVET 0,61 0,71 0,70 0,63

RVA (right ventricle apex) — koniuszek prawej komory; RVOT RTG (right ventricle outflow tract guided by X-ray fluoroscopy) — droga odptywu prawe;j
komory pod kontrola fluoroskopii RTG; RVOT ICE (right ventricle outflow tract guided by intracardiac echocardiography) — droga odptywu prawej
komory pod kontrolg echokardiografii wewnatrzsercowej; PEP (pre-ejection period) — okres przedwyrzutowy; LVET (left ventricle ejection time)

— czas wyrzutu lewej komory
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wykazali, ze asynchronia pracy i zaburzenia akty-
wacji lewej komory dodatkowo sa silniejsze u cho-
rych po zawale przedniej $ciany serca. W wielo-
oSrodkowym 1 randomizowanym badaniu Dual
Chamber And VVI Defibrillation Trial (DAVID)
uczestniczylo 506 pacjentow ze skurczowa dys-
funkcja lewej komory [9], z frakcja wyrzutows le-
wej komory (LVEF, left ventricular ejection fraction)
rowna 40% lub mniejsza, leczonych farmakologicz-
nie w mozliwe optymalny sposob. Podstawa bada-
nia bylo zalozenie, ze stymulacja DDDR (z koniusz-
ka prawej komory) w porownaniu z brakiem stymu-
lacji polepsza rokowanie chorych i poprawia komfort
zycia. Chorych losowo przydzielono do grupy ze
stalg stymulacja DDDR o czestoSci podstawowe]
70/min (uzyskano w ten sposéb ponad 60% stymula-
¢ji komorowej) oraz do grupy z jedynie wspomaga-
jaca stymulacja VVI o czestoSci podstawowej wy-
noszacej 40/min (uzyskano w ten sposob znikomy
odsetek stymulacji z koniuszka prawej komory
— 2,9%). Wyniki trwajacej 18 miesiecy obserwacji
wskazuja, ze stymulacja DDDR z koniuszka prawej
komory pogarsza rokowanie (wzrost skumulowanej
czestoSci zgonow 1 hospitalizacji z powodu zaostrze-
nia niewydolno$ci serca) oraz nie wplywa na jako$§¢
zycia. Autorzy badania DAVID podsumowuja, ze
w tej grupie chorych desynchronia komoér wyste-
pujaca w trakcie stymulacji z koniuszka prawej ko-
mory jest bardzo niekorzystna, dlatego nie powin-
no sie jej stosowac.

Zaburzenia obserwowane podczas stymulacji
z koniuszka prawej komory spowodowaly, ze zacze-
to poszukiwaé bardziej ,,fizjologicznej” lokalizacji
dla elektrody komorowej, czyli takiej, ktéra powo-
dowataby mniejsze zaburzenia synchronicznej pra-
cy komor oraz poprawialaby hemodynamiczng czyn-
no$¢ serca. Wprowadzenie do elektroterapii elek-
trod komorowych o aktywnej fiksacji (tzw. elektrod
wkretkowych) pozwolilo na umieszczanie koncow-
ki elektrody w okolicach endokardium o duzo uboz-
szym, w poroOwnaniu z koniuszkiem prawej komo-
ry, beleczkowaniu. Wczeéniej stosowane elektrody
o pasywnej fiksacji czesto ulegaly dyslokacji w miej-
scach o skapym beleczkowaniu. W 1992 r. De Cock
1 wsp. [10] jako jedni z pierwszych wskazali na wy-
zsz0$¢ stymulacji z drogi odplywu prawej komory
nad stymulacja z koniuszka prawej komory
u ludzi. Autorzy stwierdzili, ze wskaznik sercowy
(pojemno$¢ minutowa/powierzchnia ciata) podczas
stymulacji z drogi odplywu prawej komory jest
0 17% wiekszy niz podczas stymulacji z koniuszka
prawej komory. Obserwacje te wkrétce potwierdzili
inni badacze. Guidici i wsp. [11] poroéwnali parame-
try hemodynamiczne uzyskane w trakcie krotko-

trwatej stymulacji z drogi odplywu prawej komory
1 koniuszka prawej komory u 92 chorych. Podczas
stymulacji z drogi odplywu prawej komory zaobser-
wowali wzrost wskaznika sercowego o $rednio 18%
oraz wzrost rzutu serca o $rednio 21%. Stwierdzili
rowniez, ze pacjenci z wiekszym uszkodzeniem
czynnoSci skurczowej lewej komory (czyli z wyj-
§ciowo nizszym wskaznikiem sercowym) odnosza
relatywnie wieksza korzy$¢ ze zmiany miejsca sty-
mulacji z koniuszka prawej komory na droge odpty-
wu prawej komory. Korzystniejszy profil hemody-
namiczny stwierdzany podczas stymulacji z drogi
odptywu prawej komory wynika z mniejszej asyn-
chronii lewej komory serca w trakcie tego rodzaju
stymulacji. Stymulacja z drogi odplywu prawej ko-
mory w porownaniu ze stymulacjg z koniuszka pra-
wej komory wywoluje mniejsza asynchronie dzieki
blisko§ci miejsca stymulacji z uktadem Hisa-Purkin-
jego [12]. Pierwszym doniesieniem potwierdzaja-
cym to zalozenie byla opublikowana w 2003 r. pra-
ca Guidici i wsp. [13]. Autorzy ci wykazali, ze pod-
czas stymulacji z drogi odplywu prawej komory
istnieje zalezno$¢ pomiedzy szeroko$cig kardioto-
powych zespoléw QRS oraz wystymulowanych ze-
spotow QRS. Mozna przyjacé, ze jezeli wiokna Hisa-
-Purkinjego nie bylyby zaangazowane w propagacje
impulsu elektrycznego, szeroko§¢ wystymulowa-
nych zespolu komorowych bylaby niezalezna od
,wlasnych” (kardiotopowych) zespoléw komoro-
wych. Korzystne efekty hemodynamiczne w trak-
cie stymulacji z drogi odpltywu prawej komory wy-
kazali rowniez inni badacze [12]. Autorzy porowny-
wali parametry skurczowe i rozkurczowe serca
w trakcie obu rodzajow stymulacji u osob z prawi-
dlowa czynnoS$cia lewej komory. Nie wykazano po-
prawy parametréw skurczowych lewej komory pod-
czas stymulacji z drogi odplywu prawej komory,
stwierdzono natomiast poprawe wskaznikow opisu-
jacych czynno§é rozkurczowa lewej komory. Wspo-
mniani de Cock 1 wsp. [14] w 2003 r. dokonali ana-
lizy wszystkich publikacji dotyczacych wplywu
miejsca stymulacji na parametry hemodynamiczne.
Wynika z niej, ze stymulacja z drogi odplywu pra-
wej komory powoduje lepszy efekt hemodynamicz-
ny niz stymulacja z koniuszka prawej komory. Na-
tomiast w badaniu Right ventricular Outflow tract
Versus Apical pacing (ROVA), w ktorym uczestni-
czylto 103 chorych z utrwalonym migotaniem przed-
sionkow z wolng akcja komor oraz niewydolno$cig
serca zaliczong do II/III klasy wediug NYHA, kwa-
lifikowanych do zabiegu implantacji ukiadu w sys-
temie VVIR, nie wykazano przewagi stymulacji dro-
gi odplywu prawej komory nad stymulacja z ko-
niuszka prawej komory [15]. Ocena lokalizacji
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polozenia koncowki elektrody w czasie implantacji
elektrody do drogi odplywu prawej komory opiera sie
przede wszystkim na projekcjach rentgenowskich,
w tym projekcjach prawo-sko$nych (RAO, right an-
terior oblique view) 1 lewo-sko$nych (LAO, left ante-
rior oblique view) oraz na zapisach elektrokardiogra-
ficznych [16]. Metody te sg jednak niedoskonale, na
co zwracaja uwage liczni autorzy [17]. Nie ma jedno-
litych kryteriow, co sprawia, ze zdarzaja sie rozbiez-
nosci w ocenie (droga odplywu prawej komory lub
przegroda prawej komory).

Wymienione watpliwosci wskazuja na potrze-
be rozwoju metod ulatwiajacych lokalizacje elektro-
dy w prawej komorze. Wydaje sie, ze taka technika
jest ICE, ktora pozwala nie tylko na okreSlenie
polozenia elektrody w endokardium, lecz umoz-
liwia takze Srodoperacyjna ocene czynno$ciowa
stymulacji.

Pierwsze proby wykorzystania ICE pochodza
z poczatku lat 80. [18]. Jednak dopiero pod koniec
lat 90. postep technologiczny — umieszczenie glo-
wicy na cienkim cewniku — umozliwil powszech-
ne wykorzystanie ICE w kardiologii interwencyjne].
Echokardiografia wewnatrzsercowa umozliwia
ograniczenie czasu fluoroskopii. Wykorzystuje sie
ja podczas zabiegdbw zamykania ubytkow w przegro-
dzie miedzyprzedsionkowej. Badanie to pozwala na
uwidocznienie takich struktur anatomicznych, jak

Streszczenie

grzebien graniczny, pierSciefn tréjdzielny, ujScie
zatoki wiencowej, fald Eustachiusza czy ujScia zyt
plucnych — czyli struktur, ktérych nie mozna od-
powiednio uwidocznié w czasie fluoroskopii [19-21].
Doktadna wizualizacja tych obszaréw ulatwia prze-
prowadzanie ablacji, szczego6lnie tych, w ktorych ko-
nieczne jest naklucie transseptalne.

W przypadku niniejszego pacjenta badanie ICE
stanowilo cenna wskazowke w trakcie implantacji
elektrody w drodze odptywu prawej komory. Umoz-
liwito Srédoperacyjne poréwnanie parametréow he-
modynamicznych stymulacji koniuszka prawego
przedsionka z parametrami w trakcie stymulacji
drogi odplywu prawej komory, a nastepnie wybor
korzystniejszej lokalizacji.

Whioski

Dotychczas ICE nie wykorzystywano w zabie-
gach implantacji stymulatorow czy ICD. Zabieg z wi-
zualizacja echokardiograficzng drogi odpltywu pra-
wej komory jest metoda pozwalajaca na skuteczne
1 bezpieczne wszczepienie elektrody komorowej
w drodze odplywu prawej komory. Technika ta umoz-
liwia dokonywanie pomiar6w hemodynamicznych
W czasie implantacji przy roznych miejscach poloze-
nia elektrody oraz wybranie najkorzystniej lokaliza-
¢ji. Istotnym ograniczeniem metody jest jej koszt.

Stymulacja serca z koniuszka prawej komory jest szczegolnie niekorzystna u chorych ze skur-
czowq dysfunkcjq lewej komory. Pacjenci, u ktorych wystepujq bezwzgledne wskazania do
implantacyi kardiowertera-defibrylatora (ICD), a jednoczesnie istnieje u nich koniecznosc
stalej stymulacyi komorowej z koniuszka prawej komory, sq narazeni na pogorszenie czynno-
sci lewej komory 1 progresje objawow niewydolnosci serca. Jednym z alternatywnych dla ko-
niuszka prawej komory miejsc umieszczania elektrody komorowej jest droga odplywu prawej
komory. Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie przypadku implantacyi elektrody komoro-
wej ICD do drogi odplywu prawej komory u 44-letniego chorego z niewydolnosciq serca
w przebiegu kardiomiopatii vozstrzeniowej, z bezwzglednymi wskazaniami do leczenia za
pomocq ICD oraz jednoczesnie wymagajgcego stalej stymulacji komorowej. Zabieg przeprowa-
dzono pod kontrolg echokardiografii wewngtrzsercowej. (Folia Cardiol. 2005; 12: 139-144)

echokardiografia wewnatrzsercowa, implantowany kardiowerter-defibrylator,
stymulacja z drogi odplywu prawej komory
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