Stala stymulacja lewego przedsionka.
Aspekty techniczne
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Stosowanie najbardziej , fizjologicznych” rodza-
jow, typow 1 odmian stalej stymulacji serca bylo
1jest celem doskonalenia tej metody leczenia od po-
nad 20 lat [1, 2]. Poczatkowo kryterium to spelnia-
ly rodzaje stymulacji zapewniajace naturalng syn-
chronie przedsionkéw 1 komor (przedsionkowa
1 przedsionkowo-komorowa); w polowie lat 80.
zwrocono uwage na konieczno$¢ odtworzenia funk-
¢ji chronotropowej serca (rozwoj stymulacji o mo-
dulowanej czestosci), a pod koniec lat 80. — na pro-
blem zachowania synchronicznej aktywacji komor
(stymulacja drogi odplywu badZ stymulacja dwu-
ogniskowa prawej komory oraz stymulacja dwuko-
morowa w latach 90.) [3, 4]. Wprowadzenie do prak-
tyki klinicznej stymulacji poprawiajacych synchro-
nie pobudzen 1 czynno$¢ mechaniczng przedsionkow
stanowilo z calg pewno§cia jedno z najwazniejszych
osiagnie¢ stymulacji ostatniego dziesieciolecia, za-
rowno w aspekcie hemodynamicznym [5-8] (popra-
wa napelniania lewej komory), jak i antyarytmicz-
nym [9, 10] (zapobieganie nawrotom arytmii przed-
sionkowych).

Rozwdj technologiczny przyczynit sie do roz-
wigzania wielu problemow dotyczacych statej sty-
mulacji lewego serca [11-14], a pojawienie sie no-
wych mozliwo$ci terapeutycznych (stymulacja
dwuprzedsionkowa) wznowilo zainteresowanie na-
stepstwami zaburzen przewodzenia miedzyprzed-
sionkowego (arytmie przedsionkowe, zaburzenia
napelniania lewej komory, tzw. zesp6t stymulatoro-
wy przy stymulacji typu DDD) [15, 16]. Dodatko-
wo za§ — rosnaca liczba pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych wymagajacych stalej stymu-
lacji serca (problemy techniczne z implantacja elek-
trody w uszku prawego przedsionka) motywowala
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poszukiwanie alternatywnych miejsc dla stalej sty-

mulacji przedsionkowej [17-20].

Kluczem do rozwiazania wielu problemow
zwiazanych z kolejnym etapem ,,stymulacji fizjolo-
gicznej” okazala sie epikardialna stymulacja lewe-
go przedsionka (lewoprzedsionkowa) z dostepu
przezzylnego, tzn. z zatoki wieficowej. Aktualne
wskazania do stalej stymulacji lewoprzedsionkowe;j
[9, 10, 13, 14, 21] mozna uja¢ w 3 grupy:

I.  Techniczne — wskazania do stymulacji lewo-
przedsionkowej u pacjenta wymagajacego sty-
mulacji przedsionkowej stanowia: a) brak moz-
liwoSci ufiksowania elektrody w prawym przed-
sionku badz akceptowalnych parametréow
sterowania 1 stymulacji; b) kolejna (druga lub
trzecia) dyslokacja elektrody przedsionkowej;
¢) narastanie progu stymulacji (exit block) na
kolejnej elektrodzie przedsionkowe].

II. Hemodynamiczne — wskazania do stymulacji
lewoprzedsionkowej (lub dwuprzedsionkowej)
to: a) ,,zespol stymulatorowy przy stymulacji
typu DDD” opisany przed kilkoma laty przez
Barolda u pacjentéw ze znaczacym blokiem mie-
dzyprzedsionkowym; b) wskazania hemodyna-
miczne do zaprogramowania ,ultrakrotkiego”
odstepu A-V u pacjentow z kardiomiopatia za-
stoinowg 1 zaburzeniami przewodzenia w przed-
sionkach (prewencja ,,zespolu stymulatorowe-
go przy stymulacji typu DDD”); ¢) leczenie stalg
stymulacja koniuszkowa kardiomiopatii przero-
stowej zawezajacej droge odplywu u pacjentow
z blokiem miedzyprzedsionkowym i dobrym
przewodzeniem przedsionkowo-komorowym
(bezpieczne programowanie dostatecznie krot-
kiego opdznienia A-V w celu zapobiegania na-
turalnej aktywacji komor).

III. Antyarytmiczne — wskazania do stymulacji
dwuprzedsionkowe;j (lewy przedsionek stymu-
lowany z zatoki wiencowej) stanowig oporne na
dziatanie kilku leko6w antyarytmicznych, upo-
rczywie nawracajace (kilka lub wiecej napadéw
W miesigcu) arytmie przedsionkowe u pacjen-
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tow z zaburzeniami przewodzenia miedzy-

przedsionkowego (szeroko§¢ zatamka P>120—

—-125 ms, czas przewodzenia miedzyprzedsion-

kowego > 110 ms).

O ile zespodl stymulatorowy wystepujacy przy
stymulacji typu VVI mozna stosunkowo latwo roz-
poznad, o tyle znajomo$c jego odpowiednika wyste-
pujacego podczas stymulacji dwujamowej (DDD) nie
jest tak powszechna. Wystepuje on u 0sob z zaawan-
sowanym blokiem miedzyprzedsionkowym; gdy
opoOznienie aktywacji 1 skurczu lewego przedsion-
ka przy stymulacji prawego przedsionka jest na tyle
duze, ze zbiega sie w czasie ze spontaniczng lub
stymulowang aktywacja lewej komory i momentem
zamykania badZ zamkniecia zastawki mitralne;j
— bezposrednie (spadek rzutu minutowego) i odle-
gle (rozstrzen, migotanie przedsionkow, zatory) na-
stepstwa hemodynamiczne sa rownie powazne jak w
przypadku klasycznego zespotu stymulatorowego
[11, 16]. Stymulacja lewoprzedsionkowa i (czesto
korzystniej) dwuprzedsionkowa pozwalaja na bardzo
doktadne i bezpieczne zaprogramowanie nawet krot-
kich warto$ci op6znienia A-V w sytuacjach, w ktorych
istnieja ku temu wskazania [4, 11, 21-23].

Obecnie wiekszo$¢ probleméw technicznych,
towarzyszacych dawniej stalej stymulacji lewo-
przedsionkowej zostala rozwigzana; poznano row-
niez jej korzystne nastepstwa hemodynamiczne [4—
-8, 11, 21-23] i elektrofizjologiczne [4, 9, 10, 24—
28]. PiSmiennictwo dotyczace technik stymulacji
lewego przedsionka jest (bioragc pod uwage znacze-
nie problemu) wzglednie ubogie [4, 11, 21, 29-38];
nalezy jednak podkresli¢ zastugi zespoiu Mossa (Ri-
vers, Griffith, Kramer) z Nowego Jorku [29-34], Gre-
enberga z Kalifornii (Castellanet, Messenger) [35]
oraz dwu wspolpracujacych zespotéow francuskich:
Dauberta z Rennes (Mabo, Leclercq) [36-38] oraz
Mugiei z Saint-Cloud (Grass i Cazeau) [4, 11, 21].

Historie stymulacji lewoprzedsionkowej moz-
na podzieli¢ na trzy okresy, w ktorych stosowano ja
w réznych celach, postugujac sie zupelnie ré6znym
sprzetem. Okres pionierski rozpoczyna (9 wrzesien
1968 roku) pierwsza implantacja standardowe;j elek-
trody (Medtronic 5821) do zatoki wiencowej, prze-
prowadzona przez Mossa [29] u 67-letniego pacjenta
z ciezkimi komorowymi zaburzeniami rytmu serca,
ktore wytlumiata dobrze tolerowana hemodynamicz-
nie stymulacja przedsionkowa o czestosci 110/min.
W latach 60. znane byly hemodynamiczne nastep-
stwa prostej stymulacji komorowej, jednak ze
wzgledu na inwazyjno$¢ zabiegu rzadko stosowano
epikardialna stymulacje przedsionkowa (czeSciej
stymulacja komor sterowana potencjatami przed-
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sionka — stymulacja VAT) [39]. W okresie nastep-
nych 10 lat zesp6t Mossa opublikowal wiele arty-
kutow, w ktorych przedstawil wiasne do$wiadcze-
nia dotyczace stalej stymulacji lewoprzedsionkowe]
[29-34] (ryc. 1).

U wiekszoSci spoSrod 50 pacjentow do stalej
stymulacji zatoki wieficowej zastosowano standar-
dowe elektrody przeznaczone do stymulacji komo-
rowej (Medtronic 5818), jakkolwiek w latach 1976-
-1977 podjeto proby stosowania elektrod przezna-
czonych specjalnie do stymulacji lewego przed-
sionka z zatoki wieficowej [32—-34]. W doniesieniach
tych szczegblowo opisano technike wprowadzania
elektrody do zatoki wiehcowej za pomoca specjal-
nie uksztaltowanego prowadnika [29-34], a takze
problemy stymulacji, ktore wystapity w okresie 10
lat stosowania tej metody. U blisko 80% pacjentow
nie stwierdzono zadnych probleméw ze stymulacja
1 sterowaniem; retrospektywnie wyniki te nalezy
oceni¢ jako rewelacyjne, biorac pod uwage, ze 0sig-
gnieto je w poczatkowym okresie stosowania sty-
mulacji przedsionkowej, przy uzyciu stymulatorow
nieposiadajacych mozliwo§ci programowania czulo-
§ci 1 energii impulsu. Przyczyny niepowodzen
stwierdzonych u 22% pacjentow stanowity: dysloka-
cje elektrod (8%), nieskuteczna stymulacja w nastep-
stwie podwyzszenia progu stymulacji powyze]j nie-
programowalnej energii impulsu stymulatora — 6%
(exit block) oraz wystapienia zaburzen przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego u chorych ze sty-
mulacjg przedsionkows [34]. W tym samym okre-
sie bardzo zblizone wyniki badah 66 pacjentow
przedstawil zespo6t Greenberga z Long Beach [35]:
u 80% pacjentow nie stwierdzono znaczacych pro-
blemo6w ze stymulacja lub mialy one charakter prze-
mijajacy, a u 20% zaistniala konieczno§¢ reoperacji
z powodu dyslokacji elektrody, zbyt wysokiego pro-
gu stymulacji lub progresji zaburzen przewodzenia
przedsionkowo-komorowego. Poza opisem wymie-
nionych, obecnie powszechnie znanych powiklan
stymulacji, do dorobku obu grup badaczy zaliczyé
mozna opis wiekszos$ci problemow stymulacji przed-
sionkowej oraz wiele bardzo ciekawych spostrze-
zen. Moss jako pierwszy zaohserwowat i opisat ha-
mowanie stymulatora przedsionkowego przez zala-
mek R (vefractory period bradycardia) [32] oraz
mozliwo§¢ przerywania arytmii nadkomorowych
stala stymulacja lewoprzedsionkowa (underdrive),
przez przylozenie magnesu [33]. Obaj autorzy za-
obserwowali zjawisko przemijajacego narastania
progu stymulacji oraz wyjasnili 1 potwierdzili bada-
niami autopsyjnymi mechanizm trwalej péZnej po-
prawy warunkow stymulacji zatoki wiencowej po-
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Ryc. 1. Stata stymulacja lewego przedsionka przy uzyciu prostej, jednobiegunowej elektrody standardowej, z kon-
cowka w srodkowym odcinku zatoki wiencowe;j.

Fig. 1. Permanent pacing of left atrium using standard stright unipolar lead; the tip of lead is located in the mid part of

coronary sinus.

przez mostki facznotkankowe fiksujace elektrode do
Sciany zatoki wiencowej [30, 32, 34]. W erze nie-
programowalnych stymulatoréw, pozbawionych
mozliwo$ci telemetrii, prog stymulacji mozna bylo
zbadac jedynie Srodoperacyjnie, podczas implanta-
¢ji elektrody, jej repozycji badZz wymiany stymula-
tora. U 50 pacjentow w grupie Mossa [29-34] prog sty-
mulacji przy wszczepieniu elektrody wynosit 0,8-10,0
mA (§r. 2,3 = 1,6 mA), natomiast przy wymianie sty-
mulatora 1,8-5,6 mA (ér. 3,6 = 1,1 mA). U 64 pa-
cjentow przedstawionych przez Greenberga analo-
giczne warto$ci wynosily odpowiednio 0,7-7,0 mA
(ér. 2,3 mA) podczas implantacji elektrody; z powo-
du krétszego okresu obserwacji nie przedstawil on
danych uzyskanych podczas reoperacji [35]. Obaj
autorzy zauwazyli, ze optymalne warunki dla sty-
mulacji (najnizsze warto$ci progu stymulacji) 1 ste-
rowania stymulatora potencjalem lewego przedsion-
ka oferuje proksymalny odcinek zatoki wiehcowe]j
[34, 35] (ryc. 2).

Moss jako pierwszy zauwazy! nizsze warto$ci
progu stymulacji z pierScienia niz koncowki implan-
towanej klasycznej elektrody dwubiegunowe;j [32, 34].
W pracach obu zespolow autorskich pojawia sie
koncepcja stymulacji z elektrody pierScieniowe;j (fir-
ma Medtronic zaoferowala prosta elektrode dwubie-

gunowa, za$ firma Cordis — jednobiegunowa,
o specjalnej krzywiznie). Obie grupy, wspolpracu-
jac z powyzszymi firmami, probowaly rozwiazac
glowny problem stymulacji zatoki wiencowe;j
— problem dyslokacji elektrod; wypracowali oni
koncepcje stalej krzywizny elektrody (odpowiada-
jacej warunkom anatomicznym) oraz koncepcje
oparcia w zatoce wiencowej jej przediuzonego za-
konczenia [32, 34, 35]. Stosujac oba typy elektrod,
autorzy stwierdzali jednak dyskretne ruchy elektrod
podczas akcji oddechowej, opdzniajace trwalg fik-
sacje, przez co czesto$¢ dyslokacji nie ulegla ocze-
kiwanemu zmniejszeniu (ryc. 3).

W latach 60. wielu badaczy zdawato sobie spra-
we z niekorzystnych nastepstw prostej stymulacji
komorowej (VOO p6zniej VVI), wiec poszukiwali
miejsca 1 technik stalej stymulacji przedsionkowe].
W 1965 roku Carlens opisal technike naszywania
epikardialnej elektrody na §ciane prawego przed-
sionka przez mediastinoskop [39], a od 1969 roku
Kastor [40], Smyth [41] 1 Castello [42] przeprowa-
dzali pierwsze proby stalej stymulacji prawego
przedsionka i przedstawiali ich umiarkowanie zado-
walajace wyniki (wysoki odsetek p6znych dysloka-
¢ji). Konstrukcje nowszych modeli elektrod typu ,,]”
(Zucker) [43] 1 elektrod o aktywnej fiksacji, a takze
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Ryc. 2. Stata stymulacja lewego przedsionka przy uzyciu prostej, dwubiegunowej elektrody standardowej, z kon-
cowka w dystalnym odcinku zatoki wiencowe;.

Fig. 2. Permanent pacing of left atrium using standard stright bipolar lead; the tip of lead is located in the distal part of

coronary sinus.

coraz bardziej optymistyczne doniesienia wykazu-
jace prostote stymulacji uszka prawego przedsion-
ka spowodowaly, ze na 15 lat zapomniano o mozli-
wosciach i zaletach stymulacji lewoprzedsionkowe;j.
Nalezy podkreslic, ze w latach 70. zatoka wienco-
wa wylacznie ze wzgledow technicznych stanowila
poczatkowo jedyne, p6zniej alternatywne (dla uszka
prawego przedsionka) miejsce fiksacji elektrody
przedsionkowej. Zarowno Moss [31, 34], jak 1 Gre-
enberg [35] zaobserwowali, ze ten rodzaj stymula-
¢ji wyraznie redukuje czesto$¢ napadow arytmii
u pacjentow z zespolem brady-tachykardii (korzyst-
ny aspekt antyarytmiczny) oraz skraca przewodze-
nie A-V (korzystny aspekt hemodynamiczny).

W miare czestszego stosowania bardziej fizjo-
logicznych typow stymulacji opartych na stymula-
¢ji prawoprzedsionkowe]j (glownie uszka prawego
przedsionka), pod koniec lat 80. stopniowo pozna-
wano ryzyko niekorzystnych nastepstw hemodyna-
micznych takiej lokalizacji elektrody przedsionko-
wej 1 wspolistniejacych zaburzen przewodzenia
miedzyprzedsionkowego (zespdl stymulatorowy
przy stymulacji typu DDD) [11, 16]. Pojawienie sie
powszechnie dostepnej mozliwosci dopplerowskiej
oceny przeplywu mitralnego, stymulatoréw z moz-
liwo$cia programowania opoznienia przedsionkowo-
-komorowego oraz ogromnej liczby doniesien wska-
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zujacych na ograniczone mozliwo$ci uzyskania trwa-
tego 1 optymalnego opdZnienia przedsionkowo-
-komorowego w lewym sercu (ze wzgledu na dyna-
miczng zmienno$¢ przewodzenia miedzyprzedsion-
kowego) pobudzilo poszukiwania alternatywnych dla
uszka prawego przedsionka miejsc i sposobow stymu-
lacji przedsionkowej [4, 11, 22, 23, 38] (ryc. 4).

W 1990 roku ponownie zainteresowano sie sty-
mulacja zatoki wiehcowej, rozpoczynajac tym sa-
mym drugi okres rozwoju stymulacji lewoprzed-
sionkowe;j. Pietnastoletni okres zarzucenia stoso-
wania stymulacji lewoprzedsionkowej spowodowat
jednak, ze w 1990 roku nie istnialy elektrody prze-
znaczone do przezzylnej stymulacji epikardialne;j
serca, dlatego Daubert i wsp. (Mabo, Bazib, Berder,
Gras, Ritter) podjeli probe stymulacji lewego przed-
sionka, postugujac sie klasycznymi elektrodami
typu ,,J”, przeznaczonymi do stymulacji prawego
przedsionka [22, 36, 37]. Nadmierne zakrzywienie
dystalnego odcinka elektrody tego typu z jedne;j
strony zapewnialo $cisly kontakt jej koncowki ze
Sciang zyly wieficowe] (gwarantujac wzglednie ni-
skie 1 stabilne warto$ci progu stymulacji : 1,6-1,7=+
+ 0,3 V), z drugiej za§ powodowalo tendencje do
wysuwania sie elektrody w kierunku uj$cia zatoki
wieficowe]. Czesto$§é pooperacyjnych dyslokacji
byta rownie wysoka jak w badaniach Mossa 1 wyno-
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Ryc. 3. Typy i rodzaje elektrod stosowanych do statej stymulacji lewego przedsionka. A. Prosta dwubiegunowa
elektroda przeznaczona do stymulacji prawej komory z lat 70. B. Prosta (pierscieniowa) dwubiegunowa elektroda
firmy Medtronic przeznaczona do stymulacji zatoki wiencowej. C. Jednobiegunowa (pierscieniowa) elektroda firmy
Cordis przeznaczona do stymulacji zatoki wiencowej — zwraca uwage specjalne zakrzywienie (60°) jej dystalnego
odcinka. D. Prosta dwubiegunowa elektroda przeznaczona do stymulacji prawej komory z lat 90. E. Elektroda typu ,J"
przeznaczona do stymulacji uszka prawego przedsionka. E Dwubiegunowa elektroda SP 2188 firmy Medtronic
przeznaczona do statej stymulacji zatoki wiencowej — zwraca uwage dwukrotne zakrzywienie (45°) dystalnego jej
odcinka. G. Dwubiegunowa (pier$cieniowa) elektroda firmy Biotronik (Corox) do statej stymulacji lewoprzedsionko-
wej; do odbioru potencjatéw przedsionkowych i stymulacji stuzg dwa pierscienie, a dystalna cze$¢ elektrody stuzy jej
fiksacji (zapobieganie dyslokacji) w jednej z zyt serca.

Fig. 3. Different models of leads whih were used for permanent pacing of left atrium. A. Standard bipolar lead
designed for pacing of right ventricle from 70-ties. B. Stright, bipolar ring Medtronic’s lead designed for pacing of
coronary sinus. C. Unipolar ring Cordis’ lead designed for coronary sinus. Note special angulation (60 degree) of its
distal part. D. Standard stright bipolar lead (with tines) designed for right ventricle pacing. E. Standard “J” shaped
lead designed for right atrium appendage pacing. F. Bipolar Medtronic’s coronary sinus designed lead SP-2188; note
double (45 degree) angulation of its distal part. G. Bipolar ring Biotronik’s coronary sinus designed lead; two rings
serves for sensing and pacing of left atrium and the distal part anchores lead in narrow cardiac vein (prevents of its
dislodgement).

sita 16%. O determinacji zespolu najlepiej Swiad-
czy fakt, ze u wielu pacjentoéw (dokladnie u co trze-
ciego), u ktorych w czasie implantacji nie udawato
sie uzyskac stabilnej pozycji elektrody, pozostawiali
oni w elektrodzie czeSciowo wysuniety prowadnik
[36, 37]. Pomimo iz rozwiazanie to bylo skuteczne,
prowadzilo do uszkodzen dystalnego odcinka elek-
trody w p6zniejszym okresie. Zesp6l kierowany
przez Dauberta stosowal stymulacje lewoprzedsion-
kowa poczatkowo u chorych z zespotem brady-tachy-
kardii [22, 36, 37] (w systemach AAI lub DDD), roz-
szerzajac jej zastosowanie na stymulacje trojjamowsa
— rowniez w kardiomiopatii zastoinowej [4, 10, 11]
1przerostowe] [21, 23]. Rozw0j mozliwoS$ci technicz-
nych stymulacji lewego przedsionka umozliwit Dau-

bertowi stworzenie pojecia, koncepcji 1 rozwigzan
technicznych stymulacji resynchronizujacych (w tym
przypadku przedsionkowej stymulacji resynchroni-
zujacej, czyli dwuprzedsionkowej) [4, 9-11, 21-23].
Poczatkowo dla jednoczesnej stymulacji przedsion-
kow wykorzystywal on stymulator DDD [36, 37]
(system Markewitz-Ostercholzera [44]), pdzniej oba
przedsionki stymulowano z kanalu przedsionkowe-
go stymulatora, taczac obie elektrody za pomoca
tacznika ,,Y” [4, 9, 11, 13, 21, 22, 38] (ryc. 5).
Gléwne ograniczenia stymulacji lewego przed-
sionka, tj. dyslokacje elektrod (> 14-16%), nieprze-
widywalne warto$ci progu stymulacji (zwykle oko-
to 2 V podczas implantacji, wzrastajace o ponad 60%
w okresie p6Zniejszym) i stosunkowo wysoki poten-
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b

Ryc. 4. Dwujamowy uktad stymulujacy (DDD) z elektrodg przedsionkowg (standardowa elektroda typu ,J”) w zatoce
wiehcowej.

Fig. 4. DDD pacing system with atrial lead (standard “J” shaped lead) located in the coronary vein.

@ ‘
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Ryc. 5. Przyktady uktadéw stymulujgcych, w ktérych zastosowanie znajduje stymulacja lewoprzedsionkowa. A. Sty-
mulacja przedsionkowa (AAl) i dwujamowa (DDD i VDD). B. Stymulacja dwuprzedsionkowa przy uzyciu stymulatora
DDD (BiA). C. Stymulacja tréjjamowa (dwuprzedsionkowo-komorowa) wymagajaca zastosowania rozgateznika typu
YY" w kanale przedsionkowym (system Dauberta). D. Stymulacja tréjjamowa; modyfikacja autora.

Fig. 5. Examples of permanent left atrial based pacing systems: A. AAI/DDD/VDD pacing systema with atrial lead
implanted into coronary sinus. B. Biatrial pacing using DDD pacemaker (atrial lead is connected to ventricular
channel and a-v delay is programmed as short as possible). C. Daubert’s split bipoles biatrial (or three-chamber)
pacing system; “Y” connector is nessesery for connection of leads. D. Modified split biboles biatrial (three-chamber)
pacing system (author’s configuration).
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cjal komorowy (bedacy nastepstwem anatomiczne-
go sasiedztwa z duza masg tylno-bocznej Sciany le-
wej komory), przez wiele lat zniechecaly do jej po-
wszechnego stosowania w praktyce.

Prace Dauberta i wsp. ponownie wzbudzily
zainteresowanie konstruktorow elektrod tym miej-
scem stymulacji, inicjujac trzeci, wspolczesny etap
rozwoju stymulacji lewoprzedsionkowej. Konstru-
ujac zupelnie nowa elektrode do stymulacji zatoki
wieficowe], inzynierowie firmy Medtronic powrocili
do koncepcji zapobiegania dyslokacjom poprzez
nadanie odpowiedniej krzywizny odcinkowi elektro-
dy znajdujacemu sie w przedsionku i zatoce wien-
cowej [4, 9, 11, 38]. UjScie zatoki wiencowej znaj-
duje sie w tylno-dolnej czeSci prawego przedsion-
ka 1 miekka elektroda ulega zagieciu pod katem
prostym, by po 4-6 cm ponownie skreci¢ ku gorze;
dla lepszego kontaktu konicowki elektrody ze $ciang
lewego przedsionka elektroda firmy Medtronic po-
siada dodatkowe zagiecie [4, 9, 11, 38]. W ten spo-
sOb nawiazano cze$ciowo do koncepcji firmy Cor-
dis sprzed 20 lat [35] (tzn. fiksacji poprzez krzywi-
zne) 1 powstala stynna elektroda Medtronic SP 2188
— stosowana przez oba zespoly francuskie [11, 38],
a nastepnie przez innych badaczy. Koncowke elek-
trody umieszczano zwykle w Srodkowym odcinku
zatoki wienicowe]. Progi stymulacji przy wszczepia-
niu elektrody byty niezwykle niskie (0,3-3,0 V; ér.
0,8 V). Ze wzgledu na stosowane przez grupe fran-
cuskich badaczy systemy polaczen elektrod w sys-
temach dwuprzedsionkowych okre§lanie przewle-
ktych warunkow stymulacji byto niemozliwe. Na
podstawie danych uzyskanych u pacjentdéw ze sty-
mulacja jednoprzedsionkowa Gras podaje, ze war-
to§¢ progu po pewnym czasie wzrastala Srednio
0 66% [11]. Warunki sterowania rowniez okazaly sie
zadowalajace (potencjat A ok. 3,4 mV, potencjat V
ok. 2,2 mV). Czesto§¢ wczesnych dyslokacji nadal
wynosita powyzej 10% (wg Grasa 14%) [11].

W czasie ostatnich 5 lat nastgpil rozwoj i1 rozpo-
wszechnienie implantacji urzadzen stuzacych defibry-
lacji komor 1 przedsionkéw, w ktorych jedna z elek-
trod defibrylujacych znajdowala sie w zatoce wienco-
wej [45—47]. Badania autopsyjne lub histopatologiczne
przeprowadzone u osob poddanych transplantacji ser-
ca lub zmartych potwierdzily w peini obserwacje Mos-
sa [30, 32, 34]: u zadnego z pacjentéw nie stwierdzono
zakrzepicy lub niedroznoS$ci zatoki wiencowej, a jedy-
nie obecno§¢ mostow Iacznotkankowych stabilizuja-
cych polozenie grubej elektrody defibrylujacej [45—47].

Jakkolwiek pierwsze doniesienie zespolu Dau-
berta wskazujace na przydatno$§é stymulacji dwu-
przedsionkowe] pojawilo sie juz w 1991 roku [22],
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wydaje sie, ze resynchronizujace odmiany stymula-
¢ji przedsionkowych zdobyly szersze uznanie dopiero
w 1995 roku [48, 49]. W tym wlaénie roku przepro-
wadzono pierwsze polskie do§wiadczenia ze stymu-
lacja lewoprzedsionkowa [50-57], a nastepnie réw-
niez dwuprzedsionkowa [13, 14, 28, 47, 48]. Stymu-
lacje lewego przedsionka (w systemie AAIlub DDD)
stosowano z powodu wymienionych na wstepie
wskazan technicznych, jednoczesng stymulacje obu
przedsionkéow (uktady dwuprzedsionkowe lub tréj-
jamowe) implantowano ze wskazan hemodynamicz-
nych lub antyarytmicznych u chorych, ktérzy wyma-
gali stalej stymulacji serca. W kolejnych doniesie-
niach u 19 [50], 41 [51], 101 [52], 156 [53, 54], 248
[55], 262 [56] 1 264 pacjentow [57] autorzy prezen-
towali krotko- 1 dlugookresowe do$wiadczenia ze
stymulacja zatoki wiencowej za pomocg prostych,
dwubiegunowych elektrod standardowych, przezna-
czonych do stymulacji prawej komory serca (ryc. 6).

Obserwacje wykazaly, ze postugujac sie kla-
sycznymi elektrodami mozna uzyskaé wyniki zbli-
zone lub podobne do zaprezentowanych wczesniej
przez Mossa, Greenberga i Dauberta: dyslokacje
— 12-14%, exit block — 3%, koniecznoS¢ reopera-
cji — 13-14%, zadowalajaca, bezproblemowa sty-
mulacja — 84-86% pacjentow [50-57]. Relatywnie
niski odsetek zjawiska exit block wynikat z mozliwo-
§ci programowania energii impulsu; tym samym wy-
ttumaczy¢ mozna brak probleméw ze sterowaniem
(undersensing). Autorzy stwierdzili, ze obciecie jed-
nego, dwu lub trzech ,wasikow” znajdujacych sie
na zakonczeniu elektrody poprawia kontakt koncow-
ki klasycznej elektrody i1 obniza prog stymulacji. Jed-
nocze$nie manewr ten zwieksza ryzyko dyslokacji
(do wymienionych kilkunastu procent). Pozostawie-
nie wszystkich ,,wasikow” zmniejsza ryzyko dyslo-
kacji do 5-6%, jednak wiaze sie ze wzrostem progu
stymulacji o 1,5-2 V [13, 14, 59]. Potwierdzono réw-
niez wczesniejsze spostrzezenia autorow amery-
kanskich [34] i1 innych [60, 61], ze najnizsze warto-
§ci progu stymulacji oferuje proksymalny odcinek
zatoki wiencowej; ryzyko dyslokacji przy ostatnim
umiejscowieniu koncowki elektrody jest najwiek-
sze. Konkluzja wynikajaca z analizy piSmiennictwa
potwierdza wielokrotnie powtarzang opinie Dauber-
ta, ze ,ostateczna lokalizacja koncowki elektrody
jest zawsze wynikiem kompromisu pomiedzy war-
to$ciag progu stymulacji a stabilno$cia jej potozenia”.
W okresie zdobywania do§wiadczen w zakresie sty-
mulacji lewoprzedsionkowe] przez Mossa 1 Green-
berga stosowano stymulatory nieprogramowane,
nieposiadajace funkcji telemetrii, w ktoérych para-
metry sterowania i stymulacji mogly by¢ oceniane
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Ryc. 6. Tréjjamowy (dwuprzedsionkowo-komorowy) uktad stymulujgcy ze standardowa dwubiegunowg elektroda
w zatoce wiencowej.

Fig. 6. Three-chamber (biatrial and ventricular) pacing system with standard bipolar lead implanted into coronary

sinus.

jedynie podczas implantacji ukladu 1 wymiany sty-
mulatora. Konfiguracja polaczen elektrod w syste-
mach dwuprzedsionkowych stosowana w latach
pozniejszych przez Dauberta rowniez uniemozliwia-
ta badanie progu stymulacji w zatoce wieficowe]
podczas badan kontrolnych (stosowal on anodalng
stymulacje lewego przedsionka przy szeregowym
polaczeniu elektrod) [4, 9, 11, 13, 21, 22, 38]. Za-
stosowanie innych, jak sie wydaje korzystniejszych
polaczen elektrod [13, 14, 59], umozliwilo po raz
pierwszy analize ewolucji parametréw sterowania
1 stymulacji podczas wielomiesiecznych obserwacji.
Badania wykazaly narastanie progu stymulacji ze
szczytem w 1-3 miesiacu, z nastepows stabilizacja
wartosci lub czesciej powolna tendencjg obnizania
sie progu stymulacji [12-14, 50-59, 62—-64] (praw-
dopodobnie w nastepstwie powstawania mostkow
tacznotkankowych przyciagajacych elektrode do
Sciany zatoki wiencowe;j). Polskim osiagnieciem byt
pomyst wykorzystania stymulacji OLBI (Overlap-
ping Biphasic Stimulation), ktéra eliminuje ryzyko
nieskutecznej stymulacji nawet u pacjentow z wy-
sokimi wartoS$ciami progu stymulacji, dla stymula-
cji lewego przedsionka serca [62-64]. W latach poz-
niejszych potrzeby stosowania ukladow stymuluja-
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cych troj- 1 czterojamowych wymusily konieczno$é
stymulowania dwu przedsionkow z przedsionkowe-
go kanatu stymulatora i stosowania szeregowego
polaczenia elektrod poprzez Iacznik typu ,Y” [13,
14, 59]. Okazalo sie wowczas, ze pierScien klasycz-
nej elektrody dwubiegunowej zapewnia lepsze pa-
rametry sterowania i stymulacji niz koncéwka
elektrody (co potwierdzilo wcze$niejsze, zapomnia-
ne juz obserwacje Mossa i Greenberga), a pozosta-
wienie ,wasikow” zmniejsza istotnie ryzyko dyslo-
kacji [13, 14, 59] (ryc. 7).

Ryc. 7. Elektroda V-375 (Corox) firmy Biotronik przezna-
czona do stymulacji zatoki wiencowej.

Fig. 7. Biotronik’s V- 375 (Corox) coronary sinus desi-
gned lead.
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Ryc. 8. Dwuprzedsionkowy uktad stymulujacy z elektrodg V-375 (Corox) w zatoce wiencowe;.

Fig. 8. Biatrial pacing system with V-375 (Corox) lead implanted into coronary sinus.

W ten sposob powrdcono do najstarszej koncep-
cji ,,pierScieniowej” stymulacji zatoki wiencowe;j
(tzn. stymulacji z elektrody wyposazonej w pier-
Scien stymulujacy, o przediuzonym zakonczeniu,
stuzacym jedynie stabilizacji w jednej z zyt serca)
[12-14, 65-69]. Elektrody tego typu oferuja nieco
wyzsze wartos$ci progu stymulacji (1,5-3,5 V; prze-
waznie 2-2,5 V) niz elektroda Medtronic SP 2188,
jednak zdecydowanie nizsza (1-2%) czestoS¢ dys-
lokacji [12-14, 65-69] (ryc. 8).

Podsumowanie

Dzieki coraz lepszej i powszechniejszej znajo-
mos$ci hemodynamicznych 1 elektrofizjologicznych
nastepstw zaburzen przewodzenia miedzyprzed-
sionkowego oraz patomechanizméw arytmii przed-
sionkowych, lepszemu rozpoznawaniu kardiomiopa-
tii 1 czestszemu leczeniu jej stalg stymulacja serca,
coraz czeSciej ustalane beda wskazania do przed-
sionkowych stymulacji resynchronizujacych, wsrod
ktorych stymulacja dwuprzedsionkowa odgrywa
najwazniejsza role. Ro$nie rowniez liczba pacjentow
po zabiegach kardiochirurgicznych (zabiegi rewa-
skularyzacyjne, operacje wad wrodzonych i naby-

tych, przeszczepy serca) ze zmienionymi w roznym
stopniu warunkami anatomicznymi w prawym
przedsionku, ktorzy moga wymagac stalej stymu-
lacji przedsionkowej. U czeSci z nich (wspolistnie-
nie arytmii przedsionkowych lub zaburzen przewo-
dzenia w przedsionkach) najkorzystniejsza metode
bedzie stanowi¢ prawdopodobnie stala stymulacja
lewoprzedsionkowa. Wydaje sie wiec, ze w najbliz-
szych latach stymulacja zatoki wiencowej wkraczac
bedzie do codziennej praktyki. Metoda ta przeszia
juz okres pionierski, okresy entuzjazmu i znieche-
cenia. W ostatnich latach szybko postepuja prace
nad konstruowaniem jeszcze doskonalszych elek-
trod przeznaczonych do stymulacji lewego przed-
sionka. W biezacym roku powinny pojawic sie na
rynku stymulatory przeznaczone do stymulacji dwu-
przedsionkowej i trojjamowej, co pozwoli uniknaé
stosowania lacznikow ,Y”. Nalezy wiec sadzic, ze
jednym z najnowszych osiagnieé stymulacji serca
jest ostateczne pokonanie problemoéw technicznych
stymulacji lewego przedsionka i stymulacji dwu-
przedsionkowych, co stwarza realne warunki dla
prowadzenia dalszych badan nad klinicznymi aspek-
tami tych nadal nowych i coraz bardziej obiecuja-
cych metod stalej stymulacji serca.
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