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Czy mamy lepszą alternatywę dla stymulacji
wierzchołka prawej komory?
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Mimo powszechności stosowania,
często z jednoznacznych wskazań, sta-
łej stymulacji komór, już od dłuższego
czasu dysponujemy wynikami obserwa-
cji wskazującymi na istnienie potencjal-
nego niekorzystnego efektu stymulacji
prawokomorowej (zazwyczaj tej
z wierzchołka) w postaci: odmiennej
aktywacji elektrycznej i mechanicznej

komór, zmiany ich funkcji, prowadzenia do niekorzystnego
remodelingu, z procesami stwierdzanymi nawet na poziomie
komórkowym. Dlatego w przypadku pacjentów z zachowa-
nym własnym rytmem podstawowym, z napadowymi zabu-
rzeniami przewodzenia, niewymagających stymulacji na sta-
łe, podstawowym postepowaniem jest dążenie do redukcji
częstości stymulacji komorowej. Ponadto poszukuje się al-
ternatywnych dla wierzchołka prawej komory (RV), poten-
cjalnie mniej niekorzystnych, miejsc do umieszczenia koń-
cówki elektrody stymulującej [1, 2]. Najczęściej wymienianą
opcją jest stymulacja drogi odpływu RV (RVOT), inne to sty-
mulacja na różnym poziomie przegrody międzykomorowej
czy stymulacja pęczka Hisa [3].

Z perspektywy praktyki, położenie standardowe elek-
trody — w wierzchołku RV — cechuje się łatwiejszą do-
stępnością, większą stabilnością położenia i prawdopodob-
nie lepszymi parametrami stymulacji, sterowania, detekcji
i defibrylacji, chociaż badania porównujące te parametry
w miejscach alternatywnych nie pokazują różnic istotnych
klinicznie [4, 5]. Skutecznie osiągnięta stymulacja RVOT
w porównaniu z koniuszkiem to prawdopodobnie korzyst-
niejsza funkcja elektryczna i hemodynamika komór, możli-
we mniejsze ryzyko perforacji, być może mniejszy nacisk
elektrody na zastawkę trójdzielną i przyleganie do wsierdzia,
a przez to — potencjalnie łatwiejszy zabieg usunięcia elek-
trody w przyszłości.

Analizując dostępne piśmiennictwo, mimo niektórych
sprzecznych doniesień, dane dotyczące stymulacji RVOT
wskazują raczej na korzyść. W poszczególnych publikacjach
wykazywano m.in.: krótszy czas trwania zespołu QRS, krót-
szy czas aktywacji, mniejsze pogorszenie perfuzji, mniejsze
pogorszenie funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komo-
ry (LV), lepsze warunki jej napełniania i lepszą objętość wy-
rzutową, brak pogorszenia frakcji wyrzutowej (EF) i niedomy-

kalności trójdzielnej, brak istotnego wzrostu stężeń peptydu
natriuretycznego typu B (BNP) [6]. Korzystny efekt takiej sty-
mulacji może być szczególnie widoczny u pacjentów z wyj-
ściowo upośledzoną funkcją skurczową LV [7]. Mimo tych
danych należy jednak przyznać, że jak na razie nie dysponu-
jemy silnymi i jednoznacznymi dowodami na przewagę tej
metody w kontekście „twardszych” punktów końcowych
i ogólnego rokowania pacjentów.

Mimo entuzjazmu i intuicyjnie wyczuwalnej przewagi
stymulacji RVOT nad stymulacją wierzchołka, kolejne do-
świadczenia, włącznie z badaniami randomizowanymi, nie
dają jednoznacznych wyników mogących prowadzić do kon-
kretnych zaleceń w tym względzie. Prawdopodobnie z tego
powodu w bieżącym wydaniu „Kardiologii Polskiej” Zhang
i wsp. [8] podjęli się próby randomizowanej oceny wpływu
alternatywnego położenia elektrody prawokomorowej w sto-
sunku do standardowego postępowania na zdefiniowane
parametry hemodynamiczne. Ale również i to badanie nie
przynosi konkretnych faktów. W swoich wnioskach Autorzy
podają, że w badanej populacji pacjentów w podeszłym wie-
ku z prawidłową EF co prawda stymulacja wierzchołka pro-
wadziła do pogorszenia funkcji skurczowej LV w postaci spad-
ku EF i wzrostu stężeń BNP, jednak porównywana stymula-
cja RVOT nie dawała znaczącej korzyści w aspekcie zapo-
biegania remodelingowi serca.

Mimo że Autorzy w dość stonowany sposób formułują
wnioski i ostatecznie nie potwierdzają korzyści ze stymulacji
RVOT, w szczegółowej analizie wyników tej pracy, można
dopatrzyć się wybranych korzystnych elementów stymulacji
w pozycji alternatywnej. Jest to przede wszystkim brak nie-
korzystnych efektów w grupie RVOT, które były obecne
w grupie z położeniem elektrody w wierzchołku: brak posze-
rzenia zespołu QRS, brak spadku EF, brak wzrostu stężeń BNP,
istotnie mniejsza częstość migotania przedsionków i na gra-
nicy wyniku istotnego statycznie lepsza wydolność serca.

Ponadto w przypadku przekonania o przewadze alter-
natywnej stymulacji przynajmniej w wybranych grupach pa-
cjentów można podkreślić kilka elementów w prezentowa-
nej pracy, które mogły przyczynić się do braku lepszych wy-
ników. Z pewnością są to nie tylko mała liczebność badanej
grupy, ale również stosunkowo krótki jak na badanie tego
typu czas obserwacji oraz wyłączenie pacjentów z dysfunkcją
LV. Niekorzystny efekt stymulacji wierzchołka mógłby poja-
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wić się wcześniej, włącznie z objawami niewydolności serca,
u pacjentów wyjściowo bezobjawowych, ale z początkami
upośledzonej funkcji skurczowej. Pamiętamy również o zło-
żonej anatomii RVOT, która może rzutować na ostateczny
efekt stymulacji w zależności od osiągniętej pozycji, co nie
było wnikliwie oceniane w omawianej pracy [9]. Również ob-
serwowane zmiany grubości przegrody międzykomorowej
i ściany tylnej przed ostateczną interpretacją wymagałyby jed-
nak szerszej oceny.

Komentując artykuł, warto zwrócić uwagę na jego war-
tość szkoleniową w zakresie techniki umieszczania elektro-
dy w RVOT. Autorzy opisali metodę manipulowania elektrodą
komorową do momentu ostatecznej fiksacji, wyjaśniając rów-
nież angiograficzny i elektrokardiograficzny sposób oceny
ostatecznego położenia, co w praktyce jest nieuniknione.
Praca opatrzona jest przykładowymi zdjęciami skopii w róż-
nych projekcjach i zapisami EKG, co może być przydatne nie
tylko dla osób rozpoczynających próby implantacji elektrody
do RVOT, ale również dla osób chcących rozszerzyć umie-
jętności interpretacji obrazów EKG i radiologicznych u pacjen-
tów z implantowanym stymulatorem. Trochę szkoda, że Au-
torzy szerzej nie podzielili się swoimi doświadczeniami, np.
techniką modelowania prowadnika elektrody lub zastosowa-
niem dedykowanego sprzętu.

Dokonując podsumowania artykułu, Zhang i wsp. [8]
niestety nie przybliżyli nas istotnie do rozwiązania problemu
preferencji miejsca stymulacji RV, mimo zastosowania szero-
kiego podejścia metodologicznego. Bazując jednak na do-
świadczeniach praktykujących operatorów, można zaobser-
wować dążenie do osiągnięcia stymulacji RVOT jako pierw-
szej próby pozycjonowania elektrody, a dopiero w przypad-
ku niezadowalającej stabilności lub parametrów elektrycz-
nych, przemieszczenie jej do wierzchołka. Strategia taka wy-
daje się szczególnie uzasadniona w przypadku spodziewanej

częstej stymulacji komorowej (stały blok przedsionkowo-
-komorowy, wolne migotanie przedsionków), przewidywanego
długiego przeżycia pacjenta i w niektórych przypadkach sty-
mulacji dwukomorowej — czasami jako położenia optymal-
niejszego w wybranych pozycjach elektrody lewokomorowej.
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