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Czy mamy lepszg alternatywe dla stymulacji
wierzchotka prawej komory?

dr hab. n. med. Marcin Grabowski

| Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Mimo powszechnosci stosowania,
czesto z jednoznacznych wskazan, sta-
tej stymulacji komér, juz od dfuzszego
czasu dysponujemy wynikami obserwa-
cji wskazujacymi na istnienie potencjal-
nego niekorzystnego efektu stymulacji
prawokomorowej (zazwyczaj tej
z wierzchotka) w postaci: odmiennej
aktywacji elektrycznej i mechanicznej
komér, zmiany ich funkcji, prowadzenia do niekorzystnego
remodelingu, z procesami stwierdzanymi nawet na poziomie
komérkowym. Dlatego w przypadku pacjentéw z zachowa-
nym wfasnym rytmem podstawowym, z napadowymi zabu-

rzeniami przewodzenia, niewymagajacych stymulacji na sta-
te, podstawowym postepowaniem jest dazenie do redukg;ji
czestosci stymulacji komorowej. Ponadto poszukuje sie al-
ternatywnych dla wierzchotka prawej komory (RV), poten-
cjalnie mniej niekorzystnych, miejsc do umieszczenia kon-
cowki elektrody stymulujacej [1, 2]. Najczesciej wymieniana
opcja jest stymulacja drogi odptywu RV (RVOT), inne to sty-
mulacja na r6znym poziomie przegrody miedzykomorowej
czy stymulacja peczka Hisa [3].

Z perspektywy praktyki, potozenie standardowe elek-
trody — w wierzchotku RV — cechuje sie fatwiejsza do-
stepnoscia, wiekszg stabilnoscig pofozenia i prawdopodob-
nie lepszymi parametrami stymulacji, sterowania, detekcji
i defibrylacji, chociaz badania poréwnujace te parametry
w miejscach alternatywnych nie pokazuja réznic istotnych
klinicznie [4, 5]. Skutecznie osiagnieta stymulacja RVOT
w poréwnaniu z koniuszkiem to prawdopodobnie korzyst-
niejsza funkcja elektryczna i hemodynamika komér, mozli-
we mniejsze ryzyko perforacji, by¢ moze mniejszy nacisk
elektrody na zastawke tréjdzielng i przyleganie do wsierdzia,
a przez to — potencjalnie fatwiejszy zabieg usuniecia elek-
trody w przysztosci.

Analizujac dostepne pi$miennictwo, mimo niektérych
sprzecznych doniesier, dane dotyczace stymulacji RVOT
wskazuja raczej na korzys¢. W poszczegélnych publikacjach
wykazywano m.in.: krétszy czas trwania zespotu QRS, krét-
szy czas aktywacji, mniejsze pogorszenie perfuzji, mniejsze
pogorszenie funkgji skurczowej i rozkurczowej lewej komo-
ry (LV), lepsze warunki jej napetniania i lepszg objetos¢ wy-
rzutowa, brak pogorszenia frakcji wyrzutowej (EF) i niedomy-

kalnosci tréjdzielnej, brak istotnego wzrostu stezen peptydu
natriuretycznego typu B (BNP) [6]. Korzystny efekt takiej sty-
mulacji moze by¢ szczegélnie widoczny u pacjentoéw z wyj-
Sciowo uposledzona funkcja skurczowa LV [7]. Mimo tych
danych nalezy jednak przyzna¢, Ze jak na razie nie dysponu-
jemy silnymi i jednoznacznymi dowodami na przewage tej
metody w kontekscie ,twardszych” punktéw koricowych
i ogblnego rokowania pacjentow.

Mimo entuzjazmu i intuicyjnie wyczuwalnej przewagi
stymulacji RVOT nad stymulacja wierzchotka, kolejne do-
Swiadczenia, wiacznie z badaniami randomizowanymi, nie
daja jednoznacznych wynikéw mogacych prowadzi¢ do kon-
kretnych zalecei w tym wzgledzie. Prawdopodobnie z tego
powodu w biezacym wydaniu ,Kardiologii Polskiej” Zhang
i wsp. [8] podijeli sie préby randomizowanej oceny wptywu
alternatywnego potozenia elektrody prawokomorowej w sto-
sunku do standardowego postepowania na zdefiniowane
parametry hemodynamiczne. Ale réwniez i to badanie nie
przynosi konkretnych faktéw. W swoich wnioskach Autorzy
podaja, ze w badanej populacji pacjentéw w podesztym wie-
ku z prawidtowa EF co prawda stymulacja wierzchotka pro-
wadzita do pogorszenia funkcji skurczowej LV w postaci spad-
ku EF i wzrostu stezefi BNP, jednak poréwnywana stymula-
cja RVOT nie dawata znaczacej korzysci w aspekcie zapo-
biegania remodelingowi serca.

Mimo ze Autorzy w do$¢ stonowany sposéb formutuja
whioski i ostatecznie nie potwierdzaja korzysci ze stymulagji
RVOT, w szczegbdtowej analizie wynikéw tej pracy, mozna
dopatrzy¢ sie wybranych korzystnych elementéw stymulagji
w pozydji alternatywnej. Jest to przede wszystkim brak nie-
korzystnych efektow w grupie RVOT, ktére byly obecne
w grupie z potozeniem elektrody w wierzchotku: brak posze-
rzenia zespotu QRS, brak spadku EF, brak wzrostu stezeri BNP,
istotnie mniejsza czestos¢ migotania przedsionkéw i na gra-
nicy wyniku istotnego statycznie lepsza wydolnos¢ serca.

Ponadto w przypadku przekonania o przewadze alter-
natywnej stymulacji przynajmniej w wybranych grupach pa-
cjentéw mozna podkredli¢ kilka elementéw w prezentowa-
nej pracy, ktére mogly przyczynic sie do braku lepszych wy-
nikéw. Z pewnoscia sa to nie tylko mata liczebnos¢ badanej
grupy, ale réwniez stosunkowo krétki jak na badanie tego
typu czas obserwacji oraz wytaczenie pacjentéw z dysfunkcja
LV. Niekorzystny efekt stymulacji wierzchotka mégtby poja-
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wic sie wezesniej, wlacznie z objawami niewydolnosci serca,
u pacjentéw wyjsciowo bezobjawowych, ale z poczatkami
uposledzonej funkgji skurczowej. Pamietamy réwniez o zfo-
zonej anatomii RVOT, ktéra moze rzutowac na ostateczny
efekt stymulacji w zaleznosci od osiagnietej pozydcji, co nie
byto wnikliwie oceniane w omawianej pracy [9]. Réwniez ob-
serwowane zmiany grubosci przegrody miedzykomorowej
i Sciany tylnej przed ostateczng interpretacja wymagatyby jed-
nak szerszej oceny.

Komentujac artykut, warto zwréci¢ uwage na jego war-
tos¢ szkoleniowa w zakresie techniki umieszczania elektro-
dy w RVOT. Autorzy opisali metode manipulowania elektroda
komorowa do momentu ostatecznej fiksacji, wyjasniajac row-
niez angiograficzny i elektrokardiograficzny sposéb oceny
ostatecznego potfozenia, co w praktyce jest nieuniknione.
Praca opatrzona jest przyktadowymi zdjeciami skopii w réz-
nych projekcjach i zapisami EKG, co moze by¢ przydatne nie
tylko dla 0s6b rozpoczynajacych préby implantacji elektrody
do RVOT, ale réwniez dla os6b chcacych rozszerzy¢ umie-
jetnosci interpretacji obrazéw EKG i radiologicznych u pacjen-
téw z implantowanym stymulatorem. Troche szkoda, ze Au-
torzy szerzej nie podzielili sie swoimi doswiadczeniami, np.
technika modelowania prowadnika elektrody lub zastosowa-
niem dedykowanego sprzetu.

Dokonujac podsumowania artykutu, Zhang i wsp. [8]
niestety nie przyblizyli nas istotnie do rozwigzania problemu
preferencji miejsca stymulacji RV, mimo zastosowania szero-
kiego podejscia metodologicznego. Bazujac jednak na do-
Swiadczeniach praktykujacych operatoréw, mozna zaobser-
wowac dazenie do osiagniecia stymulacji RVOT jako pierw-
szej proby pozycjonowania elektrody, a dopiero w przypad-
ku niezadowalajacej stabilnosci lub parametréw elektrycz-
nych, przemieszczenie jej do wierzchotka. Strategia taka wy-
daje sie szczegblnie uzasadniona w przypadku spodziewanej
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czestej stymulacji komorowej (staty blok przedsionkowo-
-komorowy, wolne migotanie przedsionkéw), przewidywanego
dtugiego przezycia pacjenta i w niektorych przypadkach sty-
mulacji dwukomorowej — czasami jako pofozenia optymal-
niejszego w wybranych pozycjach elektrody lewokomorowej.
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