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Stymulacja resynchronizujaca serca: co nowego wiemy w oparciu
o elektroanatomiczne mapowanie serca?

| Stymulacja resynchronizujgca
serca (cardiac resynchronization
therapy, CRT) jest uznana niefarma-
kologiczng metoda leczenia cho-
rych z niewydolnoscia serca (heart
failure, HF). Liczne wieloo$rodkowe
badania kliniczne z randomizacja
udowodnity, ze CRT poprawia wy-
dolnos¢ wysitkowa, jakos¢ Zycia,
zmniejsza liczbe hospitalizacji, a przede wszystkim
zwieksza przezywalnos¢ chorych [1, 2]. Dlatego, zgodnie
z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego poswieconymi HF z 2005 r., wskazania do implan-
tacji CRT istnieja u chorych z niewydolnoscia serca w llI
lub IV klasie wydolnosciowej wg NYHA pomimo opty-
malnego leczenia farmakologicznego, z obnizonga frakcja
wyrzutowa lewej komory i poszerzonym (>120ms) ze-
spotem QRS i uzyskaty one najwyzsza kategorie IA [3].
Szacuje sie, ze w oparciu o te kryteria korzysci z leczenia
przy uzyciu CRT moze odniesé ok. 10% chorych z HE

Nieprawidtowa sekwencja aktywacji komér prowa-
dzi do dyssynchronii komér (szczegdlnie lewej komory)
i nasila dysfunkcje komory oraz objawy HF. CRT moze
przyczynia¢ sie do korekty nastepujacych zaburzen
elektromechanicznych: opdznienie przedsionkowo-ko-
morowe, miedzykomorowe, srédkomorowe i Srédmie-
Sniowe. Zaburzenia przewodzenia wystepuja u 25-50%
chorych z HF — blok lewej odnogi peczka Hisa (left bun-
dle branch block, LBBB) stwierdza sie w 15-27% przy-
padkéw, a u pozostatych inne formy bloku.

Dyssynchronii elektrycznej nie zawsze towarzyszy
dyssynchronia mechaniczna, takze dyssynchronia me-
chaniczna nie musi wigzac sie z elektryczng. Mimo
licznych dyskusji na temat wiodacego znaczenia dys-
sychronii mechanicznej lub elektrycznej pamietac na-
lezy, ze w badaniach klinicznych, ktérych wyniki s3
podstawa wytycznych ESC, chorych kwalifikowano do
CRT przede wszystkim w oparciu o parametry elek-
tryczne [1, 2].

CRT powoduje poprawe u 60-70% chorych, a brak
poprawy u pozostatych chorych moze zaleze¢ od nie-
wiasciwej lokalizacji elektrody lewokomorowej, nie-
obecnej dyssynchronii mechanicznej lub braku opéz-
nienia przewodzenia mimo poszerzenia zespotu QRS [4,
5]. Istnieja watpliwosci co do skutecznosci CRT u cho-
rych z blokiem prawej odnogi peczka Hisa (right bundle
branch block, RBBB). Chorzy z RBBB stanowig ok. 10%
kandydatéw do CRT.

Wczesdniejsza wiedza na temat aktywacji serca
w LBBB i innych zaburzeniach przewodzenia pochodzi

z badanh eksperymentalnych na zwierzetach, srédopera-
cyjnego epikardialnego mapowania serca i badan endo-
kawitarnych w trakcie klasycznego badania elektrofi-
zjologicznego. Nowych informacji na ten temat dostar-
czyty unikalne badania przy uzyciu systeméw do tréj-
wymiarowego kontaktowego (CARTO) i bezkontakto-
wego (Ensite) mapowania serca, prowadzone w nielicz-
nych osrodkach elektrofizjologicznych w Swiecie [6-11].
Fantoni i wsp. [6] wykazali, ze u chorych z RBBB obec-
ne jest istotne, nawet wieksze niz u chorych z LBBB,
opbznienie pobudzenia lewej komory. W wiekszosci
chorzy ci mieli dodatkowo w EKG powierzchniowym ce-
chy bloku przedniej wigzki lewej odnogi lub inne obja-
wy utrudnionego przewodzenia w lewej odnodze. Ro-
driguez i wsp. [7] stwierdzili, Ze u chorych po zawale
serca predkos¢ przewodzenia byta istotnie zmniejszona
lokalnie wokét blizny, gdy tymczasem u chorych z kar-
diomiopatia rozstrzeniowa stwierdzano zaburzenia
przewodzenia typu uogblnionego. Jednak niezaleznie
od tej charakterystyki najczesciej miejscem zakohcze-
nia aktywacji endokawitarnej byta tylna lub tylno-bocz-
na podstawna czes¢ lewej komory. Peichl i wsp., [8] po-
stugujac sie wytacznie systemem elektroanatomicznym
CARTO, udokumentowali, ze u chorych z kardiomiopatia
rozstrzeniowg przewodzenie odbywa sie zgodnie z po-
wszechnym rozumieniem istoty LBBB, tzn. istnieje blok
przewodzenia lewa odnoga miedzykomorowa, a dalsze
przewodzenie w lewej komorze jest dos¢ jednorodne.
Tymczasem u pacjentéw z choroba niedokrwienna (po
zawale) stwierdzono prawie normalne przewodzenie
przezprzegrodowe, gtoéwny defekt przewodzenia kon-
centrowat sie na poziomie komory wokét blizny poza-
watowej, a obszar najpézniejszej aktywacji znajdowat
sie bocznie od blizny pozawatowej. Wykazano tez, ze
czas aktywacji lewej komory byt dtuzszy u chorych
z blokiem dwuwiazkowym niz z LBBB, z najpdzniejsza
aktywacja na scianie przedniej. Autorzy sugerowali, Ze
w zwiazku z opisanymi réznicami w aktywacji u cho-
rych z kardiomiopatia rozstrzeniowa wystarczajagca mo-
gtaby by¢ stymulacja lewokomorowa, a dla uzyskania
resynchronizacji u chorych po zawale konieczna bytaby
stymulacja prawe;j i lewej komory. Z badan tych wynika,
ze powierzchniowy EKG nie pozwala precyzyjnie okre-
5li¢ miejsca i rozmiaru zaburzeh przewodzenia.

W biezagcym numerze Kardiologii Polskiej Peichl
i wsp. [9], znany zespot elektrofizjologéw z Pragi, pu-
blikuja kolejng ocene elektroanatomiczng aktywacji
komor przy uzyciu systemu CARTO u chorych z HF
i zaburzeniami przewodzenia srodkomorowego z tego
cyklu, tym razem poswieconga aktywacji komor w cza-
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sie ré6znych typéw stymulacji serca w grupie 20 pa-
cjentéw z HF i 4 0s6b z grupy kontrolnej. W ostatnich
latach opublikowano szereg prac na temat efektow
hemodynamicznych, elektrokardiograficznych, elek-
trofizjologicznych i klinicznych réznych miejsc stymu-
lacji serca. Jednak w zupetnie pojedynczych publika-
cjach problem ten analizowano, postugujac sie troj-
wymiarowym mapowaniem aktywacji. Lambiase
i wsp. [10], w oparciu o dane uzyskane systemem
bezkontaktowym Ensite, wykazali, Zze warunkiem
uzyskania poprawy hemodynamicznej u chorego
z implantowanym CRT jest stymulacja poza obszarem
zwolnionego przewodzenia.

Peichl i wsp. [9] sporzadzili i szczegbtowo oceniali
mapy aktywacji i propagacji endokawitarnej prawej
i lewej komory w czasie rytmu zatokowego, stymula-
¢ji dwukomorowej, dwuogniskowej prawokomorowe;j
(koniuszek i droga odptywu prawej komory) lub jed-
noogniskowej lewokomorowej. Liczba zarejestrowa-
nych i analizowanych punktéw tworzacych mapy ak-
tywacji i propagacji byta wysoka, wynoszac $rednio
dla prawej komory 128 i dla lewej komory 158. Cha-
rakter aktywacji w czasie stymulacji zalezat w duzym
stopniu od zaburzen przewodzenia w obrebie komory
wtérnych do blizny pozawatowej lub procesu wtok-
nienia w kardiomiopatii. Stymulacja dwukomorowa
(BiV) powodowata istotne skrocenie czasu aktywacji
lewej komory i zmniejszenie opdznienia miedzyko-
morowego. Istotny okazat sie takze wptyw fuzji ze
spontanicznym pobudzeniem. Potwierdzono, ze sty-
mulacja koniuszka prawej komory zwieksza asyn-
chronie miedzykomorowa i srédkomorowa, gdy tym-
czasem stymulacja prawokomorowa dwuogniskowa
(BiF) skracata czas aktywacji lewej komory, zwieksza-
jac jednak opd6Zznienie miedzykomorowe. Niestety,
mankamentem tej bardzo interesujgcej pracy jest
mata liczba badanych w poszczegélnych podgrupach,
co wynika z podjetej proby oceny réznych trybow sty-
mulacji i charakteru samego badania, ktére jest cza-
sochtonne, a takze kosztowne.

Dla uzyskania optymalnego efektu CRT najczesciej
poleca sie lokalizowanie elektrody lewokomorowej na
wolnej jej Scianie, co odpowiada zyle bocznej lub tylno-
-bocznej serca. Ograniczenia anatomiczne i techniczne
powoduja, ze nawet u 1/3 chorych nie ma mozliwosci
jej implantacji w tej okolicy. Gasparini i wsp. [12] wyka-
zali, ze gdy stymulacja sciany bocznej jest nieosiggalna,
korzysci uzyskuje sie rowniez stosujac stymulacje lewo-
komorowa z okolicy przegrody miedzykomorowe;.
Ostatnio Fatemi i wsp. [13] w badaniu bez randomiza-
¢ji, opublikowanym na razie w postaci abstraktu, przed-
stawili korzystne efekty BiV ze stymulacja lewokomoro-
wa z okolicy Sciany przednie;.
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U ok. 6-10% chorych kwalifikowanych do CRT pro-
ba wszczepienia elektrody lewokomorowej korniczy sie
niepowodzeniem. Dla tej kategorii chorych poszukiwa-
ne s3 inne drogi wielopunktowej stymulacji, takie jak
stymulacja prawokomorowa BiF z zastosowaniem
2 elektrod z aktywna fiksacja w okolicy koniuszka
i w drodze odptywu prawej komory. Pojawity sie poje-
dyncze publikacje o efektach stosowania tej metody
[14-18]. Wstepne wyniki toczacego sie nadal badania
BRIGHT, wskazuja na poprawe klasy NYHA, frakcji wy-
rzutowej i jakosci zycia [17]. Oddalenie elektrod powo-
duje jednoczasowe pobudzenie koniuszka i podstawy
prawej komory i, jak wynika to z badania Peichla i wsp.
[9], lewa komora jest aktywowana poprzez gorng czesé
przegrody. Zabieg jest tatwy do wykonania, krétko-
trwaty, uzyskuje sie niski proég pobudliwosci i dzieki te-
mu dtuzsza zywotnosé baterii niz w przypadku BiV. Pe-
ichl i wsp. [9] zastosowali stymulacje BiF u 4 chorych,
u ktérych niemozliwa byta implantacja elektrody lewo-
komorowej i 3 chorych po ablacji tacza AV. Mimo
stwierdzonej w badaniu elektroanatomicznym korzyst-
niejszej aktywacji niz przy stymulacji koniuszka pra-
wej, w czasie 6-mies. obserwacji nie obserwowano
istotnej poprawy klinicznej w zakresie klasy wydolno-
Sciowej, stopnia rozstrzeni lewej komory i frakcji wy-
rzutowe]. Ostatnio zesp6t Kautznera opublikowat [18]
wyniki oceny klinicznej stymulacji BiF u 19 chorych
z ciezkg HF w klasie NYHA 1lI-1V, z EF 24+10% i QRS
181+39 ms. Mimo uzyskania poprawy klinicznej obiek-
tywne wskazniki oceny wydolnosci serca i zmniejsze-
nia dyssynchronii nie ulegty istotnej poprawie. Nalezy
tez pamietac, ze skutecznos¢ tej metody nie zostata
potwierdzona w badaniach randomizowanych.

prof. dr hab. med. Maria Trusz-Gluza
| Katedra Kardiologii i Klinika Kardiologii
Slgska Akademia Medyczna, Katowice
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