elektrostymulacja

Szanowni Panstwo,

Kolejny artykut z cyklu podstaw stymulacji serca przygotowany przez

dr. Wasniewskiego nieco wykracza poza ramy kursu podstawowego, jest jednak
bardzo ciekawy w Swietle toczacych sie od diuzszego czasu dyskusji nad optymalnym
miejscem stymulacji komoér. Dane z badan DAVID i MADIT Il jednoznacznie wskazuja,
ze wraz z wzrastajagcym odsetkiem wystymulowanych zespotéw komorowych
zmniejszajq sie korzysci z wszczepienia kardiowertera-defibrylatora w prewencji
pierwotnej. Z drugiej strony w codziennej praktyce przez wiele lat obserwujemy
chorych ze stymulacjg prawokomorowa, ktérzy nie prezentujg istotnych
niekorzystnych nastepstw tego typu stymulacji. Rosnace doswiadczenie operatoréw
i jakos$¢ dostepnych elektrod umozliwiaja dowolne umiejscowienie elektrody

w prawej komorze. W publikowanej pracy czytelnik znajdzie wskazowki, jak
zweryfikowac¢ potozenie elektrody prawokomorowej w skopii rtg. Zachecam

do lektury i wykorzystania przedstawionych informacji w codziennej praktyce
klinicznej.
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Wprowadzenie

W ostatnich latach osoby wszczepiajace stymulatory serca chetnie umieszczajg elektro-
de¢ komorowa w drodze odptywu prawej komory (RVOT). OdpowiedZ na pytanie, czy
obecna wiedza na temat wyboru miejsca stymulacji w prawej komorze uzasadnia takie po-
stepowanie, jest trudna i niejednoznaczna.

Idea stymulacji RVOT jest stara jak historia stalej stymulacji serca — warto przypo-
mnieé, ze pierwszy stymulator zostal wszczepiony przez Furmana wlasnie w droge od-
plywu prawej komory [1]. W poéZniejszych latach stymulatory wszczepiano jednak
gléownie w okolicy koniuszka prawej komory (RVA) z uwagi na prostote zabiegu i do-
skonate parametry elektryczne wszczepianych elektrod. Niemniej w przypadkach ztych
parametrow w koniuszku RVOT pozostawala alternatywnym miejscem do stalej stymu-
lacji serca. Po publikacji wynikéw badan naukowych wykazujacych niekorzystny wptyw
stymulacji koniuszka prawej komory naturalne stalo si¢ poszukiwanie korzystniejszych
miejsc w obrebie prawej komory dla umiejscowienia elektrody: RVOT lub okolicy pecz-
ka Hisa [2]. Droga odplywu prawej komory pozostaje najczesciej wybierang lokalizacja,
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na co wplyw niewatpliwie ma prostota zabiegu, stabilno$§¢
elektrody oraz odpowiednie parametry elektryczne. Teo-
retyczne podstawy sg zachecajace — elektroda znajduje si¢
tuz nad przegroda miedzykomorowa w niedalekim sga-
siedztwie uktadu bodZcoprzewodzacego serca. Wyniki
pierwszych prac z poczatku lat 90. poréwnujgcych stymu-
lacje z RVOT i RVA réwniez byly interesujace [3-6].

Techniczne aspekty stymulacji
RVOT pekty sty J

Droga odplywu prawej komory ograniczona jest od gory
przez zastawke pnia ptucnego, a od dotu przez gorng czesé

Projekcja PA. Dwie elektrody: jedna w RVOT, druga w zatoce
wiencowe;j.

Projekcja LAO 40. Elektroda w RVOT (koncéwka po stronie lewej)
i zatoce wiencowej (koncéwka po stronie prawej).
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aparatu zastawki trdjdzielnej. Ma nieregularny, owalny
ksztalt zwezajacy si¢ ku gorze, w ktérym tradycyjnie wy-
réznia sie czeS¢ septalng, wolng Sciane oraz czeS¢ (Sciang)
przednig i tylng. Tylko dolny fragment czeSci septalne;j
przylega rzeczywiscie do przegrody, pozostala cz¢s¢ znaj-
duje si¢ przy aorcie wstepujacej. Optymalny — z anato-
micznego i hemodynamicznego punktu widzenia -
do umiejscowienia elektrody stymulatora wydaje si¢ dol-
ny fragment czeSci septalnej, ktdry jest mocno beleczko-
wany. Ponizej zastawki t¢tnicy plucnej znajduje si¢ czgs§¢
gladkoscienna, ktora jest punktem wyjsScia najczestszej
formy idiopatycznej arytmii komorowej z RVOT [7].
Nieprzestrzeganie kontroli potozenia elektrody w co
najmniej dwoch projekcjach radiologicznych moze po-

RYCINA 3

Projekcja PA. Elektroda w czesci septalnej (koncowka skierowana
w prawo) i wolnej scianie RVOT (koncéwka skierowana w lewo).

Projekcja PA. Elektroda w czesci septalnej (koncdéwka skierowana
w prawo) i wolnej Scianie RVOT (koncowka skierowana w lewo).
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EKG podczas stymulacji czesci septalnej (A) i wolnej Sciany (B) RVOT.

wodowa¢ stymulacje wolnej Sciany RVOT — co jest mniej
korzystne w aspekcie synchronii skurczu lewej komory.
W retrospektywnej analizie potozenia elektrody w RVOT
u 150 pacjentéw McGavigan i wsp. stwierdzili, ze u 81
chorych elektroda zostala wszczepiona w czesci septalnej,
u 51 w wolnej Scianie i az u 18 pacjentéow elektrody
wszczepione byly poza RVOT [8]. W trakcie zabiegu
wszczepienia elektrody w RVOT znaczenie majg dwie
projekcje radiologiczne: PA i LAO 40. Pierwsza umozli-
wia wprowadzenie elektrody do pnia ptucnego, nastgpnie
do RVOT, druga umozliwia stwierdzenie, w ktdrej czeSci
RVOT umiejscowiono elektrode oraz czy nie lezy ona
w zatoce wiencowej (ryc. 1-4).

Polozenie elektrody mozna ocenié tez na podstawie
ksztattu wystymulowanego zespotu QRS. Wiedza ta wy-
korzystywana jest w elektrofizjologii klinicznej w trakcie
pace-mappingu ekstrasystoli komorowej z RVOT. Na
ksztalt i szerokos¢ QRS wplywaja odlegtosé miejsca sty-
mulacji od zastawki pnia plucnego, miejsce stymulacji
(przdd czy tyt) oraz stymulowana cze$¢ (septalna czy wol-
na §ciana) [9]. Stymulacja septalnej czeSci RVOT daje ty-
powo obraz QRS o morfologii LBBB, osi zwrdocone;j
w prawo i szerokosci 130-140 ms, a wolnej Sciany pozazg-
biany QRS o szerokosci 140-160 ms (ryc. 5).

Wiekszo$¢ autoréw uzywa elektrod o aktywnej fiksa-
cji, a parametry elektryczne oraz stabilno$¢ wszczepia-
nych elektrod nie réznig si¢ od wilasciwosci elektrod
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implantowanych w koniuszku prawej komory [10-11].
Nie ulega jednak watpliwosci, ze implantacja elektrody
w RVOT jest nieco trudniejsza niz w koniuszku prawe;j
komory, wymaga tez dluzszego uzywania skopii rtg [12].
Technika zabiegu jest prosta — po odpowiednim wyprofi-
lowaniu prowadnika wprowadza si¢ elektrode¢ do te¢tnicy
plucnej, a nastepnie wycofuje ponizej zastawki pnia ptuc-
nego. W projekcji LAO potwierdza si¢ septalne poloze-
nie. Niektorzy zalecajg dodatkowe wygigcie koncowej
czesci prowadnika, co ma ulatwic kontakt elektrody z cze-
Scig septalng RVOT [7].

Wptyw stymulacji RVOT na
hemodynamike

Fizjologiczne szerzenie si¢ frontu depolaryzacji obu ko-
mor — od przegrody do Scian bocznych — jest podstawo-
wym zalozeniem, ktére faworyzuje RVOT jako miejsce
statej stymulacji serca. Powinno to wyeliminowaé nieko-
rzystny wplyw dyssynchronii skurczu lewej komory przy
stymulacji koniuszka prawej komory. W piSmiennictwie
pojawilo si¢ wiele publikacji oceniajgcych wplyw stymu-
lacji RVOT. Wiekszo§¢ jednak obejmuje mate, niejedno-
rodne klinicznie grupy pacjentow, a oceniane sg rozne
parametry, ponadto przy uzyciu nieporéwnywalnych me-
tod. De Cock i wsp. w 2003 roku przeprowadzili metaana-
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liz¢ wczesniejszych badan oceniajacych wplyw stymulacji
RVOT na hemodynamike lewej komory [13]. Niestety, na
warto$C tej analizy wplywaja istotnie wspomniane ograni-
czenia. Nalezy zauwazy¢, ze z 17 prac (381 chorych) osta-
tecznie analizie poddano wyniki tylko 9 badan (217
pacjentow). W szeSciu badaniach nie stwierdzono réznic
migdzy stymulacja RVOT a RVA, pozostale 3 prace wyka-
zaly przewage stymulacji RVOT i te rezultaty zawazyly
na ostatecznym wyniku analizy de Cocka, ktory sugeruje
korzysci ptynace ze stymulacji RVOT.

Wiele p6zniejszych publikacji nie potwierdza jednak
tych danych. W badaniu obejmujacym 96 pacjentow bez
niewydolnoSci serca, poddanych statej stymulacji serca
z powodu bloku przedsionkowo-komorowego, autorzy
stwierdzaja, ze chociaz stymulacja RVOT skutkuje wez-
szym zespolem QRS i lepszg synchronig skurczu lewej
komory, nie przeklada si¢ to na poprawe parametrow
echokardiograficznych w 12-miesigcznej obserwacji [12].
Podobne wyniki przyniosto badanie ROVA (Right ventri-
cular Outflow Versus Apical pacing), oceniajgce w sposob
randomizowany wplyw wyboru miejsca stymulacji u 103
pacjentow z niewydolnoScig serca. Porownywano parame-
try kwestionariusza jakosci zycia (QOL, SF-36) oraz wy-
brane dane kliniczne: klase wg NYHA, dystans w teScie
6-minutowego marszu, frakcje wyrzutows lewej komory
i niedomykalno$§¢ mitralng. Badanie nie wykazalo istot-
nych réznic mi¢dzy dwoma lokalizacjami elektrody
w prawej komorze [14]. Warto podkreslic, ze badanie to
obejmowalo tylko pacjentow z niewydolnoscia serca
1 frakcjg wyrzutowg <40%, a wiec populacje szczegdlnie
narazong na potencjalnie niekorzystny wpltyw stymulacji
koniuszka prawej komory. Doniesienie Dgbrowskiej-Ku-
gackiej i wsp. daje odpowiedZ na pytanie, czy wybor
umiejscowienia elektrody komorowej wptywa na odlegte
rokowanie pacjentéw [15]. Autorzy losowo przydzielili
122 pacjentow z prawidlows funkcja lewej komory do sty-
mulacji RVOT lub RVA, a nastepnie oceniali przezycie
po 10-letniej obserwacji. Nie stwierdzono r6znic w Smier-
telnoSci zaréwno ogélnej, jak i1 z przyczyn sercowo-naczy-
niowych.

Stymulacja epikardialna RVOT moze natomiast wy-
wieraé korzystny wplyw na przeptyw krwi w pomostach
aortalno-wienicowych w pordwnaniu z innymi miejscami
w prawej i lewej komorze. To spostrzezenie opisuja Ma-
dershahian i1 wsp., sugerujac jednoczeSnie umiejscawia-
nie czasowych epikardialnych elektrod po zabiegach
kardiochirurgicznych wtasnie w RVOT [16].

Podsumowanie

Chociaz stymulacja z RVOT ma patofizjologiczne uzasad-
nienie, to nie przektada si¢ na wyniki badan klinicznych.
Prawdopodobnie problem lezy w badaniach randomizo-
wanych, ich niejednorodnosci i ocenie bardzo réznych pa-
rametréw oraz w nielicznych grupach pacjentéw. Tylko
badania przeprowadzone na duzo wigkszg skale i ocenia-
jace twarde punkty konicowe moga rozwigzaé ten problem.
Stymulacja z RVOT na pewno nie jest gorsza od stymula-
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¢ji z koniuszka prawej komory. Zabieg jest prosty, trwa
nieco dluzej, wigksza jest dawka promieniowania rtg, ale
parametry implantowanych elektrod sa tak dobre jak
w polozeniu koniuszkowym. Obecnie najbardziej uzasad-
nionym postepowaniem zmniejszajgcym niekorzystne
nastepstwa stymulacji RVA pozostaje albo takie zaprogra-
mowanie stymulatora, ktére zminimalizuje odsetek sty-
mulacji komorowej lub jezeli s3 do tego wskazania,
rozbudowa uktadu do stymulatora resynchronizujacego.
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Szanowne Kolezanki i Koledzy!

W tym numerze Kardiologii po Dyplomie przedstawiamy Painstwu opis przypadku
pacjenta skierowanego przez lekarza hematologa na konsultacje stomatologiczna.
Powodem byly przerostowe zmiany bfony sluzowej jamy ustnej o charakterze
widknistym, ktore wystgpity w przebiegu leczenia i hospitalizacji z powodu szpiczaka
mnogiego. Byty one przyczyna dolegliwosci pacjenta i sprawiaty mu dyskomfort,
ograniczaty mozliwo$¢ uzytkowania ruchomego uzupetnienia protetycznego, a takze
przyjmowania positkéw, bedac tym samym istotnym powodem zaburzen i dysfunkcji
uktadu stomatognatycznego. PiSmiennictwo nie jest wystarczajgco bogate oraz
brakuje wyznaczonych standardowych procedur postepowania w przypadkach
takich jak opisywany ponizej, co réwniez stanowito o potrzebie konsultacji
wielospecjalistycznej. Na podstawie subiektywnej oceny hospitalizowanego leczenie
objawowe btony sluzowej jamy ustnej przyniosto pozytywne rezultaty, pozwalajace
na poprawe jakosci Zycia odnoszacej sie do tak codziennych i nieodzownych
czynnosci jak przyjmowanie pokarméw.

Zapraszam do lektury i zaznajomienia sie z opisanym przypadkiem.

Maciej R. Czerniuk

Szanowni Panstwo,

Dlaczego dziat kardioperiodontologii pozeglowat w tym numerze az tak daleko,
ze doptynat do raf diagnostycznych jednostki chorobowej z dziedziny hematologii —
szpiczaka mnogiego? Co wspdlnego ma on z kardiologig? Dlaczego uznalismy,
Ze to wazny temat takze dla nas, kardiologow?
Szpiczak mnogi to jednostka chorobowa, z ktérg by¢ moze kardiolodzy bedg stykali
sie coraz czesciej. Nowe leki onkologiczne poprawiajg rokowanie w szpiczaku
mnogim sg jednak kardiotoksyczne, moga wywotywac uszkodzenie mies$nia
sercowedo i jatrogenng niewydolnos¢ serca. Dlatego kardioonkologia, nowa
dziedzina i subspecjalizacja kardiologii, wymaga¢ bedzie od nas w przysztosci
wielospecjalistycznej wiedzy. Zachecamy zatem do zapoznania sie z prezentowanym
artykutem i komentarzem osoby dziatajacej na rzecz nowoczesnego leczenia
i wielospecjalistycznego podejscia do terapii szpiczaka mnogiego.
Dziekujemy Ci, Arturze, za znalezienie czasu na napisanie tego komentarza.
Kolezanki i Kolegow kardiologéw odsytamy natomiast do najnowszych doniesien
dotyczacych kardiotoksycznosci lekdw stosowanych w szpiczaku mnogim.
Czes¢ tych doniesien ma charakter ,,z ostatniej chwili” i jest owocem pracy polskich
immunologéw, m.in. doc. Dominiki Nowis oraz prof. Jakuba Gotaba z Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Krzysztof J. Filipiak
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