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STYMULACJA WIELOPUNKTOWA
| WIELOMIEJSCOWA KOMOR

MULTISITE, MULTIPOINT PACING

Steszczenie

Stymulacja resynchronizujaca u chorych z niewydolnoscia serca, obnizong frakcja wyrzutowa i wydluzonym
czasem trwania zespoléw QRS stanowi standard leczenia. Niestety, mimo doskonalenia tej formy terapii wciaz
u okolo 30% leczonych nie udaje sie¢ osiagnac istotnej poprawy klinicznej. Wéréd przyczyn tego zjawiska leza
problemy z uzyskaniem skutecznej hemodynamicznie stymulacji komér. Mozliwymi rozwigzaniami sa: zasto-
sowanie stymulacji dwumiejscowej prawej komory, dwumiejscowej lewej komory i stymulacji wielopunktowej
prawej komory. Stymulacja wielomiejscowa prawej komory (dwie elektrody prawokomorowe, jedna umiejsco-
wiona w wierzchotku, druga w drodze odplywu), chociaz powoduje pewng poprawe hemodynamiczna, mie-
rzong wzrostem EF czy dystansem 6MWT oraz zmniejszeniem LVESD, liczba hospitalizacji w poréwnaniu
do braku stymulacji, ma jednak zdecydowanie gorszg skuteczno$¢ niz klasyczna stymulacja resynchronizujaca
i nie powinna by¢ uwazana za jej alternatywe, z uwzglednieniem chirurgicznego naszycia elektrody lewoko-
morowej. Stymulacja dwumiejscowa lewej komory (dwie elektrody w ukladzie Zyt serca lewej komory) przy-
nosi istotne korzysci w poréwnaniu z klasyczng stymulacja resynchronizujaca, zwlaszcza u chorych ze ska-
pym ukladem zyt serca, ktéry uniemozliwia optymalne umiejscowienie elektrody. Korzysci kliniczne doty-
czyty wzrostu odsetka chorych odpowiadajacych na CRT, wigkszym przyrostem EF, VO,, dystansu w 6MWT
i zmniejszeniem klasy NYHA. W opublikowanych badaniach obserwowano takze zmniejszenie objetosci kon-
cowoskurczowej, wymiaru koricowoskurczowego, zwigkszenie frakcji skracania i dP/dt. Stymulacja wielo-
punktowa lewej komory (stymulacja z kilku punktéw umieszczonych na jednej elektrodzie) jest zachecajaca al-
ternatywa dla stymulacji wielomiejscowej u nieodnoszacych korzysci ze stymulacji CRT, poniewaz nie wyma-
ga implantacji dodatkowej elektrody. Korzysci z terapii MP potwierdzono w wielu badaniach w warunkach
proby ostrej, wykazujac wzrost dP/dt, amplitudy maksymalnego odksztalcenia, skrécenie czasu aktywacji ko-
mor i czasu trwania zespotu QRS oraz w czasie obserwagji odleglej —wiekszym zmniejszeniem LVESV, wzrost
EF, zmniejszenie wykladnikéw asynchronii oraz zwigkszenie odsetka odpowiadajacych na leczenie. Stymula-
cja wielopunktowa lewej komory powinna by¢ standardem w przypadku pierwszorazowych implantacji CRT.
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Stowa kluczowe: stymulacja resynchronizujaca, stymulacja wielomiejscowa, stymulacja wielopunktowa, nie-
wydolnos¢ serca

Abstract

Cardiac resynchronization therapy in patients with heart failure, reduced ejection fraction and prolonged QRS
duration has become standard of care. Unfortunately, despite improvements in delivery of this treatment still
approximately 30% of patients are non-responders. Among causes of this phenomenon one can find an inability
to deliver hemodynamically effective left ventricular pacing. There were proposed several solutions to solve the
problem, including: multisite RV pacing, multisite LV pacing, multipoint LV pacing. Multisite RV pacing (two
RV leads positioned in RV: apex and RVOT), although causes some hemodynamic improvement in LVEF or
distance in 6MWT and reduction of LVESD or number of hospitalizations in comparison to no paced patients,
but its efficacy is significantly worse than normal CRT. So it should not be considered as an alternative to CRT
even to surgically placed LV lead. Multisite LV pacing (two leads iv cardiac veins) gives significant benefits
over standard CRT, especially in patients with poor heart vein system, which preclude optimal LV lead place-
ment. Clinical benefits of this mode of therapy were observed in non-responders to classical CRT, and were
proved in: higher responder rates, improved EF, VO,, distance in 6MWT, reduction of NYHA class, LVESV,
LVEDD and increase of dP/dt. Multipoint LV pacing (different pacing point located on the same LV lead) is en-
couraging way of CRT delivery and does not require any additional lead. Benefits of MP pacing over classical
CRT were proved in numerous trails in acute tests by improvement in dP/dt, increase in maximal strain rate,
shortening of total activation time, reduction in QRS duration and after mid- and long term follow-up in reduc-
tion of LVESV, increase in EF, reduction of asynchrony and higher percentage of responders. Multipoint left
ventricular pacing should be a standard of CRT delivery in first implantations.

Key words: Cardiac resynchronization therapy, multisite pacing, multipoint pacing, heart failure

rych z niewydolnoscig serca i wydluzonym
czasem trwania zespoléw QRS weszla na
stale do kanonéw leczenia w tej grupie pacjentow.
W licznych badaniach udowodniono ponad wszel-

Stymulacja resynchronizujaca (CRT) u cho-
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ka watpliwosé, ze w dobrze dobranych popula-
cjach prowadzi do zmniejszenia $miertelnosci, re-
dukgji liczby hospitalizacji z powodu niewydol-
nosci serca, powoduje odwrdcenie remodelingu
lewej komory, zwigksza zdolnos¢ do pokony-
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wania wysitku i poprawia jakos¢ zycia. Wskaza-
nia do leczenia ta metodq ma okoto 30% chorych
z niewydolno$cia serca. Niestety, mimo znacz-
nego doswiadczenia we wdrazaniu tej terapii
i znacznie lepszych narzedzi do jej stosowania
wciagz bardzo trudno w klasycznej stymulagji re-
synchronizujacej przetamaé prég 70% pacjentéw,
ktérzy odpowiedza na jej zastosowanie.

Przyczyn braku odpowiedzi na CRT nalezy
upatrywac w:
1.Ztym doborze pacjentéw:

a. jedynie umiarkowanie wydituzony czas trwa-
nia zespoléw QRS, szczegdlnie o morfologii
innej niz blok lewej odnogji,

b. rozlegte obszary martwicy w obrebie Sciany
dolnej i bocznej,

c. liczne, zaawansowane schorzenia wspolist-
niejace ograniczajace przezycie mimo sku-
tecznej terapii resynchronizujacej.

2.Ograniczeniach zwigzanych z procedura im-
plantacji:

a. trudnosci z uzyskaniem dostepu do zatoki
wiericowej,

b. brak odpowiedniej zyly serca w obszarze
tylno-bocznym, bocznym lub przednio-bocz-
nym,

c. trudno$ci w umieszczeniu elektrody w opty-
malnej zyle,

d. wysoki prog stymualcji,

e. stymulacja nerwu przeponowego.

3.Suboptymalnej opiece w okresie pozabiego-
wym:

a. nieoptymalna terapia farmakologiczna,

b. niski odsetek stymulacji dwukomorowej,

i. liczna ektopia komorowa i nadkomorowa,

ii. migotanie przedsionkéw,

iii. nieprawidlowe ustawienie czaséw op6z-
nient przedsionkowo-komorowego i mie-
dzykomorowego,

c. brak skutecznego leczenia wspdlistniejacych
stanéw klinicznych.

Z pewnoscia wymienione sytuacje to nie
wszystkie przyczyny braku odpowiedzi na lecze-
nie przy uzyciu stymulagcji resynchronizujacej, na-
lezy jednak brac je wszystkie pod uwage, podej-
mujac sie opieki nad pacjentami z wszczepionym
ukladem CRT. W przypadku braku odpowiedzi
na leczenie nalezy zawsze mie¢ plan B, a czesto
i C - czyli algorytm krok po kroku.

Ramy tego artykutu nie pozwalaja na omdéwie-
nie wszystkich zagadnieri zwigzanych z proble-
mem braku odpowiedzi na stymulacje resynchro-
nizujaca. Poswiecony on zostanie mozliwosciom
pokonania ograniczen zwigzanych z procedura
implantacji, a w szczegdlnosci uzyskania skutecz-
nej hemodynamicznie stymulacji komor.

Suboptymalne poloZenie elektrody komorowej
odpowiada za okoto 60% przypadkéw ograniczo-
nej odpowiedzi na CRT. Pozostate 40% to wysoki
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prog stymulacji, stymulacja nerwu przeponowego
i niestabilnos¢ mechaniczna.

Pewna mozliwo$¢ rozwigzania tego problemu
stwarza stymulacja wielomiejscowa i wielopunk-
towa komér. Na potrzeby tego artykutu przyjeto
nastepujace definigje:
stymulacja wielomiejscowa (multisite pacing) — to
stymulacja z dwéch lub wiecej elektrod znajdu-
jacych sie w réznych zylach serca lub z dwéch
miejsc w prawej komorze, stymulacja wielopunk-
towa (multipoint pacing) — to stymulacja z r6znych
biegunéw umieszczonych na tej samej elektrodzie
lewokomorowe;j.

W praktyce stymulacje wielomiejscowa uzy-
skuje sie z minimum dwéch réznych elektrod -
czesto przy uzyciu specjalnych rozgaleznikéw
uni- (np. model 5866-38M) lub bipolarnych (np.
model 2872), a wielopunktowsq z jednej, wielopo-
lowej elektrody — najczesciej czterobiegunowej.

STYMULACJA WIELOMIEJSCOWA
PRAWE] KOMORY

Stymulacja wielomiejscowa prawej komory
polega na umieszczeniu dwéch elektrod komo-
rowych w prawej komorze — jednej w koniuszku,
a drugiej w przegrodzie miedzykomorowej w dro-
dze odplywu. Jest to oczywiscie namiastka sty-
mulacji resynchronizujacej i moze by¢ rozwazana
jedynie w przypadku braku mozliwosci umiesz-
czenia elektrody lewokomorowej — w tym nasier-
dziowej. Decyzja o ewentualnym zastosowaniu jej
w terapii powinna by¢ podjeta w osrodku referen-
cyjnym po rozwazeniu wszystkich innych moz-
liwosci. Brak doswiadczenia operatora nie moze
by¢ usprawiedliwieniem dla tego typu rozwiaza-
nia.

Poswiecenie kilku akapitéw stymulacji wielo-
miejscowej prawej komory wynika bardziej z ko-
niecznosci zachowania ciaglosci dysputy akade-
mickiej niz dostarczeniu argumentéw usprawie-
dliwiajacych jej stosowanie.

W 2012 r. Sideris i wsp. opisali 13 przypadkow
zastosowania tego rodzaju stymulacji u chorych,
u ktorych nie udalo sie skutecznie implantowac
elektrody lewokomorowej. Poréwnano szescio-
miesieczne okresy przed implantacjg ukladu i po
niej [1]. W pracy stwierdzono istotne statystycz-
nie skrécenie czasu trwania zespotu QRS, obnize-
nie zaawansowania czynnosciowego niewydolno-
Sci serca, wydluzenie dystansu w 6-minutowym
teScie marszu (6 MWT), poprawe frakcji wyrzu-
towej, zmniejszenie stopnia niedomykalnosci mi-
tralnej, zmniejszenie stezenia BNP. Stwierdzo-
no takze zmniejszenie liczby hospitalizacji (z 2,9
+ 1,2do1,1 + 1,2/6 miesiecy, p < 0,001). W publi-
kacji Chudzika i wsp., do ktérej wiaczono osmiu
chorych, co prawda nie zaobserwowano istot-
nych zmian w czasie trwania zespolu QRS, jed-
nak stwierdzono istotne wydluzenie przebytego
dystansu w 6 MWT bezposrednio po implanta-

WWW.WDOBRYMRYTMIE.PL - NR 2 (43) MAJ 2017



Prace pogladowe/Review articles

WDR Vol. 43 Issue 2, 2017, pp. 9-13

i, ktére utrzymywato si¢ po szesciu miesigcach,
istotne zwigkszenie frakcji wyrzutowej lewej ko-
mory (LVEF) - z 21,9 do 34% i przyrost pojem-
nosci minutowej oraz zmniejszenie wymiaru kor-
cowo-skurczowego lewej komory (LVESD) z 70,0
do 66,6 mm i redukcje stopnia niedomykalnosci
mitralnej [2]. W ciekawej pracy pogladowej opu-
blikowanej w 2008 r., podsumowujac wiedze do-
tyczaca stymulacji wielomiejscowej, Serge Barold
napisal: ,Stymulacja wielomiejscowa prawej ko-
mory nie powinna by¢ catkowicie odrzucona po-
niewaz dostarcza korzystnej odpowiedzi (...).
Jednak remodeling jest zasadniczo gorszy niz ten
powodowany przez klasyczna stymulacje resyn-
chronizujaca. (...) powszechnie si¢ uwaza, Ze sty-
mulacja dwumiejscowa nie powinna by¢ pierw-
sza liniq leczenia i nie powinna by¢ substytutem
dla kardiochirurgii, gdy stymulacja lewokomoro-
wa nie moze by¢ dostarczona z powodéw tech-
nicznych...”. Nic dodag, nic ujac!

STYMULACJA WIELOMIEJSCOWA
LEWE] KOMORY

Stymulacja wielomiejscowa lewej komory po-
lega na wprowadzeniu dwoch elektrod lewo-
komorowych do zyl serca. Uklad tworza jeszcze
dwie elektrody: prawokomorowa i przedsionko-
wa. Elektrody lewokomorowe polaczone sa z por-
tem lewokomorowym poprzez rozdzielacz.

Z pewnoscig tego typu rozwiazanie rozwa-
za sie u os6b, ktére nie odpowiadajg na klasycz-
na stymulacje resynchronizujaca, zwlaszcza jeze-
li anatomia ukiadu zyl serca nie pozwala na im-
plantacje w pozadanym miejscu (zyla tylno-bocz-
na, boczna, przednio-boczna).

Spory wklad w ocene skutecznosci tego roz-
wiazania ma osrodek zabrzanski. W pracy Le-
narczyka i wsp., do ktérej wlaczono 54 pacjentéw
z niewydolnoscia serca w klasie IIIi IV wg NYHA,
szerokoscia zespoldw QRS > 120 ms, LVEF < 35%,
randomizowanych do standardowej stymulacji
resynchronizujacej lub stymulacji dwulewoko-
morowej (TrV), stwierdzono istotnie statystycz-
nie wigkszy odsetek odpowiadajacych na terapie
w grupie TrV (96,3 vs 62,9%) [3]. Za odpowiadaja-
cych uznano chorych, ktérzy przezyli, nie byli ho-
spitalizowani z powodu zaostrzenia niewydolno-
Sci serca i u ktérych stwierdzono co najmniej 10%
wzrost LVEF, maksymalnego zuzycia tlenu lub
wydluzenia dystansu w 6 MWT. Okres obserwa-
¢i w tym badaniu wynosit trzy miesigce. W ana-
lizie wieloczynnikowej jedynie stymulacja TrV

byla niezaleznym czynnikiem predysponujacym
do odpowiedzi na stymulacje, zwiekszajac szanse
o ponad siedem razy. Okres obserwacji w tym ba-
daniu wynosit trzy miesigce. Poréwnanie réznic
w zmianach wybranych parametréw klinicznych
pomiedzy stymulacja CRT i TrV zestawiono w ta-
beli (tabela 1).

Bardzo ciekawa z punktu widzenia metodolo-
gii byta praca opublikowana przez Rogersa i wsp.
w 2012 r. [4]. Do badania wilaczono 43 pacjen-
téw z klasycznymi wskazaniami do CRT. Nastep-
nie chorych randomizowano do grupy A, w kt6-
rej dodatkowa elektrode wszczepiono do kolej-
nej zyly serca nad lewq komora, oraz do grupy B,
w ktérej dodatkowsq elektrode wszczepiono do
drogi odptywu prawej komory. W losowej kolej-
nosci wszyscy chorzy byli stymulowani przez trzy
miesigce w trybach: klasyczne CRT; TrV; dwu-
miejscowa stymulacja komory lewej (grupa A)
i prawej (grupa B) oraz jednomiejscowa stymula-
cja lewej komory (grupa A) i drogi odptywu pra-
wej komory (grupa B). Dwunastomiesigeczng ob-
serwacje ukorniczylo 37 pacjentéw. Ostatecznie po-
réwnano grupe CRT i TrV (niezaleznie od potoze-
nia trzeciej elektrody komorowej — LV lub RVOT),
stwierdzajac po zakomczeniu okresu stymulacji
TrV w poréwnaniu do konca okresu CRT: wiek-
szy dystans w 6MWT (451 + 112 vs 425 + 119 m,
p=0,008); mniejsza objetos¢ koricowoskurczowa
(158 + 79 vs. 168 + 76 ml, p< 0,05) i wyzsza LVEF
(30 £ 8 vs 27 x 8%, p < 0,05). Podobne wyniki uzy-
skali Leclercq i wsp., wykazujac przewage stymu-
lagji TrV (RV + 2*LV) nad klasyczng CRT, ocenia-
jac wybrane parametry po trzymiesiecznym okre-
sie stymulacji w kazdej konfiguracji - odpowied-
nio: objetos¢ konicowoskurczowa LV: 134,4 + 75,2
vs 157,4 £ 69,0 cm®, p = 0,0191, wymiar korico-
woskurczowy LV: 53,9 + 10,2 vs 57,0 + 11,9 mm,
p =0,0242, LVEF: 35 + 13 vs 27 = 11 %, p = 0,0010
i frakcja skracania: 16 + 11 vs 18 + 9 %, p = 0,0196.
Dominujaca w literaturze opinia o przewadze sty-
mulagji prawo-dwulewokomorowej nad klasycz-
na prawo-lewokomorowaq zostata nieco podwazo-
na przez Padeletti’ego i wsp., ktérzy u 12 pacjen-
tow nie stwierdzili réznic pomiedzy tymi dwoma
konfiguracjami w zakresie: objetosci wyrzutowej,
objetosci konicoworozkurczowej, maksymalnego
przyrostu cisnienia w lewej komorze oraz wskaz-
nikéw dyssynchronii [5]. Co istotne, w pracy bar-
dzo duza uwage poswiecono optymalizacji czasu
opdzZnienia przedsionkowo-komorowego. Moz-
na zatem przyjaé, ze zanim podejmie sie decy-

Tabela 1. Zmiany wybranych parametréw klinicznych po trzech miesiacach obserwacji pomiedzy grupa CRT i TrV

CRT

A NYHA [1] 1,0+0,7
A LVEEF [%] 45+ 6,6
A VO, max [ml/kg/min] 1,1+25
A 6MWT [m] 51,6 + 67,9
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TrV
14+05 < 0,05
10,2 +5,8 0,001
29 +31 < 0,05
98,7 +72,8 < 0,05

1n
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zje o ,rozbudowie ukladu”, nalezy przeprowa-
dzi¢ optymalizacje czaséw opdZnienia, zwlaszcza
opdznienia przedsionkowo-komorowego.

STYMULACJA WIELOPUNKTOWA
LEWE]J] KOMORY

Stymulacja wielopunktowa lewej komory po-
lega na sekwencyjnej stymulacii z minimum
dwéch punktéw (dwoch wektoréw) elektrody le-
wokomorowej. Uzywa sie do tego celu elektrod
wielopolowych (obecny standard to elektroda
czteropolowa). Wprowadzenie do stymulacji re-
synchronizujacej lewokomorowych elektrod czte-
ropolowych stanowi prawdziwy przetom w tej te-
rapii. Pozwalaja one unikna¢ koniecznosci akcep-
tacji kompromisu pomiedzy takim polozeniem
elektrody, ktéry zapewnia efekt hemodynamicz-
ny przy akceptowalnym progu stymulagcji, unik-
naé stymulacji nerwu przeponowego i zapew-
ni¢ stabilne mechanicznie polozenie samej elek-
trody. W grupie 45 chorych randomizowanych
do wszczepienia standardowej elektrody bipolar-
nej (BP) i czteropolowej (QP) stymulacje nerwu
przeponowego stwierdzono odpowiednio u 22
i 32% chorych [6]. Repozycja chirurgiczna byta jed-
nak konieczna tylko u jednego z siedmiu chorych
z elektrodg QP i u wszystkich chorych z elektroda
BP. Ponadto stymulacja wielopunktowa zapewnia
bardziej homogenna (uporzadkowana) depolary-
zacje lewej komory, mniej podatng na obecnosc
stref zwolnionego przewodzenia lub braku depo-
laryzacji (np. blizna, zwidknienie i inne).

Najwigcej dowodéw potwierdzajacych korzy-
Sci ze stymulacji wielopunktowej lewej komo-
ry pochodzi z badart w warunkach préby ostre;.
W badaniu, do ktérego wiaczono 21 pacjentéw
z wszczepiong elektrodq czteropolowa, stwier-
dzono, ze co najmniej jedna konfiguracja ze sty-
mulacja wielopunktowa bylta lepsza od standar-
dowej u 89% chorych [7]. Co wigcej, najczesciej
najlepsza odpowiedZ hemodynamiczna uzyski-
wano przy stymulacji z najbardziej oddalonych
punktéow elektrody lewokomorowej (proximal/
distal).

Oceniajac odksztalcenie radialne w badaniu
echokardiograficznym, Rinaldi i wsp. stwierdzi-
li, ze maksymalna amplituda odksztalcenia byla
wyzsza w trakcie stymulacji wielopunktowej
w poréwnaniu do standardowej jednopunktowej
(odpowiednio: 18,8 = 7,6 vs 11,1 + 6,6%, p < 0,001)
[8]. Dodatkowo u 63% pacjentéw podczas stymu-
lacji wielopunktowej (MP) maksymalne odksztat-
cenie bylo wieksze o co najmniej 20% w poréw-
naniu do standardowej stymulacji jednopunkto-
wej (SP).

Zanon i wsp., oceniajac dynamike przyro-
stu ci$nienia w jednostce czasu w lewej komorze,
stwierdzili w warunkach préby ostrej wzrost dP/
dt w przypadku stymulacji MP zaréwno w po-
réwnaniu do wartosci sprzed implantagji, jak i po
wiaczeniu standardowej stymulacji resynchroni-
zujacej [9]. Zaobserwowano takze dalsze skracanie
czasu trwania zespotéw QRS w przypadku sty-
mulacji MP w poréwnaniu do SP i wartosci sprzed
wszczepienia ukiadu.

W innym badaniu, w grupie 10 chorych z CRT,
poréwnano stymulacje jednopunktowa i wielo-
punktowa, testujac rézne konfiguracje impulséw
w kazdej z nich [10]. Oceniano catkowity czas ak-
tywacji, dP/dt oraz czas trwania zespoléw QRS.
W trakcie stymulacji w najlepszej konfiguracji MP
w poréwnaniu do najlepszej SP stwierdzono istot-
nie statystycznie wigkszy przyrost dP/dt (31,0 vs
24,5%, p = 0,041), wigksze skrocenie catkowitego
czasu aktywacji komér (27 vs 14%, p = 0,01) i cza-
su trwania zespotu QRS (19 vs 6%, p = 0,01). Co
bardzo ciekawe, w trakcie pierwszych 25 ms od
rozpoczecia stymulacji komér az ponaddwukrot-
nie wigksza masa lewej komory ulegta depolary-
zacji w trakcie stymulacji MP w poréwnaniu do
SP (tabela 2).

Definiujac pacjentéw odpowiadajacych na
stymulacje resynchronizujaca jako tych, u kto-
rych objeto$é koricowoskurczowa zmniejszyla sie
0 co najmniej 15%, stwierdzono po trzech miesia-
cach obserwagji, ze kryterium to zostalo spelnione
u 50% stymulowanych jednopunktowo i az u 76%
poddawanych stymulacji wielopunktowej [11]. Po
12 miesigqcach obserwacji odsetek odpowiadaja-
cych na CRT pozostat taki sam w grupie MP i nie-
co wzrést w grupie SP — do 57% [12]. W trakcie
obserwacji tylko u 10% w grupie MP i az u 24%
w grupie SP zaobserwowano wzrost LVESV.

Wyniki ciekawego badania obserwacyjnego
opublikowali Forleo i wsp. [13]. Do badania wia-
czono ostatecznie 232 sposréd 507 pacjentow,
u ktérych implantowano system MP i dostep-
ne byly wyniki badania echokardiograficznego
sprzed wszczepienia oraz po szesSciu miesiacach
obserwacji. W momencie opuszczania szpitala 94
chorych miato wiaczong stymulacje MP, a 138 nie
(non-MP). W okresie obserwacji 17% pacjentéw
z grupy non-MP miato wiaczona stymulacje MP,
a 10% pacjentéw z grupy MP mialo ja wylaczona.
Po szesciu miesiacach obserwacji frakcja wyrzu-
towa wzrosta bardziej w grupie MP (10,7 = 10,2
vs 6,5 £ 8,2, p = 0 < 0,001). W analizie podgrup
stwierdzono, ze korzystny efekt hemodynamicz-
ny byt obserwowany jedynie u chorych z morfolo-
gia LBBB, z czasem trwania QRS powyzej 150 ms

Tabela 2. Odsetek masy lewej komory, ktory ulegl depolaryzacji, w zalezno$ci od sposobu stymulacji

CZAS OD POCZATKU )
AKTYWAC]I SP (% MASY LV)

25 ms
50 ms

16 £ 8
60 + 23

12

35+ 22 0,005
78 27 0,03
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i etiologia niewydolnosci serca inng niz niedo-
krwienna.

Poréwnujac w grupie 27 chorych skutecznosé
stymulacji MP i klasycznej CRT do stanu sprzed
implantacji uktadu, stwierdzono istotne skrécenie
czasu do maksymalnego odksztalcenia pomiedzy
segmentem przednioprzegrodowym i tylnymi
-z 169 + 21 bez stymulacji do 70 + 29 w standar-
dowej i 6,6 + 11 w wielopunktowej (p odpowied-
nio: 0,04 i < 0,001) [14]. Mimo ze LVEF wzrosta
w obydwu grupach, to jednak istotny wzgledny
przyrost wskaznika sercowego byl obserwowany
jedynie w trakcie stymulacji MP.

W trakcie kongresu HRS w 2016 r. opubliko-
wano wyniki badania IDE. Wiaczono do niego
381 chorych, u ktérych po trzech miesiacach od
implantacji stwierdzono, ze konfiguracja MP jest
korzystniejsza od SP. Chorych randomizowa-
no do leczenia w konfiguracji MP (201) lub SP
(180) i obserwowano przez kolejne szes¢ miesiecy.
W grupie MP oceniono wpltyw konfiguracji wek-
toréw stymulacji i opdZnienia pomiedzy wek-
torami lewokomorowymi na odpowiedZ hemo-
dynamiczng. Ocenie tej poddano 199 pacjentéw
(dwoch wykluczono z powodu stymulacji ner-
wu przeponowego), ktérych przypisano do trzech
podgrup: 1 — odlegtos¢ miedzy punktami stymu-
lagjii (IVPD) < 30 mm, 2 — IVPD > 30 mm i czas
opdznienia pomiedzy impulsami stymulacji le-
wokomorowej (TD) > 5 ms, 3 — IVPD > 30 mm
i TD = 5 ms. Po dziewigciu miesigcach terapii MP
odsetek odpowiadajacych na leczenie w poszcze-
gblnych podgrupach wynosit: 1 - 63%, 2 — 69%, 3
- 87% (p = 0,003). Sposrdéd tych, ktérzy nie od-
niesli korzysci z terapii SP po trzech miesigcach,
w okresie dalszej obserwacji zanotowano konwer-
sje do grupy odpowiadajacej na terapie u 45, 62
i 100% chorych odpowiednio w podgrupach 1, 2
i 3. Wnioski plynace z wynikéw tego badania sa
bardzo istotne. Stymulacji MP nalezy dostarczad
z dwoéch najbardziej od siebie oddalonych prze-
strzennie wektoréw z minimalnym czasem op6z-
nienia.

Stymulacja wielopunktowa lewej komory wy-
daje si¢ obecnie by¢ optymalnym sposobem do-
starczania terapii resynchronizujacej i powinna
stanowi¢ standard postgpowania w przypadku
implantacji CRT de-novo.
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