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Wprowadzenie

Wytyczne dotyczace postepowania oraz uzgodnienia
ekspertéw stuzg podsumowaniu i ocenie wszelkich do-
stepnych danych dotyczacych danego zagadnienia, tak
by pomoéc lekarzom wybraé najlepsze mozliwe strategie
terapeutyczne u typowych pacjentéw cierpiacych
na okreslong chorobe, biorac pod uwage nie tylko wynik
leczenia, ale takze potencjalne korzysci oraz ryzyko zwig-
zane ze stosowaniem poszczegblnych procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych. Dokumenty zawierajace
wytyczne dotyczace postepowania nie zastepuja pod-
recznikéw. Implikacje prawne zwigzane z nimi oméwiono
wczedniej w 0sobnym opracowaniu.

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (European Society of Cardiology, ESC) oraz rdzne
organizacje i stowarzyszenia wydaty bardzo wiele doku-
mentéw zawierajacych zalecenia dotyczace postepowa-
nia i uzgodnienia ekspertéw. Poniewaz wywieraja one
istotny wptyw na praktyke kliniczna, sformutowano kryte-
ria jakosci dotyczace sposobu opracowywania wytycznych,
by wszelkie podejmowane decyzje byty zrozumiate dla ko-
rzystajacych z nich oséb. Zalecenia ESC dotyczace tworze-
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z niewydolnoscig serca i utrwalonym

migotaniem przedsionkéw 1477
Dodatek A: Kontrola stymulatora
w obserwacji odlegtej 1477
Gtowne cele, struktura i dziatalnos¢ przychodni
stymulatorowej 1478
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obserwagji dtugoterminowej 1478
Powiktania, dziatania niepozadane i brak skutecznosci
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po wszczepieniu stymulatora 1480
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1 wymogi zwiagzane z wszczepianiem
ukfad6éw resynchronizacji serca 1481
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Akronimy badan klinicznych 1487

nia i ogtaszania wytycznych postepowania oraz uzgodnien
ekspertéw dostepne s3a na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/knowledge/guidelines/rules).

Méwiac krétko, ESC wyznacza ekspertow w danej dzie-
dzinie, ktérzy dokonuja szczegbtowego przegladu literatu-
ry, krytycznej oceny procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych oraz korzysci i ryzyka zalecanego leczenia i/lub
prewencji. Gdy sa podstawy naukowe, szacuja tez spodzie-
wany wptyw wymienionych dziatah na stan zdrowotny
wiekszych spotecznosci. Sita dowodu za lub przeciw danej
procedurze jest oceniana wg zdefiniowanej uprzednio kla-
sy zalecen oraz stopnia wiarygodnosci danych. Zasady kla-
syfikacji przedstawiaja Tabele | i Il

Eksperci uczestniczacy w pracach komitetéw redak-
cyjnych ztozyli pisemne oswiadczenia, wyjasniajace
ewentualne zwigzki mogace rodzi¢ faktycznie lub poten-
cjalnie konflikt interesow. Zostaty one zdeponowane
w archiwum European Heart House, siedzibie wtadz ESC.
Jakakolwiek zmiana w zakresie konfliktu intereséw poja-
wiajaca sie w czasie prac nad dokumentem musi by¢
zgtoszona organom ESC. Dokument opracowany przez
grupe robocza zostat w catosci sfinansowany przez ESC,
bez jakiegokolwiek udziatu przemystu.
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Tabela I. Klasy zalecen

Klasa |
jest korzystna, przydatna i skuteczna.

Istnieja dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie, ze rozpatrywana procedura diagnostyczna/sposéb leczenia

Klasa Il
danej formy terapii.

Dane z badan naukowych sg niejednoznaczne i/lub istniejg rozbiezne opinie dotyczace przydatnosci/skutecznosci

Klasa lla — przewazaja dowody/opinie potwierdzajace przydatnosé/skutecznos¢ metody.
Klasa Ilb — dowody/opinie nie potwierdzaja wystarczajaco przydatnosci/skutecznosci metody.

Klasa Il
przypadkach moze by¢ szkodliwy.

Tabela Il. Poziomy wiarygodnosci

Istnieja dowody naukowe lub powszechne przekonanie, ze sposéb leczenia jest nieprzydatny/nieskuteczny, a w niektérych

Poziom A Dane pochodza z wielu badan klinicznych z randomizacja lub metaanaliz.
Poziom B Dane pochodza z pojedynczego badania klinicznego z randomizacjg lub duzych badan bez randomizacji.
Poziom C  Zgodna opinia ekspertow i/lub dane z badan na mata skale, badan retrospektywnych lub rejestréw.

Komitet ds. Wytycznych Postepowania (ESC Commit-
tee for Practice Guidelines, CPG) powotany przez ESC nad-
zoruje i koordynuje opracowywanie nowych dokumentéw
przez grupy robocze, grupy ekspertéw i komisje wspélne.
Komitet jest takze odpowiedzialny za rozpowszechnianie
przekazu wytycznych dotyczacych postepowania oraz
uzgodnien ekspertéw. Dokument ukofczony i zatwierdzo-
ny przez wszystkich ekspertéw z grupy roboczej przedkta-
dany jest zewnetrznym ekspertom z proshg o recenzje.
Nastepnie dokument jest poddawany ponownemu prze-
gladowi i ostatecznej akceptacji przez CPG i publikowany.

Po publikacji dokumentu kluczowe staje sie rozpo-
wszechnienie jego przekazu. Pomocne w tym zakresie sg
wytyczne w wersji skréconej oraz kieszonkowej, a takze
elektronicznej przeznaczonej na PDA (ang. personal digital
assistant — palmtop, mikrokomputer osobisty z ekranem
dotykowym). Badania ankietowe wskazuja jednak, ze oso-
by, do ktérych skierowane s3 zalecenia dotyczace postepo-
wania, czesto sg nieSwiadome ich istnienia lub po prostu
nie stosujg ich w praktyce. Dlatego niezbedne s3 programy
implementacji, stanowigce wazne ogniwo w szerzeniu wie-
dzy. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne organizuje
w tym celu spotkania adresowane do towarzystw kardiolo-
gicznych w poszczeg6lnych krajach cztonkowskich i czoto-
wych Srodowisk opiniotwérczych w Europie. Spotkania ta-
kie organizuje sie rowniez na szczeblu krajowym, poniewaz
wytyczne przyjmowane sg za obowigzujace przez poszcze-
golne towarzystwa narodowe, a w razie potrzeby dokonuje
sie ich przektadu na jezyk lokalny. Programy wprowadzania
wytycznych w zycie sg niezbedne, poniewaz wykazano, ze
zastosowanie w praktyce klinicznej zalecer postepowania
moze skutecznie ztagodzi¢ przebieg choroby.

Tak wiec proces tworzenia wytycznych i uzgodnien eks-
pertéw to nie tylko syntetyczna analiza najnowszych wyni-
kow badan, ale takze tworzenie narzedzi edukacyjnych oraz
odpowiednich programéw wdrozeniowych. Proces przejscia
od badan klinicznych, poprzez formutowanie wytycznych

dotyczacych postepowania, do ich wprowadzenia w zycie
tylko wtedy jest kompletny, gdy organizuje sie badania
ankietowe i rejestry oceniajace zgodnos¢ praktyki klinicz-
nej z takimi zaleceniami. Ankiety i rejestry umozliwiaja
ponadto okreslenie wptywu Scistego przestrzegania wy-
tycznych na poprawe rokowania chorych. Wytyczne i zale-
cenia powinny by¢ pomocne w codziennej praktyce lekar-
skiej przy podejmowaniu decyzji klinicznych, jednak osta-
tecznej oceny przydatnosci réznych sposobéw postepo-
wania w konkretnym przypadku musi dokona¢ lekarz pro-
wadzacy.

Wstep

Stymulacje serca stosuje sie w leczeniu bradyarytmii
od ponad 50 lat. Jej skutecznosci dowiodta zaréwno prak-
tyka kliniczna, jak i liczne badania naukowe, ktére obiek-
tywnie potwierdzity jej korzystny wptyw na jakos¢ zycia
chorych, chorobowosé¢ i Smiertelnosé. Niewatpliwie tez
bardzo rozwineta sie w tym okresie technologia stuzaca
stymulacji [1-4].

Dzieki postepowi w dziedzinie mikroelektroniki stoso-
wane obecnie urzadzenia s3 mniejsze, cechuja sie wiek-
szymi mozliwosciami programowania, zas elektrody sty-
mulatoréw staty sie ciefisze, a jednoczesnie bardziej trwa-
te niz kiedys. Celem wszelkich udoskonalef — zaréwno
sprzetowych, jak i programowych — byto i jest przede
wszystkim zapewnienie odpowiedniej elektrycznej korekty
rytmu i zaburzeh przewodzenia w sposéb umozliwiajacy
uzyskanie czynnosci elektrycznej serca mozliwie najbar-
dziej zblizonej do naturalnego stanu prawidtowego, a tak-
Ze spetnienie oczekiwah chorych i minimalizacja dziatan
niepozadanych. Producenci i lekarze daza réwniez do wy-
dtuzenia czasu funkcjonowania urzadzen oraz eliminacji
groznych i mniej groznych powiktan leczenia stymulacja.

Rozwoj elektrostymulacji w ostatnich 12 latach dopro-
wadzit do narodzin nowej dziedziny — resynchronizacji ko-
mor, uzupetniajacej formy leczenia stosowanej u chorych
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z niewydolnoscia serca oporng na farmakoterapie i opdz-
nieniem przewodzenia $rédkomorowego. Trzeba pamie-
tac, ze po raz pierwszy stymulacje serca w leczeniu zaréw-
no bradyarytmii, jak i jako resynchronizacje serca (CRT)
zastosowano klinicznie wtasnie w Europie [4, 5, 264, 265].

Wytyczne dotyczace prawidtowego stosowania sty-
mulacji serca prezentowane w niniejszym dokumencie,
ktory jest wspdlnym dzietem Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) oraz Europejskiego Towarzystwa
Rytmu Serca (ang. European Heart Rhythm Association,
EHRA), majg w zamierzeniu autordéw po raz pierwszy
w Europie ukaza¢ aktualne stanowisko specjalistow w tej
dziedzinie. Wytyczne dotycza dwoch podstawowych ob-
szaréw elektrostymulacji — pierwszy obejmuje stymulacje
w terapii bradyarytmii, omdlen i innych patologii, drugi
za$ resynchronizacje komor jako leczenie wspomagajace
w niewydolnosci serca.

Stymulacja w terapii bradyarytmii, omdled

i innych patologii

Zalecenia dotyczace stymulacji w terapii bradyarytmii
oparto na szczegbtowym przegladzie starszego i najnow-
szego piSmiennictwa prowadzonym z mysla o formutowa-
niu uzasadnionych merytorycznie wnioskéw. Tam gdzie
brakuje pismiennictwa, a chodzi gtéwnie o stany, w kté-
rych nie sposéb zastosowac innego leczenia niz stymula-
cja, zalecenia wyrazaja zgodna opinie ekspertéw. Prezento-
wane tu wytyczne odnosza sie do chorych z utrwalonymi
i nieodwracalnymi zaburzeniami w uktadach generowania
i przewodzenia bodzcoéw sercowych. W tekscie czesto pod-
kreéla sie, ze decyzja o wszczepieniu stymulatora jest uza-
lezniona od prawidtowe] oceny lekarza leczacego, ktory
musi okresli¢, czy obserwowane zaburzenia sg utrwalone
i nieodwracalne.

Jezeli patofizjologia wystepujacych zaburzen zostanie
uznana za w petni odwracalng, na przyktad gdy wywotana
jest wptywem lekéw (zatrucie naparstnicg) czy zaburzenia-
mi elektrolitowymi, albo za prawdopodobnie odwracalna,
jak w wypadku zmian zapalnych lub niedokrwiennych
w miesniu sercowym, w pierwszym rzedzie nalezy podjac
leczenie bradyarytmii sposobem niewymagajacym wszcze-
pienia statego stymulatora serca. Oczywiscie w codziennej
praktyce natura spotykanych zaburzeh generowania
i przewodzenia bodzcéw jest czesto niejasna, przez co
nie ma tez pewnosci, czy sg one utrwalone, czy tez nie.

Jak wczesniej wspomniano, ponizsze wytyczne koncen-
truja sie na prawidtowym stosowaniu stymulacji
statej u chorych z bradyarytmia. Oczywiscie efekty pracy
komitetu bytyby niepetne, gdyby ograniczyt sie on jedynie
do okreslenia wskazan do stymulacji, bez podania w kaz-
dym przypadku, w jakim trybie nalezy ja prowadzi¢. Dlate-
go za szczegblnie wazne uznano, by wytyczne obejmowaty
opis proponowanych trybéw stymulacji dla kazdej patologii.

Jednoczeénie zdecydowano, ze dokument nie powi-
nien zawieraé zalecen dotyczacych wyboru elektrod ani
wskazah do ich usuwania czy wymiany. Zagadnienia te

Kardiologia Polska 2007; 65: 12

zostang omoéwione w majacych sie wkrotce ukazac opra-
cowaniach EHRA.

Resynchronizacja serca

Badania nad stymulacja serca jako metoda uzupetniaja-
c3 leczenie niewydolnosci serca rozpoczeto na poczatku
lat 90. XX wieku. Jako pierwszg ocenie poddano stymulacje
dwukomorowg z krétkim czasem op6znienia przedsionko-
wo-komorowego (p-k) u chorych z niewydolnoscia serca
bez klasycznych wskazah do wszczepienia stymulatora
z powodu bradyarytmii. Wyniki wczesnych badan byty obie-
cujace. Szybka i dorazna poprawa wynikata z optymalizacji
napetniania lewej komory (LV) i zmniejszenia przedskurczo-
wej niedomykalnosci mitralnej. Niestety, kolejne badania
nie potwierdzity obserwowanych korzysci, a tym samym
nadzieje poktadane w stymulacji dwukomorowej z krétkim
czasem opbznienia p-k nie spetnity sie.

Korzystna okazata sie natomiast stymulacja p-k u cho-
rych z objawowa niewydolnoscia serca i $réd- lub miedzy-
komorowymi zaburzeniami przewodnictwa. Wyniki licz-
nych badan prowadzonych w ostatnim dziesiecioleciu po-
zwolity okresli¢ teoretyczne podstawy tej nowej terapii
i jej praktyczne znaczenie w odniesieniu do poprawy ob-
jawowej, zmniejszenia chorobowosci i Smiertelnosci.

Niniejszy dokument prezentuje wskazania do CRT
na podstawie wynikéw najnowszych badan.

1. Stymulacja w zaburzeniach rytmu serca
1.1. Choroba wezla zatokowego

Choroba wezta zatokowego, znana tez jako zespét cho-
rej zatoki, odnosi sie do catego spektrum zaburzen zatoko-
wo-przedsionkowych, od niegroznej zwykle bradykardii za-
tokowej do zahamowania zatokowego lub tzw. zespotu
bradykardia-tachykardia (brady-tachy) [6]. Ten ostatni ce-
chuje sie wystepowaniem napadowych tachyarytmii przed-
sionkowych u 0séb z bradykardig zatokowa lub blokiem
zatokowo-przedsionkowym. U chorych z czesto powtarza-
jacymi sie i dtugotrwatymi napadami lub migotaniem
przedsionkéw (AF) dochodzi do przebudowy miokardium
przedsionkéw, takze w okolicy wezta zatokowo-przedsion-
kowego, i s oni narazeni na powiktania zatorowe w kra-
Zeniu systemowym [7].

U chorego z zahamowaniem zatokowym moze sie po-
jawi€ rytm zastepczy w postaci ektopowego rytmu przed-
sionkowego lub z tacza p-k. U niektérych chorych z utrzy-
mujgcym sie AF lub trzepotaniem przedsionkéw pod aryt-
mig kryje sie dysfunkcja wezta zatokowego, ktéra ujawnia
sie po jej przerwaniu za pomoca kardiowersji. Dodatkowym
objawem dysfunkcji wezta zatokowego jest brak prawidto-
wej reakcji chronotropowej na wysitek. Jako jednostka kli-
niczna choroba wezta zatokowego to nie tylko zaburzenia
generowania pobudzen w wezle lub ich przewodzenia
do prawego przedsionka, ale takze bardziej rozlegte zmiany
w przedsionkach bedace substratem dla rozwoju tachyaryt-
mii przedsionkowych. Na dodatek czes¢ chorych z cechami
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dysfunkcji wezta zatokowego ma takze zaburzenia przewo-
dzenia p-k.

Nie dysponujemy wynikami badah patomorfologicz-
nych z odpowiednimi grupami kontrolnymi, na podstawie
ktérych mozna by okresli¢, jakie zmiany strukturalne
leza u podtoza zespotu chorej zatoki oraz odpowiadaja
za réznorodnosé obrazu klinicznego i objawéw elektro-
kardiograficznych. W przysztosci konieczne bedzie porow-
nanie zmian strukturalnych w okolicy wezta zatokowo-
-przedsionkowego u 0s6b z r6znymi postaciami choroby te-
go wezta, ale bez innych patologii serca, i u 0s6b odpowied-
nio dobranych pod wzgledem ptci i wieku, stanowiacych
grupe kontrolna. Przypisywanie bowiem okreslonego zna-
czenia patofizjologicznego zmianom strukturalnym opisy-
wanym sporadycznie w badaniach sekcyjnych chorych z ze-
spotem chorej zatoki to czyste spekulacje. Przeprowadzenie
badan z histopatologiczng oceng obszaru wezta zatokowe-
g0 nie jest proste z uwagi na jego skomplikowang budowe
[8]. Lokalizacja tkanek tworzacych wezet zatokowy jest bar-
dzo zmienna w obrebie obszaru ujscia zyty gtownej gornej
do prawego przedsionka, co sprawia, ze do rozwoju istotnej
choroby wezta prawdopodobnie konieczne sg znaczne
zmiany strukturalne przedsionka.

Najbardziej dramatycznym objawem omawianej cho-
roby jest catkowita lub czesciowa utrata przytomnosci,
do ktérej dochodzi w wyniku zahamowania zatokowego
lub bloku zatokowo-przedsionkowego, czesto majacych
charakter odruchowy [9]. Czasami po pauzie zatokowej
dochodzi do wystgpienia tachyarytmii przedsionkowej
na tyle zwiekszajacej czestotliwos¢ rytmu serca, ze utrzy-
muje sie hipotonia wywotujaca utrate przytomnosci lub
zawroty gtowy. Nierzadko jednak objawy choroby ograni-
czaja sie jedynie do meczliwosci i dusznosci, zmniejsze-
nia wydolnosci fizycznej oraz zaburzen poznawczych,
ktére sg skutkiem nasilonej bradykardii (<40/min) i nie-
wydolnosci chronotropowej [10, 11]. Niewydolno$¢ chro-
notropowa polega na zaburzeniu reakcji przyspieszenia
czynnosci serca w odpowiedzi na wysitek, a ogélnie defi-
niuje sie ja jako niemoznos¢ osiagniecia 85% maksymal-
nej czestotliwosci rytmu dla danego wieku [10, 11].

Rozpoznanie choroby wezta zatokowego opiera sie
na skojarzeniu réznych zmian elektrokardiograficznych z ob-
jawami klinicznymi. U czesci chorych z utratami przytomno-
ci 0 nieokreslonej etiologii s3 one wyzwalane napadowa
dysfunkcja wezta zatokowego trudng do udokumentowania
za pomocg konwencjonalnego 24- lub 48-godzinnego moni-
torowania metoda Holtera. U takich oséb prawidtowe roz-
poznanie mozna czasem postawi¢ jedynie dzieki wszcze-
pieniu rejestratora petlowego. Trzeba tez bra¢ pod uwage
wspbizaleznosé miedzy zespotem chorej zatoki i neurogen-
nymi utratami przytomnosci. Poza utratami przytomnosci
bedacymi skutkiem przedtuzajacej sie asystolii po ustapie-
niu tachykardii, u chorych z zespotem brady-tachy wiek-
szo5¢ omdlen jest wywotywana przez nieprawidtowy od-
ruch lub odruch ten omdleniom takim sprzyja. Wprawdzie
utrwalona bradykardia jednoznacznie definiuje zesp6t cho-

rej zatoki, ale znaczenie napadéw przemijajace]j bradykardii
i zahamowania zatokowego jest mniej pewne. Faktycznie
bowiem takie samo zdarzenie (tzn. przemijajace zahamo-
wanie zatokowe) moze zostaé potraktowane prze jednego
lekarza jako przemijajacy zesp6t chorej zatoki, a przez inne-
go jako zespot neurogenny z reakcja kardiodepresyjna. Ty-
powo, jezeli nie udokumentowano obecnosci pauz, rozpo-
znaje sie omdlenia neurogenne, jezeli natomiast przez
przypadek udato sie je zarejestrowaé, stawia sie rozpozna-
nie zespotu chorej zatoki.

Elektrofizjologiczna ocena funkcji wezta zatokowego
obejmuje pomiar skorygowanego czasu powrotu
aktywnosci wezta i czasu przewodzenia. Analiza czutosci,
swoistosci i doktadnosci diagnostycznej roznych wartosci
odciecia postulowanych w ciggu ostatnich 25 lat dla tych
dwoch parametréw wykracza poza zakres prezentowa-
nych wytycznych.

1.1.1. Wskazania do stymulacji
w chorobie wezta zatokowego

Po rozpoznaniu choroby wezta zatokowego, tagodnej
lub zaawansowanej, rodzi sie pytanie, czy wszczepiaé
stymulator. Wieloletnie doswiadczenia oraz liczne bada-
nia wykazaty, ze stymulacja stata w chorobie wezta zato-
kowego bardziej przyczynia sie do zniesienia objawow
i zmniejszenia czestosci napadéw AF [12-16] niz do spad-
ku $miertelnosci [17-19].

Wskazania do stymulacji w chorobie wezta zatoko-
wego wraz z okresleniem sity dowodéw, na podstawie
ktérych zostaty one sformutowane, pochodzacych ze
starszego i aktualnego pismiennictwa podano w Tabe-
li L11. Trzeba w tym miejscu zaznaczy¢, ze u pacjentow
z rozpoznaniem choroby wezta zatokowego prawdopo-
dobiefstwo tachyarytmii przedsionkowych jest wysokie
nawet wtedy, gdy nie udaje sie udokumentowac ich wy-
stepowania. Dlatego nalezy u nich rozwazyé nie tylko
wszczepienie stymulatora, ale takze, o ile nie ma przeciw-
wskazan, doustne leczenie przeciwzakrzepowe [20].

1.1.2. Wybér trybu stymulacji u pacjentéw
z chorobg wezta zatokowego

Dzieki licznym badaniom z klinicznymi punktami kon-
cowymi oraz postepowi w dziedzinie konstruowania sty-
mulatorow w ostatnich 20 latach poszerzyta sie nasza
wiedza i mozliwosci prowadzenia optymalnej stymulacji
u pacjentébw z objawowa choroba wezta zatokowego.
W badaniach tych, poréwnujgcych stymulacje przedsionko-
wa i komorowa, oceniano takie gtéwne punkty koncowe,
jak Smiertelnosé, wystepowanie AF, czestos¢ zdarzeh za-
krzepowo-zatorowych i udaru mézgu, niewydolnosci serca,
zespotu stymulatorowego oraz jakos¢ zycia chorych.

Po raz pierwszy badanie z randomizacja poswiecone
temu zagadnieniu przeprowadzili Andersen i wsp. [21].
Poddali ocenie 225 pacjentéw z choroba wezta zatokowe-
go i prawidtowym przewodzeniem p-k, ktérych losowo
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Tabela 1.1.1. Stymulacja serca w chorobie wezta zatokowego — zalecenia

Wskazanie kliniczne

Poziom
wiarygodnosci

Klasa
zalecenia

—

Objawy w korelacji z rytmem serca musza wystepowac:
— samoistnie lub

— po lekach, gdy nie ma dla nich alternatywy terapeutycznej
. Omdlenia ze wspdtistnieniem choroby wezta zatokowego, wystepujace samoistnie

N

lub wywotane podczas badania elektrofizjologicznego

w

— samoistnie lub

— po lekach, gdy nie ma dla nich alternatywy terapeutycznej

. Choroba wezta zatokowego w postaci objawowej bradykardii z lub bez reaktywnej tachykardii.

klasa | C

. Choroba wezta zatokowego w postaci objawowej niewydolnosci chronotropowej wystepujacej:

—

. Objawowa choroba wezta zatokowego, wystepujaca samoistnie lub po lekach, gdy nie ma dla nich

klasa lla C

alternatywy terapeutycznej, a nie udokumentowano zaleznosci miedzy objawami a rytmem serca.

Spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu serca powinna by¢ <40/min

N

(CSNRT >800 ms)

. Omdlenia bez innej uchwytnej przyczyny, przy nieprawidtowym wyniku badania elektrofizjologicznego

—

. Choroba wezta zatokowego z minimalnymi objawami, czestotliwoscia rytmu serca w spoczynku

klasa Ilb C

<40/min w fazie czuwania i bez udokumentowanej niewydolnosci chronotropowej

N

bezposrednio ani posrednio z bradykardii

w

stosowania lekow, a leki te nie sg niezbedne

. Bezobjawowa choroba wezta zatokowego, w tym stosowanie lekéw wywotujacych bradykardie
. Cechy dysfunkgji wezta zatokowego w EKG w potgczeniu z objawami niewynikajacymi

klasa Il C

. Objawowa dysfunkcja wezta zatokowego, gdy objawy sa z duzg dozg prawdopodobienstwa wynikiem

Prawdopodobienstwo tachyarytmii przedsionkowych, nawet jezeli nie udato sie ich dotychczas zarejestrowac, jest wysokie u 0séb z rozpoznang chorobg wezta
zatokowego. Dlatego nalezy w takich przypadkach powaznie rozwazyc¢ leczenie przeciwzakrzepowe.

przydzielili do grupy stymulacji przedsionkowej lub komo-
rowej. Pod koniec 5,5-letniego okresu obserwacji stwier-
dzili istotnie mniejsza czestosé wystepowania AF, zdarzeh
zakrzepowo-zatorowych, niewydolnosci serca, a takze
Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz
Smiertelnos¢ catkowita w grupie chorych stymulowanych
w trybie AAl w poréwnaniu z grupa stymulacji VVI. Bada-
nie to jest unikatowe z dwéch powodéw — jest to jedyna
do tej pory préba kliniczna z randomizacja poréwnujaca
czysta stymulacje AAI i VVI w dtugim okresie oraz bada-
nie, ktére wykazato wyrazna przewage stymulacji przed-
sionkowej w odniesieniu do wszystkich ocenianych para-
metréw klinicznych, przede wszystkim Smiertelnosci.

W kolejnych badaniach oceniano role stymulacji
VI w poréwnaniu z DDD. Lamas i wsp. [22] w badaniu
PAcemaker Selection in the Elderly (PASE) analizowali gru-
pe 407 chorych poddanych stymulacji z réznych wskazan,
z czego 175 z dysfunkcjg wezta zatokowego. Wszystkim
wszczepiono uktady dwujamowe ze zmienng czestotli-
woscig stymulacji (ang. rate adaptive) i losowo zaprogra-
mowano do pracy w trybie VVIR lub DDDR, a nastepnie
obserwowano przez 2,5 roku. Analiza wynikéw dla catej po-
pulacji chorych nie wykazata istotnych statystycznie r6znic
miedzy tymi dwoma trybami stymulacji pod wzgledem cze-
stosci zdarzeh zakrzepowo-zatorowych, udaru mézgu, AF
czy jakosci zycia. W podgrupie pacjentéw z chorobg wezta
zatokowego zarysowat sie nieznamienny trend na korzys¢
stymulacji przedsionkowej. Trzeba jednak bra¢ pod uwage
krotki okres obserwacji w tym badaniu, znaczny odsetek
chorych przechodzacych z grupy VVIR do DDDR i problem
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prowadzenia analizy wg zamiaru leczenia (ang. intention to
treat analysis).

W prospektywnym badaniu klinicznym z randomizacja
Canadian Trial of Physiological Pacing (CTOPP) [23] poréw-
nywano kliniczne wyniki leczenia w grupie 2568 chorych
przydzielonych losowo do stymulacji przedsionkowej lub
komorowej, prowadzac obserwacje przez srednio 3,5 roku.
Nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy grupami terapeu-
tycznymi w zakresie czestosci wystepowania tacznie uda-
row mézgu lub zgondw, a takze prawdopodobiefistwa ho-
spitalizacji z powodu niewydolnosci serca. Jednak w okre-
sie 2-letniej obserwacji stymulacja fizjologiczna wigzata sie
ze zmniejszeniem o 18% wzglednego ryzyka rozwiniecia
sie przewlektego AF. Analiza podgrupy chorych poddanych
stymulacji przedsionkowej z powodu dysfunkcji wezta za-
tokowego nie ujawnita istnienia tendencji do zmniejszenia
Smiertelnosci czy ryzyka udaru moézgu.

| wreszcie, w prospektywnym badaniu Mode Selection
Trial (MOST) [24] 2010 chorych z dysfunkcja wezta zatoko-
wego poddano losowo stymulacji w trybie DDDR lub VVIR
i obserwowano przez Srednio 2,7 roku. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic miedzy tymi grupami
pod wzgledem czestosci zgondw i udaréw moézgu, tym
niemniej w grupie stymulacji DDDR ryzyko AF byto mniej-
sze 0 21%, a ryzyko hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca 0 27% niz w grupie VVIR, lepsza tez byta jakosé zy-
cia chorych. Co wazne, wykazano tez, ze sposrdd chorych
wigczonych poczatkowo do grupy VVIR 37,7% przeszto
nastepnie na stymulacje w trybie DDDR, najczesciej z po-
wodu wystapienia zespotu stymulatorowego.
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Tachyarytmie przedsionkowe zaréwno zalezne, jak
i niezalezne od bradykardii moga wywotywac objawy kli-
niczne, przez co zdarza sie, ze rozwaza sie w takich przy-
padkach wszczepienie stymulatora. Wykazano skutecz-
nos¢ stymulacji w profilaktyce nawrotéw tachyarytmii
przedsionkowych indukowanych bradykardia, typowych
dla choroby wezta zatokowego. Korzystny wptyw stymula-
cji w takiej sytuacji zaobserwowano w pierwszym badaniu
przeprowadzonym w Danii [21], a dalsze potwierdzenie
skutecznosci przyniosty wyniki badan CTOPP [23], MOST
[24] oraz pilotazowego badania DANPACE [25]. Jesli samo
zwiekszenie czestotliwosci rytmu przedsionkéw zaréwno
w spoczynku, jak i (w razie potrzeby) podczas wysitku nie
ttumi arytmii przedsionkowych, z pomocg przychodzg sty-
mulatory najnowszej generacji, oferujace wiele profilak-
tycznych i terapeutycznych algorytméw przedsionkowej
stymulacji antytachyarytmicznej o dowiedzionej przydat-
nosci u niektérych chorych. Dotychczasowe badania kli-
niczne [26-31] nie potwierdzity jednak ich skutecznosci
u pacjentéw z choroba wezta zatokowego. Catos¢ obrazu
zamazuje stosowanie lekéw antyarytmicznych | klasy
oraz amiodaronu, ktére nie tylko wptywaja na automa-
tyzm wezta zatokowego, ale réwniez hamuja przewodze-
nie w obrebie przedsionkéw, co sprawia, ze maja one po-
tencjalnie dziatanie proarytmiczne.

Na podstawie wynikéw wspomnianych prospektyw-
nych badan z randomizacjg i dwéch opracowah przegla-
dowych [32, 33] mozna stwierdzi¢, ze w grupie 0séb z cho-
roba wezta zatokowego leczonych stymulacja czestosé
wystepowania AF w razie zastosowania stymulacji przed-
sionkowej lub dwujamowej jest mniejsza niz w razie sty-
mulacji wytacznie komorowej. Co wiecej, metaanaliza
przeprowadzona przez Cochrane Collaboration, obejmuja-
ca kontrolowane badania kliniczne z randomizacja, w tym
pie¢ z grupami rownolegtymi i 26 ze skrzyzowanymi, ujaw-
nita istnienie znamiennego statystycznie trendu wskazuja-
cego na wieksze korzysci ze stymulacji dwujamowej
pod wzgledem wydolnosci fizycznej i czestosci zespotu sty-
mulatorowego [34].

Wyniki badan sa jednak niejednoznaczne, jesli chodzi
o wptyw réznych trybéw stymulacji na wystepowanie
udaréw mézgu, niewydolnosci serca i smiertelnos¢, przez
co niemozliwe jest wyciagniecie ostatecznych wnioskéw
dotyczacych wyboru miedzy stymulacja przedsionkowa
i komorowa.

Wybor stymulacji jako metody leczenia w chorobie we-
zta zatokowego zawsze powinien by¢ uzalezniony od obja-
woéw klinicznych, przy czym do wskazanh nalezy obecnie juz
nie tylko wystepowanie utrat przytomnosci i zawrotéw gto-
wy, ale takze meczliwosé, po czesci bedaca skutkiem stoso-
wania lekéw, oraz kotatania serca. Wybor trybu stymulacji
i stymulatora jest bardziej skomplikowany, wystepuje jed-
nak tendencja do stosowania systeméw dwujamowych
z maksymalnym ograniczeniem stymulacji prawej komory
(RV) (by zapobiega¢ zmianom prowadzacym do uposledze-
nia synchronizacji komér w wyniku ich depolaryzacji roz-

chodzacej sie z koniuszka RV), modulacja czestotliwosci
rytmu (RR) i szerokg gamga algorytméw antytachyarytmicz-
nych, o ile to mozliwe — ze stymulacja przegrody miedzy-
przedsionkowej, a nie uszka prawego przedsionka (Ryci-
na 1). Brakuje jednak spéjnych danych pochodzacych
z duzych badan klinicznych z randomizacja, ktére potwier-
dzatyby wyzszos¢ stymulacji przedsionkowej pojedyncza
elektroda o innej niz typowa lokalizacji, wieloogniskowej
stymulacji przedsionkowej czy stymulacji obu przedsion-
kéw jednoczesnie u 0s6b z chorobg wezta zatokowego. Nie
mozna obecnie zaleca¢ samej tylko stymulacji komorowej,
ponadto wykazano, ze stymulacja dwujamowa wydtuza
czas zycia z uwzglednieniem jego jakosci, a koszty takiego
leczenia ogolnie uznaje sie za uzasadnione [34]. Dokonujac
wyboru miedzy wszczepieniem stymulatora AAl a DDD, na-
lezy uwzgledni¢ to, ze cho¢ urzadzenie pracujace w try-
bie DDD jest drozsze, jednak u pacjentéw z chorobg wezta
zatokowego istnieje ryzyko, cho¢ niewielkie (ok. 1% rocz-
nie), rozwoju bloku p-k w przysztosci [35, 36].

1.2. Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego i srédkomorowego

W wypadku bloku p-k pobudzenie przedsionkowe jest
przewodzone do komér z opdznieniem lub ulega catko-
witemu zablokowaniu w czasie, w ktérym szlak przewo-
dzenia p-k (wezet p-k lub uktad Hisa-Purkinjego) nie po-
winien sie znajdowa¢ w fazie refrakcji. Tradycyjnie
na podstawie kryteriéw elektrokardiograficznych rozr6z-
nia sie blok p-k I, Il'i [11°, natomiast w zaleznosci od miej-
sca, w ktérym nastepuje uposledzenie przewodzenia fali
pobudzenia, wyrdznia sie blok nadpeczkowy (ang. supra-
-Hisian), srodpeczkowy (ang. intra-Hisian) lub podpecz-
kowy (ang. infra-Hisian).

W bloku p-k 1° do komér przewodza sie wszystkie po-
budzenia przedsionkowe, ale odstep PR wydtuzony jest
>200 ms. Do opbznienia przewodzenia moze dochodzi¢
na poziomie wezta p-k lub uktadu Hisa-Purkinjego. Gdy ze-
spoty QRS s3 waskie, miejscem zaburzen jest zwykle wezet
p-k, rzadko peczek Hisa. Gdy s3 one szerokie, przewodzenie
moze by¢ zaburzone albo w wezle p-k, albo w uktadzie Hi-
sa-Purkinjego, a precyzyjne ustalenie lokalizacji mozliwe jest
wytacznie na podstawie analizy elektrogramu z peczka Hisa.

Blok p-k 1I° cechuje sie tym, ze do komér nie zostaje
przewiedzione jedno lub wiecej pobudzeh przedsionko-
wych. Wyréznia sie blok typu I, okreslany mianem
Wenckebacha lub Mobitz |, oraz typu Il, czyli Mobitz I
W bloku typu | EKG ujawnia stopniowe wydtuzanie sie od-
stepu PR i ostatecznie zablokowanie pobudzenia przedsion-
kowego, ktére nie zostaje przewiedzione do komér. Wydtu-
Zanie sie odstepu PR zachodzace w ostatnich cyklach pracy
poprzedzajacych zablokowane pobudzenie przedsionkowe
jest czesto subtelne i mozna je stwierdzi¢ jedynie poprzez
poréwnanie z najkrétszym odstepem PR, ktéry zwykle ob-
serwuje sie w cyklu serca wystepujacym po zablokowa-
nym zatamku P Opbznienie przewodzenia powstaje zwy-
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choroba wezta zatokowego

v

bradykardia zatokowa

Y

blok przedsionkowo-komorowy

nie

Y

niewydolnos¢ chronotropowa?
nie

Y

tachyarytmie przedsionkowe?
tak

Y

DDDR + MVP
klasa Ila
poziom wiarygodnosci C

DDDR + MVP + ANTYTACHY
klasa Ilb
poziom wiarygodnosci C

Y

niewydolnos¢ chronotropowa?
tak/nie

Y

tachyarytmie przedsionkowe?
nie

Y

AAIR
klasa |
poziom wiarygodnosci C

DDDR + MVP
klasa lla
poziom wiarygodnosci C

Y

tak

¢

niewydolnos¢ chronotropowa?
tak/nie

Y

tachyarytmie przedsionkowe?
nie

Y

DDDR + MVP
klasa |
poziom wiarygodnosci C

Rycina 1. Wybér trybu stymulacji w chorobie wezta zatokowego

ANTYTACHY — stymulator wyposazony w algorytmy stymulacji antytachyarytmicznej, MPV — minimalizacja stymulacji komér

Uwaga: U pacjentéw z chorobq wezta zatokowego stymulacja w trybie VVIR i VDDR jest nieodpowiednia i nie zaleca sie jej stosowania. W wypadku
wspétistnienia bloku przedsionkowo-komorowego nie wolno stosowaé stymulacji w trybie AAIR.

kle w weZle p-k, a progresja do bloku wyzszego stopnia jest
rzadkoscia. W wypadku bloku z szerokim zespotem QRS dla
okreslenia poziomu, na ktérym on powstaje, konieczne jest
badanie elektrofizjologiczne. W bloku typu II, o ile obecny
jest prawidtowy rytm zatokowy, odstep PR jest taki sam
przed i po zablokowanym zatamku P Blok przewodzenia lo-
kalizuje sie zwykle w obrebie uktadu Hisa-Purkinjego,
zwtaszcza gdy zespoty QRS s3 szerokie.

W wypadku catkowitego bloku p-k (I11°) do komér nie
docierajg zadne pobudzenia przedsionkowe, a ich depola-
ryzacje wywotuje rytm zastepczy. Podczas gdy czestotli-
wos¢ takiego rytmu jest wazna z punktu widzenia
wystepowania objawéw klinicznych, to dla bezpieczen-
stwa chorych ogromne znaczenie ma miejsce, z ktérego
on pochodzi (tzn. z wezta p-k, peczka Hisa lub ponizej).

Blok p-k byt pierwszym uznanym wskazaniem do sty-
mulacji, a takze obecnie jest jednym z najczestszych po-
wodbéw wszczepienia stymulatora. Mimo to, ze wzgledu
na brak duzych badah poréwnawczych z randomizacja,
wciaz istniejg pytania na temat wskazah do stymulacji
i wyboru jej trybu, ktére pozostaja bez odpowiedzi, po-
dobnie jak liczne watpliwosci dotyczace miejsca wszcze-
pienia elektrod. Decyzja o wszczepieniu stymulatora zale-
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zy w znacznej mierze od obecnosci objawéw wynikaja-
cych z bradykardii wywotanej blokiem p-k. Sytuacja staje
sie jeszcze bardziej skomplikowana, jezeli zaburzenia
przewodzenia wystepuja jedynie okresowo. Wéwczas in-
formacje, jakich dostarcza analiza zapisu EKG z po-
wierzchni ciata, sg niepetne i konieczne bywa zastosowa-
nie 24-godzinnej rejestracji EKG metodg Holtera lub na-
wet dtuzszej za pomoca implantowanego rejestratora pe-
tlowego.

1.2.1. Wskazania do stymulacji

Liczne badania bez randomizacji wykazaty, ze w wy-
padku catkowitego bloku p-k stata stymulacja serca
zmniejsza $miertelnos¢, zwtaszcza w grupie chorych
z utratami przytomnosci [37-42]. Poza sytuacjami, gdy
do uposledzenia przewodzenia dochodzi ponizej wezta
p-k lub wystepuja objawy kliniczne, wskazania do statej
stymulacji w bloku p-k 11° typu | budza kontrowersje
[43, 44]. Jednak wg niektdérych autoréw wszczepienie
stymulatora nalezy rozwazy¢ nawet wéwczas, gdy nie wy-
stepuje objawowa bradykardia ani nie stwierdza sie orga-
nicznej choroby serca, poniewaz Smiertelnos¢ bezobjawo-
wych chorych w podesztym wieku jest mniejsza, gdy maja
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stymulator, szczegdlnie jezeli blok p-k I1° typu | pojawia sie
w ciagu dnia [45].

W bloku I1° typu Il, zwtaszcza ze wspbtistnieniem sze-
rokich zespotéw QRS, czesto dochodzi do nasilenia zabu-
rzeh przewodzenia i wystapienia catkowitego bloku ser-
ca oraz pojawienia sie objawéw [43, 46, 47]. Dlatego
w sytuacji takiej wskazane jest wszczepienie stymulato-
ra. U chorych z blokiem p-k I° wszczepienie stymulatora
nie jest wskazane, z wyjatkiem dwéch przypadkéw — gdy
odstep PR nie podaza za zmianami czestotliwosci rytmu
podczas wysitku i jest na tyle dtugi (zwykle >300 ms), ze
wywotuje objawy wskutek nieprawidtowego napetnia-
nia LV lub gdy wystepuje podwyzszenie cisnienia zakli-
nowania, do ktoérego dochodzi, gdy skurcz lewego
przedsionka (LA) nastepuje tuz przed lub jednoczesnie
ze skurczem LV. W takich przypadkach niewielkie i pro-
wadzone bez odpowiednich grup kontrolnych badania
kliniczne wykazaty korzystny wptyw stymulacji na wy-
stepowanie objawow [48, 49].

Trzeba zaznaczy¢, ze przed podjeciem decyzji o wszcze-
pieniu stymulatora nalezy sie upewni¢, czy blok p-k nie
jest spowodowany odwracalnymi przyczynami, takimi jak
ostry zawat serca (Ml), zaburzenia elektrolitowe, stosowa-
nie lekow, ktére mozna odstawi¢ (digoksyna, niedihydro-
pirydynowi antagonisci wapnia, beta-adrenolityki itd.),
bezdech podczas snu, hipotermia okotooperacyjna, zapa-
lenie albo wagotonia spowodowana czynnikami, ktére
da sie wyeliminowad.

1.2.2. Szczegblne przypadki nabytego bloku
przedsionkowo-komorowego

Zdarza sie, ze dystalny blok p-k wystepuje podczas wy-
sitku. Jezeli nie powstaje on wskutek niedokrwienia, jego
przyczyng jest prawdopodobnie uszkodzenie uktadu Hisa-
-Purkinjego, co wiaze sie z niepomyslnym rokowaniem
[50, 51]. Wskazane jest wowczas wszczepienie stymulatora,
podobnie jak u 0séb cierpigcych na postepujace schorzenia,

takie jak amyloidoza, sarkoidoza czy choroby nerwowo-
-miesniowe [52-58]. Stymulacje zaleca sie takze u chorych
z utrwalonym blokiem p-k bedgcym powiktaniem przez-
skérnej ablacji, cho¢ nie przeprowadzono dotychczas badan
z odpowiednimi grupami kontrolnymi poswieconych temu
zagadnieniu [59, 60]. Wszczepienie stymulatora zaleca sie
rowniez u chorych z blokiem p-k po operacji kardiochirur-
gicznej na zastawkach serca, poniewaz progresja
zaburzen przewodzenia w takich przypadkach jest nieprze-
widywalna (Tabela 1.2.1) [61]. Wrodzony blok p-k, blok
po MI oraz blok spowodowany nadmierng aktywnoscia
nerwu btednego omoéwiono w osobnych podrozdziatach.

1.2.3. Stymulacja w przypadkach przewlektego
bloku dwu- i tréjwigzkowego

Mianem ,bloku dwuwiazkowego” okresla sie przypad-
ki, w ktorych obraz EKG odpowiada petnemu blokowi pra-
wej odnogi peczka Hisa w skojarzeniu z blokiem przedniej
lub tylnej wiazki lewej odnogi peczka Hisa lub izolowane-
mu blokowi lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). Okreslenie
»blok tréjwigzkowy” oznacza uposledzenie przewodzenia
we wszystkich trzech wigzkach jednoczesnie lub na prze-
mian, cho¢ mianem tym okresla sie réwniez wspétistnie-
nie bloku dwuwigzkowego z blokiem p-k 1°. Pod pojeciem
naprzemiennego bloku odnogi peczka Hisa (ang. alterna-
ting bundle branch block) rozumie sie obecnos¢ bloku
wszystkich trzech odnég w tym samym lub kolejnych za-
pisach EKG. Stwierdzono, Ze czestos¢ wystepowania blo-
kéw odnég zwieksza sie z wiekiem, wynosi ok. 1% w gru-
pie 0séb >35. roku zycia [62, 63] i wzrasta do ok. 17%
u 80-latkéw [64]. Wiadomo tez, ze osoby z blokami od-
nég czesto cierpia na inne choroby serca, gtéwnie choro-
be wieficowa i zmiany spowodowane nadcinieniem, co
ttumaczy wieksza $miertelnos¢ w tej grupie (2-14%)
[65-68]. Utraty przytomnosci zwykle obserwuje sie
u chorych z uposledzeniem przewodzenia w obrebie le-
wej lub prawej odnogi peczka Hisa, jednak ryzyko progre-

Tabela 1.2.1. Stymulacja serca w nabytym bloku przedsionkowo-komorowym — zalecenia

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci
1. Przewlekty objawowy blok p-k Il lub 11° (Mobitz | lub If) klasa | C
2. Choroby nerwowo-miesniowe (np. miotoniczna dystrofia miesniowa, zespdt Kearnsa-Sayre’a)
przebiegajace z blokiem przedsionkowym Il lub I11° [52-58] klasa | B
3. Blok p-k Il lub 11° (Mobitz I lub I1): klasa | C
(i) po przezskornej ablacji tacza p-k
(i) po operacji zastawkowej, gdy nie mozna sie spodziewac ustapienia bloku
1. Bezobjawowy blok p-k I lub 11° (Mobitz I lub I1) klasa lla C
2. Objawowy blok p-k 1° ze znacznym wydtuzeniem odstepu PR klasa lla C
1. Choroby nerwowo-miesniowe (np. miotoniczna dystrofia miesniowa, zespot Kearnsa-Sayre’a)
przebiegajace z blokiem przedsionkowym 1° [52-58] klasa Ilb
1. Bezobjawowy blok p-k I° kasa Il C

2. Bezobjawowy blok p-k 11° typu Mobitz | z blokiem przewodzenia powyzej peczka Hisa

3. Blok p-k, w sytuacji gdy prawdopodobne jest jego ustapienie

p-k — przedsionkowo-komorowy
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sji tych zaburzen do zaawansowanego bloku p-k jest
zmienne. Ocenia sie, ze w ciggu roku u 1-4% takich nie-
wyselekcjonowanych chorych dochodzi do rozwoju bloku
p-k wysokiego stopnia [65, 68-71], a jedynym udoku-
mentowanym czynnikiem prognostycznym takiej progresji
okazato sie wystepowanie incydentéw utrat przytomnosci.
Ryzyko nasilenia stopnia bloku w ciggu roku wynosi 5-11%
u chorych z utratami przytomnosci i zaledwie 0,6-0,8%
u 0s6b bez epizodéw omdlen [66, 72].

1.2.4. Wskazania do stymulacji

W grupie chorych wolnych od epizodéw utrat przy-
tomnosci tempo progresji do zaawansowanego bloku
p-k jest niskie, a zadna z nieinwazyjnych technik diagno-
stycznych nie ma duzej wartosci prognostycznej w prze-
widywaniu postepu choroby. Wyniki préb klinicznych
z wykorzystaniem badania elektrofizjologicznego wyka-
zaty, ze odstep HV >100 ms lub wykazanie bloku na po-
ziomie peczka Hisa lub ponizej podczas stymulacji przed-
sionkowej z narastajaca czestotliwoscia przy rytmie <150
uderzef/min z duzym prawdopodobiefistwem wskazuje
na grozbe rozwoju zaawansowanego bloku p-k. Niestety
bardzo rzadko udaje sie spetnic¢ te kryteria, wiec czutosé
metody jest niska [71, 73-75]. Dlatego u bezobjawowych
chorych z blokiem dwuwigzkowym lub tréjwigzkowym
za uzasadnione uznaje sie wszczepienie stymulatora je-
dynie wowczas, gdy wystepuja u nich napady przemija-
jacego bloku p-k Il lub 1I° lub cechy ciezkich zaburzen
przewodzenia ponizej wezta p-k (HV >100 ms, blok
na poziomie peczka Hisa lub ponizej podczas szybkiej
stymulacji przedsionkéw) podczas badania elektrofizjolo-
gicznego wykonywanego z innych powodéw. Nie wiado-
mo, czy u takich chorych stymulacja — poza zapobieganiem
objawom — zmniejsza tez Smiertelnos¢, dotychczasowe
badania wskazujg jednak, ze wszczepienie stymulatora
nie poprawia przezywalnosci [66, 71, 76].

W grupie oséb z epizodami utrat przytomnosci i blo-
kiem odnog peczka Hisa wykazanie ewidentnych zaburzen
przewodzenia w uktadzie Hisa-Purkinjego przewiduje wy-
stapienie stabilnego bloku p-k u ok. 87% chorych [77-79].
Chorym tym nalezy wszczepi¢ stymulator (klasa I, poziom
wiarygodnosci C). Stosujac implantowany rejestrator pe-
tlowy u 0s6b z blokiem odnogi peczka Hisa bez nieprawi-
dtowosci w badaniu elektrofizjologicznym, wykazano, ze
wiekszos¢ incydentéw utraty przytomnosci spowodowa-
nych jest przedtuzajaca sie asystolia, gtéwnie w wyniku
nagtego wystapienia napadowego bloku p-k [80]. Ze
wzgledu na duza czestos¢ wystepowania bloku p-k u 0séb
z blokiem odnogi peczka Hisa i prawidtowym czasem prze-
wodzenia HV, cierpiacych na utraty przytomnosci, zamiast
wszczepiania rejestratora petlowego akceptowalne jest
wszczepienie od razu stymulatora (klasa lla, poziom wiary-
godnosci C). Wynik badania elektrofizjologicznego uznaje
sie za prawidtowy, o ile nie stwierdza sie: (i) nieprawidto-
wego czasu powrotu aktywnosci wezta zatokowego; (ii)
wyjéciowo odstepu HV >70 mis; (iii) bloku Il lub 111° w obre-
bie uktadu Hisa-Purkinjego podczas przyspieszajacej sty-
mulacji przedsionkowej lub zaawansowanego bloku ukta-
du Hisa-Purkinjego po dozylnym podaniu ajmaliny; (iv) nie
udato sie wyzwoli¢ za pomoca programowane]j stymulacji
utrwalonego jednoksztattnego czestoskurczu komorowe-
go; (v) nie udato sie wyzwoli¢ szybkiego czestoskurczu
nadkomorowego prowadzacego do niestabilnosci hemo-
dynamicznej, szczegblnie jezeli towarzysza mu objawy ta-
kie same jak podczas incydentéw spontanicznych.

Na koniec nalezy wspomnie¢, ze z uwagi na nieprzewi-
dywalnos¢ progresji zaburzef przewodzenia p-k u 0séb
z chorobami nerwowo-miesniowymi w razie jakiegokol-
wiek bloku wigzkowego uzasadnione jest wszczepienie
stymulatora [52-58].

Algorytm wyboru trybu stymulacji w wypadku prze-
wlektego bloku dwuwigzkowego i tréjwigzkowego przed-
stawiono na Rycinie 2. (patrz tez Tabela 1.2.2.).

Tabela 1.2.2. Stymulacja serca w wypadku przewlektego bloku dwuwigzkowego lub tréjwigzkowego — zalecenia

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci

1. Napadowy blok p-k I11° klasa | C

2. Blok p-k I1° typu Mobitz II

3. Naprzemienny blok odnég peczka Hisa

4. Znaczaco wydtuzony czas HV w badaniu elektrofizjologicznym (=100 ms)
lub blok ponizej peczka Hisa podczas stymulacji z objawami

1. Utraty przytomnosci u chorych, u ktérych nie udato sie wykazac bloku p-k i wykluczono klasa Ila B
inne potencjalne ich przyczyny, zwtaszcza czestoskurcz komorowy [66, 69, 71, 74, 76, 78, 79]

2. Choroby nerwowo-miesniowe (np. miotoniczna dystrofia miesniowa, zespot Kearnsa-Sayre’a) klasa lla C
przebiegajace z blokiem odnogi dowolnego stopnia

3. Przypadkowe stwierdzenie w badaniu elektrofizjologicznym znaczaco wydtuzonego czasu HV (=100 ms) klasa lla C
lub bloku ponizej peczka Hisa wywotywanego stymulacja u bezobjawowych chorych

Brak wskazan klasa Ilb

1. Blok odnogi peczka Hisa bez bloku p-k i objawéw [66, 71] klasa Ill B

2. Blok odnogi peczka Hisa z blokiem p-k I° bez objawéw [66, 71]

p-k — przedsionkowo-komorowy
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blok przedsionkowo-komorowy
przewlekty blok dwuwiazkowy,
blok trojwigzkowy

rytm zatokowy

\

nie

'

niewydolnos¢ chronotropowa
|

nie tak
WVI VVIR
klasa | klasa |

poziom wiarygodnosci C poziom wiarygodnosci C

Y

tak

¢

niewydolnos¢ chronotropowa
|

nie tak
VDD/DDD* DDDR*
klasa lla klasa lla

poziom wiarygodnosci A poziom wiarygodnosci A

Wi VVIR
klasa Ilb klasa Ilb
poziom wiarygodnosci C poziom wiarygodnosci C

Rycina 2. Wybér trybu stymulacji w nabytym bloku przedsionkowo-komorowym, przewlektym bloku dwuwiaz-
kowym oraz bloku tréjwiazkowym. W wypadku nieutrwalonego bloku przedsionkowo-komorowego nalezy

stosowacé stymulatory wyposazone w funkcje ochrony naturalnego przewodzenia p-k
* alternatywnie VVIR, zwtaszcza u chorych o matej aktywnosci fizycznej oraz z krétkim oczekiwanym czasem przezycia

1.2.5. Wybér trybu stymulacji u chorych z blokiem
przedsionkowo-komorowym

U chorych z blokiem p-k kluczowe znaczenie ma sty-
mulacja i sensing komorowy. Odpowiednie tryby stymu-
lacji to VVI i DDD lub VDD za pomoca pojedynczej elek-
trody (Rycina 2.). Najnowsze prospektywne badania kli-
niczne z randomizacjg u chorych z rytmem zatokowym
poréwnywaty stymulacje komorowg ze stymulacja se-
kwencyjna p-k. Oceniano w nich wptyw leczenia na takie
punkty kohcowe, jak Smiertelnos¢, jakosé zycia oraz wy-
stepowanie AF, udaru mézgu lub incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych. W badaniu CTOPP, w ktérym 60% cho-
rych miato blok p-k, stymulacja VVI nie réznita sie istot-
nie od DDD w zakresie gtéwnego punktu kohcowego
— wystepowania udaréw moézgu lub zgonbéw z przyczyn
sercowo-naczyniowych [81, 82]. Nie stwierdzono tez zad-
nych réznic rocznych wskaznikéw smiertelnosci catkowi-
tej, wystepowania udaréw mézgu ani czestosci hospita-
lizacji z powodu zastoinowej niewydolnosci serca (CHF).
Jedyna istotna réznica, jaka udato sie potwierdzi¢, doty-
czy rocznej czestosci wystepowania AR Analiza podgrup
przeprowadzona w ramach tego samego badania ujawni-
ta trend faworyzujacy stymulacje fizjologiczng u mtod-
szych chorych (<74 lat), okazato sie bowiem, Zze wiaze sie

ona z mniejszym ryzykiem udaru mézgu lub zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych. Nalezy tez odnotowa¢, ze
—jak wynika z kolejnej analizy danych pochodzacych z ba-
dania CTOPP — chorzy zalezni od stymulacji odnoszg istot-
nie wieksze korzysci ze stymulacji DDD w poréwnaniu
z VI w odniesieniu do ryzyka zgonéw sercowo-naczynio-
wych lub udaréw mézgu, zgonéw z przyczyn sercowo-na-
czyniowych i $miertelnosci catkowitej [83]. Kolejne pro-
spektywne badanie kliniczne z randomizacjg (PASE) nie
wykazato réznic w zakresie jakosci zycia, wystepowania
zdarzeh sercowo-naczyniowych i zgonéw miedzy chory-
mi z blokiem p-k stymulowanymi w trybie DDD i VVI [84].
Podobne wyniki przyniosto badanie UKPACE w grupie
chorych w podesztym wieku — tryb stymulacji nie miat
wptywu na czestos¢ zgondéw niezaleznie od przyczyny
oraz zdarzen sercowo-naczyniowych [85]. Wspomniane
préby kliniczne wykazaty, ze stymulacja VVI wiaze sie
z czestym wystepowaniem zespotu stymulatorowego,
rozwija sie on bowiem u 5-26% chorych. Ostatnie bada-
nia dowodza, ze stosowanie stymulacji VDD pojedyncza
elektroda u oséb z prawidtowa funkcja wezta zatokowe-
go jest metoda rownorzedna ze stymulacja DDD, a kosz-
ty wszczepienia stymulatora i p6zniejszej jego kontroli sa
nizsze [86-89].
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Szczegoblnej uwagi wymagaja chorzy z blokiem p-k lub
blokiem odnogi peczka Hisa i wskazaniami do wszczepie-
nia stymulatora oraz obnizong (<35%) frakcjg wyrzuto-
wa LV (LVEF). Badanie DAVID dowiodto, ze u chorych wy-
magajacych wszczepienia kardiowertera-defibrylatora
(ICD), ale bez wskazah do statej stymulacji, stymulacja
w trybie DDDR o czestotliwosci 70 pobudzen/min daje
gorsze efekty kliniczne niz zabezpieczajagca stymula-
cja VVI o czestotliwosci 40 pobudze/min w odniesieniu
do wystepowania tacznie zgonéw i przypadkéw nasilenia
niewydolnosci serca [90]. W tej szczegdlnej populacji
chorych nalezy braé¢ pod uwage kilka waznych kwestii,
np. czy chory jest potencjalnym kandydatem do konwen-
cjonalnej stymulacji czy do wszczepienia ICD i/lub stymu-
latora dwukomorowego w celu resynchronizacji serca.
W dodatku, jak wykazano w niewielkich badaniach, roz-
budowa uktadéw stymulacji p-k do systeméw umozliwia-
jacych stymulacje dwukomorowg poprawia funkcje skur-
czowg LV [91, 92]. Ostatnio dowiedziono tez, ze w grupie
chorych z dysfunkcjg LV i konwencjonalnymi wskazania-
mi do stymulacji statej uktad dwukomorowy przewyzsza
stymulacje prawokomorowa pod wzgledem funkgcji LV, ja-
kosci zycia chorego oraz maksymalnej i submaksymalnej
wydolnosci fizycznej [93]. Zagadnienia te zostang szcze-
gbtowo oméwione w podrozdziale poswieconym resyn-
chronizacji.

Kolejne zagadnienie wymagajace omoéwienia to
wyb6r miejsca lub kombinacji miejsc stymulacji RV. Pew-
ne jest, ze koniuszek RV, cho¢ jest tatwo dostepny i ide-
alny z punktu widzenia stabilnosci elektrody, dobrego
sensingu i niskiego progu stymulacji, nie zapewnia opty-
malnego efektu hemodynamicznego [94], a w dtuzszej
perspektywie moze niekorzystnie wptywac na funkcje LV
i prowadzi¢ do przebudowy strukturalnej oraz zaburzen
perfuzji i unerwienia LV [95-101]. Wyniki badah oceniaja-
cych wczesne i odlegte efekty stymulacji miejsc alterna-
tywnych, takich jak droga odptywu RV lub jednoczesnie
droga odptywu i koniuszek, w poréwnaniu ze stymulacjg
wytacznie koniuszka sg jednak niejednoznaczne. Bada-
nia z dorazng oceng hemodynamiczng ogbélnie dowodza
wyzszosci stymulacji z drogi odptywu i z dwoch miejsc
jednoczesnie, natomiast w wiekszosci kontrolowanych
badanh ze stata stymulacjag miejsca alternatywne okazy-
waty sie réwnorzedne z lokalizacjg koniuszkowg w RV
[100, 102-111]. Mozliwe, ze bardziej wartoéciowa okaze
sie stymulacja przegrody, poniewaz lokalizacja przegro-
dowa, jak wykazaty ostatnio dwa niewielkie badania kon-
trolowane, wigze sie z lepsza funkcja LV w Srednio- i dtugo-
terminowej obserwacji w poréwnaniu ze stymulacjg ko-
niuszka [100, 114]. U chorych z waskimi zespotami QRS
interesujaca alternatywg moze by¢ tez stymulacja pecz-
ka Hisa lub obszaru okotopeczkowego. W poréwnaniu
z konwencjonalng stymulacjg koniuszka RV wydaje sie to
technicznie mozliwe i bezpieczne, zas dtugofalowo moze
zaowocowaé poprawg parametréow czynnosciowych i he-
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modynamicznych [112]. U takich chorych stymulacja dwu-
komorowa przewyzsza prawokomorowg z koniuszka
pod wzgledem wptywu na kurczliwos¢ i napetnianie LV
[113]. Nie sposéb jednak sformutowaé zalecenia wyboru
okreslonego miejsca stymulacji RV.

Wybor trybu stymulacji u chorych z nabytym blokiem
p-k przedstawiono w skrocie na Rycinie 2.

1.3. Ostry zawal mie$nia sercowego

13.1. Stymulacja w zaburzeniach przewodzenia
zwigzanych z ostrym zawatem serca

Podstawowe nieprawidtowosci przewodzenia zwigza-
ne z ostrym MI to bloki p-k oraz srédkomorowe zaburzenia
przewodzenia [115-118]. S3 one skutkiem zardéwno za-
chwiania rownowagi autonomicznej, jak i niedokrwienia
lub martwicy struktur przewodzacych.

Mimo wprowadzenia nowych metod leczenia ostre-
go MI (w tym leczenia trombolitycznego i przezskérnych
interwencji wieficowych) czesto$¢ wystepowania srédko-
morowych zaburzeh przewodzenia nie ulegta znaczacej
zmianie, natomiast czestos¢ blokow p-k zmniejszyta sie,
choé nadal jest wysoka [115, 116, 119-122].

Z danych dotyczacych 75 993 chorych wtaczonych
do czterech szeroko zakrojonych badar klinicznych z rando-
mizacjg (GUSTO-I, GUSTO-IIb, GUSTO-III i ASSENT-I) wynika,
ze blok p-k wystepuje u prawie 7% chorych z ostrym MI
[119]. Smiertelnoé¢é wewnatrzszpitalna i odlegta jest wiek-
sza w grupie chorych z okotozawatowym blokiem p-k niz
u 0séb z prawidtowym przewodzeniem p-k [119]. Takze
dane dotyczace wystepowania zaburzeh przewodzenia
srédkomorowego u chorych z ostrym MI leczonych fibry-
nolitycznie wskazuja, ze czestos¢ wystepowania bloku
odnogi peczka Hisa nie ulegta istotnej zmianie w wyniku
stosowania takiej terapii i wynosi nawet 18,4% dla posta-
ci przemijajacej i do 5,3% dla utrwalonej [122].

Zaburzenia przewodzenia wigza sie z niepomyslnym
rokowaniem i nawet w erze leczenia fibrynolitycznego
chorzy, u ktérych one wystepujg, cechuja sie wyzszg
Smiertelnoscia [115-122]. Wzrost ryzyka zgonu obserwuje
sie gtbwnie w okresie pierwszych 30 dni, zarbwno w wy-
padku zawatu Sciany dolnej, jak i przedniej. Jednak roko-
wanie odlegte w grupie chorych, ktérzy przezyli Ml, nawet
jezeli w jego przebiegu doszto do powiktah w postaci blo-
ku p-k lub bloku srédkomorowego, zalezy w gtéwnej mie-
rze od wielkosci obszaru uszkodzenia miokardium, nasile-
nia niewydolnosci serca oraz czestszego wystepowania
zaburzefn hemodynamicznych [115-123].

Lokalizacja MI wptywa na rodzaj towarzyszacych mu
w ostrej fazie zaburzeh przewodzenia. Blok p-k pozostajacy
w zwigzku z zawatem Sciany dolnej u ogromnej wiekszosci
chorych lokalizuje sie powyzej peczka Hisa, natomiast
w przebiegu zawatu Sciany przedniej czesciej powstaje po-
nizej wezta p-k [124]. Dlatego w tym pierwszym wypadku
zwykle towarzyszy mu przejéciowa bradykardia, wystepuje
rytm zastepczy z waskimi zespotami QRS o czestotliwosci
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Tabela 1.3.1. Stata stymulacja serca w zaburzeniach przewodzenia w przebiegu ostrego zawatu serca — zalecenia
Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci
1. Przetrwaty blok p-k I11°, poprzedzony lub nie zaburzeniami przewodzenia srédkomorowego klasa | B
[115, 125, 126, 128]
2. Przetrwaty blok p-k I1° typu Mobitz Il w skojarzeniu z blokiem odnogi peczka Hisa,
niezaleznie od wydtuzenia odstepu PR [125-128]
3. Przemijajacy blok p-k Il lub 1I° typu Mobitz Il w skojarzeniu z nowym blokiem
odnogi peczka Hisa [127, 128]
Brak zalecen klasa lla
Brak zalecen klasa Ilb
1. Przemijajacy blok p-k Il lub I11° bez bloku odnogi peczka Hisa [125, 128] klasa llI B

2. Nowy lub obecny przy przyjeciu blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa [128]

3. Przetrwaty blok p-k I° [128]

>40 uderzen/min, a Smiertelnos¢ jest niska. W drugim zas
wystepuje niestabilny rytm zastepczy z szerokimi zespota-
mi QRS, a $miertelnos¢ jest bardzo wysoka (do 80%) ze
wzgledu na rozlegty obszar martwicy miesnia sercowego.
Srédkomorowe zaburzenia przewodzenia powstajg czesciej
w przebiegu zawatéw Sciany przedniej i przednioprzegro-
dowej, co wynika ze swoistego zaopatrzenia tego obszaru
w krew [118, 124]. Ich wystapienie wigze sie z niekorzyst-
nym rokowaniem wczesnym i odlegtym, a takze wzrostem
ryzyka nagtej $mierci sercowej (SCD).

Charakter zaburzen przewodzenia wystepujacych
w wyniku MI i rokowanie w takich przypadkach jest nie-
co inne niz w pozostatych formach uposledzonego prze-
wodzenia. Ponadto wskazania do wszczepienia stymula-
tora po MI sa uzaleznione od wspétistnienia bloku p-k
i zaburzen przewodzenia srédkomorowego [40, 125, 126].
Nalezy pamieta¢, ze u chorych z zawatem Sciany dolnej
zaburzenia przewodzenia moga by¢ odwracalne (ustepu-
ja w ciggu 7 dni) i czesto sg dobrze tolerowane [127, 128].
Dlatego tez w takich okolicznosciach wszczepienie stymu-
latora jest zbedne. Zalecenia dotyczace stymulacji serca
w utrzymujgcych sie zaburzeniach przewodzenia (ponad
14 dni), zwiazanych przyczynowo z ostrym MI zebrano
w Tabeli 1.3.1.

Brakuje danych na temat trwatosci zaburzen prze-
wodzenia i rokowania w kontekscie leczenia fibrynoli-
tycznego i rewaskularyzacji. Podjeto probe arbitralnego
zdefiniowania przemijalnych i przetrwatych nieprawidto-
wosci przewodzenia. U chorych po MI blok p-k typu Mo-
bitz Il wspétistniejacy z blokiem odnogi peczka Hisa wia-
ze sie z podobnie ztym rokowaniem jak blok p-k I11° z sze-
rokimi zespotami QRS.

1.4. Omdlenia odruchowe

Pod pojeciem omdler odruchowych kryje sie wiele réz-
nych schorzen, u podtoza ktérych lezg te same patome-
chanizmy (rozszerzenie naczyh i/lub bradykardia). Uznaje
sie, ze dochodzi do nich w konsekwencji odruchu urucha-
miajacego ostra i nieprawidtowa reakcje, wyzwalang przez

Tabela 1.4.1. Gtéwne przyczyny odruchowych
omdlen (zaadaptowano z Brignole i wsp. [129])

Omdlenia wazowagalne (typowe omdlenie)

Omdlenie typu zatoki tetnicy szyjnej

Omdlenie sytuacyjne

ostre krwawienie (lub ostra hipowolemia)

kaszel i kichanie

stymulacja zotadkowo-jelitowa (potykanie, defekacja,
bol trzewny)

mikcja (pomikcyjne)

powysitkowe

popositkowe

inne (np. gra na instrumentach detych i podnoszenie ciezarow)

Neuralgia nerwu jezykowo-gardtowego

autonomiczny uktad nerwowy. Gtéwne przyczyny omdlen
odruchowych przedstawiono w Tabeli 1.4.1. W przypadku
tej patologii jedynym objawem usprawiedliwiajacym
wszczepienie stymulatora sg utraty przytomnosci. W poje-
ciu tym nie mieszcza sie szeroko rozumiane zawroty gto-
wy, w zwalczaniu ktérych nie stosuje sie stymulacji, nawet
u 0séb z nieprawidtowa reakcja na testy uznawane za dia-
gnostyczne dla omdleA odruchowych. Rozpoznanie
omdlenia powinno sie opiera¢ na definicji zaproponowa-
nej w odpowiednich wytycznych opublikowanych stara-
niem ESC [29], ktéra brzmi: ,,Omdlenie to objaw kliniczny
polegajacy na przejsciowej i samoograniczajacej sie utra-
cie przytomnosci, prowadzacej zwykle do upadku.
Do omdlenia dochodzi w stosunkowo krotkim czasie, zas
powrét do petnej przytomnosci nastepuje spontanicznie
i zwykle szybko. U podtoza omdlenia lezy przemijajace
uog6lnione niedokrwienie mozgu”.

Chot u pewnej liczby chorych z hipotonia ortostatycz-
na lub omdleniami sytuacyjnymi zastosowano leczenie
polegajace na wszczepieniu stymulatora, grupa ta jest zbyt
mata, a wyniki zbyt niejednoznaczne [130-133], by oprzeé
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sie na nich, formutujac obecne wytyczne. Wspomnianych
zaburzeh autonomicznych, prowadzacych do omdlen
w mechanizmie gtebokiej hipotonii i/lub bradykardii, nie
uznaje sie obecnie za wskazanie do stymulacji, co nie wy-
klucza, ze w okreslonych sytuacjach chorzy moga odnies¢
korzysé z takiego leczenia [130, 134]. Ponizej zostanie omo-
wiona wytacznie rola stymulacji u chorych z zespotem za-
toki tetnicy szyjnej i wazowagalnym, a takze z omdleniami
wrazliwymi na adenozyne.

1.4.1. Zespo6t zatoki tetnicy szyjnej

Od dawna obserwowano, Zze ucisniecie miejsca po-
dziatu tetnicy szyjnej wspoélnej wywotuje odruchowe
zwolnienie czynnosci serca i spadek cisnienia tetniczego.
Niektérzy chorzy cierpigcy na omdlenia wykazujg zabu-
rzona reakcje na masaz tetnicy szyjnej [135, 136]. Za reak-
cje nieprawidtowa uznaje sie wystapienie zahamowania
komorowego trwajacego przez >3 s oraz spadek cisnienia
skurczowego o >50 mmHg, co pozwala rozpoznaé nad-
wrazliwos¢ zatoki tetnicy szyjnej [137-139]. Masaz zatoki
wykorzystuje sie w celu wykazania obecnosci zespotu za-
toki tetnicy szyjnej u chorych z omdleniami. Szczegdtowy
opis masazu oraz interpretacje rezultatéw przedstawiono
w dokumencie zawierajagcym wytyczne postepowania
w omdleniach [129]. Nalezy podkresli¢, ze do rozpoznania
zespotu zatoki tetnicy szyjnej niezbedne jest wywotanie
objawéw podczas masazu, a gdy sie to nie udaje, nalezy
rozpoznac jedynie nadwrazliwosé zatoki [140]. Mimo ze
zesp6t zatoki tetnicy szyjnej uznaje sie za potencjalng
przyczyne samoistnych omdlen, nadal trwaja nad nim ba-
dania w warunkach klinicznych, co sprawia, ze prawdopo-
dobnie nie docenia sie jego znaczenia.

14.1.1. Wskazania do stymulacji w zespole zatoki
tetnicy szyjnej
Pierwsze doniesienia opisujace ustgpienie omdlen
u chorych z zespotem zatoki tetnicy szyjnej w wyniku za-
stosowania stymulacji statej pojawity sie w latach

70. XX wieku [141, 142]. Kolejne badania [143, 144], w tym
poréwnawcze proby kliniczne bez randomizacji [145], wy-
kazaty, ze stymulacja u takich chorych istotnie zmniejsza
liczbe epizodéw omdlen i tym sposobem w potowie lat
80. XX wieku wszczepienie stymulatora zostato uznane
za dopuszczalny sposéb leczenia. Wyniki pierwszego bada-
nia klinicznego z randomizacja poréwnujacego stosowanie
stymulacji z terapig zachowawcza ogtoszono w latach 90.
XX wieku [146]. Wiaczono do niego 60 chorych: 32 do gru-
py stymulacji (18 ze stymulatorem VVIi 14 z DDD) i 28 do
grupy bez stymulacji. W okresie trwajacej srednio 36+10
mies. obserwacji omdlenia wystapity u 9% stymulowa-
nych chorych i u 57% chorych bez stymulacji (p <0,0002).
W innym badaniu chorym z reakcja kardiodepresyjng pod-
czas masazu zatoki tetnicy szyjnej wszczepiono stymulato-
ry wyposazone w funkcje rejestracji epizodéw asystolii.
W okresie 2-letniej obserwacji u 53% chorych wykryto
dtugie (>6 s) pauzy, co wskazuje, ze pozytywna reakcja
na masaz zatoki pozwala przewidywaé wystepowanie
dtugich spontanicznych zahamowah czynnosci komor
[147], a stymulacja — zapobiega¢ objawom wywotywanym
przez takie pauzy. Poniewaz w kardiodepresyjnym zespo-
le zatoki tetnicy szyjnej zaprzestano prob leczenia farma-
kologicznego [148], wszczepienie stymulatora jest — jak
sie wydaje — jedyna metoda terapeutyczna przynoszaca
korzysci u takich chorych [143-146], cho¢ dowody na po-
twierdzenie tej tezy pochodza z zaledwie jednego pozy-
tywnego badania klinicznego z randomizacja z udziatem
niewielkiej liczby chorych [147]. Zalecenia dotyczace sty-
mulacji w zespole zatoki tetnicy szyjnej przedstawiono
w Tabeli 1.4.2.

1.4.1.2. Wybor trybu stymulacji w zespole zatoki
tetnicy szyjnej
Mimo argumentéw przemawiajgcych za tym, ze sty-
mulacja komorowa pojedyncza elektroda jest wystarcza-
jaca w tych stosunkowo sporadycznych przypadkach,
w ktérych nie wystepuje ani zaznaczona komponenta

Tabela 1.4.2. Stymulacja serca w zespole zatoki tetnicy szyjnej — zalecenia

Wskazanie kliniczne

Poziom
wiarygodnosci

Klasa
zalecenia

Nawracajace omdlenia wywotywane przez niezamierzony ucisk na zatoke tetnicy szyjnej,

klasa | C

dajace sie sprowokowaé masazem zatoki, przebiegajace z asystolig komér trwajaca >3 s
(omdlenie lub stan przedomdleniowy), pod warunkiem ze chory nie przyjmuje lekow

hamujacych aktywnos¢ wezta zatokowego

Nawracajace omdlenia o niewyjasnionej etiologii, bez ewidentnego niezamierzonego ucisku na zatoke

klasa lla B

tetnicy szyjnej, ale dajace sie sprowokowaé masazem zatoki, przebiegajace z asystolig komér trwajacg >3 s
(omdlenie lub stan przedomdleniowy), pod warunkiem ze chory nie przyjmuje lekéw hamujacych

aktywnos¢ wezta zatokowego [145-149]

Pierwsze omdlenie z lub bez ewidentnego ucisku na zatoke tetnicy szyjnej — ale omdlenie

klasa llb C

(lub stan przedomdleniowy) mozna sprowokowa¢ masazem zatoki — przebiegajace z asystolia komér
trwajaca >3 s, pod warunkiem ze chory nie przyjmuje lekow hamujacych aktywnos¢ wezta

zatokowego

Nadwrazliwos¢ zatoki tetnicy szyjnej wykazana podczas badania bez towarzyszacych objawéw
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wazodepresyjna odruchu, ani tzw. ,efekt stymulacji ko-
morowej” [149], preferuje sie stymulacje dwujamowa
[144, 150]. Dazac do ograniczenia efektéw hipotonii spowo-
dowanej rozszerzeniem naczyn, zaprojektowano stymula-
tory dwujamowe ze skomplikowanymi algorytmami sty-
mulacji, ktére polegaja na wtaczeniu szybkiej stymulacji
w odpowiedzi na stopien (nagtos¢) narastania bradykardii.
Chot wyniki wczesne przemawiaja na korzys¢ tych algoryt-
mow [151], nie dysponujemy zadnym prawidtowo zaprojek-
towanym badaniem klinicznym dowodzacym ich wyzszo-
sci w dtugotrwatym leczeniu nad typowymi algorytmami
opartymi na wtaczeniu szybkiej stymulacji z histereza
przy zwolnieniu rytmu serca ponizej ustalonego progu.

14.2. Omdlenie wazowagalne

Omdlenia wazowagalne odpowiadaja za ok. 50%
wszystkich hospitalizacji z powodu utrat przytomnosci
[152-154]. W ogromnej wiekszosci przypadkéw wywiad
chorobowy jest na tyle typowy, ze umozliwia postawienie
wiasciwego rozpoznania bez wykonywania badan dodat-
kowych. Niekiedy jednak zachodzi koniecznosé positko-
wania sie takimi badaniami, wéwczas podstawa rozpo-
znania wazowagalnego pochodzenia omdlenia jest test
pochyleniowy (ang. tilt test). Szczegbtowy opis metodyki
badania, powiktan i kryteriow wyniku pozytywnego do-
stepny jest w oddzielnym opracowaniu [129]. Okresleniu
roli testu pochyleniowego w doborze sposobu leczenia
omdlen wazowagalnych, takze stymulacji, poswiecono
szereg badan. Na podstawie danych z kontrolowanych ba-
dan klinicznych wykazano, ze u 50% chorych z wyjsciowo
dodatnim wynikiem testu kolejny test jest ujemny, nieza-
leznie od tego, czy otrzymuja oni aktywne leczenie, czy
placebo [155-157]. Co wiecej, okazato sie, ze badania
z oceng dorazng sa pozbawione wartosci prognostycznej
w odniesieniu do odlegtych wynikéw leczenia za pomoca
stymulacji [156]. Wreszcie, mechanizm omdleh wywotywa-
nych podczas testu jest czesto zupetnie inny niz omdlen
samoistnych, zarejestrowanych za pomoca wszczepialne-
go rejestratora petlowego [158].

Dane te dowodza zatem, Ze test pochyleniowy ma
niewielka lub praktycznie Zadng wartos¢ w ocenie efek-
tywnosci réznych form leczenia, szczeg6lnie stymulacji.

1.4.2.1. Leczenie omdlen wazowagalnych
bez uzycia stymulacji

Chociaz omdlenia wazowagalne s3 najczestsza przyczy-
na wszystkich utrat przytomnosci, wspotczesne strategie
terapeutyczne bazuja na nie do konca poznanej patofizjo-
logii zastabnie¢. Osoby szukajace pomocy po incydencie
omdlenia wazowagalnego zazwyczaj wymagaja jedynie
wsparcia emocjonalnego i upewnienia o niegroznym cha-
rakterze tej przypadtosci. Przede wszystkim nalezy je po-
informowac, opierajac sie na analizie dotychczasowego
przebiegu choroby, jakie jest prawdopodobiefstwo kolej-
nych omdlen. Na wstepie warto tez zaleci¢ wypijanie od-

powiedniej ilosci ptynéw oraz oméwic¢ objawy zwiastuno-
we. Dzieki rozpoznaniu tych objawow chorzy moga prze-
widzie¢ zblizajacy sie epizod i podjaé srodki zaradcze po-
zwalajace uniknaé utraty przytomnosci lub przynajmniej
zmniejszy¢ jej konsekwencje, takie jak przyjecie pozycji
lezacej czy zastosowanie wysitku izometrycznego. Meto-
dy farmakologiczne, skuteczne w badaniach bez randomi-
zacji, nieodmiennie zawodzg w prébach klinicznych z ran-
domizacja [159, 160].

14.2.2. Wskazania do stymulacji u chorych
z omdleniami wazowagalnymi

Badania bez randomizacji. Koncepcja stosowania sty-
mulacji u chorych z omdleniami wazowagalnymi bazuje
na czesto obserwowanych dtugich pauzach w czynnosci
komor wystepujacych u tych chorych spontanicznie lub
podczas testu pochyleniowego. Obserwacje z badan wyko-
rzystujacych test pochyleniowy generalnie wskazuja jed-
nak, ze stymulacja nie zapobiega omdleniom, cho¢ moze
wydtuza¢ faze objawdéw zwiastunowych [161, 162]. Tym
niemniej szereg zaréwno niewielkich, jak i duzych badan
obserwacyjnych, jedno- oraz wieloosrodkowych poswie-
conych stymulacji [161-164] wskazuje na skutecznos¢ tej
formy leczenia w populacjach scisle wyselekcjonowanych
chorych.

Badania z randomizacjq. Ocena efektywnosci stymulacji
byta przedmiotem pieciu wieloosrodkowych kontrolowa-
nych préb klinicznych z randomizacjg [165-169]; trzy bada-
nia bez zaslepienia [165-167] daty pozytywny wynik, nato-
miast dwa z zaslepieniem proby [168, 169] — negatywny.
Najsilniejszych dowodéw przemawiajacych za stymulacja
dostarczyto North American Vasovagal Pacemaker Study
(VPS) [166] oraz europejskie badanie VASIS [165]. W kontro-
lowanej prébie z randomizacja Syncope Diagnosis and
Treatment Studly (SYDIT) [167], w ktérej chorzy z grupy kon-
trolnej otrzymywali atenolol, stymulacja okazata sie bar-
dziej skuteczna w zapobieganiu kolejnym omdleniom niz
beta-adrenolityk. Po opublikowaniu wynikéw tych trzech
badan uwazano, ze s3 podstawy do stosowania stymulacji
w leczeniu chorych z czestymi omdleniami wazowagalny-
mi. Jednak wyniki zaréwno badania VPS 11 [168], jak i Vaso-
vagal Syncope and Pacing Trial (Synpace) [169] okazaty sie
odmienne. Réznica miedzy tymi dwoma a poprzednimi
probami klinicznymi polegata na tym, ze chorym z grup
kontrolnych takze wszczepiono stymulatory, lecz ich nie
witgczono. Cho¢ czestosé nawrotéw omdle zmniejszyta sie
0 30% (95% Cl 33-63%), w VPS Il nie udato sie dowies¢
wyzszosci stymulacji. W badaniu Synpace ponowne omdle-
nia wystapity u 50% chorych z aktywnym stymulatorem
i 38% z wytaczonym uktadem. Zgodnie z opisem zawartym
w europejskich wytycznych postepowania w omdleniach
[129], gdyby wyniki tych pieciu badan analizowa¢ tacznie,
wsrdd wszystkich 318 ocenianych chorych nawroty utrat
przytomnosci wystapity u 21% (33/156) chorych poddanych
stymulacji i 44% (72/162) niestymulowanych (p <0,001).
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Wszystkie te badania miaty jednak stabe punkty. Dlatego
zanim stymulacje bedzie mozna uzna¢ za skuteczny sposéb
leczenia w wybranych grupach chorych z nawrotowymi
omdleniami wazowagalnymi, konieczne jest przeprowa-
dzenie kolejnych badah prospektywnych pozbawionych
ograniczen wczesniejszych préb, szczegblnie tych zwiaza-
nych z kryteriami kwalifikacji do wszczepienia stymulatora,
ktorych celem byto wytonienie chorych majacych szanse
na odniesienie korzysci ze stymulacji.

Niewystarczajaca skutecznosé stymulacji nie powinna
dziwi¢, poniewaz cho¢ mozna po niej oczekiwac korygowa-
nia przerw czynnosci komoér, to nie sposéb liczy¢ na to, by
efektywnie zapobiegata hipotonii wywotanej rozkurczem
naczyf, czesto bedacej dominujacym patomechanizmem
utrat przytomnosci w tym zespole. Z przeprowadzonego
niedawno badania, w ktérym wykorzystano wszczepialne re-
jestratory petlowe [158], wynika, Ze zaledwie u potowy cho-
rych rejestruje sie okresy asystolii podczas epizodéw spon-
tanicznych omdlen. Przydatnos¢ rejestratoréw petlowych
w selekcji chorych mogacych potencjalnie skorzystac
na wszczepieniu stymulatora oceniano w badaniu ISSUE 2
[170]. Potwierdzito ono wczesniejsze spostrzezenia [158],
wg ktérych osoby z samoistnymi omdleniami spowodo-
wanymi asystolia udokumentowanga za pomoca rejestra-
tora maja szanse na odniesienie korzysci ze stymulacji.
Trzeba wyraznie podkresli¢, ze decyzja o wszczepieniu sty-
mulatora musi uwzgledniaé¢ caty kontekst kliniczny.
Omdlenia wazowagalne nie sa bowiem grozne, czesto wy-
stepujg u 0séb mtodych, a utrzymywanie stymulatoréw
i elektrod przez wiele lat stwarza ryzyko powiktan. Dlate-
go stosowanie stymulacji serca nalezy ograniczyé wytacz-
nie do niewielkiej podgrupy starannie wyselekcjonowa-
nych chorych cierpigcych na ciezkie nawrotowe omdlenia
wazowagalne z dtugimi okresami asystolii zarejestrowa-
nymi podczas badania metodg Holtera i/lub testu pochy-
leniowego. Zalecenia dotyczace stymulacji serca w lecze-
niu omdlen wazowagalnych przedstawia Tabela 1.4.3.
W razie uznania wszczepienia stymulatora za uzasadnione
w terapii omdleh wazowagalnych, nalezy wybrac takie
urzadzenie, ktére dysponuje mozliwoscig zaprogramowa-
nia stymulacji komorowej w kazdej sytuacji, gdy jest to
niezbedne, z jednego cyklu serca na drugi (DDIR + histere-

za, DDD/AMC, DDD + histereza opéznienia p-k) [165] oraz
pozwala kontrolowa¢ gwattowne zwolnienia rytmu serca
[reakcja na zwolnienie (ang. rate drop response), wygta-
dzanie rytmu (ang. rate smoothing), koto zamachowe (ang.
flywheel) itp.] [166, 167]. W badaniach z udziatem niewielu
chorych wykazano, ze stymulatory wyposazone w czujniki
hemodynamiczne (impedancja wewnatrzsercowa i maksy-
malna akceleracja wsierdzia) umozliwiajg rozpoznanie
epizodu wazowagalnego przed wystapieniem zwolnienia
rytmu. Przeciwwskazane jest stosowanie algorytméw zbli-
zonych do AAl

1.4.3. Omdlenia zalezne od adenozyny

Liczne badania, w ktérych szeroko stosowano testy
diagnostyczne, wykazaty, ze u 20-30% chorych z epizoda-
mi omdlen nie udaje sie ustali¢ doktadnego rozpoznania
[153, 171]. Fakt ten zapoczatkowat poszukiwania nowych
metod przydatnych w diagnostyce chorych z omdleniami
o nieznane;j etiologii. Za przydatne uznano miedzy innymi
dozylne podanie jednorazowej dawki 20 mg adenozyny,
a préba ta spotkata sie z pewng akceptacja [172, 173].
Opisano metodologie i kryteria pozytywnego wyniku te-
stu [129, 172, 173]. Cho¢ nie osiggnieto porozumienia co
do kryteridw pozytywnego wyniku, dzieki zastosowaniu
nowego testu zmniejszyta sie liczba chorych bez ustalone-
go rozpoznania po zakohczeniu szczegdtowej diagnostyki
(ok. 5-10%). Jedyna obserwowang nieprawidtowoscia by-
to wystapienie patologicznie dtugiego zahamowania ko-
morowego podczas wstrzykniecia adenozyny. Tak dtuga
pauza, trwajgca ponad 6 [173] lub 10 s [172], spowodowa-
na byta nagtym wystapieniem bloku p-k. Wytonionym
na tej podstawie chorym wszczepiono stymulator. Nowg
metode leczenia poddano ocenie w badaniu z randomi-
zacjg, do ktdérego wtgczono 20 chorych [175]. Wyniki prze-
mawiaty na korzys¢ stymulacji — w okresie Srednio
52-miesiecznej obserwacji u zadnego stymulowanego
pacjenta nie nastgpita utrata przytomnosci, zas w grupie
leczenia zachowawczego omdlenia podato 6 chorych
(p <0,02). Interpretacje tych korzystnych wynikéw kom-
plikujg obserwacje rytmu serca rejestrowanego przez re-
jestratory petlowe podczas epizodéw omdlen, bowiem
tylko 50% chorych miato woéwczas bradykardie [174, 176,

Tabela 1.4.3. Stymulacja serca w terapii omdlen wazowagalnych — zalecenia

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci
Brak zalecen klasa |
1. Chorzy >40. roku zycia z czesto nawracajagcymi omdleniami wazowagalnymi i dtugimi okresami asystolii klasa lla C
w zapisie EKG i/lub podczas testu pochyleniowego, po wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia,
pod warunkiem poinformowania o rozbieznych wynikach badan klinicznych
2. Chorzy <40. roku zycia z czesto nawracajgcymi omdleniami wazowagalnymi i dtugimi okresami asystolii klasa Ilb C
w zapisie EKG i/lub podczas testu pochyleniowego, po wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia,
pod warunkiem poinformowania o rozbieznych wynikach badan klinicznych
1. Pacjenci bez udokumentowanej bradykardii podczas odruchowych omdlen klasa Il C
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177]. Nie przeprowadzono wreszcie zadnego odpowied-
nio zaprojektowanego badania z randomizacja, ktére po-
zwolitoby okresli¢ przydatnos¢ stymulacji u chorych z do-
datnim wynikiem testu ATP [129], przez co nie mozna
sformutowaé ostatecznych zaleced w tym zakresie.

1.5. Populacja pediatryczna i wrodzone
wady serca

Wskazania do stymulacji statej u dzieci i mtodziezy, mi-
mo iz zblizone do wskazan dotyczacych dorostych, stano-
wia odrebny zbiér sytuacji klinicznych. Podejmujac decyzje
0 wszczepieniu u nich stymulatora, trzeba bowiem braé
pod uwage szereg dodatkowych czynnikéw [178-180] (Ta-
bela 1.5.1.).

Uwzglednia sie zatem wiek chorego i objawy, rodzaj
podstawowe]j patologii i jej naturalny przebieg, a takze
ewentualne wspétistnienie strukturalnej wrodzonej wady

serca. Gtéwne wskazania do stymulacji u chorych w wie-
ku dzieciecym to objawowa bradykardia, zesp6t bradykar-
dia-tachykardia, wrodzony blok p-k 111°, nabyty lub bedacy
powiktaniem chirurgicznym zaawansowany blok p-k II lub
[1I° oraz zespot dtugiego QT.

Decyzja o wszczepieniu stymulatora u niemowlecia,
dziecka czy osoby w wieku mtodzieficzym nigdy nie jest
prosta, poniewaz pomingwszy nawet techniczne trudno-
Sci wynikajace z samego zabiegu, czesto rodza sie obawy
zwigzane z wzrastaniem dziecka i problemy psycholo-
giczne dotyczace pacjenta i jego rodziny. Jednoczesnie
jednak wiadomo obecnie, ze kazde nieuzasadnione
op6znienie decyzji o podjeciu stymulacji, ktére skazuje
chorego na zycie z wolnym weztowym lub komorowym
rytmem zastepczym, naraza go na znaczne ryzyko nasile-
nia strukturalnej i czynnosciowe] patologii serca oraz ry-
zyko nagtego zgonu.

Tabela 1.5.1. Stymulacja serca u dzieci i chorych z wrodzonymi wadami serca — wskazania

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci
1. Wrodzony blok p-k 11° plus ktérykolwiek z nastepujacych stanow: klasa | B
objawy
czestotliwose rytmu komér <50-55/min u niemowlat
czestotliwos¢e rytmu komér <70/min u chorych z wrodzonymi wadami serca
dysfunkcja komor
rytm zastepczy z szerokimi zespotami QRS
ztozona ektopia komorowa
nagte pauzy komorowe >2-3 x dtugos¢ podstawowego cyklu pracy serca
wydtuzony odstep QTc
blok spowodowany obecnoscig przeciwciat matczynych [188-198]
2. Blok p-k Il lub 111° z klasa | C
objawowg bradykardia®
dysfunkcja komor
3. Pooperacyjny blok I1° typu Mobitz II lub blok I11°® utrzymujacy sie przez klasa | C
co najmniej 7 dni po zabiegu kardiochirurgicznym [199, 200]
4. Dysfunkcja wezta zatokowego korelujgca z objawami klinicznymi [184-186] klasa |
1. Bezobjawowa bradykardia zatokowa u dziecka ze ztozong wrodzong wadg serca i klasa lla
spoczynkowa czestotliwoscig rytmu serca <40/min lub
pauzami komorowymi >3 s [184-186]
2. Zespot bradykardia-tachykardia wymagajacy podawania lekéw antyarytmicznych, jezeli niemozliwe klasa lla C
jest leczenie innym sposobem, np. ablacjg przezskérna [187]
3. Zesp6t dtugiego QT z klasa lla B
blokiem p-k 2:1 lub blokiem I11°
objawowg bradykardig® (samoistng lub po beta-adrenolitykach)
czestoskurczem komorowym wtérnym do pauz [201-203]
4. Wrodzona wada serca i uposledzenie czynnosci hemodynamicznej serca klasa Ila C
z powodu bradykardii zatokowej® lub utraty synchronizacji p-k
1. Wrodzony blok p-k bez wskazan | klasy do stymulacji [188-198] klasa Ilb B
2. Przemijajacy blok p-k 111° z utrwalonym blokiem dwuwiazkowym klasa llb C
3. Bezobjawowa bradykardia zatokowa u chorego w wieku mtodziericzym z wrodzona wadga serca i klasa Ilb C
spoczynkowa czynnoscia serca <40/min lub
pauzami komorowymi >3 s [184-186]
4. Choroby nerwowo-miesniowe z blokiem p-k dowolnego stopnia bez objawéw klasa Ilb C
1. Przemijajacy pooperacyjny blok p-k, ustepujacy w ciagu 7 dni [199, 200] klasa Il B
2. Bezobjawowy pooperacyjny blok dwuwigzkowy z lub bez bloku przedsionkowo-komorowego |° klasa Ill C
3. Bezobjawowy blok p-k 11° typu Mobitz | klasa Il C
4. Bezobjawowa bradykardia zatokowa u osoby w wieku mtodzieficzym ze zwolnieniami klasa Il C

czynnosci serca <40/min i maksymalng dtugoscig pauz komorowych <3 s [184-186]

a Kliniczne znaczenie bradykardii zalezy od wieku.
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1.5.1. Dysfunkcja wezta zatokowego i zespét
bradykardia-tachykardia w mtodym wieku

Coraz czesciej rozpoznaje sie chorobe wezta zatokowe-
go u dzieci i mtodziezy, cho¢ generalnie patologia
ta nalezy do rzadkosci w mtodym wieku. Szczegélnie
dotyczy to chorych, u ktérych podczas zabiegéw kardiochi-
rurgicznych z powodu wrodzonych wad serca dokonywano
interwencji w obrebie przedsionkéw [178, 180-183].
U chorych z bradykardia w mtodym wieku najwazniej-
szym kryterium kwalifikacji do wszczepienia stymulatora
jest obecnosé objawdw (tzn. epizodéw utraty przytomno-
Sci, ostabienia czy dusznosci), nie za$ okreslone wartosci
czestotliwosci rytmu [184-186]. Kliniczne znaczenie brady-
kardii zalezy od wieku, bowiem wolny rytm (<50/min) mo-
ze stanowi¢ norme u mtodej, wytrenowanej osoby, nigdy
za$ u niemowlecia.

Zesp6t bradykardia-tachykardia czesto obserwuje sie
u chorych po operacjach kardiochirurgicznych z powodu
wrodzonych wad serca. Objawia sie on okresowym wy-
stepowaniem bradykardii, czesto na zmiane z czesto-
skurczem przedsionkowym lub trzepotaniem przedsion-
kéw. Niejednolity charakter tego zespotu sprawia, ze je-
go leczenie jest trudne lub wrecz nieskuteczne, a czesto
wymaga skomplikowanych schematéw terapeutycznych
polegajacych na tacznym stosowaniu lekéw antyaryt-
micznych, ablacji przezskérnej lub specjalnych antyaryt-
micznych algorytmow stymulacji i klasycznej stymula-
cji komorowej w zwalczaniu epizodéw ciezkiej brady-
kardii.

Przewlekte stosowanie lekéw antyarytmicznych, jak
amiodaron czy sotalol, choé potencjalnie skuteczne
w zwalczaniu czestoskurczéw przedsionkowych i trzepota-
nia przedsionkéw, czesto prowadzi do nasilenia epizodéw
bradykardii, sprawiajac, ze konieczna jest jako uzupetnie-
nie terapii zabezpieczajaca stymulacja komorowa.

Wyniki kliniczne prospektywnych badan wieloosrod-
kowych nad stymulacja antytachyarytmiczna prowadzong
za pomoca stymulatoréw wyposazonych w specjalne al-
gorytmy wskazuja, ze w wybranych grupach chorych
leczenie takie jest dos¢ skuteczne (54%) [187]. Trzeba
jednak pamieta¢, ze stymulacja antytachyarytmiczna mo-
ze tez prowadzi¢ do wzrostu czestosci przedsionkowych
zaburzeh rytmu, przewodzenia p-k 1:1, a nawet zgonu. By
temu zapobiec, usilnie zaleca sie jednoczesne stosowanie
lekéw hamujacych przewodzenie w wezle p-k.

Ogrom zebranych doswiadczeh oraz dostepnos¢ no-
wych systeméw mapowania elektroanatomicznego przy-
czynity sie w ostatnich latach do wzrostu skutecznosci
ablacji przezskérnych w leczeniu czestoskurczéw przed-
sionkowych i trzepotania przedsionkéw u chorych z wro-
dzonymi wadami serca [178]. Mimo dostepnosci réznych
opcji terapeutycznych zespét bradykardia-tachykardia
u mtodych chorych wcigz stanowi trudny do rozwigzania
problem kliniczny, a rokowanie w takich przypadkach po-
zostaje niepewne.
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1.5.2. Wrodzony blok przedsionkowo-komorowy

Wrodzony blok p-k to stosunkowo rzadka jednostka
chorobowa, ktérej przyczyna jest nieprawidtowy embrional-
ny rozwoj wezta p-k lub uszkodzenia ptodu w przebiegu
tocznia rumieniowatego u matki [188, 189]. Wrodzone wa-
dy serca, takie jak skorygowane przetozenie wielkich na-
czyn, ubytek przegrody miedzyprzedsionkowe] typu ostium
primum oraz ubytki przegrody miedzykomorowej, moga
przebiega¢ z blokiem p-k 1l1°. Obecnie mozliwos¢ wykony-
wania badan diagnostycznych ptodu in utero pozwala wy-
kry¢ takie patologie miedzy 18. i 20. tygodniem ciazy.

Izolowany wrodzony blok p-k u niemowlat i dzieci
objawia sie gtéwnie jako nietypowa, wolna czynnos¢ serca,
nie zas jako objawy wywotywane przez taka bradykardie
[188, 190]. Elektrokardiogram ujawnia zwykle obecnos¢
bloku p-k 111° ze stabilnym rytmem zastepczym o waskich
zespotach QRS [188, 190]. Dzieki licznym badaniom obser-
wacyjnym dobrze poznano naturalny przebieg choroby
u dzieci poddanych stymulacji [190-195]. Poznanie pato-
mechanizméw rozwoju choroby, ktére zawdzieczamy no-
woczesnym technikom diagnostycznym oraz postepowi
w dziedzinie stymulacji serca, doprowadzito do zmiany po-
gladéw dotyczacych wskazan do podjecia stymulacji oraz
wyboru momentu wszczepienia stymulatora. Wiadomo,
Ze obecnosé objawéw u dziecka nie stanowi gtéwnego
kryterium kwalifikacji do podjecia stymulacji — dominuja
poglady, ze leczeniem z wyboru jest wczesne wdrozenie
elektroterapii na podstawie szeregu kryteriéw (Srednia
czestotliwos¢ rytmu serca, pauzy rytmu witasnego, tole-
rancja wysitku, obecnosé bloku spowodowanego przeciw-
ciatami matczynymi oraz zmiany strukturalne w sercu)
[178, 191-198]. Najnowsze badania prospektywne wykaza-
ty, ze wezesne wdrozenie stymulacji (z chwilg rozpoznania)
przynosi korzysci kliniczne w postaci zmniejszenia Smiertel-
nosci i prawdopodobienstwa utrat przytomnosci oraz zaha-
mowania postepujacej dysfunkcji miesnia sercowego i roz-
woju niedomykalnosci zastawki dwudzielnej u znacznego
odsetka chorych.

1.5.3. Blok przedsionkowo-komorowy
a leczenie kardiochirurgiczne

Blok p-k jest jednym z gtéwnych powiktan zabiegéw
kardiochirurgicznych korygujacych wrodzone wady serca
i wystepuje po 1-3% operacji. Wskazaniem do wszczepienia
stymulatora jest utrzymywanie sie bloku serca przez 7 dni
po operacji. Powr6t normalnego przewodzenia p-k po
wszczepieniu stymulatora z powodu bloku pooperacyjnego
obserwuje sie u znaczacego odsetka chorych. Nie udato sie
jednak okresli¢ klinicznych czynnikéw prognostycznych sa-
moistnego wyleczenia, zwigzanych z charakterystyka cho-
rych, typem bloku czy rodzajem zabiegu [199, 200].

1.5.4. Zesp6t dtugiego QT

Zesp6t dtugiego QT to rodzinna choroba arytmogen-
na cechujaca sie wysokim ryzykiem SCD w wyniku cze-
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stoskurczu typu torsade de pointes i migotania komor.
Wskazaniem do stymulacji serca jest wspétistnienie blo-
ku p-k lub udokumentowana objawowa bradykardia (sa-
moistna lub w wyniku stosowania beta-adrenolitykow)
oraz wystepowanie czestoskurczu komorowego induko-
wanego pauzami [201] (Tabela 1.5.1.).

Po wszczepieniu stymulatora nalezy kontynuowac sto-
sowanie beta-adrenolitykdw. Dorostkar i wsp. [202] opisali
najwiekszg grupe chorych z zespotem dtugiego QT (37 cho-
rych) leczonych beta-adrenolitykami w skojarzeniu z im-
plantacja stymulatora, ktérych obserwowali przez Sred-
nio 6,3 roku. Badanie ujawnito nieakceptowalnie duza
(24%) czestos¢ nagtych zgondw, udaremnionych nagtych
zgonbw i utrat przytomnosci. Dlatego u chorych wysokie-
go ryzyka z zespotem dtugiego QT, zwtaszcza po nagtym
zatrzymaniu krazenia, zaleca sie wszczepienie kardiowerte-
ra-defibrylatora [201, 203].

1.5.5. Dorosli z wrodzonymi wadami serca

Dorosli z wrodzonymi wadami serca stanowig jedng
z rosnacych populacji chorych. Dzieki mozliwosci chirur-
gicznej korekcji wad wrodzonych lub wykonania zabiegéw
paliatywnych 85% 0s6b przychodzacych na Swiat z wada-
mi serca osiagga petnoletnosé. Wiele z nich wymaga sty-
mulacji serca do korca zycia w konsekwencji leczenia chi-
rurgicznego, u innych z kolei wskazania do stymulacji poja-
wiajg sie w pozniejszym okresie, kiedy niezbedna okazuje
sie stymulacja antytachyarytmiczna lub utatwiajaca lecze-
nie farmakologiczne zaburzef rytmu serca (Tabela 1.5.1).
Czestos¢ wystepowania blokéw p-k po operacjach zamk-
niecia ubytkéw w przegrodach i korekcji tetralogii Fallota
jest wspotczesnie mniejsza niz kiedys, jednak leczenie ope-
racyjne ztozonych defektéw wrodzonych taczy sie ze wzro-
stem zapotrzebowania na stymulacje. Wazng grupe cho-
rych wymagajacych wszczepienia stymulatora stanowia
osoby poddawane zabiegom na przedsionkach, np. Fonta-
na, Mustarda czy Senninga [178-180, 204]. Brady- i tachy-
arytmie obserwuje sie zarébwno we wczesnym okresie po-
operacyjnym, jak i w obserwacji odlegtej. Walker i wsp.
[204] przedstawili niedawno retrospektywna analize odle-
gtych wynikéw leczenia po wszczepieniu stymulatora gru-
py 168 dorostych chorych z wrodzonymi wadami serca.
Podjecia stymulacji w okresie okotooperacyjnym wymaga-
to 45% z nich. Blok p-k byt wskazaniem do wszczepienia
stymulatora u 65% chorych, dysfunkcja wezta zatokowe-
g0 U 29%, zas wydtuzony odstep QT lub czestoskurcz
u pozostatych pacjentéw. Przy pierwszym wszczepie-
niu 63% chorych stymulowano elektrodg wewnatrzserco-
wa. Trudnosci z dostepem naczyniowym wynikajace
z anomalii zyt, przebytego zabiegu lub niedroznosci na-
czyh odnotowano u 15% chorych. Stymulatory dwujamo-
we wszczepiono u 42% chorych, natomiast rozbudowe
uktadu stymulujgcego (ang. upgrade) w okresie obserwa-
cji przeprowadzono u 14% badanych. W opisanej grupie
u 45% chorych wystepowaty przedsionkowe zaburzenia
rytmu niezaleznie od trybu stymulacji.

1.5.6. Rodzaj stymulatora i wybo6r trybu stymulacji

U wiekszosci chorych z blokiem p-k i prawidtowa funk-
cja komor oraz matych dzieci stymulacja komorowa na z3-
danie z adaptacja czestotliwosci rytmu (VVIR) wystarcza
do zapewnienia dobrej funkcji serca. U matych dzieci obec-
nos¢ dwéch elektrod w zyle podobojczykowej lub zyle
gtéwne] gornej wiaze sie z duzym ryzykiem zakrzepicy
i niedroznosci naczynia. W okresie mtodziehczym lub tuz
po osiggnieciu petnoletnosci system mozna rozbudowac
do dwujamowego. Czesto wskazaniem do wszczepienia
drugiej elektrody jest dysfunkcja komor lub jawna niewy-
dolnos¢ serca, zespdt stymulatorowy oraz inne objawy wy-
nikajace z przewlektego braku synchronizacji skurczu
przedsionkéw i komér [178-180, 204-208]. U rosnacych
dzieci z blokiem p-k I11° mozliwa jest stymulacja VDD poje-
dyncza elektroda. Zapewnia ona zsynchronizowana
z przedsionkiem stymulacje endokawitarng komér bez ko-
niecznosci wszczepiania dwoéch elektrod. Stymulacje ta
metodg zaleca sie u mtodych chorych z uposledzeniem
przewodzenia p-k jako technike réwnorzedna ze stymula-
cja dwuelektrodowa.

Wedtug najnowszych danych dtugotrwata stymula-
cja DDD i VDD poprzez asynchroniczne pobudzanie ko-
mor w wyniku stymulacji koniuszka prawej komory mo-
ze prowadzi¢ do niekorzystnej przebudowy LV. Nalezy za-
tem bra¢ pod uwage mozliwos¢é prowadzenia stymulacji
elektrodg o innej lokalizacji [209].

Wieksza czestotliwos¢é rytmu serca u niemowlat i dzie-
ci niz u dorostych powoduje zwiekszenie poboru mocy,
szczegblnie jezeli dodatkowo prég stymulacji jest wysoki.
U takich pacjentéw automatyczny dobér progu stymulacji
i zwigzane z tym zmniejszenie pradu stymulacji zwieksza
bezpieczenstwo terapii, zmniejsza pob6r mocy i wydtuza
zywotnos¢ baterii [210].

U dzieci i mtodziezy po skomplikowanych zabiegach
kardiochirurgicznych z powodu wad wrodzonych czesto
obserwuje sie opdznienie przewodzenia p-k i srédkomoro-
wego, u niektoérych z nich wystepuje tez CHFE W takich wy-
selekcjonowanych przypadkach, podobnie jak u chorych
z kardiomiopatig rozstrzeniowa, gdy wystepuja znaczace
zaburzenia synchronizacji LV, mozliwe i skuteczne jest
wszczepienie CRT [211-213]. Jak dotad doswiadczenia kli-
niczne z CRT u mtodych chorych sg bardzo ograniczone.
Dubin i wsp. [212] przedstawili niedawno retrospektywny
przeglad doswiadczen wieloosrodkowych, opisujac gru-
pe 52 chorych z 13 osrodkéw. Wedtug ich oceny CRT wyda-
je sie przynosi¢ korzysci terapeutyczne u chorych z wro-
dzonymi wadami serca w populacji pediatryczne;.

1.6. Przeszczep serca

Stata stymulacja u chorych po przeszczepie serca ma
trzy cele:
« zwiekszenie czestotliwosci rytmu serca;
« zapewnienie koordynacji pracy jam serca, aby poprawic
sprawnosé mechaniczng;
* monitorowanie odrzucania.
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Bradyarytmie s3a czeste we wczesnym okresie
po przeszczepie, bowiem obserwuje sie je nawet u 64%
chorych [214-216]. Odsetek o0séb, ktérym wszczepia sie
stymulator, waha sie od 2,8 do 29%, zaleZnie od przyjetych
wskazan [215, 217]. Wykazano tez, ze sama technika chi-
rurgiczna istotnie wptywa na wystepowanie dysfunkcji
wezta zatokowego [218, 219]. Na przyktad zamiana stan-
dardowego zespolenia przedsionkéw na zespolenie obu
zyt gtéwnych w istotny sposéb ograniczyta koniecznos¢
stosowania stymulacji statej [218, 219].

Dysfunkcja wezta zatokowego to najczestsze wskaza-
nie do wszczepienia stymulatora u chorych po przeszczepie
serca [216, 219]. Do mozliwych przyczyn dysfunkcji wezta
zatokowego naleza: uraz chirurgiczny, uszkodzenie tetnicy
wezta zatokowego, niedokrwienie oraz wydtuzony czas
niedokrwienia serca [215, 219]. Przypadki bloku p-k s3 rzad-
sze i prawdopodobnie wigzg sie z nieodpowiednim zabez-
pieczeniem serca dawcy [216, 219].

Po standardowym ortotopowym przeszczepieniu ser-
ca nieunikniona jest jego niewydolno$¢ chronotropowa,
co wynika z utraty kontroli autonomicznego uktadu ner-
wowego. Reakcja serca na wysitek cechuje sie op6znio-
nym poczatkiem, wolniejszym narastaniem czestotliwo-
Sci rytmu oraz mniejsza czestotliwoscia maksymalng
na szczycie obcigzenia. Po przerwaniu wysitku cze-
stotliwosé pracy serca nadal sie zwieksza, a po pewnym
czasie zaczyna sie stopniowo obniza¢. Reakcja chrono-
tropowa poprawia sie po 3 tygodniach i utrzymuje sie bez
zmian po 6 mies., prawdopodobnie w wyniku niewydol-
nego unerwienia wezta zatokowego serca dawcy [220].

Funkcja wezta zatokowego i p-k poprawia sie jednak
w okresie pierwszych kilku tygodni po przeszczepie [217].
Dlatego odroczenie zabiegu wszczepienia stymulatora
umozliwia samoistny powrét funkcji wezta zatokowego
i lepsza selekcje chorych wymagajacych statej stymulacji.

Poniewaz nie ma ustalonych kryteriow identyfikuja-
cych chorych, ktérzy moga wymagac statej stymulacji, wy-
bor optymalnego momentu wszczepienia stymulatora
po przeszczepie jest trudny. Eksperci sg zgodni, ze wszcze-
pienia urzadzenia wymagaja chorzy z bradykardiag utrzy-
mujaca sie powyzej 3 tygodni po zabiegu mimo leczenia
teofiling. Stymulacja przywraca wydolnos¢ chronotropowga
i poprawia tolerancje wysitku. Poniewaz zachowanie syn-

chronizacji p-k powoduje zwiekszenie rzutu serca, zaleca
sie stymulacje w trybie DDDR z minimalizacjg stymulacji
komorowej lub AAIR, gdy zachowane jest prawidtowe
przewodzenie p-k [219]. Zalecenia dotyczace stymulacji
po przeszczepie serca podsumowano w Tabeli 1.6.1.

2. Stymulacja w poszczegolnych
schorzeniach

2.1. Kardiomiopatia przerostowa

Kardiomiopatia przerostowa nalezy do choréb serca
uwarunkowanych genetycznie, cechuje sie przero-
stem LV i zaburzeniem uktadu przestrzennego miofibryli.
U ok. 25% chorych z rodzinng postacig kardiomiopatii
asymetryczny przerost przegrody miedzykomorowej pro-
wadzi do powstawania dynamicznie zmieniajacego sie
gradientu cisnien miedzy koniuszkowga czescig LV i droga
odptywu LV (LVOT) [221]. Zwezenie dogi odptywu powstaje
zaréwno w wyniku wybrzuszenia przerosnietej przegrody,
jak i pociggania ku przodowi przedniego ptatka zastawki
mitralnej w skurczu w kierunku tak zmienionej przegrody.
Niedomykalnosé zastawki dwudzielnej wystepuje czesto.
Wczesne badania z oceng krotkoterminowa wskazywaty,
ze stymulacja prawej komory pozwala zmniejszyé gra-
dient srédkomorowy o 30% [222-224].

2.1.1 Teoretyczne podstawy stymulacji DDD
z krétkim czasem opéznienia
przedsionkowo-komorowego w zawezajacej
kardiomiopatii przerostowej

Preekscytacja koniuszka prawej komory zmienia prze-
bieg skurczu komér, generujac odcinkowe zaburzenia syn-
chronizacji (desynchronizacje). Zmieniony przebieg akty-
wacji LV z opdznieniem pobudzenia podstawnej czesci
przegrody i uposledzeniem kurczliwosci LV [225-227] pro-
wadzi do zwiekszenia jej srednicy w skurczu i ograniczenia
przemieszczenia ku przodowi zastawki mitralnej, co razem
powoduje obnizenie gradientu w LVOT. Podobne efekty
udokumentowano takze u chorych z kardiomiopatia prze-
rostowa i zawezeniem koniuszkowym [227]. Preekscytacje
koniuszka prawej komory uzyskuje sie dzieki stymula-
cji DDD z krétkim opdznieniem p-k. Aktywacja przedsion-
kéw zostaje odebrana przez elektrode przedsionkowa,

Tabela 1.6.1. Stymulacja po przeszczepie serca — wskazania

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci

Objawowe bradyarytmie spowodowane dysfunkcjg wezta zatokowego lub blokiem p-k 3 tygodnie klasa | C

po przeszczepie

Niewydolnos¢ chronotropowa uposledzajaca jakos¢ zycia w péznym okresie po transplantacji klasa Ila

Objawowe bradyarytmie miedzy 1. a 3. tygodniem po przeszczepie klasa llb

1. Bezobjawowe bradyarytmie i tolerowana niewydolnos¢ chronotropowa klasa Ill

2. Obserwacja pod katem ewentualnej reakcji odrzucania
3. Bradyarytmie w pierwszym tygodniu po przeszczepie
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a pobudzenie prawej komory przez stymulator nastepuje
wczesniej, niz dociera do niej pobudzenie spontaniczne.
Oprécz zmiany przebiegu skurczu komory stymulacja pro-
wadzi do redystrybucji naprezenia jej scian, co prawdopo-
dobnie wywotuje zmiany przeptywu krwi w tetnicach
wiencowych [228-230]. Jesli nie ma morfologicznych
zmian zastawki mitralnej, stymulacja DDD zmniejsza jej
niedomykalnoé¢ [231], co powinno sprzyja¢ utrzymaniu
wktadu czynnosci przedsionkéw w napetnianie komér. Po-
tencjalne niekorzystne efekty stymulacji DDD z krétkim
op6znieniem p-k moga ograniczac korzystne jej dziatanie,
poniewaz stymulacja niesie ze sobg ryzyko wzrostu cisnie-
nia w lewym przedsionku [232, 233] i jednoczeénie spad-
ku napetniania LV oraz ci$nienia w jej wnetrzu [227]. Dla-
tego korzysci wynikajace ze zmniejszenia gradientu
w LVOT i zwiekszenia objetosci kohcowoskurczowej 0 45%
moze ogranicza¢ uposledzenie relaksacji komory w wyni-
ku stymulacji [234, 235]. Wyniki jednego z badah wskazu-
ja, ze negatywny wptyw na funkcje rozkurczowa wystepu-
je gtéwnie u chorych bez wczesniejszych zaburzen tej
funkcji [236]. Natomiast u 0séb z bardziej zaawansowang
dysfunkcja rozkurczowa stymulacja DDD dalej juz jej nie
nasila.

Przerwanie stymulacji po roku jej stosowania nie powo-
duje wzrostu gradientu, co Swiadczy o przebudowie komo-
ry w wyniku stymulacji [237, 238]. Nie ma jednak dowodéw
na to, ze stymulacja zmniejsza przerost przegrody.

2.1.1.1 Efekty kliniczne stymulacji DDD z krotkim
opbznieniem przedsionkowo-komorowym
w zawezajqcej kardiomiopatii przerostowej

Wyniki badan bez grup kontrolnych sugeruja, ze u cho-
rych z zaciskajaca kardiomiopatia przerostowg (HOCM) sty-
mulacja DDD z krétkim opdznieniem p-k zmniejsza gra-
dient w LVOT i objawy kliniczne [239-241]. W badaniu krzy-
zowym z randomizacjg i udziatem 83 chorych z gradientem
w LVOT 230 mmHg w spoczynku wykazano, ze stymula-
cja DDD z krotkim opéznieniem p-k zmniejsza gradient
w LVOT, poprawia wydolnos¢ fizyczng mierzong wg kryte-
riow New York Heart Association (NYHA) i redukuje dolegli-
wosci, przy czym korzystny efekt utrzymat sie przez 3 lata
[242, 243]. Tolerancja wysitku poprawita sie jedynie u cho-
rych z wyjsciowo skroconym czasem trwania proby wysit-
kowej, u ktérych podczas stymulacji DDD obserwowano jej
wzrost 0 21%.

Wynikéw tych nie potwierdzity dwa mniejsze badania
krzyzowe z randomizacjg [244, 245]. W jednym z nich,
z udziatem 54 chorych z gradientem w LVOT co najmniej
50 mmHg, po 3 mies. stymulacji korzystny efekt w poréw-
naniu z grupa kontrolng obserwowano wytacznie u cho-
rych w wieku powyzej 65 lat [244]. Gradient w LVOT zmniej-
szyt sie istotnie juz w okresie pierwszych 3 mies. i efekt ten
utrzymat sie do 12 mies. Poprawe objawowa w zakresie ja-
kosci zycia i klasyfikacji czynnosciowe]j obserwowano do-
piero po 12 mies. stymulacji DDD. Wyniki te ilustruja brak

bezposrednie] korelacji miedzy redukcja gradientu w LVOT
i zmniejszeniem objawdw choroby. Co wiecej, wszczepienie
stymulatora wywotato efekt placebo, ktéry ujawnit sie po
3 mies. stymulacji [246]. Tym niemniej wyniki odlegte ob-
serwowane w tym samym badaniu wskazujg na utrzymy-
wanie sie efektu terapeutycznego po roku, a wiec po cza-
sie, w ktérym nalezatoby oczekiwaé ustagpienia efektu pla-
cebo [243, 247]. Inne pojedyncze badanie wskazuje na
podobne korzystne efekty stymulacji u chorych bez istot-
nego spoczynkowego gradientu w LVOT [248].

Cho¢ s3 dowody potwierdzajgce korzysci ze stymula-
cji u czesci chorych, nie ma jak dotad sposobu, by prze-
widzie€ reakcje na takie leczenie. Zmniejszenie gradien-
tu w LVOT nie koreluje z poprawa w zakresie objawéw
klinicznych [242-244]. W badaniu retrospektywnym
z 12-miesiecznym okresem obserwacji chorzy z uposle-
dzeniem funkgji rozkurczowej byli generalnie starsi i jak
sie okazato, czesciej niz osoby z prawidtowa czynnoscia
rozkurczowa odnosili korzysci ze stymulacji w postaci re-
dukgji klasy czynnosciowej wg NYHA [236]. Obserwacja
ta, bedaca efektem pojedynczego badania, znajduje po-
twierdzenie w wynikach analizy podgrup innej préby kli-
nicznej [244], ktéra wykazata, ze osoby starsze odnoszg
korzysci ze stymulacji.

2.1.2. Sposoby stymulacji i programowanie
stymulatora

Czynniki o zasadniczym znaczeniu dla wynikéw terapii
to pozycja elektrody w koniuszku prawej komory [249], pet-
na preekscytacja koniuszka prawej komory i optymalne na-
petnianie LV w rozkurczu. Poniewaz w HOCM wystepuja
zaburzenia funkcji rozkurczowej, podstawowe znaczenie
dla zapewnienia petnego udziatu skurczu przedsionkéw
w napetnianiu komér odgrywa op6znienie p-k. Optymalne
opdznienie p-k definiuje sie jako najdtuzsze op6znienie pro-
wadzace do petnej preekscytacji komor (szeroki QRS) bez
uposledzenia napetniania LV. Opb6znienie p-k stymulacji
po odebraniu sygnatu z przedsionka musi by¢ krétsze niz
odstep PR. U niektérych chorych z HOCM i bardzo krétkim
odstepem PR wykonanie uzupetniajacej ablacji wezta p-k
umozliwia zaprogramowanie optymalnego czasu opdznie-
nia p-k z zachowaniem prawidtowej funkcji rozkurczowej,
co zwieksza efekt terapeutyczny stymulacji [250, 251]. By
zapewni¢ skuteczna stymulacje komér nawet podczas du-
zych wysitkéw, gorna granice czestotliwosci rytmu nalezy
zaprogramowaé powyzej najwyzszej czestotliwosci osiaga-
nej podczas badania wysitkowego.

2.1.3. Wskazania do stymulacji w zawezajacej
kardiomiopatii przerostowej

Jak dowodzi pojedyncze badanie z randomizacja
i 3-letnim okresem obserwacji, u chorych z HOCM stymula-
cja DDD czesciowo zmniejsza gradient w LVOT i prowadzi
do poprawy wydolnosci fizycznej mierzonej wg klasyfikacji
NYHA oraz jakosci zycia [242, 243]. Jednak poprawa w zakre-

Kardiologia Polska 2007; 65: 12



1470

Wytyczne dotyczace stymulacji serca i resynchronizacji

sie gradientu i objawéw klinicznych jest mniejsza niz w wy-
padku ablacji przegrody i miomektomii [252]. Zaletg stymu-
lacji jest wzgledna prostota tej techniki w poréwnaniu
z ablacja przegrody czy miomektomia. Brak duzych badah
klinicznych z randomizacja sprawia, ze wskazania do sty-
mulacji pozostajag kontrowersyjne. Obecnie nie dysponuje-
my dowodami na to, ze stymulacja wptywa na postep cho-
roby lub zmniejsza Smiertelnosé. Dlatego zastosowanie
stymulacji w trybie DDD mozna rozwazac jedynie u chorych
z przeciwwskazaniami do ablacji przegrody i miomektomii
oraz u chorych, ktérzy wymagaja wszczepienia stymulatora
z powodu bradykardii lub maja wskazania do implanta-
cji ICD. Stad tez stymulacja jawi sie jako opcja terapeutycz-
na przede wszystkim u oséb starszych z HOCM oporna
na leki [242, 243]. Zalecenia dotyczace stymulacji w lecze-
niu HOCM zebrano w Tabeli 2.1.1.

2.2. Zaburzenia oddychania podczas snu

Zespdt zaburzeh oddychania podczas shu wystepuje
bardzo czesto, dotyka bowiem 4% mezczyzn i 2% kobiet
w $rednim wieku [253]. Wedtug definicji polega on na cat-
kowitym lub czeSciowym zablokowaniu przeptywu powie-
trza w drogach oddechowych podczas snu, prowadzacym
do zmniejszenia wysycenia hemoglobiny tlenem oraz frag-
mentacji snu. Rozréznia sie osrodkowe i obturacyjne zabu-
rzenia oddychania. W tym pierwszym wypadku sg one wy-
nikiem przerw w czynnosci przepony wynikajacych z zabu-
rzen osrodkowych mechanizméw regulacji oddychania
i wystepuja bardzo czesto u chorych z CHE W drugim na-
piecie miesni gérnych drég oddechowych jest niewystar-
czajace, by zapewnic¢ ich droznosé. Zaburzenia obu typow
wiaza sie ze wzrostem czestosci zachorowah i zgonéw
z przyczyn sercowo-naczyniowych [254, 255]. Rozpozna-
nie zespotu opiera sie na nocnej polisomnografii, zas le-
czeniem z wyboru jest stosowanie urzadzenia zapewnia-
jacego ciagte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
[256].

W opublikowanym niedawno badaniu [257] wykazano,
ze przechwytujaca stymulacja przedsionkowa z czestotli-
woscig o 15 bodZzcoéw/min wieksza niz srednia czestotliwos¢
pracy serca w nocy wywotuje korzystny efekt w odniesie-
niu do bezdechéw podczas snu, zmniejszajac czestosé

epizodéw bezdechu tak obturacyjnych, jak i osrodkowych
u chorych poddanych stymulacji z konwencjonalnych
wskazan. Wiekszos¢ z nich cierpiata gtéwnie na zaburze-
nia oddychania pochodzenia osrodkowego, a u chorych
z dominacja zaburzen obturacyjnych odsetek bezdechéw
osrodkowych byt wysoki. Pozytywnych efektéw stymulacji
nie potwierdzity jednak kolejne badania z udziatem cho-
rych cierpigcych wytacznie na zaburzenia obturacyjne
[258-262]. Konieczne sg zatem dalsze badania, ktére wy-
jasnia, czy stymulacja przedsionkéw faktycznie wptywa
na zaburzenia oddychania podczas snu, a jezeli tak, to po-
zwola okresli¢ docelowe podgrupy chorych, w ktérych moz-
na sie spodziewaé korzysci z takiego leczenia. Na koniec
nalezy wspomnie¢, ze jak wykazaty badania, resynchroni-
zacja serca za pomoca stymulacji przedsionkowo-dwuko-
morowej korzystnie wptywa na zaburzenia oddychania
podczas snu, jakos¢ snu i depresje u chorych z CHF i upo-
sledzong synchronizacjg pracy komor, w gtéwnej mierze
za sprawa poprawy funkcjonowania serca jako pompy
[263, 264].

3. Resynchronizacja serca u chorych
z niewydolnoScia serca

3.1. Wprowadzenie

Pierwsze opisy doraznych efektéw hemodynamicz-
nych stymulacji LV lub obu komér jednoczesnie opubliko-
wano ponad 35 lat temu [265-268]. Era klinicznego sto-
sowania techniki stymulacji okreslanej mianem CRT roz-
poczeta sie w 1994 r, kiedy Cazeau i wsp. [269] z Francji
oraz Bakker i wsp. [270] z Holandii opisali pierwsze przy-
padki wszczepienia stymulatoréw przedsionkowo-dwu-
komorowych u chorych z zaawansowang CHF bez kon-
wencjonalnych wskazah do stymulacji. Idea CRT zrodzita
sie gtéwnie dzieki obserwacjom, ze u chorych z przewle-
kta CHF czesto w wyniku skurczowej dysfunkcji komory
wystepuje opbzZnienie przewodzenia Srédkomorowego.
Czas trwania zespotéw QRS =120 ms wystepuje
u 25-50% takich oséb, a LBBB u 15-27% [271]. Poza tym
nawet u 35% chorych z ciezka niewydolnoscia serca ob-
serwuje sie zaburzenia synchronizacji p-k, rozpoznawane
na podstawie wydtuzenia odstepu PR w EKG z po-
wierzchni ciata.

Tabela 2.1.1. Stymulacja serca w kardiomiopatii przerostowej — zalecenia

Wskazanie kliniczne Klasa Poziom
zalecenia  wiarygodnosci

Brak wskazan klasa |

Objawowa bradykardia w wyniku podawania lekéw beta-adrenolitycznych, jezeli pozostate sposoby klasa lla C

leczenia sa nieakceptowalne

Chorzy z kardiomiopatig przerostowa oporng na leczenie farmakologiczne z istotnym gradientem w LVOT klasa llb A

w spoczynku lub po prowokacji [240-242] i przeciwwskazaniami do ablacji przegrodowej i miomektomii

1. Bezobjawowi chorzy klasa Il C

2. Objawowi chorzy bez zawezania LVOT

LVOT - droga odptywu lewej komory
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3.1.1. Resynchronizacja serca — przestanki teoretyczne

OpébzZnienie przewodzenia p-k oraz srédkomorowego
nasila dysfunkcje LV u chorych z kardiomiopatig. Sekwen-
cje skurczu LV zaburza gtéwnie LBBB, sprawiajac, ze po-
szczegblne segmenty ulegaja pobudzeniu zbyt wczesnie
lub zbyt p6zno, czemu towarzyszy redystrybucja perfuzji
miesnia sercowego, odcinkowa niejednorodno$é metabo-
lizmu i zaburzenia proceséw na poziomie molekularnym,
takich jak gospodarka wapniowa i réwnowaga kinaz stre-
sowych [272-276]. Zaburzenia synchronizacji komor
sprzyjaja po czesci niedomykalnosci zastawki mitralnej
i skracaja okres napetniania LV. Na mechaniczng funkcje
wszystkich czterech jam serca, poza op6znieniem przewo-
dzenia srodkomorowego, wptywa tez sprzezenie przed-
sionkowo-komorowe. Optymalny czas miedzy skurczem
przedsionkéw i komor pozwala zwiekszy¢ rzut serca i wy-
dtuzy¢ napetnianie LV w rozkurczu, a takze zmniejszy¢
przedskurczowa niedomykalnosé zastawki dwudzielne;.
Tym samym wydaje sie, Zze zaburzona synchronizacja per
se stanowi patomechanizm w bezposredni sposéb upo-
Sledzajacy funkcje komory, odpowiedzialny za przebudo-
we LV i CHF, a w konsekwencji wzrost ryzyka powiktah
i zgonow.

3.1.2. Udokumentowane badaniami kliniczne
efekty resynchronizacji serca

Nowoczesne leczenie CHF to oprbcz tagodzenia
objawéw, zapobiegania gtéwnym powiktaniom i zmniej-
szania Smiertelnosci takze dazenie do zahamowania po-
stepu choroby, szczegélnie zas niedopuszczenia do przej-
Scia bezobjawowej dysfunkcji LV w jawna CHF. Efekty kli-
niczne przewlektej CRT oceniano najpierw w badaniach bez
grup kontrolnych, ktére wykazywaty trwate korzysci ze sty-
mulacji dwukomorowej [270, 277-280]. Kolejnym krokiem

byto przeprowadzenie wieloosrodkowych préb klinicznych
z randomizacja i naprzemiennym lub réwnolegtym przy-
dziatem do grup aktywnej terapii. Ich celem byto potwier-
dzenie przydatnosci klinicznej CRT u chorych z zaawanso-
wang CHF i zachowanym rytmem zatokowym, niezaleznie
od obecnosci lub braku wskazan do wszczepienia ICD
[281-289]. Opublikowano tez wyniki metaanaliz [290-292].
Kryteriami  wtaczenia do nadah byty zwykle:
(i) obecnos¢ CHF z objawami Il lub IV klasy czynnosciowej
wg NYHA mimo optymalnej farmakoterapii (OPT); (i) LVEF
<35%, $rednica kohcoworozkurczowa LV >55 mm i czas
trwania QRS =120 lub 150 ms (Tabela 3.1.1.).

3.12.1. Wptyw resynchronizacji serca na objawy
i tolerancje wysitku

Wyniki wszystkich badan z randomizacjg potwierdzajg
istotng poprawe objawowg i zwiekszenie tolerancji wysit-
ku w wyniku stosowania CRT. Srednia klasa czynnosciowa
wg NYHA zmniejsza sie o 0,5-0,8, dystans pokonywany
w czasie 6-minutowego marszu wzrasta Srednio o 20%,
a maksymalne pochtanianie tlenu podczas badania spiro-
ergometrycznego ograniczonego objawami o 10-15%. We
wszystkich badaniach poprawita sie tez jakos¢ zycia, mie-
rzona zwykle za pomoca kwestionariusza ,,Minnesota Li-
ving with Heart Failure”. Wielkos¢ poprawy klinicznej byta
podobna lub wieksza niz w badaniach z lekami. Co wiecej,
stosujac CRT w uzupetnieniu standardowego leczenia far-
makologicznego CHF, odnotowano kumulacje korzystnych
efektéw obu form terapii. Istotnym ograniczeniem wspom-
nianych badan byt krétki czas prowadzenia obserwacji kli-
nicznej (3-6 mies.). Tym niemniej korzysci kliniczne obser-
wowane na zakonczenie 3-miesiecznych faz terapii na-
przemiennej w badaniu MUSTIC utrzymaty sie po roku
i 2 latach przedtuzonej obserwacji w grupie pozostajacych
przy zyciu chorych [293]. Trwatos¢ efektu terapeutycznego

Tabela 3.1.1. Kryteria wtgczenia stosowane w badaniach z randomizacja poswieconych stymulacji w niewydolnosci

serca
Badanie Liczba Klasa LVEF LVEDD SSR/AF QRS ICD
chorych wg NYHA [%] [mm] [ms]
MUSTIC-SR [281] 58 1 <35 >60 SSR <150 nie
MIRACLE [282] 453 1\ <35 >55 SSR >130 nie
MUSTIC AF [311] 43 1l <35 >60 AF >200 nie
PATH CHF [283] 41 1, IV <35 ND SSR >120 nie
MIRACLE ICD [286] 369 1\ <35 >55 SSR >130 tak
CONTAK CD [285] 227 I, IV <35 ND SSR >120 tak
MIRACLE ICD Il [287] 186 Il <35 >55 SSR >130 tak
COMPANION [288] 1520 11\ <35 ND SSR >120 tak/nie
CARE HF [289] 814 1, v <35 >30 SSR >120 nie
(indeksowane

wzgledem wzrostu)

NYHA — New York Heart Association, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory, LVEDD — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, SSR — stabilny rytm
zatokowy, AF — migotanie przedsionkéw, ICD — kardiowerter-defibrylator, ND — nie dotyczy
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potwierdzito ostatnio badanie CARE-HF, w ktérym korzysci
kliniczne CRT utrzymywaty sie w obserwacji odlegtej,
trwajacej $rednio 29 mies. [289].

3.1.2.2. Wptyw resynchronizacji na czestosc¢
gtéwnych powiktan niewydolnosci serca

Planujac pierwsze badania z resynchronizacja, za gtow-
ne punkty koficowe uznawano wystepowanie objawow
oraz wydolnos¢ fizyczna. Chociaz ich moc statystyczna by-
ta zbyt niska, by wykaza¢ znamienne zmniejszenie czesto-
sci powiktan i zgondw, badania te wykazaty obecnosé wy-
raznego trendu zmniejszenia czestosci hospitalizacji z po-
wodu CFH w grupach aktywnej terapii. W badaniu MUSTIC
miesieczna czestos¢ hospitalizacji z powodu CHF byta
7-krotnie mniejsza podczas stymulacji CRT niz bez takiego
leczenia [293], za$ w badaniu MIRACLE liczba dni hospitali-
zacji byta o 77% mniejsza w grupie chorych poddanych CRT
[282]. Metaanaliza dostepnych badan zakonczonych
do 2003 r. autorstwa Bradley i wsp. [290] wykazata zmniej-
szenie sie 0 30% liczby wszystkich hospitalizacji z powodu
CHF, ktére mozna byto przypisa¢ CRT. W badaniu
COMPANION CRT z lub bez funkgji kardiowertera-defibryla-
tora 0 35-40% zmniejszyta czestos¢ zdarzen sktadajacych
sie na ztozony punkt koficowy obejmujacy zgony niezalez-
nie od przyczyny i ponowne hospitalizacje z powodu CHF,
przy czym byta to w gtéwnej mierze zastuga redukcji o 76%
czestosci ponownych hospitalizacji [288]. W CARE-HF CRT
0 52% zmniejszyta czestosé nieplanowanych hospitalizacji
z powodu zaostrzenia CHF, a 0 39% liczby nieplanowanych
hospitalizacji z powodu powaznych zdarzeh sercowo-na-
czyniowych [289].

3.1.2.3. Wptyw resynchronizacji serca na Smiertelnosc¢

Badania CARE-HF i COMPANION zaprojektowano
z mysl3 o ocenie wptywu CRT na czestos¢ wystepowania
zdarzen tworzacych gtéwny ztoZzony punkt kohcowy,
obejmujacy powiktania i zgony [288, 289]. Do badania
COMPANION wtgczono 1520 chorych i zgodnie z zasada-
mi randomizacji przydzielono ich w proporgji 1:2:2 do gru-
py OPT, OPT w skojarzeniu z CRT (CRT-P) oraz OPT w skoja-
rzeniu z CRT-ICD (CRT-D). Zastosowanie tak CRT-P, jak
i CRT-D wiazato sie ze zmniejszeniem o 20% czestosci wy-
stepowania zgondw i hospitalizacji niezaleznie od przyczy-
ny, tworzacych gtéwny ztozony punkt koricowy (p <0,01).
Jednak tylko zastosowanie CRT-D wigzato sie z istotnym
zmniejszeniem $miertelnosci catkowitej (wspotczynnik ry-
zyka wzglednego: 36%, redukcja bezwzgledna: 7%,
p=0,003). Zmniejszenie wzglednego ryzyka zgonu o 24%
(bezwzglednego 0 4%) w grupie CRT-P byto na granicy zna-
miennosci statystycznej (p=0,059). Badanie COMPANION
miato jednak trzy istotne ograniczenia metodologiczne.
Po pierwsze, wysoki byt w nim odsetek chorych przecho-
dzacych z jednej grupy terapeutycznej do pozostatych.
Po drugie, przerwanie badania przed czasem po 14 mies.
obserwacji (mediana) spowodowato przeszacowanie korzy-
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Sci z terapii zapobiegajacej zgonom (CRT-D) i jednoczednie
niedoszacowanie pozostatych form leczenia (CRT-P).
Po trzecie za$, nie planowano wyjsciowo analizy poréwnuja-
cej CRT-D i CRT-P, co przekresla mozliwos¢ wykazania wyz-
szosci jednej strategii prowadzenia CRT nad drugg [288].

Do badania CARE-HF wtgczono 813 chorych. CRT w po-
taczeniu ze standardowym leczeniem farmakologicznym
poréwnano z samym tylko OPT. Pod koniec okresu obser-
wacji trwajacego srednio 29 mies. w grupie CRT odnotowa-
no zmniejszenie o 37% wzglednego ryzyka wystapienia
zdarzen tworzacych ztozony punkt koficowy —zgonéw i ho-
spitalizacji z powodu powaznych zdarzen sercowo-naczy-
niowych (p <0,001), a o 36% wzglednego ryzyka zgonu
(bezwzglednego 0 10%, p <0,002). Wptyw na $miertelnosé
wynikat w gtéwnej mierze ze znaczacego zmniejszenia cze-
stosci zgondw z powodu CHF. Warto zauwazyé, ze w obser-
wadji odlegtej [294] stwierdzono opézniony, jednak wysoce
znamienny 46% spadek ryzyka nagtego zgonu w wyniku
CRT.

Tak wiec istotnego zmniejszenia Smiertelnosci catkowi-
tej w wyniku stosowania resynchronizacji serca bez ICD do-
wodzi jedno duze badanie kliniczne z randomizacja [289]
i ponad 2-letnim okresem obserwacji, zas zmniejszenie cho-
robowosci potwierdzaja wyniki dwéch préb klinicznych.

3.1.2.4. Wptyw resynchronizacji na funkcje
i strukture serca

Przebudowe serca uznaje sie obecnie za wazny cel
w terapii CHE. W wypadku lekéw takich jak inhibitory ACE,
antagonisci receptoréw angiotensyny Il i beta-adrenolityki
wykazano istnienie pozytywnej korelacji miedzy cofaniem
sie patologicznego przerostu komory a rokowaniem Kkli-
nicznym; poprawa geometrii i funkcji komér przebiega row-
nolegle ze zmniejszeniem czestosci zachorowan i zgondw.
Wyniki szeregu badan bez grup kontrolnych wskazuja, ze
CRT odwraca przebudowe LV, zmniejsza jej objetos¢ korco-
woskurczowg i koncoworozkurczowa oraz zwieksza LVEF
Poniewaz przerwanie stymulacji powodowato zniesienie
obserwowanych korzystnych zmian czynnosci serca, uzna-
no, ze sg one wynikiem CRT [295]. W badaniach klinicznych
z randomizacja i obserwacja do 6 mies. niezmiennie odno-
towywano zmniejszenie koncoworozkurczowej srednicy LV
nawet o 15% i zwiekszenie LVEF siegajace 6% w wyniku
stosowania CRT [293-297]. Efekty te byty istotnie bardziej
zaznaczone u chorych z patologia serca o etiologii innej niz
niedokrwienna niz u 0séb z niedokrwiennym uszkodze-
niem miesnia sercowego [295, 297].

Proces regresji patologicznej przebudowy serca okazat
sie trwaty. W badaniu CARE-HF érednia redukcja objetosci
kohcowoskurczowej LV wzrosta z 18,2% po 3 mies.
do 26% po 18 mies. stosowania CRT. Zwiekszyta sie row-
niez srednia LVEF — 0 3,7% po 3 mies. i 6,9% po 18 mies.
[289]. Obserwacje te dowodzg, ze CRT prowadzi do znacz-
nej, postepujacej i trwatej regresji patologicznej przebu-
dowy serca.
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3.1.3. Optacalnos¢

Szczegbtowe analizy optacalnosci (stosunku kosztow
i skutecznosci) przeprowadzono w ramach badania
COMPANION [298] i CARE-HF [299]. Zastosowanie CRT
wigzato sie ze wzrostem kosztéw terapii w poréwnaniu
ze standardowym leczeniem farmakologicznym. W okresie
trwajacej $rednio 29,6 mies. obserwacji w CARE-HF [299]
Srednia nadwyzka kosztéw wynoszaca 4316 euro wyni-
kata gtownie z kosztu samego urzadzenia, szacowanego
na 5825 euro. Srednia warto$¢ wskaznika dodatkowego
kosztu do efektywnosci w przeliczeniu na rok wydtuzenia
zycia wyniosta 29 400 euro [299] i 28 100 dolaréw [34]
dla CRT-P oraz 46 700 dolaréw dla CRT-ICD [298]. Po roz-
szerzeniu analizy na czas przezycia chorych sredni koszt
dodany w przeliczeniu na rok zycia skorygowany o jego
jakosé (ang. incremental cost gained per quality-adjusted
life year, QALY) wynidst 19 319 euro [299] i 19 600 dola-
réw [298] dla CRT-P i ponad 2-krotnie wiecej (43 000 do-
laréw) dla CRT-ICD [298]. Z powyzszych danych wynika,
ze kliniczne korzysci z CRT sg ekonomicznie optacalne
i mozliwe do osiggniecia za rozsadng cene w wiekszosci
krajow europejskich. Poniewaz optacalnos¢ CRT-ICD
w poréwnaniu z CRT-P zalezy od wieku chorych, w podej-
mowaniu decyzji o zastosowaniu jednej z tych dwéch
metod elektroterapii u poszczegbélnych chorych pomocne
jest okreslenie oczekiwanego czasu przezycia [300].

3.1.4. Pytania bez odpowiedzi

3.14.1. Selekcja chorych: czy dokonujqc selekcji
chorych do resynchronizacji serca, stosowaé
elektrokardiograficzne czy elektromechaniczne
kryteria zaburzen synchronizacji?

Korzystng odpowiedz na CRT wykazuje jedynie 60-70%
chorych, konieczna jest wiec indywidualna optymalizacja
terapii oraz opracowanie kryteriow selekcji najlepszych
kandydatéw do takiego leczenia [271]. Dowody na klinicz-
na skutecznos¢ CRT pochodza z badah z randomizacja,
w ktérych za wyznacznik zaburzeh synchronizacji komor
uznawano wydtuzenie QRS >120 ms. Dlatego nie posiada-
my obecnie danych, ktére wskazywatyby na celowos¢ sto-
sowania CRT u chorych z CHF i QRS <120 ms. Mechanicz-
nym zaburzeniom synchronizacji nie zawsze towarzysza
zmiany elektryczne [271]. | odwrotnie, nie zawsze zaburze-
nia natury elektrycznej pociagaja za soba uposledzenie
synchronizacji mechanicznej. Stosujac techniki obrazowa-
nia, opisywano na przyktad cechy zaburzeh synchronizacji
komoér w podgrupie chorych z dysfunkcja skurczowa LV
i szerokoscig zespotéw QRS <120 ms [301-304]. Sredni czas
trwania zespotéw QRS u chorych z niewydolnoscig serca
uczestniczacych w tych badaniach miescit sie w grani-
cach 110-120 ms. Mimo pozytywnych wynikéw badanh ob-
serwacyjnych, wykazujacych korzysci terapeutyczne z CRT
stosowanej wg mechanicznych kryteriéw uposledzenia
synchronizacji [304, 305], rzeczywista wartos¢ tych kryte-
riow w procesie selekcji chorych wymaga potwierdzenia

w prébach klinicznych z randomizacja. Dotyczy to zwtasz-
cza chorych z tzw. ,waskim QRS” (<120 ms) [306-308].

3.14.2. Chorzy z migotaniem przedsionkéw

Dotychczasowe badania kliniczne z randomizacja po-
Swiecone CRT prowadzono prawie wytacznie u chorych
z rytmem zatokowym. Tymczasem czestos¢ wystepowa-
nia AF w grupie chorych z umiarkowang lub zaawanso-
wang CHF wynosi 25-50% [309]. Tak czeste wystepowa-
nie migotania ktdci sie z niewielkim odsetkiem (2%) cho-
rych z AF, ktorych wtgczono do badan nad CRT. Stad tez
niewiele wiadomo na temat klinicznej wartosci CRT w tej
populacji. Przyczyny braku wspomnianych informacji sa
rézne. Chorzy, u ktérych wspétistnieje CHF, AF i zaburze-
nia synchronizacji komor, sa zazwyczaj starsi, czesciej
cierpig na choroby wspétistniejgce i maja gorsze rokowa-
nie niz pacjenci z rytmem zatokowym [310]. Z drugiej
strony zapewnienie statej i petnej stymulacji komér mo-
Ze by¢ uciazliwe dla chorego, poniewaz czesto konieczne
jest wytworzenie catkowitego bloku serca za pomoca
ablacji RF tacza p-k. Ponadto trudniej jest okresli¢ wyniki
kliniczne takiego leczenia, poniewaz na zmiane stanu kli-
nicznego moze wptywaé zaréwno zapewnienie kontroli
czestotliwosci rytmu serca, jak i sama CRT. Jak dotad w po-
jedynczym matym badaniu z grupa kontrolng (MUSTIC-AF)
analiza wg intencji leczenia nie wykazata korzysci, zas ana-
liza leczenia wg protokotu sugerowata niewielka, bo
na granicy istotnosci, poprawe czynnosciowa w wyniku
zastosowania CRT [311]. Jednak wyniki niedawno zakon-
czonego prospektywnego badania obserwacyjnego
na duzg skale [312] dowodza wyraznie, ze w dtugiej per-
spektywie potgczenie CRT z ablacja tacza p-k (co zapew-
nia skuteczng stymulacje dwukomorowg w 100%) wpty-
wa korzystnie na funkcje LV i wydolnos¢ fizyczna (efekt
ten jest poréwnywalny z obserwowanym u chorych z za-
chowanym rytmem zatokowym). Odwrotnie za$, u cho-
rych z AF poddanych CRT bez ablacji tacza p-k, u ktérych
kontrole czestotliwosci rytmu osiagnieto za pomoca le-
kéw o ujemnym dziataniu chronotropowym, wyniki oka-
zaty sie niekorzystne. Dwie niewielkie préby kliniczne,
OPSITE i PAVE, koncentrowaty sie gtéwnie na chorych
z szybkim AF opornym na leczenie farmakologiczne
[314, 315], u ktorych zastosowano ablacje tacza
p-k i stymulacje w réznych trybach. Tylko czes¢ chorych
uczestniczacych w obu badaniach miata dysfunkcje LV
i mieScita sie w Il lub [ll klasie wg NYHA. Wyniki obu préb
s3 niejednoznaczne w odniesieniu do gtéwnych punktéw
koncowych (parametréw okreslajacych wydolnos¢ fizycz-
ng i LVEF). Dla wyjasnienia watpliwosci konieczne sg wiek-
sze i lepiej zaprojektowane badania.

3.14.3. Chorzy z tagodng niewydolnoscig serca
lub bezobjawowq dysfunkcjq skurczowq LV
(klasa I lub Il wg New York Heart Association)

Gtéwne cele terapeutyczne u chorych w | lub Il klasie
czynnosciowej wg NYHA to: (i) zapobieganie postepowi
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choroby i CHF oraz (i) zmniejszanie $miertelnosci serco-
wej, przede wszystkim poprzez zapobieganie SCD. Ocena
wartosci klinicznej nowej formy terapii w tej populacji
wymaga zdefiniowania poszczegélnych punktéw kornco-
wych (Tabela 3.1.2.). Najbardziej odpowiednie wydaje sie
taczne ocenianie parametréw klinicznych z uwzglednie-
niem objawoéw, chorobowosci i $miertelnosci [316], a tak-
ze cofania sie patologicznej przebudowy serca. Mimo ze
wraz z postepem przebudowy LV dochodzi do stopniowe-
go nasilania sie CHF, dopiero niedawno spowalnianie lub
regresje takiej przebudowy uznano za jeden z celéw le-
czenia [317]. Wciaz w ograniczonym zakresie stosuje sie
CRT u chorych ze stabilnymi objawami I lub Il klasy czyn-
nosciowej wg NYHA. W badaniu CONTAK-CD zaobserwo-
wano zaznaczona regresje przebudowy w matej podgrupie
chorych w I lub Il klasie wg NYHA poddanych 6-miesiecz-
nej CRT, cho¢ korzysci z takiego leczenia okazaty sie
u nich mniej wyrazne niz w duzo liczniejszej grupie cho-
rych w klasie Il lub IV wg NYHA [285]. Podobne byty ob-
serwacje z badania MIRACLE ICD 11 [287]. W tej niewielkie]
prébie klinicznej chorych przydzielano losowo do aktyw-
nej CRT lub terapii bez CRT. Pod koniec 6-miesiecznego

okresu zaslepienia nie stwierdzono istotnych roznic wiel-
kosci szczytowego VO, (gtéwny cel badania), cho¢ w gru-
pie CRT odnotowano znamienng poprawe w zakresie zto-
zonego klinicznego punktu kohAcowego w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Powyzsze obserwacje wstepne sugeru-
ja, ze CRT wywiera korzystny wptyw na rokowanie u cho-
rych z mniej zaawansowang CHF, stabiej wyrazong dys-
funkcja skurczowa LV oraz zaburzeniami synchronizacji
komor. Zagadnienie to wymaga szczegbtowego wyjasnie-
nia w toku dalszych szeroko zakrojonych badan klinicz-
nych z randomizacja. Obecnie sformutowanie zalecen do-
tyczacych tej szczegblnej sytuacji jest niemozliwe.

3.1.4.4. Stymulacja u chorych z niewydolnoscig serca
w populacji pediatrycznej

Nieliczne badania [318-320] oceniaty mozliwosé
stosowania stymulacji w terapii niewydolnosci serca w po-
pulacji pediatrycznej. Proby takiego leczenia podejmowa-
no gtébwnie u dzieci po zabiegach chirurgicznej korekgji
wrodzonych wad serca i przynosito ono istotng dorazna
poprawe objawowa oraz poprawe funkcji skurczowej.
Za stosowaniem stymulacji w leczeniu niewydolnosci ser-

Tabela 3.1.2. Punkty kohcowe, organizacja préby i najwazniejsze obserwacje w badaniach klinicznych z rando-
mizacja poswieconych ocenie stymulacji w niewydolnosci serca

Badanie

Punkty koficowe

Organizacja proby

Najwazniejsze obserwacje

MUSTIC-SR [281] 6MWT, QOL, pVO,, Hosp

pojedyncze zaslepienie proby,
z grupg kontrolng,
skrzyzowane, 6 mies.

CRT-P poprawito: 6MWT,
QOL, pVO,;
zredukowato Hosp

MIRACLE [282] klasa wg NYHA, QOL, pVO,

podwadjnie Slepa préba,
z grupa kontrolng, 6 mies.

CRT-P poprawito: NYHA, pVO,,
6MWT

MUSTIC AF [311] 6MWT, QOL, pVO,, Hosp

pojedyncze zaslepienie proby,
z grupa kontrolna,
skrzyzowane, 6 mies.

CRT-P (wysoki odsetek utraty):
poprawito wszystkie;
zredukowato Hosp

PATH CHF [283] 6MWT, pvVO,

pojedyncze zaslepienie préby,
z grupg kontrolna, skrzyzowane,
12 mies.

CRT-P poprawito: 6MWT, pVO,

MIRACLE ICD [286] 6MWT, QOL, Hosp

podwadjnie Slepa proba,
ICD vs CRT-D, 6 mies.

CRT-D poprawito wszystkie
parametry w poréwnaniu

z wartosciami poczatkowymi
(nie z ICD)

CONTAK CD [285] Smiertelnosc + Hosp HF + VA,
pVO,, 6MWT, klasa wg NYHA,

QOL, LVEDD + LVEF

podwadjnie Slepa proba,
ICD vs CRT-D, 6 mies.

CRT-D poprawito: pVO,,
6MWT; zmniejszyto LVEDD
i zwiekszyto LVEF

MIRACLE ICD 11 [287] VE/CO,, pvVO,, NYHA, QOL,

6MWT, objetosci LV/LVEF

podwadjnie Slepa proba,
ICD vs CRT-D, 6 mies.

CRT-D poprawito: NYHA, VE/CO,;
objetosci, LVEF

COMPANION [288] (1) Smiertelnos¢ catkowita lub Hosp

(2) Smiertelnos¢ catkowita

podwaéjnie Slepa proba,
z grupg kontrolng; OPT, CRT-D,
CRT-P, ok. 15 mies.

CRT-P + CRT-D: redukcja (1),
Samo CRT-D: redukcja (2)

CARE-HF [289] (1) Smiertelnos¢ catkowita lub Hosp
z powodu powaznego incydentu CV

(2) Smiertelnos¢ catkowita

podwajnie Slepa proba, z grupg
kontrolng, OPT, CRT-P, 29 mies.

CRT-P zmniejszyto (1) i (2)

6MWT — test 6-minutowego marszu, QOL — jakos¢ zycia, pVO, — maksymalne pochtanianie tlenu, Hosp — hospitalizacje, CRT-P — stymulator
dwukomorowy, CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcjq defibrylatora, VE/CO, — wspétczynnik wentylacja/dwutlenek wegla, LV — lewa komora, LVEF
— frakcja wyrzutowa lewej komory, OPT — grupa optymalnej farmakoterapii niewydolnosci serca, BV — dwukomorowy, NYHA — New York Heart
Association, ICD — kardiowerter-defibrylator, VA — arytmia komorowa, LVEDD — wymiar koricoworozkurczowy lewej komory, CV — sercowo-naczyniowy
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ca we wspomnianej ztozonej i niejednorodnej subpopula-
cji chorych przemawiajg wyniki nielicznych badan. Identy-
fikacja chorych, ktérzy rokuja najwieksza poprawe odlegta
w razie zastosowania stymulacji, i okreslenie optymalnego
jej trybu (jedno- lub dwukomorowa) wymaga dalszych ba-
dan [321].

3.1.4.5. Wybor urzqdzenia: terapia resynchronizujgca
w potgczeniu z kardiowerterem-defibrylatorem
(CRT-D) czy sama resynchronizacja?

Typowy pacjent poddawany CRT to chory wysokiego
ryzyka, zagrozony nagtym zgonem sercowym. Samo CRT
istotnie zmniejsza to zagrozenie, jednak prawdopodobnie
niedostatecznie. Trzy prospektywne badania kliniczne
z randomizacja i grupami kontrolnymi wykazaty skutecz-
nos¢ samego ICD w prewencji pierwotnej SCD u chorych
po Ml i ze zmniejszong LVEF [323-325]. Dwa odpowiednio
zaprojektowane i przeprowadzone kontrolowane badania
z randomizacja potwierdzity, ze chorzy z niewydolnoscia
serca i dysfunkcja LV, ktérym wszczepiono ICD, uzyskuja
zmniejszenie ryzyka zgonu, niezaleznie od etiologii
[288, 326]. Do obu tych préb klinicznych wtaczono cho-
rych z niedokrwienng kardiomiopatig rozstrzeniowa
(IDCM) oraz kardiomiopatia rozstrzeniowa o etiologii in-
nej niz niedokrwienna (NIDCM): (i) badanie COMPANION
[288] wykazato, ze w poréwnaniu z samym OPT CRT-D
istotnie zmniejszyto Smiertelnos¢ catkowita w okresie ob-
serwacji trwajacej $rednio 14 mies. (mediana); (i) badanie
SCD-HeFT [326] udokumentowato ponadto, ze ICD,
w przeciwiefstwie do amiodaronu, jako uzupetnienie OPT
zmniejsza $miertelnosé w grupie chorych z tagodna nie-
wydolnoscig serca.

Wiecej watpliwosci budza korzysci ze stosowania
ICD w profilaktyce pierwotnej SCD u chorych z NIDCM
[288, 326-329]. Na poczatku w badaniach uczestniczyty
mate grupy chorych i przerywano je przed czasem
z powodu niewielkiej liczby zdarzen w grupach kontrol-
nych, co sprawito, ze nie obserwowano korzysci ze stoso-
wania ICD w profilaktyce pierwotnej SCD u chorych
z NIDCM. Wieksze badania z randomizacja i dtuzszym
okresem obserwacji udokumentowaty zmniejszenie Smier-
telnosci w grupie chorych, ktérym wszczepiono ICD, w po-
rownaniu z pacjentami stosujgcymi wytacznie OPT i nie
wykazaty réznic skutecznosci w zaleznosci od tego, czy
choroba miata etiologie niedokrwienna czy tez nie. Do ko-
lejnego badania [327] wtgczono wytacznie chorych z nie-
wydolnoscia serca, IDCM i LVEF <36%; zgodnie z zasada
randomizacji przydzielono ich albo do OPT, albo OPT
plus ICD. Cho¢ w grupie ICD wystapit trend zmniejszenia
Smiertelnosci catkowitej, nie osiaggnat on jednak znamien-
nosci statystycznej. Istotnie natomiast zmniejszyta sie
Smiertelnos¢ z powodu zaburzen rytmu.

Cho¢ wyniki jednego badania wskazywaty na redukcje
ryzyka SCD dzieki zastosowaniu CRT-P [294], dwie
metaanalizy oceniajace tacznie dane dotyczace zgondw

z najwiekszych badan poswieconych CRT dowodza, Ze
CRT-P nie wptywa istotnie na czestos¢ SCD [330] lub
nawet wywotuje umiarkowane zwiekszenie liczby takich
zdarzeh [291]. Co wiecej, niedawno ogtoszone wyniki
prospektywnego rejestru takze sugeruja duze zmniejsze-
nie zagrozenia SCD w wyniku stosowania CRT-D (rejestr
MILOS) [331].

Wskazania do stosowania CRT-P i CRT-D sg po czesci
wspélne, co w znacznej mierze utrudnia klinicystom
wybér wtasciwego urzadzenia. W najnowszych wytycznych
poswieconych SCD [322] podkreslono znaczenie ,,oczeki-
wanego czasu przezycia” w formutowaniu zalecen dotycza-
cych stosowania ICD w pierwotnej profilaktyce SCD. Kon-
cepcja ,,oczekiwanego przezycia” opiera sie na ocenie sta-
nu ogoélnego chorych, ze szczegblnym uwzglednieniem
wieku biologicznego i obecnosci chordb wspétistniejacych
o potencjalnym wptywie na rokowanie. Wytyczne te stano-
wig, Zze stosowanie ICD w profilaktyce pierwotnej jest
wskazane (zalecenie | klasy) u chorych z niewydolnoscia
serca i ciezka dysfunkcja LV niezaleznie od jej etiologii,
z ,,C0 najmniej umiarkowanym prognozowanym czasem
przezycia” (>1 roku) [322].

Dlatego stanowczo zaleca sie, by wybierajac najbar-
dziej odpowiednie urzadzenie (CRT-P lub CRT-D), kiero-
wact sie doktadng oceng nastepujacych dwoch czynni-
kéw: (i) prognozowanego czasu przezycia chorego,
ktory w wypadku rozwazania wszczepienia ICD powinien
wynosi¢ ponad rok; (ii) logistycznych ograniczen systemu
ochrony zdrowia oraz kosztow terapii (patrz 3.1.3.).

3.14.6. Stymulacja dwukomorowa czy stymulacja
wytgcznie LV?

Preferuje sie stymulacje dwukomorowa, przy czym
u wybranych chorych akceptowalne jest stymulowanie
wytacznie LV. W niewydolnosci serca stymulacje prowadzi
sie za pomoca dwoch metod: dwukomorowej lub lewoko-
morowej. W wiekszosci badan nad CRT stosowano sty-
mulacje dwukomorowa, a co za tym idzie, jest ona najdo-
ktadniej zbadang i najpowszechniej wykorzystywang me-
todg stymulacji. Cho¢ wskazania do stymulacji LV wciaz
nie zostaty jasno okreslone, coraz wiecej badan wskazu-
je, ze stymulacja LV jest podobnie skuteczna jak dwuko-
morowa u wybranych chorych z niewydolnoscig serca
i LBBB lub echokardiograficznymi cechami istotnego
opdznienia mechanicznego w obszarze Sciany bocznej LV
[284, 332-336]. Wyniki pojedynczego wieloosrodkowego
badania pilotazowego z randomizacjg (BELIEVE) potwier-
dzaja, ze nie ma istotnych réznic w reakcji na stymulacje
prowadzong za pomocg obu tych metod [332]. Pierwsze
dodwiadczenia z CRT wykorzystujaca stymulacje LV [336]
maja ograniczone znaczenie, gdyz z przyczyn technicznych
urzadzenia wéwczas stosowane nie posiadaty osobnych
kanatéw. Ryzyko dyslokacji elektrody lewokomorowej bez
zabezpieczenia stymulacja prawej komory sprawito, ze
stymulacje LV stosuje sie tyko u chorych nieuzaleznionych
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catkowicie od stymulatora oraz u chorych ze wskazaniami
do wszczepienia ICD. Dostepne obecnie stymulatory wielo-
kanatowe umozliwiajg stymulacje LV, zabezpieczajac
za pomoca elektrody w prawej komorze jej stymulacje lub
funkcjonalnos¢ ICD. Eliminuje to wczesniejsze obawy
o0 bezpieczenstwo takiego leczenia. U wybranych chorych
z LBBB, z typowymi wskazaniami do CRT, w zaawanso-
wanym wieku, z lub bez istotnych choréb wspétistnieja-
cych, ale bez wskazan do wszczepienia stymulatora z po-
wodu bradyarytmii w dazeniu do poprawy jakosci zycia
uzasadnione jest rozwazenie samej stymulacji lewoko-
morowe;j.

3.14.7. Chorzy ze wskazaniami do statej stymulacji
z powodu bradyarytmii, objawami
niewydolnosci serca i ciezko uposledzong
funkcjg LV

Brakuje badan poswieconych temu zagadnieniu. Waz-
ne jest rozroznienie, w jakim stopniu obraz kliniczny moze
by¢ efektem bradyarytmii, a w jakim dysfunkcji LV. Po po-
twierdzeniu znacznego ograniczenia wydolnosci fizycznej
oraz dysfunkcji LV zasadne jest rozwazenie stymulacji
dwukomorowej z mysla o zmniejszeniu objawow klinicz-
nych choroby.

Wykazano natomiast niekorzystny wptyw stymulacji
prawej komory na wystepowanie objawow i czynnosé LV
u chorych z niewydolnoscia serca o etiologii niedokrwien-
nej [337, 338]. Dlatego u podtoza rekomendacji stymulacji
dwukomorowej u chorych z niewydolnoscia serca i uposle-
dzong funkcja LV kryje sie dazenie do unikania przewlektej
stymulacji prawej komory.

3.1.4.8. Chorzy z ciezkag dysfunkcjg LV
i wszczepionym wczesniej konwencjonalnym
uktadem stymulagji

Przewlekta stymulacja prawej komory indukuje zabu-
rzenia synchronizacji skurczu LV, co niekorzystnie wptywa
na jej funkcje [337, 338]. Jednak niewiele jest danych
na temat efektéw rozbudowy uktadu stymulujgcego
z prawokomorowego do dwukomorowego [313]. Dlatego
panuje zgodna opinia ekspertéw, ze u chorych z przewlekta
stymulacja prawej komory i wskazaniami do CRT (wysty-
mulowane zespoty QRS pochodzenia prawokomorowego,
klasa Il wg NYHA, LVEF <35%, optymalnie prowadzona
farmakoterapia) wskazane jest wdrozenie stymulacji dwu-
komorowej. Rozbudowa uktadu i stymulacja w trybie dwu-
komorowym stwarza nadzieje na czesciowe ztagodzenie
objawow niewydolnosci i dysfunkcji LV.

3.1.4.9. Chorzy ze wskazaniami do stymulacji
dwukomorowej, ktérzy wymagajg
operacji serca
Operacja serca w takiej sytuacji moze by¢ okazja
do naszycia elektrody nasierdziowej na sciane boczna LV.
Mozna tym sposobem unikna¢ ryzyka niepowodzenia
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przezskérnego wszczepienia elektrody. Trzeba okreslic,
jak duzy udziat w dysfunkcji LV maja przyczyny potencjal-
nie chirurgicznie korygowalne.

3.1.5. Zalecenia dotyczace programowania

Programujac stymulator, nalezy kierowac sie dazeniem
do osiagniecia zsynchronizowanej z przedsionkami (u oséb
z rytmem zatokowym) statej stymulacji dwukomorowej po-
przez:

« optymalizacje opdzniena p-k (pod kontrolg echokardiogra-
fii [339] lub inwazyjnej oceny hemodynamicznej [283]);

* optymalizacje czasowych stosunkéw stymulacji obu ko-
moér (VV) [340, 341];

* ustawienie gornej granicy zakresu sensingu (ang. upper
tracking limit) — powinna by¢ wyzsza niz czestotliwosé
najszybszego rytmu zatokowego;

* ustawienie automatycznego przetaczania trybu;

* aktywacje trybu chroniacego przed czestoskurczami
stymulatorowymi (ang. endless-loop tachycardia);

 wigczenie trybu adaptacji rytmu w wypadku niewydol-
nosci chronotropowej;

* wiaczenie funkgji diagnostycznych stuzacych wykrywaniu
komorowych i przedsionkowych zaburzef rytmu.

U chorych z utrwalonym AF i zachowanym przewodze-
niem przedsionkowo-komorowym zaburzajagcym stymula-
cje dwukomorowa nalezy wykonacé ablacje tacza p-k [312].
Wybiera sie wéwczas stymulacje w trybie VVIR, aktywujac
funkcje diagnostyczne stuzace wykrywaniu arytmii komo-
rowych.

3.2. Zalecenia

Ponizsze zalecenia dotyczace stymulacji w leczeniu
niewydolnosci serca podzielono na zestawy, uwzgledniajac
roznice charakterystyki klinicznej i technicznej poszczegél-
nych chorych. Oczywiscie sformutowano je na podstawie
wynikéw duzych préb klinicznych z randomizacja, jednak
dotozono tez staran, by zidentyfikowaé obszary niepewno-
Sci (jak postepowanie u chorych z niewydolnoscig serca
i utrwalonym AF lub wszczepionym wczesniej stymulato-
rem) w celu stworzenia praktycznych algorytméw podej-
mowania decyzji o wdrozeniu stymulacji w niewydolnosci
serca. Dzieki temu prezentowane dalej zalecenia uwzgled-
niajg réwniez potencjalne dodatkowe zagrozenia, na jakie
moga by¢ narazeni chorzy w zwigzku z zabiegiem rozbu-
dowy uktadu stymulujacego.

Stymulacja w leczeniu niewydolnosci serca polega
albo na stymulacji dwukomorowej, albo w wybranych
przypadkach na stymulacji wytgcznie LV [332-334]. Po-
nizsze zalecenia dotycza stymulacji dwukomorowej,
poniewaz efektywnos¢ tej formy leczenia jest najlepiej
udokumentowana. Nie oznacza to jednak, ze w celu
przywrécenia synchronizacji komér nie mozna stosowac
innych trybéw stymulacji, takich jak stymulacja lewoko-
morowa.
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Opbznienie przewodzenia komorowego w dalszym
ciggu rozpoznaje sie na podstawie czasu trwania zespo-
téw QRS (QRS =120 ms). Wiadomo jednak, ze opdznienie
przewodzenia komorowego nie musi prowadzi¢ do me-
chanicznych zaburzen synchronizacji. Zgodnie z definicja,
zaburzona synchronizacja mechaniczna to obecnos¢ re-
gionalnych zaburzen koordynacji przebiegu skurczu i roz-
kurczu miesnia sercowego. Chociaz z teoretycznego
punktu widzenia wtasciwsze mogtoby by¢ kierowanie sie
mechanicznymi zaburzeniami synchronizacji niz obecno-
cig opdznionego przewodzenia elektrycznego, nie prze-
prowadzono zadnego duzego badania z grupa kontrolna,
ktére w sposob prospektywny oceniatoby znaczenie za-
burzefi mechanicznych u chorych z niewydolnoscia serca
poddawanych stymulacji z tego powodu. Wybér urzadze-
nia i sposdb programowania stymulacji okreslono osob-
no dla kazdej szczegélnej sytuacji klinicznej. Zalecenia
podzielono na kilka krokéw opracowanych z mysla
0 wskazaniu lekarzowi najbardziej odpowiedniej formy
leczenia w zaleznosci od indywidualnej charakterystyki
chorego.

3.2.1. Zalecenia stosowania resynchronizacji serca
za pomocg stymulatora dwukomorowego
(CRT-P) lub stymulatora dwukomorowego
z funkcja kardiowertera-defibrylatora (CRT-D)
u chorych z niewydolnoscia serca

Chorzy z niewydolnoscia serca z objawami Il lub IV kla-
sy wg NYHA mimo stosowania OPT, z LVEF <35%, poszerze-
niem LV (w kontrolowanych badaniach nad CRT stosuje sie
odmienne kryteria poszerzenia LV: wymiar kohcoworoz-
kurczowy LV >55 mm, wymiar kohcowoskurczowy LV
>30 mm/m? wymiar koncowoskurczowy LV >30 mm/m
wzrostu), prawidtowym rytmem zatokowym i szerokimi ze-
spotami QRS (=120 ms).

« Stosowanie CRT-P w celu zmniejszenia czestosci zacho-
rowan i zgondéw. Klasa |, poziom wiarygodnosci A
[288, 289, 292, 330].

¢ CRT-D jest akceptowalng alternatywa u chorych z ponad-
rocznym oczekiwanym czasem przezycia w dobrym
stanie czynnosciowym. Klasa |, poziom wiarygodnosci B
[288].

3.2.2. Zalecenia stosowania stymulacji dwukomorowej
u chorych z niewydolnoscia serca i odrebnymi
wskazaniami do stymulacji statej

Chorzy z niewydolnoscig serca i objawami Il lub
IV klasy wg NYHA, LVEF <35%, poszerzeniem LV i odreb-
nymi wskazaniami do stymulacji statej (pierwsze wszcze-
pienie lub rozbudowa konwencjonalnego uktadu stymu-
lujacego).

Klasa lla, poziom wiarygodnosci C [289, 313].

3.2.3 Zalecenia stosowania kardiowertera-
-defibrylatora z funkcja stymulacji
dwukomorowej (CRT-D) u chorych
z niewydolnoscig serca i wskazaniami
do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora

Chorzy z niewydolnoscig serca i wskazaniami klasy |
do wszczepienia ICD (pierwsze wszczepienie lub wymiana
urzadzenia), u ktérych mimo OPT utrzymuja sie objawy Il
lub IV klasy wg NYHA, LVEV <35%, wystepuje poszerze-
nie LV, z szerokimi zespotami QRS (<120 ms).

Klasa I, poziom wiarygodnosci B [286].

3.2.4 Zalecenia stosowania stymulacji dwukomorowej
u chorych z niewydolnoscia serca i utrwalonym
migotaniem przedsionkéw
Chorzy z niewydolnoscia serca i utrzymujacymi sie mi-
mo OPT objawami Il lub IV klasy wg NYHA, z LVEF <35%,
poszerzeniem LV, utrwalonym AF i wskazaniami do abla-
cji tacza p-k.
Klasa lla, poziom wiarygodnosci C [311, 312].

Dodatek A: Kontrola stymulatora
w obserwacji odleglej

Skutecznos¢ stymulacji zalezy od spetnienia szeregu
niezbednych warunkéw. Szczegdtowy ich opis przedsta-
wia Tabela A.l.

Poza prawidtowym wszczepieniem elektrod i stymula-
tora, wspdtczesna zaawansowana technologia wykorzysty-
wana w tych urzadzeniach oraz ich wysoki koszt sprawia-
ja, ze konieczne jest prowadzenie metodycznej kontroli
w obserwacji odlegtej, by zapewni¢ chorym osiggniecie

Tabela A.1. Podstawowe warunki skutecznej terapii za pomoca stymulacji

1. Odpowiedni dobér kandydatoéw do stymulacji dokonywany na podstawie analizy historii choroby, oceny elektrokardiogramu i/lub

swoistej charakterystyki elektrofizjologicznej

2. Przekazanie choremu szczegotowych informacji na temat stymulacji

3. Precyzyjne wszczepienie elektrod i uktadu stymulujacego

4. Staranne okreslenie optymalnych parametréw sensingu i progéw stymulacji bezposrednio po wszczepieniu

5. Doktadna ocena stanu chorego przed wypisem i odpowiednie zaprogramowanie stymulatora

6. Metodycznie prowadzona opieka dtugoterminowa nad chorym po wszczepieniu i skuteczne rozwigzywanie probleméw ze stymulatorem

7.Szybkie wykrywanie powiktan zwigzanych ze stymulacja

8. Wsparcie psychologiczne chorego, gdy to konieczne
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Tabela A.2. Cele dziatalno3ci pracowni kontroli stymulatoréow

—

. Ocena ogolnego stanu klinicznego chorego poddanego stymulacji

2. Odpowiednio wczesne wykrywanie nieskutecznosci lub zaburzen pracy generatora pobudzeri i elektrod, a takze korygowanie

stwierdzonych nieprawidtowosci

3. Wykrywanie probleméw lub powiktan zwigzanych z zabiegiem chirurgicznym wszczepienia stymulatora i elektrod

4. Wykonywanie naleznych testéw sensingu i optymalne programowanie uktadu

5. Testowanie progdw stymulacji i korygowanie charakterystyki generowanych pobudzen w dazeniu do dostosowania stymulacji
do indywidualnych potrzeb i zapewnienia maksymalnej zywotnosci urzadzenia

6. Nieinwazyjne programowanie urzadzenia z wykorzystaniem petnego zakresu ustawien w celu dostosowania funkcjonowania

urzadzenia do indywidualnych potrzeb pacjenta

7. Poprawna ocena wyczerpania baterii generatora w celu unikniecia zbednej i przedwczesnej jego wymiany

8. Tworzenie bazy danych zawierajacej szczegdtowe informacje o uktadach stymulujacych u wszystkich pacjentéw w celu

monitorowania funkcjonowania generatoréw i elektrod

9. Edukacja i wsparcie medyczne oraz psychologiczne chorych ze stymulatorem

10. Edukacja i szkolenie lekarzy, technikéw oraz pielegniarek w zakresie statej stymulacji serca

maksymalnych korzysci ze stymulacji, a jednoczesnie uczy-
ni¢ terapie mozliwie najbardziej optacalna [342, 343].

Zagadnienia zwigzane z samg dtugoterminowa kontro-
la stymulatora, rozwigzywaniem probleméw z jego funk-
cjonowaniem oraz wskazaniami do wymiany urzadzenia
wykraczaja poza ramy tego dokumentu. Uznano jednak, ze
prezentowane wytyczne powinny zawiera¢ skondensowa-
ny opis zagadnief o kluczowym znaczeniu w dtugotermi-
nowej opiece nad chorymi leczonymi stymulacja.

Gléwne cele, struktura i dziatalno$§¢
pracowni kontroli stymulatoréw

Dla zapewnienia dtugoterminowej opieki nad stymulo-
wanym chorym konieczna jest dobrze zorganizowana po-
radnia stymulatorowa, ktérej infrastruktura, doswiadcze-
nia i personel gwarantuja rzetelng okresowa ogélng ocene
chorego, a w szczeg6lnosci funkcji stymulatora. Cele dzia-
talnosci poradni stymulatorowej przedstawia Tabela A.2.

Celem dziatalnosci takiej poradni powinno by¢ zapew-
nienie optymalnego funkcjonowania stymulatora dosto-
sowanego do potrzeb chorego, maksymalne wydtuzenie
czasu sprawnosci urzadzenia, identyfikacja wszelkich pro-
blemoéw i powiktah zwigzanych z uktadem stymulacji i od-
powiednio wczesne rozpoznanie wyczerpania baterii po-
zwalajace dokonaé planowej jego wymiany. Trzeba pod-
kresli¢, ze okresowa kontrola terapii powinna uwzgledniaé
jakosciowa ocene wyniku stymulacji. Objawy przedmioto-
we lub podmiotowe, nawet drugoplanowe, towarzyszace
czasem zespotowi stymulatorowemu lub bedace efektem
nieodpowiedniej reakcji na potrzeby pacjenta powinny zo-
sta¢ dogtebnie przeanalizowane, nalezy tez znalez¢é roz-
wiagzanie zaistniatych problemow.

Do zorganizowania przychodni niezbedne jest odpo-
wiednie pomieszczenie, obstuga biurowa, infrastruktura
do archiwizacji konwencjonalnej i elektronicznej doku-
mentacji medycznej indywidualnych chorych, niezbedny
sprzet i wyposazenie (Tabele A.3 i A.4). Harmonijne funk-
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cjonowanie przychodni, szczegblnie obecnie, kiedy postep
technologiczny w konstrukcji wszczepianych urzadzen jest
bardzo szybki, uzaleznione jest od doswiadczonego perso-
nelu, ktérego cztonkowie starajg sie sledzi¢ na biezgco no-
wosci, przez co stale poszerzaja swoja wiedze. W jego
sktad powinien wchodzi¢ wyszkolony personel pielegniar-
ski, specjalista technik w zakresie obstugi stymulatoréw
zatrudniony w petnym lub niepetnym wymiarze godzin
i oczywiscie kardiolog, posiadajacy nie tylko doswiadcze-
nie w zakresie wszczepiania stymulatoroéw, ale takze ich
programowania i rozwigzywania probleméw zwigzanych
ze stymulacja.

Ocena przed wypisaniem ze szpitala
i metodologia obserwacji dlugoterminowe;j

Chorzy, ktérych zycie nie jest uzaleznione od skutecz-
nej stymulacji i kt6rzy sa wolni od powiktan, zasadniczo po-
zostaja w szpitalu przez 24 godz. po wszczepieniu
stymulatora. Dzieki nowoczesnej technologii w starannie
wybranych przypadkach mozliwe jest zastosowanie polity-
ki skréconej hospitalizacji, wéwczas chory opuszcza szpital
po kilku godzinach. Oméwienie korzysci i zagrozen zwigza-
nych z taka polityka wykracza poza ramy tego dokumentu.

Po 24 godz. od wszczepienia stymulatora oraz
przed wypisaniem ze szpitala nalezy przeprowadzié
doktada ocene wg nastepujacego protokotu:

e ocena rany i kieszeni tkankowej, w ktérej umieszczono
generator;

rejestracja 12-odprowadzeniowego EKG;

wykonanie zdjecia radiologicznego klatki piersiowej
na stojaco w projekcji przednio-tylnej i bocznej;
odpowiednie zaprogramowanie podstawowych para-
metréw stymulacji i sensingu;

regulacja ustawief, jakimi dysponuje wszczepione
urzadzenie, w celu zapewnienia optymalnego efektu
hemodynamicznego stymulacji i dodatniego stosunku
korzysci do kosztéw terapii.
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Tabela A.3. Potrzeby logistyczne pracowni kontroli stymulatoréw

Sprzet:

1. Wielokanatowy elektrokardiograf z mozliwoscig zapisu w czasie rzeczywistym dla oceny rytmu
2. Elektroniczny analizator umozliwiajgcy pomiar czasu trwania impulsu i odstepu miedzy kolejnymi impulsami

3. Magnes

4. Programatory kompatybilne z urzadzeniami kontrolowanymi w danym osrodku. Zakres mozliwosci obstugi powinien by¢ szerszy,
jezeli dana poradnia prowadzi kontrole pacjentéw przebywajacych czasowo na danym terenie (z innych regionéw lub krajow)

5. Szeroki zestaw instrukgji obstugi stymulatoréw i programatoréw

6. Zewnetrzny defibrylator, system stymulacji przezskérnej i sprzet resuscytacyjny
7. Kompletne bazy danych zawierajgce numery telefonéw wszystkich wspoétpracujacych dostawcow stymulatoréw oraz technikdw

Infrastruktura:
1. tatwy dostep do pracowni radiologicznej
2. Petny zakres nieinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej
3. Catodobowy system informacji telefonicznej

Tabela A.4. Praktyczne aspekty dziatalnosci poradni stymulatorowej

1. Odpowiednio aktualizowana karta historii choroby pacjenta zawierajaca nastepujace informacje: dane demograficzne, wywiad
chorobowy, szczegdtowe dane elektrokardiograficzne i elektrofizjologiczne, opis radiogramu w zwigzku z wszczepieniem uktadu

oraz zapis dokonywanych zmian parametréw sensingu i stymulacji

2. Archiwizacja informacji na temat generatoréw, elektrod i programatoréw
3. Wypetnienie europejskiej karty rejestracyjnej stymulatora dla kazdego pacjenta

4. Nowoczesne szkolenie catego personelu klinicznego
5. Periodyczna edukacja chorych

6. Odpowiednie informowanie wszystkich lekarzy sprawujacych opieke nad chorym o zagadnieniach zwigzanych ze stymulacja
7. Informowanie oficjalnych instytucji krajowych o dokonanych wszczepieniach stymulatoréw, ich ewentualnych awariach

i wycofaniu z uzycia

Plan kontroli dtugoterminowej zalezy od szeregu czyn-
nikéw, takich jak pierwotne wskazania do stymulacji,
ogblny stan kliniczny chorego, typ wszczepionego stymu-
latora, wszelkie ewentualne komplikacje zwigzane z zabie-
giem oraz przebieg kliniczny po implantacji. Generalnie
przyjmuje sie, ze w wypadku najprostszych stymulatorow
jednojamowych pierwsza wizyte kontrolng planuje sie
po 4-6 mies., a druga po kolejnych kilku miesigcach. Na-
stepnie badania kontrolne powtarza sie w odstepach rocz-
nych az do momentu pojawienia sie pierwszych objawéw
wyczerpania baterii, od tej chwili powinny byé one czest-
sze, np. co 3 mies., az do wymiany urzadzenia.

W wypadku bardziej rozbudowanych uktadéw dwuja-
mowych proponowany schemat kontroli po wszczepieniu
jest taki sam, uwaza sie jednak za wskazane, by badania
kontrolne powtarza¢ niezmiennie co 6 mies., poniewaz licz-
ne programowane parametry wymagaja czestszych korekt
uwzgledniajacych indywidualne potrzeby chorych.

Jako uzupetnienie powyzszych dziatan pewne znacze-
nie moze mie¢ zdalne monitorowanie drogg telefoniczna.
Mimo przydatnosci metoda ta jest obecnie rzadko stoso-
wana w Europie. Umozliwia czestg ocene funkcjonowania
uktadu stymulujacego oraz pozwala zdalnie $ledzic i reje-
strowaé rytm serca podczas wystepowania takich obja-
wow, jak zawroty gtowy czy kotatania serca. Monitorowa-
nie droga telefoniczng jest szczegblnie przydatne u cho-
rych mieszkajacych w znacznej odlegtosci od osrodkéw
prowadzacych nadzoér kliniczny nad chorymi po wszczepie-
niu stymulatora, na rzadko zaludnionych obszarach oraz

u chorych z ograniczong mozliwoscig poruszania sie. Moz-
na oczekiwad, ze takie metody, jak szybko rozwijajace sie
techniki zdalnego monitorowania bezprzewodowego nie-
zaleznego od chorego, beda niedtugo odgrywaé wazng ro-
le w kontroli stymulacji.

Przedmiotem osobnego opracowania bedzie wykorzy-
stanie bezprzewodowego monitorowania stymulatoréw
i bardziej ztozonych systeméw stosowanych w kontroli
rytmu serca jako sposobu poprawienia poziomu opieki
nad chorymi, zwiekszenia ich bezpieczenstwa oraz opty-
malizacji wykorzystania zasobéw ludzkich i finansowych.

Powiklania, dzialania niepozadane i brak

skutecznoci terapii wykorzystujacej stymulacje

Wszczepienie stymulatora, jako procedura inwazyjna,
niesie ze soba ryzyko powiktan i braku skutecznosci, nie
tylko w okresie okotozabiegowym, ale réwniez w perspek-
tywie dtugoterminowej. Co wiecej, stymulacja serca jako
terapia kompleksowa wspomagajaca ostabione serce me-
chanicznie i elektrycznie narazona jest na r6zne potencjal-
ne niepowodzenia i wystepowanie dziatan niepozadanych,
opisywanych we wszystkich poswieconych temu zagadnie-
niu podrecznikach. Wedtug czestosci wystepowania i zna-
czenia klinicznego kolejno w paragrafie tym oméwione
zostana: srodoperacyjna odma optucnowa, krwiaki, prze-
mieszczenie sie elektrody, a takze problemy czynnoscio-
we, takie jak zesp6t stymulatorowy, czestoskurcz induko-
wany stymulacja i zjawisko przestuchu.
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Srédoperacyjna odma optucnowa i krwawienie do ja-
my optucnej, nienalezace do powiktan rzadkich i btahych,
s3 gtéwnie wynikiem powszechnej, cho¢ potepianej
praktyki naktuwania zyty podobojczykowej z zamiarem
wprowadzenia z tego dostepu elektrod stymulatora.
Wdrozenie odpowiedniego leczenia wymaga szybkiego
rozpoznania tego typu powiktan.

Krwiaki w okolicy torebki generatora powstaja gtéwnie
u chorych stosujacych leki przeciwptytkowe lub przeciwza-
krzepowe. Zaleca sie przerwanie podawania tych lekéw
na 3-8 dni przed zabiegiem i zastgpienie ich heparyna. Je-
zeli jest to niemozliwe, a wszczepienie stymulatora bez-
wzglednie konieczne mimo leczenia przeciwzakrzepowego,
zabieg powinien wykonaé doswiadczony specjalista z za-
chowaniem szczegblnej starannosci w zapewnieniu hemo-
stazy w okolicy torebki generatora.

Przemieszczenie elektrody, czesciej przedsionkowej,
o ile nie stosuje sie elektrod wkretkowych, to jedno z naj-
powszechniejszych powiktan leczenia stymulacja. Do-
ktadna ocena elektrokardiograficzna zapisu stymulacji
po zabiegu w potaczeniu z rutynowym wykonywaniem
przednio-tylnych i bocznych zdje¢ RTG klatki piersiowej po-
zwala wykrywac tego rodzaju powiktania. Kluczowe znacze-
nie maja oczywiscie testy stabilnosci elektrod wykonywane
podczas zabiegu wszczepienia stymulatora, zapewniajg bo-
wiem uzyskanie poprawnego sensingu i stymulacji podczas
samego zabiegu i stabilnego funkcjonowania urzadzenia
po jego zakonhczeniu.

Szczegblne zagadnienia zwiazane z zyciem cho-
rych po wszczepieniu stymulatora

Zycie chorego i funkcjonowanie stymulatora s3 od sie-
bie wzajemnie zalezne, co staje sie widoczne w okresie
po jego implantacji. Stymulowani pacjenci czesto zadaja
kardiologom, innym specjalistom z oSrodkéw prowadza-
cych i lekarzom pierwszego kontaktu rzeczowe pytania do-
tyczace sposobu zycia po wszczepieniu stymulatora, szcze-
golnie w odniesieniu do uprawiania sportéw, prowadzenia
pojazdéw i potencjalnego wptywu réznych zrédet promie-
niowania elektromagnetycznego na funkcje urzadzenia.

Najnowsze osiagniecia technologiczne w dziedzinie
urzadzen stymulujacych i elektrod pozwalaja chorym ze
stymulatorem prowadzi¢ normalne aktywne zycie, a nawet
uprawiaé sport, pod warunkiem ze nie stwarza on niebez-
pieczefstwa urazu lub nadmiernego naciagniecia okolicy,
w ktorej umieszczono uktad. Wolno tez prowadzi¢ samo-
chéd, zwykle juz po tygodniu od wszczepienia, pod warun-
kiem braku dodatkowych czynnikéw warunkujacych nie-
petnosprawnosé w tym zakresie i miejscowych uregulowan
prawnych stanowigcych inaczej [344].

Zaktocenia elektromagnetyczne pochodzace z réznych
zrédet we wspbtczesnym gwattownie rozwijajacym sie Sro-
dowisku technologicznym moga wywotywaé zaburzenia
pracy stymulatoréw. Oznacza to, ze lekarze sprawujacy
nadzé6r nad takimi chorymi musza uswiadamiaé sobie ist-
nienie zagrozenia, aby zminimalizowaé mozliwos¢ wysta-
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pienia niechcianych incydentéw. Ich rolg jest tez uspokaja-
nie chorych i przekonywanie ich o zwykle niegroznym cha-
rakterze ewentualnych zaktocen.

Zrodta zaktocen elektromagnetycznych mozna w uprosz-
czeniu podzieli¢ na dwie kategorie: powstajace w Srodowisku
szpitalnym jako wynik stosowania zabiegdéw diagnostycz-
nych i terapeutycznych oraz pozaszpitalne, np. generowane
przez telefony komoérkowe czy elektroniczne urzadzenia stu-
z3ce nadzorowi [345-347].

Srodowisko szpitalne niewatpliwie stwarza najwieksze
zagrozenie zaktécenia pracy stymulatoréw. Mimo skutecz-
nego ekranowania, w jakie wyposaza sie uktady stymuluja-
ce, czynnos¢ tych urzadzeh czesto ulega zaburzeniu podczas
pewnych procedur, takich jak elektrokoagulacja, litotrypsja,
ablacja RF i obrazowanie metoda rezonansu magnetyczne-
go (MRI). Stad tez w obserwacji odlegtej konieczne bywa
ponowne programowanie urzadzenia i specjalne monito-
rowanie [348, 349].

Nalezy wspomnie¢ w szczegblnosci o elektrokoagulacji,
powszechnie wykorzystywane] podczas zabiegéw chirur-
gicznych. Jej uzycie moze wywotaé rézne reakcje ze strony
stymulatora, miedzy innymi przeprogramowanie, wstrzy-
manie stymulacji lub przetaczenie w tryb ttumienia zakto-
cef. Moze rowniez spowodowaé miejscowe nagrzewanie
sie elektrody, co prowadzi do uszkodzenia miokardium
i podwyzszenia progu czutosci sensingu, stymulacji lub
obu jednoczesnie [350, 351]. Nalezy zatem dotozy¢ staran,
by u chorych po wszczepieniu stymulatora do niezbednego
minimum ograniczy¢ zarbwno samo stosowanie elektro-
koagulacji, jak i jej moc, wykonujac krétkie aplikacje, nie
zblizajac sie nadmiernie do okolicy stymulatora. Ze wzgle-
du na mniejsze zagrozenie preferuje sie bipolarne syste-
my elektrokoagulacji. U chorych catkowicie zaleznych
od stymulacji nalezy rozwazy¢ przetaczenie stymulatora
przed operacjg w tryb asynchroniczny lub wyzwalany (ang.
triggered). W kazdej innej sytuacji wymagane jest zabezpie-
czenie oprzyrzadowania pozwalajacego w razie wytaczenia
stymulacji natychmiast przetaczy¢ urzadzenie w tryb stymu-
lacji asynchronicznej o statej czestotliwosci, a wiec progra-
matora lub magnesu.

Podobne $rodki ostroznosci dotycza ablacji przezskor-
nej, poniewaz prawie wszystkie wykonywane wspotczes-
nie zabiegi tego typu wykorzystujg fale elektromagne-
tyczne o czestotliwosci radiowej 400-500 kHz [352].
Przed ablacja RF nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke stymu-
latora i zachowac jego ustawienia. Ponowna ocena po za-
konczeniu zabiegu pozwala okresli¢, czy konieczne jest po-
nowne zaprogramowanie urzadzenia.

Litotrypsja wykorzystywana w leczeniu kamicy nerko-
wej i pecherzyka zétciowego pociaga za sobga ryzyko za-
ktécen elektromagnetycznych oraz uszkodzenia
mechanicznego stymulatora przez fale uderzeniowa roz-
chodzaca sie w cieczy. Zabieg ten uwaza sie jednak
za stosunkowo bezpieczny pod warunkiem zsynchronizo-
wania stymulatora z EKG, a w wypadku stymulatoréw
dwujamowych wiaczenia trybu stymulacji zabezpieczaja-
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cej (awaryjnej). Jezeli chory jest catkowicie zalezny
od stymulacji i ma stymulator dwujamowy, nalezy go
przetaczy¢ w tryb VVI, VOO lub DOO, by zapobiec zaha-
mowaniu komorowemu [353].

Szczegblnie niebezpieczne dla chorego ze stymulato-
rem jest MRI, poniewaz urzadzenia te wytwarzaja
silne pole magnetyczne, ktére jest nastepnie modulowane
falami elektromagnetycznymi o czestotliwosci radiowej.
MRI jest przeciwwskazane u chorych po wszczepieniu sty-
mulatora, jesli jednak jest to niezbedne, dopuszcza sie jego
wykonanie z zapewnieniem Scistego monitorowania pod-
czas catego badania, a po zakonczeniu nalezy skontrolo-
wac stymulator. Niekorzystne oddziatywanie MRI na sty-
mulatory wykazano w wielu badaniach na zwierzetach,
do obserwowanych zakt6cen nalezy stymulacja asynchro-
niczna i podwéjne zablokowanie stymulacji przez sygnat
o czestotliwosci radiowej. Podobne problemy opisywano
u ludzi, sa tez doniesienia o zgonach [354]. Jezeli wykona-
nie MRI zostanie uznane za absolutnie niezbedne, a chory
nie jest catkowicie zalezny od stymulacji, nalezy go szczego-
towo poinformowaé o mozliwych powiktaniach i uzyskaé
pisemna zgode na takie badanie. Od momentu przeprogra-
mowania stymulatora do zakoficzenia badania chory musi
by¢ podtaczony do kardiomonitora, aby wykry¢ ewentualne
epizody niekutecznej stymulacji. Nawet takie srodki ostroz-
nosci nie eliminuja catkowicie ryzyka zwigzanego z MRI,
wcigz istnieje bowiem zagrozenie, cho¢ niewielkie, ze pole
magnetyczne spowoduje rozgrzanie cewki przewodzacej
i koncowki elektrody i uszkodzenie miokardium w miejscu,
w ktérym styka sie z elektroda.

Chociaz zaktocenia elektromagnetyczne pochodzace ze
zrédet pozaszpitalnych stanowig mniejsze zagrozenie dla
prawidtowego funkcjonowania stymulatora, nalezy uswia-
damia¢ chorym ich istnienie i informowac o koniecznosci
unikania silnych p6l elektromagnetycznych. Uwage zwraca
sie na niektére urzadzenia domowe, takie jak kuchenki mi-
krofalowe, elektroniczne urzadzenia stuzgce do nadzoru
oraz telefony komoérkowe [345-347]. Testy wykazuja, ze
obecnie, dzieki zaawansowanej technologii, kuchenki nie
stanowig juz istotnego Zrédta zaktécen. Na czynnosé sty-
mulatorow moze wptywaé sprzet elektroniczny stuzacy
nadzorowi, ktéry wykorzystuje sie jako zabezpieczenie
w wielu bibliotekach i sklepach (tzw. ,bramki”). Jednak
mozliwo$¢ wywotania istotnych zaburzen jest niewielka,
o ile pacjent szybko przechodzi przez obszar objety nadzo-
rem elektronicznym. Dlatego tez osobom ze wszczepionym
stymulatorem zaleca sie mozliwie szybkie przechodzenie
przez bramki kontroli elektronicznej i unikanie opierania
sie o takie urzadzenia oraz przebywania w ich poblizu.

Takze telefony komérkowe moga wptywaé na prace
stymulatoréw, a ryzyko interakcji zwieksza sie, gdy tele-
fon trzyma sie w bezposredniej bliskosci urzadzenia. Jed-
nak ryzyko istotnych klinicznie zaburzen funkcjonowania
stymulatora podczas codziennego stosowania telefonéw
komérkowych jest bardzo mate, a wiekszosci niepozada-
nych efektdw mozna uniknaé, przechowujac telefon

w odlegtosci wiekszej niz 15 cm od stymulatora. Najmniej
zaktécen wykrywa sie, gdy telefon trzyma sie przy uchu
po przeciwnej stronie w stosunku do miejsca wszczepie-
nia uktadu stymulujgcego [347].

Dodatek B: Zagadnienia techniczne
1 wymogi zwigzane z wszczepianiem
uktadéw resynchronizacji serca

Zgodnie z miedzynarodowymi wytycznymi na wszcze-
pienie uktadu przeciwdziatajgcego bradykardii lub tachy-
kardii sktada sie pie¢ elementdéw: (i) ustalenie, czy istnieja
odpowiednie wskazania; (i) chirurgiczny etap implantacji;
(iii) zapewnienie dostepu droga przezzylng; (iv) manipulacja
i umiejscowienie elektrod wewnatrz serca oraz (v) ocena
elektrofizjologiczna podczas zabiegu [355, 356]. Wszczepie-
nie uktadu CRT jest trudniejsze niz konwencjonalnego sty-
mulatora lub kardiowertera-defibrylatora. Dlatego nalezy
rozwazy¢ utworzenie osobnej pracowni, a takze wyodreb-
nienie zespotu, w sktad ktérego wchodzi operator i perso-
nel techniczny.

Dotychczas w wytycznych nie definiowano szczegbto-
wych warunkéw, ktére nalezy spetni¢, aby wszczepiaé ukta-
dy CRT. W dalszej czesci tego paragrafu oméwiono w skro-
cie aspekty praktyczne i techniczne procedury wszczepienia
CRT, na ktdrg sktada sie sze$¢ elementéw: (i) zaplecze
techniczne i zasoby ludzkie osrodka zamierzajacego prze-
prowadzac¢ zabiegi implantacji CRT; (i) planowanie przygo-
towan do zabieguy; (iii) wymagania dotyczace sali operacyj-
nej; (iv) wymagania kadrowe podczas wszczepiania CRT;
(v) kompetencje w zakresie wykonywania implantacji oraz
(vi) praktyczne rekomendacje wszczepiania CRT.

Wymagania techniczne i kadrowe
w stosunku do oé§rodkéw zamierzajacych
wszczepia¢ uklady CRT

Wiadomo, Ze zabieg wszczepienia CRT jest technicznie
trudny. Dlatego podczas szkolenia operator musi nabyé
duzego doswiadczenia w odpowiednim zakresie kardiolo-
gii interwencyjnej. Zdaniem ekspertéw osrodki, ktére za-
mierzajg wykonywac zabiegi wszczepiania CRT i prowadzi¢
dalsze leczenie chorych po wszczepieniu, powinny spet-
nia¢ nastepujace warunki:

(i) Zatrudnia¢ dwoch lub wiecej kardiologéw posiada-
jacych kwalifikacje do wszczepiania urzadzen tego
typu i ich programowania. Przynajmniej jeden
z tych lekarzy powinien mie¢ doswiadczenie w elek-
trofizjologii i prowadzeniu kontroli stymulatoréw
oraz kardiowerterow-defibrylatorow.

(i) Wszyscy lekarze powinni posiada¢ wiedze i do-
Swiadczenie w zakresie monitorowania hemodyna-
micznego oraz stosowania metod wspomagania
krazenia, w tym lekéw o dodatnim dziataniu inotro-
powym, doswiadczenie w resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej oraz leczeniu zespotu matego rzutu
i intensywnej terapii.

Kardiologia Polska 2007; 65: 12



1482

Wytyczne dotyczace stymulacji serca i resynchronizacji

(iii) Zatrudnia¢ wyspecjalizowane pielegniarki i personel
techniczny: przynajmniej jedna sposréd tych oséb
powinna posiada¢ umiejetnosci w zakresie kontroli
i programowania wszczepianych urzadzen.

(iv) By¢ wyposazone w programator uktadéw stymulu-
jacych kompatybilny z wszczepianymi urzadzenia-
mi; zaleca sie stosowanie elektronicznej dokumen-
tacji chorych.

(v) Zaleca sie, by rocznie przeprowadza¢ minimum
20 zabiegbw wszczepienia uktadow CRT [383, 384].

(vi) Niezbedna jest poradnia lub inna forma opieki nad

chorymi po wszczepieniu CRT, zaleca sie konsulto-

wanie takich chorych réwniez w poradni niewydol-
nosci serca lub u specjalisty z doSwiadczeniem

w wykonywaniu echokardiografii.

Obowigzkowe jest ciggte doskonalenie zawodowe

lekarzy, pielegniarek i technikow.

Co roku nalezy przeprowadza¢ audyty poswiecone

kontroli jakosci leczenia, uwzgledniajace ocene nie-

powodzen implantacji oraz Smiertelnosci okotopro-
ceduralnej i 30-dniowe;j.

(vii)
(viii)

Badania przeprowadzane przed kwalifikacja

do CRT

Chociaz wskazania do podjecia CRT opieraja sie na hi-
storii choroby pacjenta, klasie czynnosciowej wg NYHA,
rytmie serca i historii wystepowania arytmii, podejmujac
decyzje, trzeba zawsze uwzgledniaé wspétistniejace cho-
roby. W razie zaburzen krzepniecia, niewydolnosci nerek
czy zaburzeh elektrolitowych nalezy podja¢ odpowiednie
srodki przygotowawcze.

Obecnie wykonanie badania EKG przed wszczepie-
niem uktadu CRT jest obowigzkowe. Ocena odstepu PR,
czasu trwania QRS i jego morfologii oraz podstawowego
rytmu jest niezbedna dla dokonania wyboru odpowied-
niego uktadu.

Badanie echokardiograficzne pozwala na precyzyjna
ocene wymiaréw komér, obecnosci niedomykalnosci
zastawki mitralnej i LVEF. Zaproponowano wiele echokar-
diograficznych kryteriéw rozpoznania asynchronii miedzy-
i srédkomorowej. Nie ma jak dotad zgodnosci co do tego,
ktore parametry echokardiograficzne najlepiej definiuja
wyjéciowe zaburzenia synchronizacji oraz ktére z nich mo-
g3 pomac przewidzie¢ odpowiedz na CRT. Wiekszos¢ badan
poswieconych ocenie opbznienia przewodzenia miedzy-
i srodkomorowego przeprowadzono bez randomizacji,
z udziatem grup chorych o ograniczonej liczebnosci i z krét-
kim okresem obserwacji [357-369]. Parametry echokardio-
graficzne zebrano w Tabeli B.1.

Badanie spiroergometryczne to wazna, choé nadal nie-
znajdujaca szerokiej akceptacji metoda przesiewowa
w ocenie chorych poddawanych CRT. Jest ono czasochton-
ne, drogie i wymaga doskonatej znajomosci fizjologii
krazeniowo-oddechowej. Wynik tego badania stanowi jed-
nak bardzo przydatny obiektywny miernik wydolnosci fi-
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zycznej [370]. Alternatywna metoda oceny wydolnosci fi-
zycznej chorych jest pomiar dystansu pokonywanego
w czasie testu 6-minutowego marszu. Wartos¢ takiego ko-
rytarzowego testu [371] jest ograniczona u 0séb starszych
i niepetnosprawnych, ma on jednak ta zalete, Ze jest tatwo
dostepny nawet w warunkach obserwacji ambulatoryjnej.

Kwestionariusze oceniajace jakos¢ zycia wypetniane
samodzielnie przez chorych pomagaja oszacowac iloscio-
wo odczuwany przez nich dyskomfort i samopoczucie.
Maja one jednak ograniczong role w ocenie przesiewo-
wej pod katem kwalifikacji do CRT [372].

Okreslenie anatomii zatoki wieficowej

U chorych poddawanych wszczepieniu uktadu CRT nie-
zbedna jest szczegétowa ocena anatomii zyt wieficowych.
Angiogramy zyt uchodzacych do zatoki wieficowej mozna
uzyskac¢ albo za pomoca bezposredniej angiografii z oklu-
zja balonem, albo wykorzystujac p6zna faze standardowe;j
koronarografii. Jakos¢ obrazéw uzyskiwanych metoda an-
giografii bezposredniej jest zwykle wyzsza i dlatego naj-
czesciej wybor pada wtasnie na te metode. Zaleca sie, by
podczas zabiegbw wszczepienia uktadu CRT wykonywaé
angiografie zatoki wieficowej i zyt wieficowych. Do oceny
anatomicznej mozna réwniez wykorzystywac nieinwazyjne
metody obrazowania, takie jak angio-CT i MRI.

Na miejsce wszczepienia elektrody wybiera sie zwykle
Sciane boczna lub tylno-boczng LV [373], co odpowiada ob-
szarom B-D na zaproponowanym tu schemacie (Rycina
B.1). Jeszcze wazniejsze jest, by elektrode lewokomorowa
umiejscowi¢ w podstawnej lub srodkowej czesci tych trzech
obszaréw, unikajac lokalizacji koniuszkowej, bowiem wtedy
jest ona zbyt blisko elektrody prawokomorowe;j.

Projekcje angiograficzne, w ktérych uzyskuje sie opty-
malng wizualizacje ocenianej zyty, sa rézne u poszczegol-
nych chorych. Proponuje sie stosowanie trzech projekgji:
skosnej przedniej prawej (RAO) 25°, skosnej przedniej
lewej (LAO) 35° oraz przednio-tylnej. Dodatkowe projekcje
uzaleznione sg od morfologii zyty i miejsca, z ktérego bierze
poczatek.

Wymagania, jakie musi spelnia¢ sala operacyjna
Sala operacyjna, w ktorej wszczepia sie uktady CRT,
powinna posiada¢ nastepujace wyposazenie:

(i) Wysokiej jakosci stacjonarny lub mobilny angiograf
pozwalajacy uzyskiwaé obrazy w projekcjach sko-
$nych (RAO 25° LAO 35° i PA 0°), umozliwiajacy ta-
twe zarzadzanie obrazami w celu ich jednoczesnego
wyswietlania na osobnych monitorach lub w po-
dwdojnych oknach na jednym ekranie, tak w czasie
rzeczywistym, jak z pamieci.

(i) Petne monitorowanie EKG z 12 odprowadzen, ktére
umozliwia ciggte monitorowanie rytmu serca i jego
czestotliwosci, a takze wstepna ocene resynchroniza-
cji elektrycznej na podstawie szerokosci i morfologii
zespotéw QRS oraz osi elektrycznej serca. Doktadniej
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projekcja RAO 30°

podstawny (11)

Srodkowy (1)

przegroda

koniuszkowy (1)

projekcja LAO 40°

przedni
! region A

region B

+* zastawka region C

mitralna

11111

region E

tylny

Rycina B.1. Po lewej: trzy segmenty lewej komory (koniuszkowy, srodkowy i podstawny) widziane w projekcji
skodnej przedniej prawej (RAO) 30°. Po prawej: obraz w projekgcji skosnej przedniej lewej (LAO) 40° ukazuje
obszary drenowane przez poszczegblne zyty uchodzace do zatoki wiencowej: (1) przedni; (2) przednio-bocz-
ny; (3) boczny; (4) tylno-boczny i (5) tylny (zyta Srodkowa serca). Zwykle nalezy dazyé do umieszczenia ko-
cowki elektrody w zyle zlokalizowanej w obszarze podstawnym/podstawnym-srodkowym bocznym (region
C) lub podstawnym/podstawnym-srodkowym tylno-dolnym (region D), unikajac lokalizacji koniuszkowej

(zbyt blisko elektrody prawokomorowej)

mowiac, zespoty QRS w odprowadzeniu aVL (podczas
stymulacji LV typowo ujemne), Ill (typowo dodatnie
w obszarze przednio-bocznym, a ujemne w tylno-
-bocznym podczas stymulacji LV) oraz V; (podczas
stymulacji LV typowo pierwsza sktadowa dodatnia)
przyjmuja okreslong morfologie w zaleznosci od loka-
lizacji elektrody lewokomorowej.

(iii) Zestaw do inwazyjnego i nieinwazyjnego ciagtego
monitorowania cisnienia tetniczego. Sprzet umozli-
wiajacy prowadzenie inwazyjnego monitorowania
hemodynamicznego (tzn. dP/dt, cisnienie tetna),
chot nie jest niezbedny, utatwia ocene parametréw
hemodynamicznych przed podjeciem CRT oraz okre-
Slenie wptywu CRT na sprawnos¢ hemodynamiczna
tuz po rozpoczeciu leczenia

(iv) Zestaw do ciagtego monitorowania saturacji tle-
nem (procentowo).

(v) Dostepnos¢ podczas zabiegu produktéw pochodza-
cych od wiecej niz jednego producenta zapewnia r6z-
norodnosé systeméw implantacji (tzn. typy urzadzen,
cewniki prowadzace, elektrody, sondy i prowadniki)
i pozwala dopasowac CRT do wymagan wynikajacych
z indywidualnej charakterystyki klinicznej chorych
oraz anatomii zatoki wiehcowe;.

(vi) Informacje dotyczace anatomii zylnego uktadu
wieficowego u chorego uzyskane w trakcie wczes-
niejszych badan angiograficznych (koronarografii
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lub wenografii zatoki wiencowej) sg pomocne
w planowaniu zabiegu wszczepienia. Umozliwiaja
wstepny wybo6r oprzyrzadowania niezbednego
do wprowadzenia elektrody w pozadane miejsce.

(vii) Defibrylator zewnetrzny z ciggtym monitorowa-
niem rytmu serca.

(viii) Konieczne jest zabezpieczenie wsparcia anestezjo-
logicznego na wypadek wystapienia krytycznych
sytuacji klinicznych.

(ix) Niezbedny jest prosty i szybki dostep do oddziatu
intensywnej terapii.

(X) W razie niepowodzenia préb zatozenia elektrody me-
todg przezzylng wazna jest mozliwos¢ przekazania
chorego na oddziat kardiochirurgii dysponujacy odpo-
wiednim doswiadczeniem w implantacji elektrod na-
sierdziowych na LV. Oddziat taki nie musi miesci¢ sie
w tym samym szpitalu, lecz musi by¢ tatwo dostepny.

Wymagania kadrowe — personel niezbedny
podczas zabiegu wszczepiania ukladu CRT

Zwykle niezbedne jest uczestnictwo w zabiegu dwéch
operatoréw, szczegblnie podczas wprowadzania/wyjmo-
wania prowadnikéw, manipulacji elektrodami, ostonami
i sondami.

Optymalnie powinny ich wspomagaé dwie pielegniar-
ki. Jedna z nich monitoruje stan pacjenta i odpowiada
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za wszystkie niezbedne akcesoria dostepowe, jak cewnik
moczowy i wktucia dozylne, oraz za podawanie lekéw. Dru-
ga pielegniarka asystuje przy wtasciwym zabiegu implan-
tacji i odpowiada za:
(i) podawanie sterylnego materiatu;
(i) odpowiednie ustawienie ekranu z zapisem EKG wg
opisanej wczesniej charakterystyki;
(i) monitorowanie parametréw hemodynamicznych
— inwazyjne i nieinwazyjne;
(iv) monitorowanie saturacji tlenem;
(v) monitorowanie zapisu EKG na ekranie defibrylatora;
(vi) monitorowanie zapisu EKG z elektrody endokawi-
tarnej.

Zaleca sie, by przy zabiegu asystowat tez technik ra-
diolog, w niektérych krajach jego obecnos¢ jest obowiaz-
kowa.

Stata obecnos¢ anestezjologa nie jest konieczna, mu-
si by¢ on jednak dostepny w krétkim czasie w razie wy-
stapienia krytycznej sytuacji klinicznej.

Kompetencje kliniczne niezbedne

do wykonywania zabiegéw wszczepiania
ukltadéw CRT

Minimalny zakres szkolenia

Manipulowanie sondami, ostonami, prowadnikami

i cewnikami prowadzacymi jest czedcig doswiadczenia

wspoélnego réznym dziedzinom kardiologii inwazyjne;j.

Umiejetnosci w tym zakresie mozna naby¢ w wyniku

przejscia przynajmniej jednego z trzech nastepujacych

ukierunkowanych programéw szkoleniowych:

(i) ,klasyczny” elektrofizjolog (wieksze dodwiadczenie
w kaniulacji zatoki wieficowej) musiat wczesniej wy-
kona¢ przynajmniej 200 badan elektrofizjologicz-
nych/ablacji (z cewnikowaniem zatoki wiericowej);

(i) kardiolog interwencyjny [wieksze doswiadczenie
w wykonywaniu koronarografii i przezskérnych inter-
wengji wieficowych (PCl)] powinien mie¢ za soba
przynajmniej 200 koronarografii/zabiegéw PCl;

(i) specjalista we wszczepianiu uktadéw stymuluja-
cych (wieksze doswiadczenie w manipulowaniu
cewnikami i sondami) powinien przeprowadzi¢
przynajmniej 200 wszczepieh stymulatoréw/ICD
(jedno- lub dwujamowych) lub wykona¢ zabiegi roz-
nych typéw — tacznie 200 procedur.

Zdobyte w ten sposéb doswiadczenia pozwalajg pod-
ja¢ wtasciwe szkolenie we wszczepianiu uktadéw CRT.
Kwalifikacje do wszczepiania uktadéw CRT uzyskuje
sie poprzez ukierunkowanie szkolenia na zdobycie umie-
jetnosci, ktére nie s3 elementem podstawowego wyszko-
lenia operatora. Umiejetnosci te musza obejmowac:
(i) szczegdtowg znajomosé anatomii zatoki wiencowej;
(i) znajomosé zasad leczenia CHF za pomoca elektro-
stymulacji;

(iii) elektrokardiograficzng interpretacje stymulacji LV
i dwukomorowej;

(iv) umiejetnos¢ interpretacji radiograméw klatki pier-
siowej z obecnoécia elektrody w zatoce wiehcowe;.

W badaniach wieloosrodkowych odsetek zakonczo-
nych sukcesem zabiegdw wszczepienia uktadu CRT oce-
nia sie na ok. 87-96% [282, 288, 289]. Mozna zatem przy-
ja¢, ze wykonanie 50 wszczepien CRT pozwala zakonczyé
proces uczenia, ktéry charakteryzuje sie odpowiednia
krzywa i osiggnat wyzszy, przekraczajacy 90% odsetek
powodzen. Zaleca sie, by przed podjeciem wykonywania
samodzielnych zabiegéw operator wykonat co naj-
mniej 20 wszczepief nadzorowanych (mozna do nich za-
liczy¢ réwniez rozbudowe implantowanych wczesniej
uktadéw stymulujacych lub ICD).

Alternatywnie, lekarze rutynowo zajmujacy sie wszcze-
pianiem stymulatoréw i ICD, aby zdoby¢ podstawowe
umiejetnosci techniczne w zakresie implantacji CRT, mu-
szg spetni¢ wszystkie ponizsze warunki:

(i) pod nadzorem doswiadczonego specjalisty w dzie-
dzinie wszczepiania uktadéw CRT uczestniczyé jako
obserwator w co najmniej 15 takich zabiegach;

(i) wykona¢ co najmniej 20 wszczepieh we wtasnym
osrodku w obecnosci doswiadczonego specjalisty
w tym zakresie;

(i) ukonczy¢ akredytowany kurs dydaktyczny poswie-
cony CRT lub odby¢ staz w uznanym osrodku wyko-
nujacym duza liczbe zabiegow.

Inne aspekty techniczne i poznawcze decydujace o na-
byciu odpowiednich kompetencji klinicznych obejmuja:

(i) rozpoznawanie objawdw sugerujgcych wystgpienie
powiktah zwigzanych ze wszczepieniem urzadzenia,
np. tamponady, utraty skutecznosci stymulacji
dwukomorowej, stymulacji nerwu przeponowego,
zakazenia;

(i) zrozumienie powyzszych wytycznych w zakresie
wskazah do CRT;

(i) wtasciwe postepowanie w wypadku przeciwwska-
zan do CRT i znajomos¢ powiktanh resynchronizacji;

(iv) rozpoznawanie i leczenie powiktan po wszczepieniu,
w tym przemieszczenia elektrody lewokomorowej;

(v) leczenie powiktaf chirurgicznych zwiazanych z po-
wstaniem odlezyny spowodowanej przez stymulator
i krwiakiem kieszeni stymulatora.

Utrzymywanie kwalifikacji

Do utrzymania wysokiej jakosci leczenia i podtrzyma-
nia umiejetnosci przez lekarza wykonujacego zabiegi
niezbedna jest okreslona, minimalna liczba procedur. Oso-
ba wykonujaca zabiegi powinna przeprowadzaé mini-
mum 20 wszczepieh uktadéw CRT rocznie. Zaleca sie
rowniez uczestnictwo w >30 godz. formalnych zajec
w ramach ciggtego doskonalenia zawodowego lekarzy (ka-
tegoria 1 poziomu) co 2 lata, by nadaza¢ za rozwojem
wiedzy i technologii zwigzanej z implantacja CRT.
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Dalsze zalecenia praktyczne

Na poczatku procesu uczenia sie zabiegi wszczepiania
CRT moga trwac bardzo dtugo, a im dtuzszy zabieg, tym
wieksze jest ryzyko powiktan (stan chorego i koncentracja
uwagi operatora pogarszaja sie podczas dtugotrwatych pro-
cedur). Zabieg nalezy zakonczy¢ po 4 godz. nieudanych préb
lub po 60 min ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie
[289]. W takich sytuacjach przed podjeciem kolejnych préb
konieczna jest ponowna szczegbtowa ocena wstepna.

Pomocna bywa metoda ,krokéw”. Powtérny zabieg
przeprowadzony po doktadnej ocenie koronarograficznej
i ponownej analizie catej nieudanej procedury, z pomoca
bardziej doswiadczonego operatora moze okazac sie sku-
teczny i bezpieczny.

Bezpieczehstwo i skutecznos¢ stosowania elektrod
nasierdziowych do stymulacji dwukomorowej nie byty
przedmiotem duzych badan klinicznych z randomizacja.
W razie niepowodzenia préb zatozenia elektrody lewoko-
morowej droga przezzylng mozna rozwazy¢ skierowanie
chorego na oddziat kardiochirurgii, gdzie wykonuje sie za-
biegi naszycia elektrod nasierdziowych, jednak zalecenia
dotyczace szkolenia nie mieszcza sie w ramach tego do-
kumentu. Szczegé6lnej uwagi wymaga problem usuwania
elektrod, jest to bowiem waZzne zagadnienie u chorych
poddanych CRT, jednak wykraczajace poza zakres prezen-
towanych wytycznych

Obserwacja po wszczepieniu

Znaczaca liczba chorych nie odnosi wcale lub odnosi
jedynie minimalne korzysci z resynchronizacji serca.
Uznaje sie ich za nieodpowiadajacych na leczenie
[282, 283, 286, 288]. Dla zapewnienia maksymalnych ko-
rzysci z CRT podstawowe znaczenie ma wtasciwa opieka
nad chorym i kontrola uktadu elektronicznego.

CRT-P rézni sie od klasycznej stymulacji serca,
poniewaz: (i) wszyscy chorzy poddani CRT cierpig na za-
awansowana niewydolnos¢ serca; (i) przestanka prowa-
dzenia stymulacji przedsionkowo-dwukomorowej jest
przywrocenie synchronizacji elektromechanicznej, a nie
korygowanie bradykardii (wiekszos¢ chorych nie ma kon-
wencjonalnych wskazan do stymulacji); (iii) urzadzenia
sg bardziej skomplikowane, wyposazone w dodatkowa
elektrode, oraz (iv) znaczacy odsetek chorych ma wska-
zania do zastosowania ICD.

Celem opieki nad chorym poddanym stymulacji z po-
wodu niewydolnosci serca jest prowadzenie leczenia nie-
wydolnosci oraz kontrola stymulatora. Ta ostatnia polega
na standardowej diagnostyce technicznej urzadzenia
(nieswoistej) oraz diagnostyce swoistej, typowej dla CRT-P
lub CRT-D. Wytyczne postepowania i stanowiska eksper-
téw dotyczace kontroli stymulatoréw stosowanych w ce-
lu zwalczania bradykardii zostaty ogtoszone i s3 dostep-
ne w osobnych opracowaniach [339, 374-377]. Swoista
obserwacje w wypadku CRT nalezy rozpocza¢ wkrotce
po wszczepieniu uktadu, skupiajac sie na identyfikacji
i leczeniu powiktah samego zabiegu oraz optymalnym
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programowaniu urzadzenia, ktérego celem jest zapewnie-
nie prawidtowej stymulacji dwukomorowe;j. Przed wypisa-
niem ze szpitala chorego nalezy podda¢ ocenie klinicznej,
a uktad CRT odpowiednio zaprogramowa¢, okreslajac
optymalne czasy op6znienia p-k i VV. Pierwsza wizyte
kontrolng nalezy wyznaczyé po miesiacu, a kolejne zapla-
nowac regularnie w odstepach 3—6 mies.

Obserwacja odlegta

Dtugoterminowa opieka nad chorymi poddanymi CRT
wymaga wspoétpracy miedzy zespotem prowadzgcym
terapie niewydolnosci serca i kontrole CRT. W wypadku cho-
rych z CRT-D w sktad zespotu terapeutycznego powinien
wchodzi¢ w petni wyszkolony elektrofizjolog. Instytucje,
w ktérych wykonuje sie wszczepienia uktadéw CRT i CRT-D,
powinny utrzymywac infrastrukture leczenia ambulatoryj-
nego i szpitalnego oraz prowadzi¢ obstuge wszystkich ty-
poéw urzadzen CRT i CRT-D stosowanych w danym osrod-
ku. Jeszcze przed wszczepieniem nalezy oméwic z chorym
znaczenie stosowania sie do zalecen dotyczacych kontro-
li urzadzenia, poniewaz ma ona kluczowa role dla zapew-
nienia efektywnosci terapii. Konieczne jest kontynuowa-
nie i optymalizacja leczenia niewydolnosci serca. Odpo-
wied? kliniczng na CRT ocenia sie na podstawie wywiadu
i badania przedmiotowego. Echokardiografia i badanie
spiroergometryczne dostarczaja informacji o wptywie re-
synchronizacji na czynnos¢ serca.

Typowa kontrola uktadu obejmuje takie same testy
urzadzenia, jakie wykonuje sie w wypadku zwyktego sty-
mulatora, a wiec jego diagnostyke, przeglad danych tele-
metrycznych, ocene wtasnego rytmu serca, testy sensingu,
progéw stymulacji LV, RV i obu komér jednoczesnie, a tak-
ze odpowiednie modyfikacje programu majace na celu
optymalizacje jego pracy i wydtuzenie czasu dziatania.
W wypadku uktadéw CRT-D dodatkowo sprawdza sie, czy
nastapito wytadowanie terapeutyczne.

Elementy funkcjonowania urzadzenia wazne w lecze-
niu niewydolnosci serca to: 100% stymulacja dwukomoro-
wa, ocena funkgji trzech niezaleznych kanatow stymuluja-
cych i odbierajgcych, optymalne programowanie odstepow
p-k i VV, monitorowanie i kontrola przedsionkowych zabu-
rzef rytmu oraz monitorowanie arytmii komorowych. Z cza-
sem opracowano metody monitorowania aktywnosci auto-
nomicznego uktadu nerwowego [378, 379] i parametrow
hemodynamicznych [380] na podstawie danych gromadzo-
nych przez wszczepione urzadzenie. Parametry te sg przy-
datne w okresleniu odpowiedzi na leczenie lub stwierdzeniu
niepowodzenia, zanim jeszcze pojawig sie objawy kliniczne.

Optymalizacje opdznienia p-k i VV pod kontrolg echo-
kardiografii zaleca sie gtéwnie u chorych z watpliwa odpo-
wiedzig na leczenie. Powszechnie do korygowania op6z-
nienia p-k wykorzystuje sie ocene przeptywu przez za-
stawke mitralng za pomoca doplera [339, 381].
Optymalny odstep p-k to taki, ktéry dostosowujac
sekwencje skurczu LA i LV, optymalizuje napetnianie LV bez
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ograniczenia udziatu skurczu przedsionka w napetnianiu
[339]. Niewtasciwe ustawienie op6Znienia p-k
moze spowodowac utrate preekscytacji, suboptymalne
napetnianie przedsionka i nasilenie niedomykalnosci
mitralnej. Ocena objetosci wyrzutowej LV za pomoca
doplera metoda catki szybkosci i czasu jest wykorzystywa-
na do programowania optymalnego op6znienia VV. Cho-
ciaz optymalizacja op6znienia VV wigze sie ze wzrostem
objetosci wyrzutowej LV w pierwszym okresie [340], okre-
Slenie odlegtych efektow wymaga dalszych badan.

Okoto jedna trzecia chorych doznaje w okresie
obserwacji odlegtej przejsciowej lub trwatej utraty
skutecznosci CRT [382]. Dzieje sie tak najczesciej w wyni-
ku wystapienia tachyarytmii przedsionkowych. Czesto
w takiej sytuacji konieczna jest hospitalizacja z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca. U przewazajacej wiek-
szosci chorych udaje sie przywrdci¢ skuteczng CRT.

Skréty

AF — migotanie przedsionkéw
ANTYTACHY — algorytmy stymulacji antytachyarytmicznej

AP — przednio-tylny

ATP — trojfosforan adenozyny
BP — cisnienie tetnicze
BV - dwukomorowa

CHF — zastoinowa niewydolnos¢ serca

CPG — Committee for Practice Guidelines

CRT - resynchronizacja serca (ang. cardiac

resynchronization therapy)
CRT-D — stymulator dwukomorowy z funkcjg ICD
CRT-P — stymulator dwukomorowy
CSNRT - skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego
CT — tomografia komputerowa
EKG - elektrokardiogram
EF — frakcja wyrzutowa

EGM - elektrogram

EHRA — European Heart Rhythm Association
ESC — European Society of Cardiology

HOCM - zawezajaca kardiomiopatia przerostowa

Hosp — hospitalizacje
ICD - kardiowerter-defibrylator (ang. implantable

cardioverter defibrillator)

IDCM — niedokrwienna kardiomiopatia rozstrzeniowa
IMD - elektromechaniczne op6znienie miedzykomorowe
LAO — lewa przednia skosna

LV — lewa komora
LVEDD — wymiar koficoworozkurczowy LV
LVEF — frakcja wyrzutowa LV

LVESV — wymiar kofAcowoskurczowy LV
LVOT — droga odptywu LV
MPV — minimalizacja stymulacji komér

ND — nie dotyczy
NIDCM - kardiomiopatia rozstrzeniowa o etiologii innej
niz niedokrwienna
OPT — optymalna farmakoterapia

pVO, — maksymalne pochtanianie tlenu
p-k — przedsionkowo-komorowy

QALY —rok zycia z uwzglednieniem réznic jego jakosci

Q-Ao — czas od poczatku QRS do poczatku przeptywu

przez zastawke aortalng

Q-Mit — czas od poczatku QRS do poczatku fali skurczowej
pierécienia mitralnego
QOL - jakos¢ zycia
Q-Pulm — czas od poczatku QRS do poczatku przeptywu
przez zastawke tetnicy ptucnej
Q-Tri — czas od poczatku QRS do poczatku fali skurczowej
pierscienia zastawki trojdzielnej
RAO - prawa przednia skosna
SCD - nagty zgon sercowy
SSR - stabilny rytm zatokowy
VE/CO, — stosunek wentylacja/dwutlenek wegla
6MWT - test 6-minutowego marszu

Akronimy badar klinicznych

ASSENT-II — Assessment of the Safety and Efficacy
of a New Thrombolytic trial
BELIEVE — The Bi vs Left Ventricular Pacing: an
International Pilot Evaluation on Heart Failure
Patients with Ventricular Arrhythmias multicentre
prospective randomized pilot study
CARE-HF — The Cardiac Resynchronization-Heart Failure trial
COMPANION — Comparison of Medical Therapy, Pacing, and
Defibrillation in Heart Failure trial
CTOPP — Canadian Trial of Physiological Pacing
DANPACE — Danish Multicenter Randomized Study on Atrial
Inhibited versus Dual-Chamber Pacing in Sick
Sinus Syndrome
Dp-kID — Dual Chamber and VVI Implantable
Defibrillator trial
GUSTO-I — Global Utilization of Streptokinase and
t-PA for Occluded Coronary Arteries-I
GUSTO-IIl — Global Use of Strategies to Open
Occluded Coronary Arteries-Ill
ISSUE 2 — International Study on Syncope
of Uncertain Etiology 2
MILOS — Multicenter Longitudinal Observational Study
MIRACLE — Multicenter InSync Randomized Clinical
Evaluation trial
MIRACLE ICD Il — Multicenter InSync ICD Randomized
Clinical Evaluation trial
MOST — Mode Selection Trial
MUSTIC — Multisite Stimulation in Cardiomyopathy study
OPSITE — Optimal Pacing SITE study
PASE — Pacemaker Selection in the Elderly trial
PATH CHF — Pacing Therapies in Congestive Heart Failure
study
Pp-kE — Left Ventricular-Based Cardiac
Stimulation Post p-k Nodal Ablation Evaluation
SCD-HeFT — Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial
SYDIT — Syncope Diagnosis and Treatment study
SYNPACE - Vasovagal Syncope and Pacing trial
UKPACE - United Kingdom Pacing and Cardiovascular
Events trial
VASIS — The Vasovagal Syncope International Study
VPS — North American Vasovagal Pacemaker Study

Pismiennictwo

Pismiennictwo towarzyszace pracy jest dostepne w wersji elektro-
nicznej na stronie internetowej www.kardiologiapolska.pl
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