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Transvenous implantation of cardiac pacemaker in children

Introduction: The aim of study was analysis of transvenous pacemaker implantation in

children.

Material and methods: 16 patients (aged 9-17 years; mean age 14.1 years) underwent
permanent pacemaker implantation. Indications were atrio-ventricular block: congenital in
2 patients, after myocarditis in 5 and following surgery for congenital heart disease in
9 patients. DDD pacemaker was implanted in 13, VVIR in 3 patients. Mean time of procedure
was 82 *+ 49 min, mean fluovoscopy time 10.7 + 8.1.

Results: Patients age correlated negatively with procedure duration. After implantation
(1 month to 3 years follow-up) any complication was obserwed.

Conclusions: Transvenous pacemaker implantation in children aged above 9 years are
efficient and safe, however a procedure duration is longer in younger patients. (Folia Cardiol.

2002; 9: 459-463)

permanent pacing in children, transvenous implantation

Wstep

Stata stymulacja serca jest metoda leczenia
stosowang od ponad 40 lat 1 stanowi obecnie proce-
dure standardowa. WatpliwosSci i problemy moga po-
jawic sie w wypadku konieczno$ci implantacji stymu-
latora serca u dzieci. Najmtodsi pacjenci sg czesto
poddawani zabiegowi chirurgicznemu z implantacjg
elektrod nasierdziowych. Zabiegi te wigza sie
z istotnie wieksza traumatyzacjg w poroOwnaniu
z zabiegami implantacji przezzylnej, stosowanej
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standardowo u pacjentéow doroslych. Aktualnie
wciaz przesuwana jest granica masy ciala i wieku
dziecka, od ktorej rozpatruje sie mozliwo$§¢ wszcze-
pienia endokawitarnego. Jednak nawet przy wyko-
rzystaniu sprzetu przeznaczonego dla dzieci (elek-
trody o mniejszej Srednicy, male rozmiary stymu-
latoréw), zabiegi te moga sie wigzac¢ z wiekszym
ryzykiem powikiafn w poré6wnaniu z zabiegami wy-
konywanymi u pacjentdéw dorostych.

Celem pracy byla ocena przebiegu zabiegow
oraz ewentualnych powiklan po zabiegach przezzyl-
nej implantacji stymulatora serca u dzieci.

Material i metody

W okresie od stycznia 1999 do marca 2002 roku
kardiostymulatory implantowano u 16 pacjentow
ponizej 18 rz. Wiek pacjentow wynosit 9-17 lat
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(Srednio 14,1 = 2,3 roku), masa ciala — 22-58 kg
($rednio 40,6 = 10,4 kg). Przyczyna zakwalifikowa-
nia do zabiegu byly objawowe zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (blok II° i ITI°)
u 15 pacjentow oraz pozapalna niewydolno$¢ wezta
zatokowego u 1 chorego. Sposrod pacjentdow z za-
burzeniami przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego u 4 rozpoznano etiologie zapalna, u 2 — wro-
dzony catkowity blok przedsionkowo-komorowy,
u 9 zaburzenia przewodzenia byly nastepstwem chi-
rurgiczne] korekcji wady serca (u 3 chorych
— zamKkniecie ubytku przegrody miedzyprzedsion-
kowej, 3 — zamkniecie ubytku przegrody miedzy-
komorowej, 3 — wszczepienie zastawki aortalne;j).
U 13 chorych implantowano uklady stymulujace
typu DDD, u 3 — VVIR. Kwalifikacje do zabiegu
1 leczenie pacjentéw prowadzono na Oddziale Kli-
nicznym Kardiologii Dzieciecej Slaskiego Centrum
Chorob Serca w Zabrzu. Zabiegi implantacji prze-
prowadzit zesp6! Pracowni Elektrofizjologii (I 1 III
Oddziat Kliniczny Kardiologii) Slaskiego Centrum
Chorob Serca w Zabrzu.

Wszystkie zabiegi wykonano, stosujac rutynowa
technike preparowania zyly odpromieniowej w bruz-
dzie naramienno-piersiowej. Jako pierwsza kazdora-
zowo implantowano elektrode komorowa. U wszyst-
kich dzieci bylo mozliwe wprowadzenie elektrody
komorowe] przez wypreparowana zyle odpromie-
niowa. U 10 pacjentow ta sama droga implantowano
elektrode przedsionkowa. U 4 osob wszczepienie
elektrody przedsionkowej przez zyle odpromie-
niowa, obok elektrody komorowej, nie byto mozliwe
z przyczyn anatomicznych (maty rozmiar naczynia).
U 2 sposrod nich elektrode przedsionkowsa implan-
towano poprzez nakiucie zylty podobojczykowej,
u 1 przy uzyciu zestawu peel-away po prowadniku
wprowadzonym przez zyte odpromieniowg do zyly
podobojczykowej. U 1 chorego, wobec nieskutecz-

no$ci prob naktucia zyty podobojczykowej, odstapio-
no od wszczepienia elektrody do przedsionka.
U 2 dzieci implantowano ukiad jednojamowy VVIR
z przyczyn niezaleznych od zespolu wszczepiajace-
go. Elektrode komorowa umieszczano standardowo
w wierzcholku komory prawej (fiksacja pasywna),
przedsionkowa — w okolicy uszka przedsionka pra-
wego (u 2 dzieci fiksacja aktywna, u pozostatych
— pasywna). U 13 dzieci stabilizacji elektrod doko-
nano, podwiazujac je szwem nierozpuszczalnym,
u 3(ostatnich) — szwem rozpuszczalnym. U wszyst-
kich chorych loze stymulatora utworzono w tkance
podskérnej. Do zamykania rany pozabiegowe] sto-
sowano kosmetyczny szew $rodskorny, ktory nie
wymagal usuwania (nici rozpuszczalne Vicryl). Im-
plantowano uklady stymulujace oraz elektrody firm
Medtronic i Biotronik. Kontrole stymulatora przepro-
wadzano w 7 dobie, a nastepnie po miesigcu od im-
plantacji, kiedy to optymalizowano program stymula-
¢ji. Kolejne kontrole rozrusznika wykonywano co pot
roku. Zabiegi u dzieci ponizej 16 rz. przeprowadzono
w znieczuleniu ogblnym, u dzieci starszych — jedynie
w znieczuleniu miejscowym.

Wyniki

U wszystkich pacjentow implantacja stymula-
tora serca bylta skuteczna. Tylko u 1 dziecka nie
osiagnieto pozadanego typu stymulacji wskutek nie-
moznoSci wszczepienia elektrody przedsionkowe;.

Sredni czas zabiegu wynosit 82 + 49 min, Sred-
ni czas uzycia fluoroskopii — 10,7 = 8,1 min. Ana-
liza regres;ji liniowej stwierdzono, ze wiek pacjen-
tow ujemnie korelowal z czasem trwania zabiegu.
Dane dotyczace przebiegu zabiegdw przedstawia
tabela 1.

W bezposrednim okresie pozabiegowym oraz
w obserwacji odlegtej (od 1 miesigca do 3 lat) nie

Tabela 1. Przebieg zabiegdéw implantacji przezzylnej stymulatoréw u dzieci oraz uzyskane parametry

stymulacji

Table 1. Transvenous implantation of cardiac pacemaker in children-parameters of pacing received

during procedure

Parametr Srednia = SD Zakres
Czas zabiegu [min] 82 +49 30-240
Czas skopii [min] 10,7 = 8,1 2-30
Prég stymulacji — przedsionek [V] 0,7+0,2 0,4-1
Prég stymulacji — komora [V] 0,7+0,3 0,3-1,4
Opornos$é — przedsionek [Q] 724 + 206 480-1000
Oporno$é — komora [Q] 874 + 303 540-1300
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stwierdzono istotnych powiklan. Jedynie u 1 pacjenta
obserwowano patologiczne gojenie rany pozabiego-
wej z wytworzeniem niewielkiego bliznowca, nie-
wymagajacego interwencji chirurgicznej.

Dyskusja

Pierwsza implantacje stymulatora serca
z zastosowaniem elektrody epikardialnej przepro-
wadzit w 1958 roku Ake Senning [1]. W nastepnym
roku Furman i Schwedel opublikowali doniesienie
o chirurgicznej implantacji elektrody endokardial-
nej [2]. Pierwsza informacja o przezzylnym wszcze-
pieniu ukladu stymulujacego pochodzi dopiero
z 1979 roku. Jej autorami byli Littleford 1 Spector
[3]. W 1962 roku Mouquin i wsp. przedstawili pierw-
szy przypadek zastosowania stalej stymulacji serca
u dziecka z zespolem Fallota 1 pooperacyjnymi za-
burzeniami przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego [4]. Wraz z doskonaleniem uktadow stymulu-
jacych, zmniejszeniem rozmiarO6w rozrusznikow
serca 1 elektrod oraz wzbogaceniem oferowanych
trybow stymulacji, liczba implantacji kardiostymu-
latoréw u dzieci istotnie sie zwiekszyla. Przyczynit
sie do tego réwniez wzrost liczby chirurgicznych
zabiegdw korekcji wad wrodzonych, po ktorych ob-
serwowano niewydolno§¢ rytmu serca, gtownie
z powodu Srodoperacyjnego uszkodzenia ukladu
przewodzacego serca. Obecnie niektoérzy autorzy
opisuja jatrogenny blok przedsionkowo-komorowy
jako przyczyne implantacji rozrusznika serca u nie-
mal 60% matych dzieci [5], cho¢ wskazania do sta-
tej stymulacji serca sa jednoznacznie ustalone [6].
Poczatkowo wiekszo§¢ zabiegow wykonywano
technika chirurgiczng z zalozeniem elektrod epikar-
dialnych. Do niedawna do wszczepienia przezzylne-
go kwalifikowano jedynie dzieci z masg ciala powy-
zej 20 kg, a nastepnie — 10-15 kg [7-9]. Obecnie
opisuje sie skuteczne zabiegi implantacji endokar-
dialnej u pacjentow w wieku ponizej 2 lat, z masa
ciala mniejsza niz 3 kg [1, 10].

Nalezy podkreslié, ze chirurgiczne, epikardial-
ne umieszczenie elektrod wiaze sie z wiekszym
ryzykiem powiklan. Po zabiegach tych obserwowa-
no istotnie czestsza konieczno$¢ reoperacji, Spowo-
dowanych wzrostem progu stymulacji lub zaburze-
niami sterowania rozrusznika. Ponadto parametry
progu stymulacji juz podczas implantacji sg z regu-
ty wyzsze przy tej lokalizacji elektrod, co nieko-
rzystnie wplywa na czas funkcjonowania uktadu sty-
mulujacego [1, 11, 12]. Nie nalezy réwniez pomijac
wieksze] traumatyzacji w trakcie zabiegu chirur-
gicznego, zwiazanej przeciez takze z konieczno§cia
ponownej chirurgicznej reimplantacji badz eksplan-

tacji stymulatora i elektrod. Implantacja przezzyl-
na u bardzo matych dzieci moze sie z kolei wigzaé
z obturacja wykorzystanych naczyn zylnych, powi-
klaniami zakrzepowymi (nawet w obrebie zyly glow-
nej gornej) czy tez zaburzeniami funkcji zastawki
trojdzielne;j. Istnieja, podobnie jak u pacjentow do-
rostych, przypadki dyslokacji elektrody [11, 13].
Szymaniak 1 wsp. z Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie przedstawili przypadek samoistnego
przebicia Sciany prawej komory przez elektrode
u 13-miesiecznego pacjenta [14]. Powyzsze powi-
ktania u§wiadamiaja ryzyko, jakie wiaze sie z zasto-
sowaniem stymulacji endokardialnej u najmiod-
szych dzieci, 1 cho¢ obserwuje sie je sporadycznie,
jednak opinia czeSci autorow, ze implantacje taka
nalezy rozwazac u dzieci powyzej 4 rz. lub z masg
ciala ponad 15 kg, jest uzasadniona [11].

Obecnie przeciwwskazaniami do zabiegu im-
plantacji przezzylnej sa:
— malamasa cialainiski wzrost dziecka (wzgledne);
— obecno$¢ wady przeciekowej z uwagi na ryzyko

powiktan zatorowych;
— podwyzszone warto$ci oporu plucnego;
— sztuczna zastawka w pozycji trojdzielnej przy

koniecznoS$ci stymulacji komory;
— nadkrzepliwos¢;
— zwloknienie wsierdzia;
— brak dostepu zylnego [11, 15-17].

Zalety stymulacji endokardialnej powoduja, ze
w wypadku braku mozliwo$ci zastosowania typowe-
go dostepu przezzylnego (zyla odpromieniowa, zyla
podobojczykowa), jesli umozliwiaja to warunki ana-
tomiczne serca dziecka, poszukuje sie innych moz-
liwo$ci przezzylnej implantacji elektrody, np. przez
zyte gléwna dolng [11]. Autorzy niniejszej pracy
mieli mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu u wszyst-
kich dzieci technikg standardowa. U wszystkich pa-
cjentow podejmowano probe implantacji elektrody
przez wypreparowang zyle odpromieniowsa, co po-
zwolilo na bezpieczne wszczepienie elektrody komo-
rowej u wszystkich chorych oraz elektrody przed-
sionkowej u 11 sposrod 14 dzieci, u ktorych podje-
to takg probe. Cze§¢ autorow stosuje od razu
technike naklucia zyty podobojczykowej, nie obser-
wujac powiklian [10, 11]. Nalezy przyjaé, ze wybor
techniki wynika z do§wiadczenia zespolu wszcze-
piajacego 1 nie wplywa na skuteczno$c¢ zabiegu. Przy
zastosowaniu obu rodzajow dostepu naczyniowego
loze stymulatora wykonuje sie pod skérg lub pod
mie$niem piersiowym. U najmniejszych, szczuplych
dzieci implantacja stymulatora pod skore moze pro-
wadzi¢ do niekorzystnego efektu kosmetycznego,
szczegoblnie przy zastosowaniu stymulatoréw o stan-
dardowej wielkosci. Taka lokalizacja uktadu stymu-
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lujacego moze rowniez wigzac sie z jego wiekszym
narazeniem na uszkodzenia mechaniczne. Autorzy
niniejszej pracy nie obserwowali jednak zadnych
powiktan ani dolegliwoS$ci zwigzanych z lokalizacja
lozy stymulatora. Wszczepienie rozrusznika pod
miesien piersiowy wiaze sie z kolei z wiekszg ura-
zowoScig zabiegu, szczegoblnie w wypadku reimplan-
tacji.

Kontrowersje moga rowniez dotyczy¢ rodzaju
zastosowanych u dzieci elektrod endokawitarnych.
NajczeSciej stwierdza sie przewage elektrod stero-
idowych nad elektrodami standardowymi, gtownie
w okresie odlegtym. Takze autorzy obserwujacy
zblizone parametry stymulacji przy uzyciu obu ro-
dzajow elektrod rekomenduja zastosowanie u dzie-
ci elektrod steroidowych, szczegblnie w komorze
[11, 18, 19]. Ponadto, niektorzy badacze opisywali
podwyzszone wartoSci progu stymulacji i oporno-
§ci przy zastosowaniu w komorze elektrody o ak-
tywnej fiksacji. Dlatego jako optymalny przedsta-
wia sie uklad stymulacji z zastosowaniem dwubie-
gunowe]j elektrody z aktywna fiksacja do stymulacji
przedsionka oraz dwubiegunowej elektrody o pa-
sywne]j fiksacji, uwalniajacej steroidowy lek prze-
ciwzapalny — do stymulacji komory [11]. Przy po-
dejmowaniu decyzji o sposobie stalej stymulacji
serca u dziecka nalezy bra¢ pod uwage rowniez opi-
nie Tantengco 1 wsp. [20], ktorzy stwierdzili, ze

wieloletnia (Srednio ok. 10 lat) stymulacja okolicy
wierzcholka prawej komory u mlodych pacjentéw
prowadzi do istotnego zaburzenia zaré6wno funkcji
skurczowej, jak i1 rozkurczowej lewej komory. Au-
torzy ci postuluja konieczno$¢ poszukiwania nowe-
go sposobu stymulacji, zapewniajacego prawidiowe,
synchroniczne pobudzenie obu komoér serca. By¢
moze stanie sie to przeslanka do wprowadzenia
w przyszloS$ci stymulacji lewej komory lub stymula-
¢ji biwentrykularnej, synchronizujacej pobudzenie
obu komoér, jako stymulacji z wyboru u pacjentow wy-
magajacych wieloletniego zabezpieczenia rozruszni-
kiem serca, a wiec u wiekszo§ci dzieci leczonych tg
metoda. Biorac to pod uwage, zastosowanie stymu-
lacji epikardialnej, umozliwiajacej stala stymulacje le-
wej komory, moze by¢ nadal traktowane jako opty-
malne, szczeg6lnie u najmlodszych pacjentow.

Whnioski

Na podstawie przedstawionych wynikow moz-
na stwierdzi¢, ze zabiegi implantacji przezzylnej
ukladu do statej stymulacji serca u dzieci powyzej
9 rz. sa skuteczne i bezpieczne, co potwierdzajg
obserwacje innych autoréw. Przy podjeciu decyzji
o zastosowaniu tego rodzaju stymulacji u dzieci
miodszych nalezy uwzgledni¢ wieksza trudno$¢
zabiegu oraz wieksze ryzyko powiklan.

Streszczenie

Przezzylna implantacja stymulatora serca u dzieci

Wstep: Celem pracy byla ocena przebiegu zabiegow przezzylnej implantacyi stymulatorow

serca u dzieci 1 mlodziezy.

Material i metody: Ocenie poddano zabiegi implantacyi kardiostymulatorow u 16 pacjen-
tow ponizej 18 rz. (wiek: 9—17 lat, srednio 14,1 roku). Przyczynqg zakwalifikowania do zabiegu
byly objawowe zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego (blok II° 1 III°). U 5 pa-
cjentow rozpoznano etiologie zapalng, u 2 — wrodzony catkowity blok przedsionkowo-komorowy,
u 9 zaburzenia przewodzenia byly nastepstwem chirurgicznej kovekcji wady serca (u 3 chorych
— ASD, 3— VSD, 3— AVR). U 13 chorych implantowano stymulatory typu DDD, zas u 3 — VVIR.

Wyniki: U wszystkich dziect, u ktorych wykonano zabieg, implantacja byla skuteczna. Sredni
czas zabiegu wynosil 82 + 49 min, sredni czas uzycia fluoroskopii 10,7 = 8,1 min. W bezpo-
Srednim okresie pozabiegowym oraz w obserwacyi odleglej (od 1 miesigca do 3 lat) nie wystgpily
istotne powiklania. Na podstawie analizy regresji liniowej stwierdzono, ze wiek pacjentow

korelowal ujemnie z czasem trwania zabiegu.

Whioski: Zabiegi przezzylnej implantacyi kardiostymulatora u dzieci powyzej 9 rz., mimo ze
u dzieci mlodszych trwajq dluzej, sq bezpieczne i skuteczne. (Folia Cardiol. 2002; 9: 459-463)

stala stymulacja serca u dzieci, implantacja przezzylna
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