Choroby Serca i Naczyn 2019, tom 16, nr 1

KOSZYK II. PYTANIE 37

Rola elektrostymulacji w zapobieganiu nagtej Smierci

sercowej

dr n. med. Marcin Michalak
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Nagta $mier¢ sercowa (nagty zgon sercowy; SCD,
sudden cardiac death) definiowana jest jako zgon osoby
ze znang wrodzong lub nabyta, potencjalnie $miertel-
na choroba serca lub jezeli w badaniu autopsyjnym
zidentyfikowano anomalie serca lub naczyn jako
prawdopodobng przyczyne zgonu lub nie zidenty-
fikowano zadnych oczywistych przyczyn pozaserco-
wych, co uprawdopodabnia zgon z powodu arytmii.

U podloza wiekszosci przypadkéw SCD leza
tachyarytmie komorowe, w ktérych profilaktyce
podstawowe znaczenie odgrywaja implantowal-
ne kardiowertery-defibrylatory (ICD, implantable
cardioverter defibrillator). Szacuje sie jednak, ze za
15-20% zdarzen mogg odpowiadaé incydenty bra-
dyarytmiczne (zahamowanie zatokowe oraz bloki
przedsionkowo-komorowe bez skutecznego ryt-
mu zastepczego). Samo migotanie komor moze by¢
réwniez arytmia wtérna do zaawansowanego bloku
przedsionkowo-komorowego i bradykardii. W sytu-
acjach tych potencjalne zastosowanie moze znalez¢
stala/czasowa stymulacja serca.

Ryzyko zgonu u chorych z blokiem przedsion-
kowo-komorowym Il stopnia lub zaawansowanym
blokiem typu Mobitz Il wynosi 50-80% bez leczenia
stala stymulacjq serca, a jej zastosowanie istotnie po-
prawia rokowanie. Wszczepienie ukladu stymuluja-
cego jest szczegdlnie korzystne rowniez u chorych,
u ktoérychistnieje podwyzszone ryzyko wystapienia
bloku wysokiego stopnia. Sa to gléwnie osoby z ,1a-
godnymi” zaburzeniami przewodzenia, u ktérych
wystepuja omdlenia. W tej grupie chorych ryzyko
progresji bloku wynosi 5-11%.

Zkoleiu chorych z przewlektym blokiem dwu- lub
tréjwiazkowym ryzyko wystapienia bloku przedsion-
kowo-komorowego typu Mobitz II lub IIl stopnia jest
niskie, ale trudne do przewidzenia. Pomimo braku
dowodéw na poprawe rokowania w ponizszych gru-

pach, wszczepienie stymulatora zaleca si¢ u chorych
bez objawdéw z napadowym blokiem II/III stopnia
(klasa zalecen I, poziom dowodéw C) oraz naprze-
miennym wystepowaniem bloku lewej i prawej odno-
gi peczka Hisa (I C). Ponadto stata stymulacje nalezy
zastosowac u pacjentéw z wywiadami omdlen i blo-
kiem odnogi peczka Hisa, jezeli stwierdzono istotne
nieprawidtowosci w badaniu EPS, tj. czas HV byl nie
krétszy niz 70 ms i/lub blok II lub III stopnia podczas
stopniowanej stymulacji przedsionkéw lub wywolany
farmakologicznie (I B).

Kolejna grupa chorych o wysokim ryzyku zgonu
z powodu zaburzen przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego sa pacjenci z wystepujacym podczas
wysitku blokiem catkowitym o etiologii innej niz nie-
dokrwienna oraz osoby z gwaltownie pogarszajaca sie
funkcjg serca w przebiegu sarkoidozy, amyloidozy lub
choréb nerwowo-migéniowych. Wspétwystepowanie
choroby nerwowo-mie$niowej z blokiem przedsion-
kowo-komorowym III stopnia lub zaawansowanym
IIstopnia najakimkolwiek poziomie anatomicznym jest
wskazaniem do implantacji stalego stymulatora serca
(I B). W przypadku kazdego rodzaju bloku (w tym
I stopnia) u pacjentéw z chorobg Steinerta, zespolem
Kearns-Sayre lub dystrofia obreczowo-koficzynowa
mozna rozwazy¢ implantacje stymulatora (IIb B).

Implantacja stymulatora wskazana jest takze
u chorych po operacji wady zastawkowej, w tym
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej
(TAVI, transcatheter aortic valve implantation), jezeli
wystapil nieprzemijajacy blok przedsionkowo-ko-
morowy II lub III stopnia (zalecany jest 7-dniowy
okres obserwacji). Kwestig sporng pozostaje ,profi-
laktyczna” implantacja stymulatoréw u pacjentéw
znabytym po zabiegu blokiem lewej odnogi peczka
Hisa oraz znacznie wydluzonym przewodzeniem
przedsionkowo-komorowym. W przypadku TAVI
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czynnikami ryzyka, oprécz przemijajacego $rod-
zabiegowego bloku przedsionkowo-komorowego,
sg graniczna wielko$¢ pierécienia w stosunku doro-
zmiaru protezy, wystepujacy przed zabiegiem blok
prawej odnogi peczka Hisa orazimplantacja zastawki
samorozprezalnej.

Stymulacja serca pod postacia terapii resynchro-
nizujacej (CRT-P cardiac resynchronization therapy with
pacemaker) obniza ryzyko wystapienia zagrazajacej
zyciu arytmii komorowej wraz z poprawa funkcji
lewej komory serca. Nie jest znany poziom ryzyka
rezydualnego u pacjentéw odpowiadajacych na
terapie, szczegdlnie ze sumaryczne ryzyko arytmii
komorowej moze sie zwiekszaé wraz zwydiuzeniem
przezycia. Najlepsza odpowiedz na CRT uzykuje sie
w niewydolnoéci serca o etiologii innej niz niedo-
krwienna, u 0s6b z blokiem lewej odnogi peczka Hisa,
w szerokim zespole QRS oraz u kobiet.

U chorych z zespolem wydiuzonego QT, zagro-
zonych przede wszystkim tachyarytmiami komoro-
wymi, podstawowa role w prewencji SCD odgrywa
implantacja ICD. Jezeli u pacjenta z zespolem wy-
dluzonego QT wspélwystepuje bradykardia lub
blok przedsionkowo-komorowy (takze wywolane
beta-adrenolitykiem) albo gdy tachyarytmie maja
zwiazek z pauzami lub bradykardia, mimo braku do-
wod6w na skutecznosé tej formy profilaktyki SCD za-
lecane jest wszczepienie uktadu stymulujacego serce.

Inng populacja pacjentéw, u ktérej podejmowa-
no proby zastosowania stymulacji przedsionkowo-
-komorowej oraz przedsionkowo-dwukomorowej,
byli chorzy z kardiomiopatia przerostowa (HCM,
hypertrophic cardiomyopathy) z zawezaniem drogi
odplywu. W zalozeniu stymulacja wierzchotka pra-
wej komory lub obu komér wywoluje dyssynchronie
skurczu lewej komory i redukuje gradient w drodze
odplywu, a zastosowanie krétkiego opéznienia
przedsionkowo-komorowego umozliwia uzyskanie
wysokiego odsetka stymulacji komorowej (ok. 98%).
Randomizowane badania kliniczne nie potwierdzi-
ty wstepnych optymistycznych doniesieft na temat
przydatnosci tej formy terapii. Nie ma réwniez
dowodoéw, aby zastosowanie stymulatora serca po-
prawialo rokowanie u chorych z HCM. Terapie taka
mozna jedynie rozwazy¢ w celu zmniejszenia nasi-
lenia objawéw u wybranej grupy chorych, u ktérych
inne formy leczenia zawiodly, sa przeciwwskazane
lub obarczone nieakceptowalnie duzym ryzykiem.

W europejskich wytycznych postepowania w HCM
zaleca sie rozwazenie dwujamowej stymulacji serca
u pacjentéw z gradientem w drodze odplywu lewej
komory wiekszym lub réwnym 50 mm Hg, jezeli
wiodacym rytmem jest rytm zatokowy, a objawy
nawracaja mimo leczenia (IIb C). Celem terapii jest
redukcja gradientu oraz ulatwienie farmakoterapii
beta-adrenolitykiem i/lub werapamilem.

Bradyarytmie s3 czestym powiklaniem obserwo-
wanym w ostrej fazie zawatu serca. U 10% pacjentéw
z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST-elevation myocardial infarction) wystepuje blok
przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia, u7%
— bradykardia zatokowa, u 5% — zahamowanie za-
tokowe. W wiekszosci przypadkéw sa to zaburzenia
rytmu przemijajgce, niewymagajace ani czasowej, ani
tym bardziej stalej stymulacji serca. Czasowa stymu-
lacja wskazana jest w przypadku nieodpowiadajacej
na leki dzialajace chronotropowo dodatnio objawo-
wej bradykardii zatokowej lub bloku przedsionko-
wo-komorowego wysokiego stopnia bez stabilnego
rytmu zastepczego (I C). Czasowa stymulacje nalezy
rozwazy¢ réwniez u pacjentow z niedajacym sie opa-
nowac za pomoca kardiowersji elektrycznej VT (tzw.
overdrive pacing) (Ila C).

Sugerowane pismiennictwo

1. Priori S.G., Blomstrém-Lundgvist C., Mazzanti A. i wsp. 2015
ESC Guidelines for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: the
Task Force for the Management of Patients with Ventricular Ar-
rhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death of the
European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by: Association
for European Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC). Eur.
Heart J. 2015; 36: 2793-2867.

2. Brignole M., Auricchio A., Baron-Esquivias G. i wsp. 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization the-
rapy: the Task Force on cardiac pacing and resynchronization
therapy of the European Society of Cardiology (ESC). Developed
in collaboration with the European Heart Rhythm Association
(EHRA). Eur. Heart J. 2013; 34: 2281-2329.

3. Bleiziffer S., Ruge H., Horer J. i wsp. Predictors for new-onset
complete heart block after transcatheter aortic valve implantation.
JACC Cardiovasc. Interv. 2010; 3: 524-530.

4. Elliott PM., Anastasakis A., Borger M.A. i wsp. 2014 ESC Gu-
idelines on diagnosis and management of hypertrophic cardio-
myopathy: the Task Force for the Diagnosis and Management
of Hypertrophic Cardiomyopathy of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur. Heart J. 2014;35: 2733-79.

5. Ibanez B., James S., Agewall S. i wsp. 2017 ESC Guidelines
for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation: the Task Force for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology
(ESC). Eur. Heart J. 2018; 39: 119-177.

EEEEEEEEEEEEE—————————
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn





