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STRESZCZENIE

Nieprzerwany rozwoj gamy dostepnych urzadzen
do statej stymulacji serca wymaga coraz precyzyj-
niejszej diagnostyki na etapie doboru wtasciwej
metody stymulacji zaleznie od schorzenia, ob-
jawow, skutecznosci i ryzyka powiktan. Autorzy
dokonujg przeglagdu obecnego stanu literatury
oraz zalecan dla szczegélnych grup pacjentéw.
W kontekscie przedstawionych wynikéw i wtasnych
doswiadczen autorzy wskazujg mikrostymulatory
jako urzadzenia, ktére moga by¢ przysztoscia statej
stymulacji serca.

Choroby Serca i Naczyr 2019, 16 (4), 248-256
Stowa kluczowe: stymulacja miesnia sercowego,
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WPROWADZENIE

Stala stymulacja serca ma ugruntowana pozycje
w terapii zaburzen bodZcotwoérczosci oraz przewod-
nictwa przedsionkowo-komorowego. Od wprowadze-
nia przed laty do tej pory obserwuje sie staly postep
w zakresie rozwiazan technicznych ukladéw stymu-
lujacych polegajacy na ich miniaturyzacji, mozliwosci
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ABSTRACT

The continuous development of a range of devices
for permanent cardiac pacing requires increasin-
gly precise diagnostics at the stage of selection of
the correct stimulation method, depending on the
disease, symptoms, efficacy and risk of complica-
tions. The authors review the current state of the
literature as well as making recommendations for
specific patient groups. In the context of the results
presented and their own experience, the authors
suggest microstimulators to be devices that may
represent the future of permanent cardiac pacing.
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programowania oraz uzyskiwania informacji o rytmie
pacjenta.

Podstawowym wskazaniem do wszczepienia ukladu
stymulujacego serce jest spowodowana r6znymi mecha-
nizmami bradykardia wystepujaca stale lub napadowa.
Pacjenci zglaszaja sie po pomoc z réznie nasilonymi,
czesto niecharakterystycznymi dolegliwosciami. Po-
czawszy od nawracajacych, czesto urazowych utrat
przytomnosci, poprzez zawroty glowy, stany przed-
omdleniowe, omdlenia, pogorszenie tolerancji wysitku
fizycznego do zaburzen koncentracji, apatii, znuzenia,
drazliwoéci oraz zmian charakterologicznych zwykle
uwazanych za typowe dla wieku starszego. Czasem
zglaszane dolegliwodci sg interpretowane jako napady
padaczkowe lub epizody przemijajacego niedokrwienia
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moézgu (TIA, transient ischaemick attack) i niepotrzebnie,
nieskutecznie zresztg, leczone neurologicznie. Doty-
czy to napadowych, rzadko wystepujacych bradyaryt-
mii. W przypadkach zarejestrowania wolnej czynnosci
serca nalezy wdrozy¢ badania diagnostyczne w celu
wyjasnienia mechanizmu bradykardii, ale takze usta-
lenia ewentualnej odwracalnej przyczyny. W kazdym
przypadku nalezy przeanalizowaé stosowang terapie,
zidentyfikowaé zaburzenia elektrolitowe, wykluczy¢
zatrucia. Leczenie przyczynowe pozwala poprawi¢
stan chorego i zapobiec niepotrzebnemu zabiegowi. Po
wykluczeniu odwracalnych przyczyn wolnej czynnosci
serca nalezy przeanalizowa¢ wskazania do implanta-
¢ji ukladu stymulujacego. Wskazania te opieraja sie na
ustaleniu mechanizmu bradykardii, okresleniu jej na-
silenia oraz symptomatologii klinicznej. Najczestszymi
przyczynami utrwalonej bradyarytmii sg choroba wezta
zatokowego oraz zaburzenia przewodnictwa przedsion-
kowo-komorowego.

Wstepna diagnostyka zastabnigé — kryteria

Niezwykle wazne jest wykazanie, za pomocg wias-
ciwie dobranych narzedzi diagnostycznych, korelacji
miedzy zglaszanymi dolegliwosciami a zarejestrowana
bradykardia. W przypadku dolegliwosci wystepujacych
w chwili badania pacjenta moze wystarczy¢ standardo-
we badanie elektrokardiograficzne (EKG), a badanie
EKG metoda Holtera z czasem rejestracji od 24 godzin
do tygodnia, jedli objawy wystepuja 2-3 razy w tygo-
dniu. W przypadku zaslabnie¢ wystepujacych kilka razy
w miesigcu warto$ciowa technikga moze sie okazac ze-
wnetrzny wszczepialny rejestrator petlowy (ILR, implan-
table loop recorder), za pomoca ktérego mozna prowadzi¢
rejestracje nawet przez kilka lat.

W tabeli 1 podano zmiany w zapisie EKG sugerujace
kardiogenng etiologie zastabniecia [1].

WYNIKI

Liczba wynikéw wartosciowych pod wzgledem
diagnostycznym wynosi okolo 24,5%, przy czym naj-
czesciej wystepuja epizody bradykardii [17-19]. Jesli
dolegliwosci wystepuja rzadko, to nalezy rozwazy¢
wszczepienie ILR. Urzadzenie te pozwala nawet kil-
kakrotnie zwiekszy¢ prawdopodobiefistwo rozpozna-
nia przyczyny omdlenia. Obiecujgce wyniki uzyskano
w przypadku pacjentéw z blokiem odnég peczka Hisa
z ujemnym wynikiem badania elektrofizjologicznego
(EPS, electrophysiological study). Za pomoca ILR udalo
sie wykry¢ arytmie u okolo 40% chorych. Napadowy
blok przedsionkowo-komorowy wystapil u okoto 70%
[20-22]. Interesujace wyniki uzyskano takze u pacjen-
tow z nieskutecznie leczong padaczka. Okazalo sie, ze
w 26% przypadkéw napady drgawkowe byty spowodo-
wane zaburzeniami rytmu serca [23-26]. Diagnostyka za
pomocy ILR okazala sie takze tansza niz standardowe
postepowanie [27-30]. Niestety ta technika nie jest aktu-
alnie w Polsce refundowana przez platnika publicznego.
W ostatnich latach pojawily sie réwniez kolejne, nowe
mozliwosci diagnostyczne. Opracowano i wdrozono
zewnetrzne oraz wszczepialne rejestratory transmi-
tujace zapis EKG do osrodka monitorujgcego w czasie
rzeczywistym [31-33].

W diagnostyce zaslabnie¢, ktérych symptomatolo-
gia sugeruje mechanizm odruchowy, nalezy wykona¢
masaz zatoki tetnicy szyjnej, przydatny moze by¢ test
pochyleniowy, a badanie wysitkowe — jeéli dolegli-
wosci wystepuja w czasie aktywnosci fizycznej lub
wkrétce po niej. Jezeli blok przedsionkowo-komorowy
II-I1I stopnia wystapi podczas wysitku, to nawet jesli
nie doszto do omdlenia, jest to niepodwazalny dowod
patologii przewodnictwa przedsionkowo-komorowe-
go [34-38]. Wykazano, ze blok tego typu jest blokiem
dystalnym w stosunku do wezla przedsionkowo-

Tabela 1. Zmiany w zapisie elektrokardiograficznych (EKG) sugerujgce kardiogenng etiologie zastabnigcia

(zrédto [1])
Przyczyny kardiogenne [2-16]

Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

danych

Zmiany w zapisie EKG sugerujace dolegliwosci spowodowane bradykardia: | (¢}

1) utrzymujaca sie bradykardia zatokowa < 40/min lub pauzy w obrebie rytmu zato-
kowego > 3 s w stanie czuwania i u 0soby nietrenujgcej intensywnie

2) blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu 2 lub blok przedsionkowo-komoro-

wy lll stopnia

3) naprzemiennie wystepujace blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa

4) zaburzenia czynnosci stymulatora lub ICD z pauzami

ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — implantowalny kardiowerter-defibrylator
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Tabela 2. Wskazania do badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological study) (zrédto [1])

Wskazanie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych

Pacjent z omdleniem po przebytym zawale serca lub z innym schorzeniem powo- | B

dujgcym powstanie blizny w mie$niu sercowym

EPS jest wskazane, jesli badania nieinwazyjne nie przynosza wyjasnienia przyczyny [43]

Pacjent z omdleniem i blokiem dwuwigzkowym lla B

EPS do rozwazenia, jezeli omdlenie pozostaje niewyjasnione [44-49]

Pacjent z omdleniem i bezobjawowa bradykardig zatokowg IIb B

EPS w pewnych sytuacjach moze by¢ wskazane w przypadku braku korelacji miedzy

omdleniem a bradykardig [50-52]

Pacjent z omdleniem poprzedzonym nagtym kotataniem serca IIb C

Nie udato sig wyjasni¢ przyczyny metodami diagnostyki nieinwazyjnej

-komorowego [34] i nalezy sie spodziewaé progresji
do bloku statego [35, 36]. Pozwala to na kwalifikacje
pacjenta do leczenia za pomoca stymulatora. W uzasad-
nionych przypadkach nalezy wykona¢ EPS (omdlenia
u pacjentéw z blokiem odnogi peczka Hisa, bezobjawo-
wa bradykardia zatokowa — podejrzenie zahamowania
zatokowego, blok dwuwiazkowy — zagrazajacy blok
przedsionkowo-komorowy wysokiego stopnia [39], nie-
udokumentowane napadowe kotatania serca). Uwaza
sie, ze dodatni wynik EPS wskazuje na napadowy blok
przedsionkowo-komorowy jako przyczyne omdlenia
[40, 41]. Nalezy jednak zdawac sobie sprawe z faktu,
ze zastosowane techniki moga dawa¢ wyniki falszy-
wie ujemne oraz falszywie dodatnie, co ogranicza ich
warto$¢ diagnostyczna. Podstawowa warto$¢ diagno-
styczna maja rejestracja rytmu serca oraz odpowiedz
ukladu sercowo-naczyniowego na zaistniale zdarzenie
[42]. Rzadko jednak ma sie do czynienia z taka sytuacja.
Przedluzone monitorowanie rytmu serca odpowiednio
dobrana technika ma duza wartos¢ diagnostyczna, ale
moze znaczaco opdznic¢ wlasciwe rozpoznanie oraz
wdrozenie leczenia. Naraza to pacjentéw na powta-
rzajace si¢ urazy, a nawet Smierc.

Wskazania do EPS podano w tabeli 2[1],a w tabeli 3 [1]
zawarto informacje dotyczace leczenia w zaleznosci od
wyniku tego badania.

Choroba wezta zatokowego

Objawowa bradykardia zatokowa jest podstawo-
wym wskazaniem do zastosowania stalej stymulacji,
przy czym celem tego leczenia jest poprawienie jakosci
zycia chorych. Nie uzyskano dotychczas dowod6éw po-
prawy rokowania w tej populacji. Podstawowg trud-
noscig w kwalifikowaniu tych chorych jest trudnoé¢
jednoznacznego wykazania, ze zglaszane dolegliwosci

wynikaja jedynie z wolnej czynnosci serca. Problem ten
bardzo czesto dotyczy oséb w podesztym wieku z wie-
loma chorobami wspétistniejgcymi, ktérych sympto-
matologia moze by¢ podobna. Druga wazna grupa sa
osoby mlode uprawiajace sporty wytrzymalosciowe.
Powszechnym zjawiskiem u tych pacjentéw pozostaje
bradykardia zatokowa wynikajaca z przewagiregulacji
przywspolczulnej. Obserwuje si¢ zwolnienie czynnoéci
serca do 30/min w czasie snu i jest to zjawisko fizjolo-
giczne.

Zahurzenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego

W przypadku zaburzen przewodnictwa przedsion-
kowo-komorowego dostepnych jest znacznie wiecej
dowodéw naukowych pozwalajacych podja¢ wiasciwa
decyzje terapeutyczng (patrz tab. 4 [55]). Poprawe roko-
wania udowodniono nawet u czesto pozornie niewyka-
zujacych objawdéw pacjentow z blokiem III stopnia oraz
blokiem przedsionkowo-komorowym II stopnia typu 2.
W przypadku bloku drugiego stopnia typu 1 o implan-
tacji ukladu stymulujacego decyduje sie na podstawie
symptomatologii.

Udokumentowana przejSciowa bhradyarytmia
W chorobie wezla zatokowego mozna wyrdézni¢ dwie

postacie napadowej bradykardii, ktére w przypadku

udowodnienia korelacji miedzy objawami a zwolnie-
niem czynno$ci serca stanowia wskazanie do implantacji
stymulatora w celu poprawy jakosci zycia:

1) napadowe zahamowanie zatokowe lub blok zatoko-
wo-przedsionkowy u pacjentéw z tagodna postacia
choroby wezla zatokowego (czesto$¢ rytmu podsta-
wowego 40-50/min);

2) przedluzona, zwykle powyzej 3 sekund, pauzarytmu
zatokowego w nastepstwie zahamowania zatokowe-
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Tabela 3. Leczenie zalezne od wyniku badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiological study) (zrodto [1])

Wskazanie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

danych
Pacjent z niewyjasnionym omdleniem i blokiem dwuwigzkowym | B

Wszczepienie stymulatora jest wskazane w przypadku odstepu H-V w warunkach
spoczynkowych > 70 ms badz wystgpienia bloku Il lub Ill stopnia w obrebie uktadu
Hisa-Purkinjego podczas stymulacji przedsionkéw ze stopniowo zwigkszang czgstos-
cig albo podczas préoby farmakologicznej [44—49]

Pacjent z omdleniem po przebytym zawale serca lub z innym schorzeniem powo- | B
dujagcym powstanie blizny w mie$niu sercowym

W przypadku wywotania utrwalonego, jednoksztattnego czestoskurczu komorowego

postgpowanie musi by¢ zgodnie z aktualnymi wytycznymi dotyczgcymi komorowych

zaburzen rytmu serca [53]

Pacjent bez strukturalnej choroby serca z omdleniem poprzedzonym napadowym | (¢}
kotataniem serca

W przypadku wywotania tachyarytmii nadkomorowej z szybkg czynnoscig komor lub

czestoskurczu komorowego przebiegajgcych z objawowa hipotonig lub symptomato-

logig zblizong do wystepujgacej podczas zastabnigcia spontanicznego postgpowanie

powinno by¢ zgodne z aktualnymi wytycznymi [53, 54]

Pacjent z omdleniem i bezobjawowg bradykardig zatokowa lla B
Wszczepienie stymulatora nalezy rozwazy¢, jezeli w EPS stwierdza sig¢ wydiuzenie

skorygowanego SNRT [50-52]

SNRT (sinus nodal reentrant tachycardia) — nawrotny czestoskurcz zatokowy

Tabela 4. Wskazania do implantacji uktadu stymulujgcego w chorobie wezta zatokowego oraz zaburzeniach

przewodnictwa przedsionkowo-komorowego (AV, atrioventricular) (zré6dto [55])

Zalecenie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci
danych

Choroba wezta zatokowego

Wszczepienie stymulatora jest wskazane, jesli wykazano korelacje migdzy dolegliwo$- | B

ciami a bradykardig [56-60]

Stymulacje serca mozna rozwazyé, jesli objawy sg prawdopodobnie wynikiem brady- IIb (¢}

kardii, nawet jesli dowody pozostajg niejednoznaczne

Stymulacja serca jest przeciwwskazana u pacjentéw z bezobjawowg bradykardia za- i C

tokowg lub w przypadku potencjalnie odwracalnej bradykardii zatokowej

Nabyty blok AV

Blok AV Ill stopnia oraz blok AV Il stopnia typu 2 | C

Stymulacja serca jest wskazana niezaleznie od objawow

Blok AV Il stopnia typu 1 objawowy lub zlokalizowany na poziomie lub ponizej lla C

peczka Hisa (w EPS)

Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca

Blok AV spowodowany przyczynami odwracalnymi Il C

Stymulacja serca jest przeciwwskazana

EPS (electrophysiological study) — badanie elektrofizjologiczne

go po zakonczeniu tachyarytmii w zespole bradykar-

dia-tachykardia [56-58].

Nawet u potowy pacjentéw z choroba wezla zatoko-
wego obserwuje sie zastabniecia odruchowe (dodatni
test pochyleniowy — mechanizm kardiodepresyjny,
nadwrazliwo$¢ zatoki tetnicy szyjnej). W zwiazku z tym
u okotlo 1/5 pacjentéw po wszczepieniu stymulatora na
podstawie tych wskazan obserwuje sie, niestety, nawroty
omdlen.

W badaniach obserwacyjnych dotyczacych zespotu
nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej wykazano, ze stala
stymulacja serca zmniejszyla nasilenie zglaszanych do-
legliwosci nawet 0 80-90% [59-62]. Jednak w trwajacej
3lata obserwacji stwierdzono nawroty zastabnie¢ u okoto
1/4 chorych. W przypadku kardiodepresyjnej postaci
omdlen odruchowych (wykazanej w tescie pochyle-
niowym) zalecenia rdwniez nie sa pewne. W przypad-
kach, w ktérych implantowano stymulator, zglaszane
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wczesniej objawy czesto nadal wystepuja [61, 62]. Jeze-
li nie wykazano mechanizmu kardiodepresyjnego, to
przydatne moze by¢ zastosowanie ILR w ramach préby
udokumentowania mechanizmu omdlenia.

Rzadko wystepujaca postacia przemijajacego bloku
przedsionkowo-komorowego jest idiopatyczny blok
przedsionkowo-komorowy [63, 64]. Wystepuje on zwy-

stwierdza sie innych nieprawidlowosci. Skutecznos¢ sty-
mulacji wykazano w nielicznych, matych badaniach [65].

Wskazania do wszczepienia stymulatora w przypad-
ku omdlen odruchowych podano w tabeli 5 [1].

Szczegolne grupy pacjentéow (patrz takze tah. 6)
Ostry zawat serca

kle u pacjentéw z diugim wywiadem zastabnie¢, u ktd- W dobie interwencyjnego leczenia ostrego zawatu

rych— pozabardzo niskim stezeniem adenozyny —nie  serca blok przedsionkowo-komorowy wystepuje rza-

Tabela 5. Wskazania do wszczepienia stymulatora w przypadku omdlen odruchowych (zrédto [1])

Wskazania Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

danych

Pacjent w wieku powyzej 40 lat, z nawracajagcymi omdleniami oraz udokumento- lla B
wang, spontanicznie wystepujaca asystolig trwajgca > 3 s lub asystolig bezobja-

wowa trwajgca > 6 s w mechanizmie zahamowania zatokowego, bloku przedsion-

kowo-komorowego lub kombinacjg tych zaburzen

Implantacja stymulatora celem zmniejszenia czgsto$ci wystepowania omdlen [59-
—-61, 67]

Pacjent w wieku > 40 lat z czesto nawracajacymi omdleniami w przebiegu kardio- lla B
depresyjnej postaci zespotu zatoki szyjnej

Implantacja stymulatora celem zmniejszenia czgstosci nawrotow omdlen [60, 62, 68]

Pacjent w wieku powyzej 40 lat z czestymi, nieprzewidywalnymi nawrotami Ilb B
omdlen, u ktérego wywotano asystolie w tescie pochyleniowym

Implantacja stymulatora moze by¢ rozwazana celem zmniejszenia czestosci nawrotow
[60, 69-71]

Pacjent z omdleniem zaleznym od adenozyny IIb B

Implantacja stymulatora moze by¢ rozwazana celem zmniejszenia czgstosci nawrotéw
omdlen jezeli wystepujg kliniczne cechy omdlenia zaleznego od adenozyny [65, 72, 73]

Pacjent, u ktérego nie udokumentowano kardiodepresyjnego mechanizmu i B
omdlenia

Stymulacja jest przeciwskazana [73, 74]

Tabela 6. Wskazania do stymulacji po operacji serca, przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej (TAVI,

transcatheter aortic valve implantation) i transplantacji serca (zrédto [55])

Zalecenie Klasa zalecen Poziom wiarygodnosci

danych

Pacjent z blokiem catkowitym lub blokiem AV wysokiego stopnia po operacji kar- | (¢}
diochirurgicznej lub TAVI:

* w przypadku bloku AV wysokiego stopnia zaleca si¢ maksymalnie 7-dniowy okres
obserwagiji

* w przypadku bloku catkowitego z wolng czestoscig rytmu zastgpczego uzasadnio-
ne jest skrocenie okresu obserwacji, poniewaz ustgpienie bloku jest mato prawdo-
podobne

Implantacja stymulatora jest wskazana, jesli bradyarytmia nie ustagpi

Pacjent z zaburzeniami czynnosci wezta zatokowego po zabiegach kardiochirur- | (¢}
gicznych lub transplantacji serca

Zalecany okres obserwacji wynosi od 5 dni do kliku tygodni
Implantacja stymulatora jest wskazana, jesli bradyarytmia nie ustgpi
Pacjent po transplantacji serca z objawowg niewydolnos$cig chronotropowg lla Cc

Nalezy rozwazy¢ implantacje stymulatora w przypadku pogorszenia jakosci zycia spo-
wodowanej niewydolnos$cig chronotropowa w péznym okresie po transplantacji

AV (atrioventricular) — przedsionkowo-komorowy
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dziej i zwykle ustepuje samoistnie w ciggu kilku dni do
kilku tygodni [76-79]. Okolo 1/10 pacjentéw wymaga
jednak statej stymulacji [80].

Pacjent po operacji kardiochirurgicznej,
przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej

Po zabiegach kardiochirurgicznych do$¢ czesto wy-
stepuja przemijajace bradyarytmie. Nie udato sie jednak
jednoznacznie ustali¢, jaki jest optymalny czas oczeki-
wania na samoistny powrét prawidlowej bodZcotwor-
czosci i przewodnictwa przedsionkowo-komorowego.
W zwigzku z tym przyjeto arbitralnie okres 7 dniw przy-
padku bloku przedsionkowo-komorowego wysokiego
stopnia, natomiast w przypadku zaburzen funkcji wezla
zatokowego zalecono obserwacje kilutygodniowa.

Pacjent po transplantacji serca

U pacjentéw po transplantacji serca zwykle obserwu-
je sie niewydolnos¢ chronotropowg przeszczepionego
narzadu. Wynika to z utraty kontroli autonomicznego
ukladu nerwowego. Spontaniczna poprawa wystepuje
zazwyczaj w ciggu pierwszych 3 tygodni po operacji.
Jednak w okolo 8% przypadkéw objawowa bradykardia
utrzymuje sie i nalezy implantowa¢ uklad stymulujacy
serca w celu poprawienia jakosci zycia tych chorych.

Kardiomiopatia przerostowa

W przypadku kardiomiopatii przerostowej z zawe-
zeniem drogi odplywu lewej komory z towarzyszacymi
objawami, nieskutecznej farmakoterapii oraz przeciw-
skazan do ablacji alkoholowej przegrody lub miektomii
moznarozwazy¢implantacje ukladu stymulujacego (kla-
sa zalecenia IIb). Uklad ten powinien by¢ odpowiednio
zaprogramowany [81-87].

PODSUMOWANIE

Wszczepianie klasycznych ukladow wiaze sie z ryzy-
kiem wystgpienia wielu powiklan — zaréwno infekcyj-
nych, jak i zwiazanych z uszkodzeniem elektrod. Star-
sze urzadzenia uniemozliwialy réwniez wykonywanie,
czasem niezbednej, diagnostyki z wykorzystaniem rezo-
nansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging).
Najnowszym, wdrazanym obecnie, systemem jest minia-
turowy ukltad bezelektrodowy Micra. Stymulator tego
typu jest implantowany przede wszystkim pacjentom
zwystepujacymi wczesniej powiklaniami klasycznej sty-
mulacji. Wskazania sa obecnie ograniczone do przypad-
kéw wolnej czestosci rytmu serca w obrebie migotania

przedsionkéw, ale pod uwage sa réwniez brani pacjenci
zrytmem zatokowym irzadko wystepujacymibradyaryt-
miami. Technika ta jest stale udoskonalanaiw przyszlosci
nalezy sie spodziewac mozliwosci wszczepiania mikro-
stymulatoréw takze do przedsionka serca, co istotnie
poszerzy zakres wskazan do tego nowoczesnego lecze-
nia. Zabieg jest maloinwazyjny, a ponadto mozliwa jest
diagnostyka MRI u tych pacjentéw. Wydaje sie, ze jest to
techniczna przysztos¢ elektroterapii. Mniejsza dynamike
mozna zaobserwowaé w ewolucji wskazan do leczenia
z uzyciem uktadéw stymulujacych serce.
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