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Diagnostyka omdlen z zastosowaniem
wszczepialnego rejestratora arytmii
— wskazania 1 praktyka
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Klinika Kardiologii I Katedry Kardiologii 1 Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Streszczenie

Wszczepialny rejestrator arytmii (ILR) jest uzytecznym narzedziem diagnostycznym w po-
twierdzeniu lub wykluczeniu arytmii serca jako przyczyny omdlen. Na podstawie zapisow
elektrokardiograficznych z ILR powstata klasyfikacja omdlen spontanicznych — ISSUE. Istotna
bradykardia 1 przedluzona asystolia wystepujq czesciej w rejestracjach ILR podczas omdlen spon-
tanicznych niz w czasie testu pochyleniowego. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 4: 212-217)

Stowa Kkluczowe: wszczepialny rejestrator arytmii, omdlenia

Diagnostyka chorych z omdleniami jest ztozo-
na 1 kosztowna. Niejednokrotnie mimo wykonania
wielu badan przyczyna dolegliwoSci pozostaje nie-
znana. Monitorowanie elektrokardiograficzne
(EKG) jest podstawowa metoda diagnostyczng za-
burzen rytmu i przewodzenia oraz oceny ich zwiaz-
ku z dolegliwo$ciami pacjenta. Istotnym ogranicze-
niem tej metody jest koniecznoS$¢ wystapienia
omdlenia podczas rejestracji EKG. Obecnie poza
monitorowaniem EKG przy 16zku chorego czy me-
toda Holtera, mozna stosowaé systemy tele-EKG,
rejestratory zdarzen zewnetrzne lub wszczepialne.
Wedtug aktualnych wytycznych Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego implantacja wszczepialne-
go rejestratora arytmii (ILR, implantable loop recorder)
jest przeprowadzana pod koniec procesu diagno-
stycznego u chorych z niewyja$nionymi omdlenia-
mi (klasa I wskazan), jeSli dane kliniczne i/lub wy-
niki EKG wskazuja na arytmiczng przyczyne
omdlen (tab. 1) lub wystepuje zloSliwa klinicznie
postaé omdlen o niejasnej etiologii [1, 2]. ZtoSliwe
omdlenia charakteryzuja sie brakiem objawow pro-
dromalnych, sg powiklane powaznymi urazami (np.
ztamaniami) lub wypadkiem komunikacyjnym [3].

Wedtug dotychczasowych opracowan okoto 28% cho-
rych z omdleniami o niejasnej przyczynie wymaga
monitorowania EKG z zastosowaniem ILR [4]. We
Wtoszech oszacowano potrzeby implantacji ILR na
34/mln populacji/rok [4]. Nie ma danych polskich na
ten temat.

W ostatnich latach istotnie wzrosto znaczenie
diagnostyczne ILR [5, 6]. Obecnie obowiazujacy
standard dopuszcza strategie wczesnej kwalifikacji
do ILR chorych z omdleniami bez koniecznoSci
wykonywania pelnej oceny (klasa Il wskazan). Stra-
tegia ta pozwala szybciej ustali¢ rozpoznanie w po-
rownaniu z tradycyjnym procesem diagnostycznym
(52% vs. 20%) [2] oraz zmniejszy¢ koszty diagno-
styki i powtarzanych hospitalizacji o okoto 26% [7].
Wczesna kwalifikacja do ILR obejmuje chorych
z zachowang funkcja skurczowa lewej komory 1 po-
dejrzeniem arytmicznych przyczyn na podstawie
cech klinicznych lub EKG oraz pacjentow z pode;j-
rzeniem lub pewnym rozpoznaniem omdlen odru-
chowych, z licznymi lub zlo§liwymi incydentami,
w celu oceny udziatu bradykardii w naturalnym prze-
biegu omdlen przed ostateczng kwalifikacja do stalej
elektrostymulacji [2]. Istnieja pewne grupy chorych,
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Tabela 1. Podejrzenie arytmicznej przyczyny omdlen [1]

Dane z wywiadu
Obecnos¢ organicznej choroby serca
Omdlenie poprzedzone kotataniem serca

Omdlenie podczas wysitku fizycznego lub w pozycji lezgcej

Nagty zgon w wywiadzie rodzinnym

Nieprawidtowosci w zapisie elektrokardiograficznym

Blok dwuwigzkowy (LBBB lub RBBB w skojarzeniu z LAH lub LPH)
Inne zaburzenia przewodzenia srédkomorowego (QRS = 0,12 s)

Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz |

Bezobjawowe bradykardia zatokowa ponizej 50/min lub blok zatokowo-przedsionkowy

Preekscytacja
Wydtuzony odstep QT

RBBB z uniesieniem ST w odprowadzeniach V1-V3 (zespét Brugadéw)

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach przedsercowych prawostronnych, fala epsilon lub
pdézne potencjaty komorowe mogace wskazywaé na arytmogenng kardiomiopatie prawej komory

Zatamki Q wskazujace na przebyty zawat serca

LBBB (left bundle branch block) — blok lewej odnogi peczka Hisa; RBBB (right bundle branch block) — blok prawej odnogi peczka Hisa;
LAH (/eft anterior hemiblock) — blok przedniej wiazki lewej odnogi; LPH (/eft posterior hemiblock) — blok tylnej wiazki lewej odnogi

w przypadku ktorych wezesna kwalifikacja do ILR
moze byé uzyteczna, lecz jak dotad nie ujeto ich
w wytycznych. Naleza do nich pacjenci [2]:

— z podejrzeniem padaczki przy nieskutecznym
leczeniu neurologicznym,;

— z blokiem odnogi peczka Hisa i podejrzeniem
napadowego bloku catkowitego mimo negatyw-
nego wyniku badania elektrofizjologicznego;

— zorganiczng choroba serca i/lub nieutrwalonym
czestoskurczem komorowym, z negatywnym
wynikiem badania elektrofizjologicznego i po-
dejrzeniem tachyarytmii komorowej;

— z nawracajacymi omdleniami bez organicznej
choroby serca, w przypadku ktorych udoku-
mentowanie mechanizmu omdlenia spontanicz-
nego przyniesie korzysci terapeutyczne;

— z rozpoznanymi omdleniami neurokardiogen-
nymi, w przypadku ktorych udokumentowanie
mechanizmu omdlenia spontanicznego przynie-
sie korzy$ci terapeutyczne;

— chorzy z niewyjasnionymi upadkami.

W dotychczasowych badaniach potwierdzono
duza warto$¢ diagnostyczng ILR (33-88%) u cho-
rych z omdleniami o nieznanej przyczynie [4-11].
Do pierwszych badan kwalifikowano osoby z duzym
prawdopodobienstwem arytmicznych omdlen, pod
koniec procesu diagnostycznego. Jednym z pierw-
szych bylo badanie RAST (Randomized Assessment
of Syncope Trial), w ktorym sposrod 60 chorych
u 68% zaobserwowano nawrét omdlenia po 2 miesia-
cach od implantacji ILR [12]. W poréwnaniu z pacjen-
tami diagnozowanymi konwencjonalnie arytmiczna

przyczyne omdlenia potwierdzono metoda ILR istot-
nie czesciej (19% vs. 55%; p = 0,0014). Z kolei wyniki
badania ISSUE-2 (International Study on Syncope of
Uncertain Etiology) wykazaly, ze ILR zastosowany
na wczesnym etapie postepowania rowniez przynosi
istotne korzy$ci diagnostyczne [10]. W badaniu tym
w pierwszym roku u 1/3 chorych wystapil incydent
omdlenia, a w czasie 2-letniej obserwacji — u polo-
wy pacjentow. Najczestszym mechanizmem omdle-
nia byla asystolia (63% osob), a rzadziej niz sadzo-
no wczes$niej tachyarytmie (14%). Z kolei w meta-
analizie 4 badan (247 oso6b) z ILR potwierdzono
korelacje objawow z zapisem EKG u 34% badanych,
w tym przewazala asystolia (52%), natomiast az
u 34% chorych w czasie omdlenia zarejestrowano
prawidlowy zapis rytmu zatokowego [2].

Brignole i wsp. [13] na podstawie analiz EKG
z ILR zaproponowali klasyfikacje omdlen sponta-
nicznych ISSUE, ktora przedstawiono w tabeli 2.
Wedtug tej klasyfikacji typy 1A, 1B, 2 1 3B, charak-
teryzujace sie postepujacg bradykardia, uwaza sie
za zwiazane z omdleniem neurokardiogennym, na-
tomiast typ 1C omdlenia, zwigzany z naglym wysta-
pieniem bloku przedsionkowo-komorowego, wyni-
ka z patologii w ukladzie Hisa-Purkinjego. Typ 3A
omdlenia — z brakiem zmian czesto$ci rytmu ser-
ca lub niewielkimi zmianami — wyklucza mecha-
nizm neurokardiogenny dolegliwosci, wskazujac na
przewlekla nietolerancje ortostatyczna. Natomiast
typ 4A, charakteryzujacy sie istotnym przyspiesze-
niem czesto$ci rytmu serca, jest zarezerwowany dla
chorych z posturalna tachykardia czy nietolerancja
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Tabela 2. Klasyfikacja ISSUE omdlen spontanicznych [13]

Typ 1: asystolia (R-R = 3 s)
Typ 1A: zahamowanie zatokowe

— progresja bradykardii zatokowej lub poczatkowo tachykardia zatokowa z nastepczg bradykardig zatokowa

prowadzaca do zahamowania zatokowego

Typ 1B: bradykardia zatokowa i blok przedsionkowo-komorowy

— progresja bradykardii zatokowej prowadzaca do bloku przedsionkowo-komorowego (i przerwa w pracy komor)
z towarzyszacym zwolnieniem czestosci rytmu zatokowego

— nagty blok przedsionkowo-komorowy (i przerwa w pracy komor) z towarzyszacym zwolnieniem czestosci

rytmu zatokowego
Typ 1C: blok przedsionkowo-komorowy

— nagty blok przedsionkowo-komorowy (i przerwa w pracy komor) z towarzyszacym przyspieszeniem czestosci

rytmu zatokowego

Typ 2: bradykardia (zwolnienie czestosci rytmu serca > 30% lub < 40/' trwajace > 10 s)

Typ 2A: zwolnienie czestosci rytmu serca > 30%
Typ 2B: czesto$é rytmu serca < 40/" trwajgca > 10 s

Typ 3: z niewielka zmiang czestosci rytmu lub bez niej (zmiana czestosci rytmu < 30% i czgsto$¢ rytmu > 40/)

Typ 3A: bez zmian lub < 10% zmian czegstos$ci rytmu serca

Typ 3B: przyspieszenie czestosci rytmu serca > 10% lub < 30% i <120/’; lub zwolnienie > 10% lub < 30% i > 40/
Typ 4: tachykardia (przyspieszenie rytmu serca > 30% lub > 120/)

Typ 4A: nasilajgca sie tachykardia zatokowa

Typ 4B: migotanie przedsionkow

Typ 4C: czestoskurcz przedsionkowy (pozazatokowy)
Typ 4D: czestoskurcz komorowy

ortostatyczna. Typy 4B—4D obejmuja klasyczne
arytmiczne przyczyny omdlen.

Ogolnie nalezy stwierdzié, ze istotna bradykar-
dia 1 przediuzona asystolia wystepuja czeSciej
w rejestracjach ILR podczas spontanicznych omdlen
niz w czasie testu pochyleniowego [5]. Waznych
informacji ILR dostarcza rowniez w przypadku bra-
ku w rejestracji EKG zaburzen rytmu i przewodze-
nia podczas naturalnego omdlenia, pozwalajac wy-
kluczy¢ mechanizm arytmiczny [5].

W jednej z prac wykazano, ze pacjenci bez cho-
roby organicznej serca z omdleniami izolowanymi
(tzn. z yjemnymi wynikami badan, w tym testu po-
chyleniowego) nie ro6znili sie w charakterystyce kli-
nicznej ani w dalszym przebiegu od os6b z dodat-
nim wynikiem testu pochyleniowego [5]. W obu
grupach wykazano poréwnywalng liczbe nawrotu
omdlen (34%) oraz mechanizm omdlenia — asysto-
lie (46% vs. 62%) — niezaleznie od reakcji omdle-
niowej obserwowanej w czasie testu pochyleniowe-
go. Ponadto autorzy stwierdzili, ze stanu przedom-
dleniowego nie mozna utozsamiaé z omdleniem,
poniewaz jego mechanizm jest inny. NajczeScie]
w czasie stanow przedomdleniowych rejestrowano
rytm zatokowy lub tachyarytmie, a nigdy asystolie.
Wyniki te potwierdzono rowniez w innych bada-
niach [14, 15].

Kolejng praca potwierdzajaca wysoka warto$¢
diagnostyczng ILR jest publikacja Maggi i wsp. [16],
poréwnujaca chorych z kardiodepresyjna postacig
nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej (pauzy $r. 5,5 +
+ 1,6 s) oraz osoby z klinicznym rozpoznaniem
omdlen neurokardiogennych i ujemnymi wynikami
badan [masaz zatoki tetnicy szyjnej, test z ATP
(adenozynotrojfosforanem) 1 test pochyleniowy].
Grupa tych badaczy udokumentowala, ze asystolia
powyzej 3 s w naturalnym przebiegu omdlen wy-
stepowala czeSciej u chorych z postacig kardiode-
presyjna nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej (89%
vs. 50%; p = 0,004). NajczeSciej byt to typ 1A we-
diug klasyfikacji ISSUE (72% vs. 28%; p = 0,003).
Chorzy ci otrzymali dwujamowy rozrusznik, co spo-
wodowalo istotne zmniejszenie incydentow omdle-
niowych z 1,68 [95-procentowy przedziat ufnosci (CI,
confidence interval) 1,66-1,70)] na rok na pacjenta
przed elektroterapig do 0,04 (95% CI: 0,038-0,042)
po implantacji rozrusznika serca (redukcja ryzyka
wzglednego — 98%). W pracy tej wykazano, ze dodat-
ni wynik o typie kardiodepresyjnym masazu zatoki tet-
nicy szyjnej przewiduje mechanizm asystolii w natu-
ralnym przebiegu omdlenia 1 jednocze$nie wskazuje
chorych, ktorzy odniosa korzysS¢ z elektroterapii.

W 2006 roku Brignole wraz z grupa badaczy
ISSUE 2 opublikowali prace, w ktorej poréwnali
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wyniki testu pochyleniowego 1 testu ATP z omdle-
niami spontanicznymi w ILR w duzej populacji
392 chorych z co najmniej 3 przebytymi incydentami
omdlen w ostatnich 2 latach [17]. Omdlenie udoku-
mentowano u 26% osob, Srednio 3 miesigce po im-
plantacji ILR. NajczeSciej (54%) rejestrowano asy-
stolie 3-51 s, mediana 11,5 s [przedzial miedzy-
kwartylowy (IR, interquartile range) 6,3-18,5 s].
Chorzy z dodatnim wynikiem testu pochyleniowe-
g0, W poroOwnaniu z osobami z ujemnym rezultatem,
nie roznili sie pod wzgledem liczby omdlen, charak-
terystyki klinicznej 1 mechanizmu omdlenia, czes-
ciej jednak w grupie pierwszej notowano typ 3A
omdlenia spontanicznego [45% vs. 21%, iloraz szans
(OR, odds ratio) 3,0; 95% CI: 1,2-7,3; p = 0,02]. Bez
wzgledu na wiek asystolie czeSciej rejestrowano
w naturalnym przebiegu omdlenia niz w czasie te-
stu pochyleniowego (45% vs. 21%, OR: 5,5; 95% CI:
1,0-7,2; p = 0,02). Jesli asystolia wystapila w czasie
testu pochyleniowego, to zaznaczala sie tendencja
do jej wystapienia w czasie spontanicznego omdle-
nia (75% vs. 37%; p = 0,1). Chorzy z dodatnim wy-
nikiem testu ATP (30%) nie roznili sie od os6b
z uyjemnym rezultatem pod wzgledem mechanizmu
omdlenia i czesto$ci omdlen. Wynik testu ATP nie
wigzal sie z mechanizmem omdlenia spontanicznego,
co potwierdzono w innych doniesieniach [18, 19].
Whnioski z tej pracy wyjasniaja kontrowersyjne
wyniki wczesniejszych badan kontrolowanych, oce-
niajacych efekty leczenia elektrostymulacja w za-
leznoSci od rezultatu testu pochyleniowego [20, 21].

Uzyteczno$c¢ diagnostycznag ILR potwierdzono
u 0s6b starszych (= 65. rz.) [22]. Sposrod 103 cho-
rych z ILR 70 os6b (76%) mialo co najmniej 65 lat.
W czasie 14 = 10 miesiecy obserwacji omdlenie
wystapito u 52 pacjentow. Chorzy w starszej gru-
pie wiekowej, w poroéwnaniu z pacjentami ponizej
65. roku zycia, charakteryzowali sie czestszymi na-
wrotami omdlen (56% vs. 32%; OR: 2,7; 95% CI:
1,0-8,0; p = 0,03). Arytmiczng przyczyne omdlen
wykazano u nich czeSciej (44% vs. 20%; OR: 3,1;
95% CI: 1,0-10,6; p = 0,03) oraz czeSciej stosowa-
no leczenie antyarytmiczne (42% vs. 20%; p = 0,04)
z dobrym efektem. W zwiazku z przewaga omdlen
arytmicznych wsrod osob starszych ostateczne roz-
poznanie ustalano u nich czeSciej, w porownaniu
z chorymi ponizej 65. roku zycia (59% vs. 36%; OR:
3,8; 95% CI: 1,2-12,4; p = 0,04).

Natomiast Solano 1 wsp. [4] porownywali war-
to$c¢ diagnostyczna ILR u chorych z organiczna cho-
roba serca (n = 38) z osobami bez strukturalnych
zmian w sercu (n = 65). Analizowane prospektyw-
nie grupy pacjentow nie roznily sie pod wzgledem
nawrotu omdlen (58% vs. 51%), lecz ich mechaniz-

mu. Wéréd oséb z organiczng chorobg serca czesciej
rozpoznawano arytmie (47% vs. 15%; p = 0,0001) od-
powiedzialng za omdlenie i byla ona zwigzana
z wystapieniem blokow przedsionkowo-komoro-
wych (34% vs. 13%; p = 0,01). Ponadto u 2 pacjen-
tow z organiczng choroba serca wystapil czesto-
skurcz komorowy, u 3 — migotanie przedsionkow
1u 2 — bradykardia. Z kolei u chorych bez struktu-
ralnych zmian w sercu czeSciej rozpoznawano omdle-
nia neurokardiogenne (10% vs. 31%; p = 0,02).

Wyniki innych prac rowniez potwierdzajg istot-
ne korzySci diagnostyczne ILR [23, 24]. W oSrodku
w Salzburgu u 73% chorych z ILR zarejestrowano
omdlenie [23]. W badanej populacji 33% os6b mia-
to organiczna chorobe serca (frakcja wyrzutowa le-
wej komory 54 + 9%, w tym 7 chorych z frakcja wy-
rzutowa < 35%). Arytmie jako przyczyne dolegli-
wosci potwierdzono u 46% pacjentow, z czego
u 22% bradyarytmie, a u 24% — tachyarytmie
(u 6 chorych czestoskurcz z waskimi zespolami
QRS, a u 7 — z szerokimi). Sredni czas obserwacji
do wystgpienia arytmii odpowiedzialnej za omdle-
nie wyniost 9 + 8 miesiecy. W badaniu tym zwraca
uwage duzy odsetek arytmii komorowej, w porow-
naniu z innymi pracami [7, 9, 24]. Powszechnie zna-
ne ograniczenia elektrofizjologicznych badan inwa-
zyjnych w ocenie pacjentow z omdleniami bez zmian
strukturalnych w sercu, jak i z choroba organiczna
serca [1, 2] sprawiaja, ze ILR ma duza warto$¢ diag-
nostyczna w przypadku podejrzenia arytmicznej
przyczyny omdlen, zwlaszcza u chorych z umiarko-
wanym uszkodzeniem lewej komory lub pacjentow
z chorobami elektrycznymi, z niskim (do umiarko-
wanego) ryzykiem naglej Smierci sercowej (np.
cze$¢ chorych z zespotem Brugadow) [25].

W 2008 roku opublikowano doniesienie
z o$rodka francuskiego, w ktérym wykazano, ze wy-
stepowanie w spoczynkowym EKG zaburzen prze-
wodzenia, sugerujacych arytmiczng przyczyne
omdlen wedlug Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (bloki dwuwiazkowe: blok prawej od-
nogi peczka Hisa + blok przedniej wigzki lewej
odnogi lub blok lewej odnogi peczka Hisa czy po-
szerzony QRS > 0,12 s w bloku prawej odnogi
peczka Hisa), nie wiazalo sie z wieksza czestoScia
omdlen w czasie 10 = 5-miesiecznej obserwacji,
a czesto$¢ arytmii byta podobna bez wzgledu na nie-
prawidlowosci w EKG [26]. Natomiast w grupie
pacjentow z chorobg organiczng serca i zachowana
funkcja skurczowa lewej komory zaréwno omdle-
nia, jak i arytmie nie wystepowaly czesciej. Popu-
lacja chorych badanych w tej pracy znacznie sie roz-
ni od innych doniesien [27], dlatego tez odmienne
sg wyniki badan. W badaniu tym wszyscy chorzy
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Tabela 3. Wyniki badania EaSyAS — poréwnanie wszczepialnego rejestratora arytmii z konwencjonalnym

postepowaniem diagnostycznym [28]

Rozpoznanie
Terapia
Koszty (funty)

33% vs. 4%; HR — 8,9 (95% ClI 3,2-25,2); p < 0,0001
44% vs. 20%; HR — 7,9 (95% Cl 2,8-22,3); p < 0,0001
406 vs. 1210; $r. réznica — 809 (95% Cl 123-2730)

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; HR (hazard ratio) — wskaznik ryzyka

charakteryzowali sie prawidlowym przewodzeniem
HV w badaniu elektrofizjologicznym bez indukowal-
nej arytmii komorowej ani nadkomorowej. Blok
calkowity przedsionkowo-komorowy zarejestrowa-
no u 13,7% chorych z nieprawidlowym EKG
(uwszystkich o§ elektryczna byta odchylona w lewo)
w porownaniu z 77% w pracy Brignole 1 wsp. [27],
gdzie u niemal 50% pacjentow stwierdzono blok
dwuwigzkowy z blokiem prawej odnogi peczka Hisa
1 odchyleniem osi elektrycznej w prawo.

W obserwacjach omdlen spontanicznych wyka-
zano, ze tachyarytmie nadkomorowe rzadko prowadzg
do omdlenia. Zarowno wielooSrodkowe badanie
ISSUE 2 [10], jak i wyniki uzyskane przez Krahna
1wsp. [14] oraz Nieropa i wsp. [15] udokumentowaty
pierwotnie tachyarytmie jako przyczyne dolegliwo$ci
odpowiednio u 8%, 4% 1 11% chorych.

Poza wartosScig diagnostyczna ILR, wykazana
w wielu cytowanych wcze$niej doniesieniach,
w badaniu EaSyAS (Eastbourne Syncope Assessment
Study) przedstawiono korzySci terapeutyczne oraz
finansowe [28], wynikajace z mniejszej liczby 1 diu-
goSci hospitalizacji oraz liczhy wykonywanych badan
dodatkowych, w poréwnaniu z konwencjonalnym
postepowaniem diagnostycznym omdlen (tab. 3).

Obecnie w celu usprawnienia odczytu EKG
z ILR wprowadza sie i juz stosuje w wielu krajach
system przesylania danych droga tele-EKG —
CareLink [29]. System ten pozwala szybko ustali¢
diagnoze oraz podja¢ decyzje o sposobie leczenia.

Podsumowanie

Wszczepialny rejestrator arytmii jest warto$-
ciowym narzedziem diagnostycznym w potwierdza-
niu lub wykluczaniu arytmii serca jako przyczyny
omdlen. Mozliwo§¢ zapisu EKG podczas omdlenia
spontanicznego oraz ustalenia prawidlowego rozpo-
znania wraz z wdrozeniem leczenia 1 oceny jego
skuteczno$ci sprzyjaja rozszerzaniu wskazan do
zastosowania wszczepialnego rejestratora arytmii.
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