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Streszczenie

Wstep: Stala stymulacja serca jest uznang metodq leczenia bradyarytmii u dzieci. U malych
dzieci 1 w niektorych patologiach ukladu krqzenia konieczne jest zastosowanie elektrod nasier-
dziowych. Przyjmuge sie, ze sterydy uwalniane na kovicu elektrod nasierdziowych, zmniejszajgc
miejscowe wioknienie, przyczyniajq sie do utrzymania niskiego progu stymulacyi serca. Celem
pracy byla ocena przebiegu stymulacji serca u dzieci z EP z elektrodami uwalniajgcymi sterydy.
Material i metody: Pierwszq badang grupe stanowilo 53 dzieci z EP z elektrodami uwal-
niajgcymi sterydy, w wieku od 2 doby zycia do 17,5 roku (sr. 4,6 roku) w momencie zabiegu.
U 37 (70%) z nich rozpoznano wrodzong wade serca, 22 przebylo operacje serca. Do grupy 11
— kontrolnej zakwalifikowano 29 dzieci z EP niesterydowymi wszczepionymi w wieku od
10 doby zycia do 13 lat (sr. 6,5 roku). U 15 (561%) rozpoznano wrodzong wade serca, 9 leczono
kardiochirurgicznie. Przebieg stymulacji analizowano retro- 1 prospektywnie. Progi stymulacyi
(PT) mierzono w czasie wszczepienia EP, przy wypisie, po 1-3 oraz po 6 miesigcach od
zabiegu, a nastepnie co pot roku.

Wyniki: U pacjentow z I grupy PT podczas wszczepienia EP wynosit srednio 1,6 V/0,4 ms
1 1stotnie obnizal sie juz w prerwszych dniach po zabiegu, natomiast u pacjentow z grupy I1
poczgtkowo niski PT, pozniej narastal. W okresie obserwacyji PT elektrod przedsionkowych
uwalniajqcych sterydy byly stabilne, a komorowych powoli wzrastaly 1 po 4 latach od zabiegu
byly porownywalne z PT elektrod niesterydowych.

Whnioski: U dzieci z EP progi stymulacji komorowej sq istotnie nizsze po zastosowaniu
elektrod uwalniajqcych sterydy w porownaniu z elektrodami niesterydowymi, jednak powoli
sig podnoszq. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 47-54)
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Pierwszy stymulator serca wszczepiono
u dziecka w 1962 roku. Od tego momentu metode te
stosuje sie u dzieci z bradyarytmia. Intensywny roz-
woj techniki zardwno w zakresie stymulatorow, jak
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wskazan 1 zwiekszenia dostepnosci metody nawet dla
najmlodszych dzieci. Poczatkowo stosowano u nich
stymulacje nasierdziowa, co wynikalo z ograniczen
spowodowanych parametrami dostepnych wowczas
elektrod przezzylnych. Okazalo sie jednak, ze sty-
mulacja nasierdziowa powoduje wiele probleméw.
Zabieg wszczepienia nasierdziowego ukladu stymu-
lujacego serce (EP, epicardial pacing system) jest bez
watpienia bardziej inwazyjny niz wszczepienie ukla-
du endokawitarnego. Wykonuje go zazwyczaj chirurg
lub kardiochirurg w znieczuleniu og6lnym. Elektro-
dy naszywa sie po uzyskaniu dostepu do serca (sto-
sowane techniki sa rozne i zalezg przede wszystkim
od do$wiadczen oérodka) i otwarciu worka osierdzio-
wego, Co sprzyja wystepowaniu zespotu po perikar-
diotomii oraz zwieksza mozliwo§¢ powiklan (np. nie-
zamierzone otwarcie optucnej). Wielokrotnie obser-
wuje sie istotne narastanie progu stymulacji bedace
nastepstwem wioknienia tkankowego i tworzenia sie
blizny wokét elektrody. Wiaze sie to z koniecznoS§cia
zaprogramowania wyzszej amplitudy i/lub zwieksze-
nia szeroko$§ci impulsu, co bezpo§rednio prowadzi do
szybszego wyczerpania baterii stymulatora i koniecz-
nosci jego wezesniejszej wymiany. Niekiedy prog sty-
mulacji jest tak wysoki, ze niemozliwe jest pobudze-
nie serca (exit block), wowczas konieczna jest wymia-
na implantowanego uktadu. Dobre do$§wiadczenia
zwiazane z przezzylna stymulacja serca u osob doro-
stych 1 postep techniki spowodowatly powszechniej-
sze stosowanie ukladow endokawitarnych, nawet
u najmlodszych dzieci. Nadal jednak sg pacjenci, u kto-
rych jest wskazana stymulacja nasierdziowa. Nalezg
do nich dzieci z malg masa ciafa (ponizej 5, 8 lub 10 kg
w zaleznoSci od oSrodka), z przeciekiem wewnatrz-
sercowym (ze wzgledu na niebezpieczenstwo wysta-
pienia powiklian zatorowo-zakrzepowych), z anatomia
serca uniemozliwiajaca wprowadzenie elektrody en-
dokawitarnej (np. operacja serca jednokomorowego
metoda Fontany) lub z patologia czy niedrozno$cia zyt
doprowadzajacych do serca.

Wprowadzone w drugiej polowie lat 80.
XX wieku elektrody powoli uwalniajace niewielka
dawke sterydow przyczynily sie do obnizenia pro-
g6w stymulacji poprzez zmniejszenie odczynu za-
palnego w miejscu kontaktu elektrody z mie$niem
sercowym [1-13].

Celem pracy byla ocena przebiegu statej sty-
mulacji serca u dzieci, ktorym wszczepiono EP
z elektrodami uwalniajacymi sterydy.

Material i metody

Badaniami objeto 82 pacjentow z Kliniki Kardio-
logii Instytutu ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”

w Warszawie, u ktorych w okresie od maja 1989 roku
do czerwca 2004 roku wszczepiono EP z uzyciem
1 elektrody (komorowej) lub 2 elektrod nasierdzio-
wych (przedsionkowej 1 komorowej). Grupe I sta-
nowilo 53 dzieci (27 dziewczynek, 26 chlopcow),
ktérym wszczepiono EP z elektrodami uwalniajacy-
mi sterydy (dostepne od 1996 roku). Do grupy II
— kontrolnej zakwalifikowano 29 dzieci (17 dziewczy-
nek, 12 chlopcow) z wszczepionym EP z niesterydo-
wymi elektrodami stosowanymi przed 1996 rokiem.
Dodatkowym kryterium doboru dzieci do tej grupy
byta mozliwo$§¢ pordwnania ocenianych parametrow
stymulacji w grupach (np. taka sama szeroko§¢ im-
pulsu przy ocenie progu stymulacji w obydwu gru-
pach). U wszystkich dzieci wykonano badanie podmio-
towe, szczegolowe badanie przedmiotowe, zapisy
EKG, RTG Klatki piersiowej, badanie echokardiogra-
ficzne, holterowskie zapisy EKG, a w koniecznych
przypadkach inwazyjne badania ukladu krazenia.

Zabieg wszczepienia EP wykonywat kardiochi-
rurg w znieczuleniu ogélnym. Elektrody naszywa-
no na serce z dojScia przez przepone, stymulator
serca najczeSciej umieszczano w nadbrzuszu pod
lewym tukiem zebrowym. W pojedynczych przypad-
kach elektrody nasierdziowe naszywano podczas
kardiochirurgicznej korekcji wady serca. Oceniano
przebieg pooperacyjny, powiklania, mierzono pro-
gi stymulacji (PT, pacing threshold) w momencie
wszczepienia EP, przed wypisem ze szpitala, po
1-3 oraz po 6 miesigcach po zabiegu, a nastepnie
co pol roku. Przebieg stymulacji analizowano retro-
1 prospektywnie. Obserwacja pacjenta konczyla sie
w momencie wypisania do poradni dla dorostych lub
po wymianie ukiadu stymulujacego serce.

Obliczenia statystyczne wykonywano, postugu-
jac sie testem ¢-Studenta za pomoca programu
Microsoft Excel.

Wyniki

Grupa I

W grupie I bylo 53 dzieci. W chwili wszczepie-
nia EP z elektroda lub elektrodami uwalniajacymi
sterydy dzieci byly w wieku: od 2 doby zycia do
17,5 roku (Sr. 4,6 roku). Wskazania do zastosowa-
nia stalej stymulacji serca oraz stan uktadu kraze-
nia przedstawiono w tabeli 1.

W grupie I EP z elektroda lub elektrodami
uwalniajacymi sterydy dla 44 dzieci byt pierwszym
wszczepionym ukladem, 9 dzieci mialo juz wczes-
niej wszczepiony uklad stymulujacy serce (u 3 uktad
endokawitarny i u 6 nasierdziowy niesterydowy, dla
1 dziecka EP z elektroda uwalniajaca sterydy byt juz
trzecim z kolei uktadem).
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Tabela 1. Wskazania do wszczepienia EP oraz
stan ukfadu krazenia u dzieci w grupie |

Wskazanie Typ wrodzonej
do wszczepienia EP wady serca
Pooperacyjny CHB — 18 AVSD — 3
AVSD, TAPVD — 1

VSD —3

VSD, ASD — 1

VSD, ASD, PDA — 2

CTGA,VSD — 2

TGA —1

TGA, VSD, ASD, PS — 1
DILV, ASD, PDA —1
DILV, TGA, CoA, PDA — 1

ToF, PVA — 1

AS —1

Pooperacyjny, AVSD — 1
napadowy CHB — 2 DORV, PS — 1

Pooperacyjna dysfunkcja TGA, DORV, PS, AVSD — 1,
wezta zatokowego — 2 TGA, AT, PS, ASD, PDA — 1

Wrodzony CHB — 20 Bez wady serca — 1

SV, SA—1

ASD — 2

ASD, PDA — 1

VSD —1

CTGA —2

SV—2

CTGA, VSD — 1

Napadowy CHB — 2 VSD, ASD — 1
ASD — 1

Wrodzona dysfunkcja DILV, PS —1
wezta zatokowego — 2 ASD — 1

Pozapalny CHB — 5 Bez wady serca — b5

ASD, PDA, PS —1
Bez wady serca — 1

Pozapalna dysfunkcja
wezta zatokowego — 2

EP (epicardial pacing system) — nasierdziowy uktad stymulujacy
serce; CHB (complete heart block) — catkowity blok przedsionkowo-
-komorowy; AVSD (atrioventricular septal defect) — catkowity kanat
przedsionkowo-komorowy; TAPVD (total anomalous pulmonary
vein drainage) — catkowity nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych;

VSD (ventricular septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzyko-
morowej; ASD (atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej; PDA (persistent ductus arteriosus) — drozny prze-
wod tetniczy; CTGA (corrected transposition of great vessels)

— skorygowane przetozenie wielkich pni tetniczych; TGA (transposi-
tion of great vessels) — przetozenie wielkich pni tetniczych; PS (pul/-
monary valve stenosis) — zwezenie zastawki tetnicy ptucnej;

DILV (double inlet left ventricle) — podwodjna droga naptywu lewej
komory; CoA (coarctation of aorta) — koarktacja aorty; ToF (tetralogy
of Fallot) — zespot Fallota; PVA (pu/monary valve atresia) — atrezja
zastawki tetnicy ptucnej; AS (aortic valve stenosis) — zwezenie
zastawki aortalnej; DORV (double outlet right ventricle) — podwadjna
droga odptywu prawej komory; SV (single ventricle) — pojedyncza
komora; SA (single atrium) — wspodlny przedsionek

W 33 przypadkach zastosowano stymulacje na-
sierdziowa jednojamowa (28 VVIR 1 5 VVI),
u 20 dzieci wszczepiono uklady dwujamowe
(12 DDD, 7 DDDR, 1 DDI). Lacznie u 53 dzieci za-
stosowano 73 nasierdziowe elektrody uwalniajace
sterydy, w tym 53 elektrody komorowe i 20 elek-
trod przedsionkowych. We wszystkich przypadkach
byly to elektrody firmy Medtronic (10366, 4965
14968). Prog stymulacji elektrody komorowej w mo-
mencie wszczepienia EP wynosit 0,5-5,0 V ze Sred-
nig warto$cia 1,6 V przy szeroko$ci impulsu 0,4 ms.
W 8 przypadkach, w pierwszych minutach po im-
plantacji elektrod, amplituda PT byta wysoka, po-
wyzej 2 V (6 z tych dzieci bylo po korekcji wady
serca, 2 z zapaleniem mie$nia sercowego), ale po
kilku do kilkunastu minutach samoistnie sie obni-
zyla. Dla elektrody przedsionkowej PT wynosit 0,4—
-3,0 V ze $rednia wartosciag 1,6 V przy szerokoSci
impulsu 0,4 ms.

U 24 pacjentow (45,3%) nie byto zadnych pro-
blemo6w podczas zabiegu wszczepiania EP ani we
wczesnym okresie pooperacyjnym. U 1 dziecka
w trakcie naszywania elektrod wystapit krotkotrwa-
ty czestoskurcz komorowy, w 7 przypadkach
w pierwszych minutach po wszczepieniu obserwo-
wano zaburzenia stymulacji spowodowane bardzo
wysokim PT (do 5 V), kolejne pomiary wykonane
po kilku do kilkunastu minutach wykazaly szybkie
obnizenie sie PT. U 14 dzieci (26,4%) w pierwszych
dniach po wszczepieniu EP pojawit sie ptyn w wor-
ku osierdziowym, 10 z nich wymagalo drenazu
osierdzia. W 2 przypadkach we wczesnym okresie
po implantacji EP wystapil czestoskurcz przedsion-
kowy wymagajacy leczenia antyarytmicznego
(w obu przypadkach czestoskurcz napadowy obser-
wowano przed wszczepieniem). U 2 noworodkow
stymulator przemieScit sie do oplucnej, u 1 z tych
dzieci operacyjnie umieszczono stymulator ponow-
nie pod tukiem zebrowym. W 1 przypadku, u dziec-
ka z pooperacyjnym catkowitym blokiem przedsion-
kowo-komorowym III° (CHB, complete heart block)
po korekcji ubytku w przegrodzie miedzykomoro-
wej 1 miedzyprzedsionkowej, obserwowano szybkie
narastanie PT. W tym przypadku konieczna okaza-
ta sie wymiana ukltadu stymulujacego serce na uktad
przezzylny. We wczesnym okresie po implantacji
stymulatora serca, mimo prawidlowe]j stymulacji
serca, zmarly 2 noworodki z wrodzonym CHB 1 zto-
zong wada wrodzona. U jednego dziecka wykonano
zespolenie typu Blalock-Taussig, u drugiego nato-
miast balonowa walwuloplastyke zastawki aortalne;.
W obu przypadkach obserwowano narastanie obja-
wow niewydolno$ci serca z postepujacym uszkodze-
niem wielonarzadowym.
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Czas obserwaciji

Rycina 1. Zmiany progu stymulacji elektrod przedsionkowych (A) i komorowych (B) uwalniajgcych sterydy (SE)

elektrod niesterydowych (NSE) w czasie kolejnych kontroli

Kontrolujac PT w momencie wypisu dziecka ze
szpitala (Srednio 7. doba po zabiegu), wykazano
istotne obnizenie sie warto$ci progowych elektrod
komorowych 0,4-4,5 V ze Srednig wartosciag 1,1 V
przy szeroko§ci impulsu 0,4 ms oraz elektrod przed-
sionkowych 0,2-1,0 V ze $rednia wartoS$cig 0,53 V
przy szeroko§ci impulsu 0,4 ms. Réznice pomiedzy
wielkoScig PT w chwili wszczepienia i w dniu wy-
pisu byly istotne statystycznie (p < 0,01).

Okres obserwacji pacjentow z EP i elektroda-
mi uwalniajacymi sterydy wynosit od 1 tygodnia
(wczesne zgony pooperacyjne) do 7,3 roku (§r. 2,5
roku). W okresie pierwszych 4 miesiecy po wypi-
saniu ze szpitala zmarto 3 dzieci z istotng patologia
ukladu krazenia, z postepujacymi objawami niewy-
dolnoSci serca, przy prawidiowej stymulacji serca.

Srednie warto$ci amplitudy PT (pomiaréw doko-
nywano przy szeroko$ci impulsu wynoszacej 0,4 ms)
u pozostalych dzieci przy kolejnych kontrolach wsz-
czepionego EP przedstawiono na rycinie 1. Prog
stymulacji elektrod przedsionkowych byl stabilny
w okresie obserwacji, natomiast PT elektrod komo-
rowych po roku od wszczepienia stopniowo wzrastal.

W okresie obserwacji 6 pacjentow wymagalo
wymiany wszczepionego sterydowego EP. W 1 przy-
padku przyczyna wymiany elektrody komorowej po
7 latach jej prawidiowego dzialania bylto narastanie
PT (wymieniono elektrode komorowa z pozostawie-
niem elektrody przedsionkowej i jednocze$nie
zmieniono stymulator). U 5 dzieci ze stymulacja
dwujamowg stwierdzono uszkodzenie jednej lub

obydwu elektrod po okresie 21-70 miesiecy od wsz-
czepienia uktadu stymulujacego serce. W 2 przypad-
kach uszkodzenia elektrod przedsionkowych przepro-
gramowano stymulator na funkcje VVIR, w 2 wymie-
niono uklad stymulujacy serce na endokawitarny,
u 1 dziecka implantowano kolejny EP z elektroda
sterydowa. U 2 dzieci wymieniono stymulator z po-
wodu wyczerpania baterii (u 1 dziecka z fibroela-
stoza i zespolem wydluzonego QT [LQTS, long QT
syndrome], z wysokimi progami stymulacji po po-
nad roku, w 1 przypadku po 5 latach od implantacji
ukladu).

Obecnie pod opieka Kliniki Kardiologii Insty-
tutu Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka w Warsza-
wie pozostaje 43 dzieci z grupy I, z czego: 39 dzieci
(73,6%) nadal ma pierwszy wszczepiony EP z elek-
trodg lub elektrodami uwalniajagcymi sterydy,
3 pacjentow wypisano do poradni dla dorostych,
1 dziecko jest pod opieka Poradni Kardiologiczne;j
w Zabrzu, u 1 pacjenta wykonano przeszczep ser-
ca, jednak nie wymaga on stalej stymulacji. Rozwoj
fizyczny 1 stan kliniczny pacjentOw zar6wno pozo-
stajacych pod opieka Poradni Kardiologicznej Insty-
tutu ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka” w War-
szawie, jak 1 wypisanych po ukonczeniu 18. roku
zycia do klinik dla dorostych jest dobry.

Grupa II

W grupie II — kontrolnej byto 29 dzieci
(17 dziewczynek 1 12 chtopcow) z wszczepionym EP
z elektrodami nieseroidowymi. Wiek dzieci
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w momencie zabiegu wynosit od 10. doby zycia do
13 lat (Sr. 6,5 roku). Wskazanie do zastosowania
stalej stymulacji serca i stan uktadu krazenia przed-
stawiono w tabeli 2.

Dla 24 dzieci ukiad nasierdziowy niesterydo-
wy byl pierwszym ukladem stymulujacym serce,
u 4 dzieci wczeSniej wszczepiono uklad endokawi-
tarny, a 1 pacjentowi uklad nasierdziowy, rowniez
niesterydowy. Przyczyna wymiany poprzednio im-
plantowanych ukiadéw (w sumie 5 wymian) bylo
uszkodzenie elektrody.

U wszystkich dzieci z grupy II zastosowano
jednojamowe EP: u 21 VVIiu 8 VVIR. Zastosowa-
no elektrody 3 firm: Biotronik (u 22 pacjentow),
CPI (u 6 pacjentow) 1 Siemens (u 1 pacjenta). Prog
stymulacji w momencie wszczepienia EP wynosit
0,3-2,4 'V ze $rednia wartoScig 1,2 V przy szerokosSci
impulsu 0,4 ms.

U 12 pacjentow (41%) wszczepienie stymula-
tora serca 1 wczesny okres pooperacyjny przebie-
galy bez problemow. U 9 dzieci (31%) wystapil ze-

Tabela 2. Wskazania do wszczepienia EP oraz
stan ukfadu kragzenia u dzieci w grupie Il

Wskazanie Typ wrodzonej

do wszczepienia EP wady serca
Pooperacyjny CHB — 7 AVSD — 2
VSD — 2

ASD, PS —1

ToF —1

TGA, VSD —1

Pooperacyjny, VSD — 1

napadowy CHB — 1

TGA po operacji
metodg Senninga — 1

Pooperacyjna dysfunkcja
wezta zatokowego — 1

Wrodzony CHB — 18 Bez wady serca — 13

(2 zLQTS) CTGA —2
SV, TGA —1

SV, ASD, PS —1

ASD —1

Wrodzona dysfunkcja ASD — 1

wezta zatokowego — 1

LQTS — 1 Bez wady serca — 1

EP (epicardial pacing system) — nasiedziowy uktad stymulujacy serce;

CHB (complete heart block) — catkowity blok przedsionkowo-komo-
rowy; AVSD (atrioventricular septal defect) — catkowity kanat przed-
sionkowo-komorowy; VSD (ventricular septal defect) — ubytek

w przegrodzie miedzykomorowej; ASD (atrial septal defect) — ubytek
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; PS (pulmonary valve stenosis)

— zwezenie zastawki tetnicy ptucnej; ToF (tetralogy of Fallot) — zespot
Fallota; TGA (transposition of great vessels) — przetozenie wielkich pni
tetniczych; CTGA (corrected transposition of great vessels) — skory-
gowane przetozenie wielkich pni tetniczych; SV (single ventricle) — poje-
dyncza komora; LQTS (long QT syndrome) — zespét wydtuzonego QT

spot po perikardiotomii wymagajacy u 2 z nich dre-
nazu osierdzia, u 2 pacjentdw gojenie sie rany bylo
przedluzone, u 1 dziecka przez 4 dni wystepowaly
stany goraczkowe. Pozostate powikiania (piyn
w oplucnej, niedokrwienie oSrodkowego ukladu
nerwowego, zapalenie mostka) prawdopodobnie
byly nastepstwem jednoczesnego wykonywana ko-
rekcji kardiochirurgicznej wady serca.

Podczas kontroli PT w chwili wypisu dziecka
ze szpitala (Srednio 7. doba po zabiegu) wykazano
istotny wzrost warto$ci progowych 0,8-2,8 V ze
$rednia wartoscia 1,7 V przy szeroko$ci impulsu 0,4
ms, a roznice byly istotne statystycznie (p < 0,01).

Okres obserwacji pacjentow z EP i elektroda-
mi bez sterydow wynosit od 2 miesiecy (uszkodze-
nie elektrody) do 15 lat (§r. 7,7 roku). W tym czasie
zmarto 2 dzieci (1 dziewczynka z wrodzona wada
serca typu wspolnej komory ze zwezeniem w dro-
dze odplywu prawej komory 1 z CHB III° w 2 mie-
sigce po wszczepieniu stymulatora serca, 1 dziew-
czynka z fibroelastoza 1 LQTS po 3 miesigcach od
zabiegu), jednak w obu przypadkach stymulacja ser-
ca byla prawidiowa.

Srednie warto$ci amplitudy PT u pozostatych
dzieci, mierzone podczas kolejnych kontroli wszcze-
pionego ukladu (pomiaréw dokonywano przy sze-
roko$ci impulsu wynoszacej 0,4 ms co ok. p6! roku)
przedstawiono na rycinie 1. Prég stymulacji nieste-
rydowych elektrod komorowych przez pierwsze
6 miesiecy od zabiegu podnosil sie, a nastepnie nie-
znacznie sie obnizal 1 utrzymywat sie latami na po-
dobnym poziomie.

Podczas obserwacji dokonano 6 wymian ukia-
doéw nasierdziowych niesterydowych na kolejny
uktiad stymulujacy serce. Zabiegi te wykonano
w okresie od 2 miesiecy (uszkodzenie elektrody)
do 11 lat (wymiana na ukiad endokawitarny stymu-
lujacy serce) od momentu wszczepienia, Srednio po
3,8 roku. U 4 dzieci wszczepiono uklad przezzylny
(w tym u 2 dzieci podczas zabiegu wymiany stymu-
latora z powodu wyczerpania sie baterii), u 2 pacjen-
tow implantowano kolejny EP, tym razem z elek-
trodami uwalniajgcymi sterydy. W 3 przypadkach
przyczyng wymiany EP bylo uszkodzenie elektro-
dy, w 1 przypadku wymiany uktadu dokonano pod-
czas korekcji kardiochirurgicznej wrodzonej wady
serca. U 6 dzieci wymieniono wyczerpany stymu-
lator po czasie od 3,5 roku do 7 lat (§r. 5,5 roku) od
wszczepienia ukiadu stymulujacego serce.

Obecnie z grupy II pod opieka Kliniki Kardio-
logii Instytutu ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie pozostaje 11 dzieci, a 15 pacjentow
skierowano do kliniki dla oséb dorostych. W 18 przy-
padkach nadal prawidiowo dziala pierwszy
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implantowany uklad. Jedna pacjentka wyjechata
z Polski 1 nie ma informacji na temat jej dalszych lo-
sow. Rozw0j fizyczny 1 stan kliniczny pacjentow be-
dacych pod opieka oraz skierowanych po ukofcze-
niu 18. roku zycia do klinik dla dorostych jest dobry.

Poréwnano warto$ci amplitudy mierzonych
podczas kolejnych badan kontrolnych PT przy tym
samym czasie trwanie impulsu. W trakcie wszcze-
pienia EP 1 przez pierwsze 2 lata po zabiegu istot-
nie nizsza amplituda impulsu progowego elektrod
komorowych byla istotnie statystycznie nizsza u pa-
cjentow, u ktorych zastosowano elektrody uwalnia-
jace sterydy (p < 0,04). Po 2 latach roznice zmniej-
szaly sie 1 nie byly istotne statystycznie, a 4 lata po
implantacji EP prég stymulacji byt porownywalny
zarowno u dzieci z elektrodami sterydowymi, jak
1u pacjentow bez sterydow.

Omowienie wynikow i dyskusja

W pierwszych latach stosowania stalej stymu-
lacji serca u dzieci powszechnie uzywano elektrod
nasierdziowych. Szybko jednak okazalo sie, ze sty-
mulacja nasierdziowa wiaze sie z wieloma proble-
mami. Obserwowane u 20-30% pacjentow leczo-
nych narastanie PT stwarzalo konieczno$¢ zapro-
gramowania wyzszej amplitudy i/lub zwiekszenia
szerokoS$ci impulsu, co powodowalo szybsze wy-
czerpanie baterii stymulatora i w konsekwencji jego
wymiane, a brak mozliwo$ci uzyskania skutecznej
stymulacji serca (exit block) wymagal wymiany im-
plantowanego ukladu. W tej sytuacji coraz po-
wszechniej stosowano, nawet u najmlodszych dzie-
ci, uktady z elektrodami endokawitarnymi. Jednak
dzieci z malg masa ciala, z przeciekiem wewnatrz-
sercowym, z anatomia serca uniemozliwiajaca wpro-
wadzenie elektrody endokawitarnej lub z patologia
czy niedrozno$cig zyl doprowadzajacych do serca
wymagaja stymulacji nasierdziowej. Wprowadzenie
elektrod uwalniajacych miejscowo sterydy przyczy-
nifo sie do ponownego, szerszego stosowania elektrod
nasierdziowych. Okazalo sie bowiem, ze parametry sty-
mulacji przy uzyciu elektrod sterydowych sa przez dtu-
gi okres znacznie lepsze niz po zastosowaniu elek-
trod niesterydowych 1 s poro6wnywalne do parame-
trow uzyskiwanych w endokawitarnej stymulacji
serca [13-15].

W grupie [ PT przy wszczepieniu stymulatora
serca byly wyzsze niz podaja inni autorzy, malaly
jednak szybko i w dniu wypisu do domu ($rednio po
7 dniach) byly znamiennie nizsze i porownywalne
z podawanymi w innych pracach. W okresie obser-
wacji PT elektrod przedsionkowych nie zmienialy
sie istotnie, a elektrod komorowych po 2 latach za-

czynaly sie stopniowo podnosi¢. Podobne roznice
w parametrach elektrod przedsionkowych i komo-
rowych juz w ciagu roku od implantacji zaohserwo-
wali Johns 1 wsp. Jednak inni autorzy podaja, ze PT
obydwu elektrod byly przez kilka lat niskie i stabil-
ne, chociaz opisywano réowniez przypadki narasta-
nia PT i exit block u dzieci z elektrodami sterydo-
wymi [14-16]. Problem ten dotyczyl rowniez dwoj-
ga badanych dzieci, ktére zmarty.

W pracy autorzy porownali przebieg kliniczny
stalej nasierdziowej stymulacji w 2 grupach dzieci,
podobnych pod wzgledem wskazan 1 stanu ukiadu
krazenia. Powiklania metody, a takze czestoSc ich
wystepowania u opisywanych pacjentow w obydwu
grupach byty podobne do opisywanej w piSmiennic-
twie [14-20]. We wczesnym okresie pooperacyjnym
moze wystapié zespol po perikardiotomii, co auto-
rzy obserwowali w swoich badaniach u 23 (28%)
dzieci. Najczestsza przyczyna wymiany ukiadu sty-
mulujacego serce u pacjentéw poddanych badaniu
oraz opisywana przez innych autoré6w byto uszko-
dzenie elektrody. Powiklanie, ktore wystapito
w badaniu przeprowadzonym przez autoro6w niniej-
szej pracy u 2 najmlodszych dziewczynek pod po-
stacia przemieszczenia stymulatora z okolicy pod-
przeponowe]j do klatki piersiowej, byto rowniez
wczesniej opisane [21].

U dzieci z elektrodami uwalniajacymi sterydy
W ciagu pierwszych lat po zabiegu wszczepienia sty-
mulatora serca obserwowano niskie PT, co jest
zgodne z licznymi doniesieniami z piSmiennictwa
[13, 22-25]. W obu badanych grupach parametry
stymulacji komorowej elektrodami sterydowymi
1 niesterydowymi byly poréwnywalne $rednio po
4 latach. Mimo stwierdzanego w grupie I stopnio-
wego narastania PT niewatpliwie korzystny dla
dzieci jest 4-letni okres dzialania wszczepionego
ukladu z niskimi PT. Zastosowanie u najmlodszych
pacjentow stymulatorow z funkcja autocapture dodat-
kowo wydtuza czas pracy baterii stymulatora i oddala
jego konieczna wymiane.

Wysoka jakoS¢ 1 dobre parametry elektrod na-
sierdziowych uwalniajacych sterydy spowodowaty,
ze coraz czeSciej stosuje sie je u dzieci. Obecnie
w wielu o$rodkach przewaza opinia, ze u najmlod-
szych pacjentdow, nawet gdy mozna zastosowac sty-
mulacje endokawitarna, pierwszym wszczepianym
uktadem powinien byé EP z elektrodami uwalniaja-
cymi sterydy. Pozwala to ,,0szczedzi¢” rozwijajace sie
jeszcze naczynia dziecka. Nie bez znaczenia tez jest
mozliwo$¢ naszycia elektrody podczas zabiegu w od-
powiedniejsze miejsce niz koniuszek prawej komory.

Dzieci, u ktorych zastosowano stalg stymula-
cje serca, zwykle wymagaja tej metody leczenia do
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kofica swojego zycia. Nalezy dazy¢ do maksymal-
nego wydluzenia czasu prawidiowego dzialania wsz-
czepionego ukladu, co wigze sie z uzyciem u naj-
mlodszych pacjentow najwyzszej jakoSci elektrod
1 stymulatoréw pozwalajacych na typowy dla dziec-
ka aktywny tryb zycia (z zakresem stymulacji do
190/min), z duza pojemnos$cia baterii i programem
pozwalajacym oszczedzac jej energie (autocapture).
Nie bez znaczenia jest rowniez doSwiadczenie
osrodka zaré6wno w czasie zabiegu wszczepiania
ukladu, jak i w systematycznej pdzniejszej opiece
nad dzieckiem [1, 4, 9-12, 26-29].

Whnioski

1. U dzieci ze stalg nasierdziowa stymulacja ser-
ca PT s3 istotnie nizsze po zastosowaniu elek-
trod uwalniajacych sterydy w poréwnaniu
z elektrodami niesterydowymi. Uzasadnia to
powszechne ich stosowanie u najmlodszych
pacjentow.

2. W okresie kilkuletniej obserwacji PT elektrod
komorowych sterydowych powoli narastajg, na-
tomiast elektrod przedsionkowych sa stabilne.
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