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Abstract

Background: The aim of the study was an analysis of pacemaker implantation in children
after cardiac surgery.

Material and methods: We analysed procedures performed in 7 children in mean age 13.4 years,
all after cardiac operation (m. Senning, heart transplantation, correction of double outlet right
ventricle, VSD, PDA and TV-plasty, ASD m. sinus venosus with dextrocardia, VSD with transpo-
sition of the great arteries after pulmonary artery banding). Control group consisted of 24 children
with congenital A-V block (mean age 14.4 years), who underwent DDD pacemaker implantation.

Results: In all patients DDD pacemaker was implanted without complication. Procedures in
children after surgery were significantly longer (90.7 min vs. 71 min) and required longer
Sfluoroskopy (30.7 min vs. 9 min).

Conclusions: In some children after cardiac surgery there is a possibility of safe endocardial
pacing system implantation, though the decision must be made very cautiously with thorough

clinical investigation prior to the procedure. (Folia Cardiol. 2005; 12: 699-705)
endocardial pacing, pacing in children, pacing in congenital heart diseases,

post cardiac surgery pacing

Wstep

U niektorych dzieci poddanych leczeniu kardio-
chirurgicznemu stwierdza sie konieczno$¢ zastoso-
wania stalej stymulacji serca. Niewydolno§¢ o$rod-
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ka bodzcotworczego lub tacza przedsionkowo-
-komorowego moze by¢ procesem pierwotnym lub
wynikac z okolooperacyjnego uszkodzenia tych
struktur. Rodzaj wady serca oraz typ przeprowadzo-
nego zabiegu chirurgicznego czesto w znacznym
stopniu utrudniaja zastosowanie przezzylnej stymu-
lacji serca, tym bardziej, ze zawsze celem zabiegu
powinno by¢ uzyskanie stymulacji fizjologicznej — za-
pewniajacej wykorzystanie funkcji przedsionkow
1 prawidlowa synchronie przedsionkowo-komorowa.

Celem pracy byta ocena efektywnosci 1 bezpie-
czehstwa zabiegow przezzylnej implantacji ukiadu
stymulujacego u dzieci poddanych wczes$niej ztozo-
nym zabiegom kardiochirurgicznym.
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Material i metody

Analizie poddano przebieg zabiegoéw implanta-
cji przezzylnej uktadu stymulujacego serce. Ocenia-
no czas zabiegu, czas uzycia fluoroskopii, uzyska-
ne parametry stymulacji w okresie okolozabiego-
wym oraz wystapienie ewentualnych powiklan.
Badana grupe stanowilo 7 dzieci.

Pacjenta w wieku 16 lat w przeszlosci (w 1 rz.)
poddano zabiegowi typu Senninga z powodu wro-
dzonej wady serca pod postacig przetozenia wielkich
tetnic, polaczonego z zamknieciem ubytku przegro-
dy miedzykomorowej (VSD, ventricular septal defect).
Przyczyna kwalifikacji do wszczepienia stymulatora
byly objawowe zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Zabieg z wykorzystaniem
elektrod o aktywne;j fiksacji zaréwno do przedsion-
ka [mimo przeprowadzonej korekcji chirurgicznej
przedsionkow uzyskano sygnatl (prog blokowania)
ok.1mV z progiem stymulacji 1,5 V w regionie tylno-
-przegrodowym] oraz do komory (zastosowano
elektrode wkretkowa z uwagi na typ budowy jamy
serca — prog hamowania 14 mV, prog stymulacji
0,5 V). Implantowano stymulator typu Sigma DR
Medtronic.

Czas zabiegu wynosil 135 min, czas skopii
— 35 min. Nie zaobserwowano powiklan dotycza-
cych zabiegu implantacji i dzialania stymulatora.
W dalszej obserwacji wystapil natomiast epizod aty-
powego trzepotania przedsionk6w, wymagajacy zasto-
sowania kardiowersji i modyfikacji farmakoterapii.
Poniewaz doszlto do nawrotu arytmii, wykonano za-
bieg ablacji z uzyciem systemu mapowania elektro-
anatomicznego Carto, uzyskujac przerwanie trze-
potania (referencja — elektroda wkretkowa z po-
wodu braku mozliwo$ci uzyskania trwatego sygnatu
z zatoki wiencowe]j, cie$fi pomiedzy pierScieniem
trojdzielnym a blizng po kaniulacji zyty gtownej dol-
nej) i powrot prawidiowej stymulacji DDD.

Pacjenta (16 lat) poddano w 2. rz. operacyjnej
korekcji dwuujSciowej prawej komory (DORYV, do-
uble outlet right ventricle), VSD, przetrwalego prze-
wodu tetniczego (PDA, patent ductus arteriosus),
a w 16 rz. — chirurgicznej plastyce zastawki troj-
dzielnej. Przyczyna implantacji rozrusznika serca
byly zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-ko-
morowego o typie Mobitz II, okresowo blok III stop-
nia, ktore wystapily po 2. zabiegu i nie ustapily do
14 dni mimo zastosowania sterydoterapii. Implan-
towano uklad 2-jamowy (Sigma DR, Medtronic)
z zastosowaniem elektrody aktywne;j fiksacji do
przedsionka (potencjal przedsionkowy 1,0 mV, prog
stymulacji 1,0 V). W celu uzyskania stymulacji ko-
morowej nie forsowano zmodyfikowanej chirurgicz-

Rycina 1. Pacjent w wieku 16 lat po operacyjnej korekcji
dwuujsciowej prawej komory, ubytku przegrody mie-
dzykomorowej, przetrwatego przewodu tetniczego oraz
chirurgicznej plastyce zastawki tréjdzielnej

Figure 1. 16 years old patient after surgical correction
of double outlet right vantricle, ventricular septal de-
fect, patent ductus arteriosus, and valvuloplasty of tri-
cuspid valve

nie zastawki trojdzielnej — zastosowano stymulacje
lewej komory przez uklad zatoki wiencowej 1 zyly
bocznej. Implantacje elektrody poprzedzono wykona-
niem angiografii zatoki wiencowej (zestaw Medtonic,
elektroda over the wire, potencjal sterujacy 16 mV,
prog stymulacji 0,5 V, brak stymulacji nerwu przepo-
nowego przy amplitudzie impulsu do 10 V). Czas za-
biegu wynosit 120 min, a fluoroskopii 40 min. Nie za-
obserwowano powiklan (ryc. 1).

Pacjentke (15 lat) poddano w 10 rz. zabiegowi
transplantacji serca z powodu kardiomiopatii prze-
rostowe]. Przyczyna implantacji uktadu stymulujace-
go byta niewydolno$¢ rytmu przeszczepionego ser-
ca. Implantowano uktad 2-jamowy (Sigma DR, Med-
tronic). Zastosowano 2-biegunowa elektrode
aktywnej fiksacji do przedsionka przeszczepione-
go serca (zadowalajace parametry stymulacji uzy-
skano na $cianie przegrodowej, potencjal przed-
sionkowy 1,5 mV, prog stymulacji 1,5 V) oraz elek-
trode pasywnej fiksacji w koniuszku prawe;j
komory (prég hamowania 24 mV, prog stymulacji
0,5 V). Czas zabiegu wynosit 60 min, a fluorosko-
pii 15 min. Nie zaobserwowano powiktan. Nato-
miast w trakcie kontroli po miesigcu od wszcze-
pienia stwierdzono zarejestrowane w ciagu pierw-
szych dni po implantacji bezobjawowe, krotkotrwate
(ok. 1 min) epizody tachykardii nadkomorowe;j
(ok. 130/min), ktore ustapily samoistnie po 3. do-
bie od zabiegu.
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Przyczyna kwalifikacji do wszczepienia uktadu
stymulujacego u pacjentki (13 lat) z dekstrokardia
(1 odwréceniem trzewi), po operacyjnej korekcji
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD,
atrial septal defect) typu sinus venosus, z czeSciowym
nieprawidlowym splywem zyt ptucnych (w 1 rz.)
byta objawowa bradykardia w przebiegu niewydol-
no$ci wezla zatokowego (z zastepczym rytmem
przedsionkowym). Implantowano uktad 2-jamowy
(Sigma DR, Medtronic). Elektroda przedsionkowa
o aktywnej fiksacji (potencjat sterujacy 0,8 mV, prog
stymulacji 1,5 V) oraz komorowa, umieszczona
w wierzcholku prawej komory o pasywne;j fiksacji
(potencjat 24 mV, prog stymulacji 0,5 V). Czas za-
biegu wynosit 60 min, a fluoroskopii — 20 min.
W 1. dobie po zabiegu obserwowano kilkuminutowy
epizod szybkiego rytmu wezlowego (ok. 110/min),
ktory ustapil samoistnie 1 nie byl poZniej rejestro-
wany. Poza tym nie zaobserwowano powiklan.

U pacjentki (14 lat) z wrodzona wada serca
w postaci 2-naplywowej wspolnej komory i przeto-
zenia wielkich naczyn w 3 rz. wykonano zabieg
zwezenia tetnicy plucnej za pomoca opaski. Przy-
czyna implantacji stymulatora byt blok przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego III°. Implantowa-
no 2-jamowy uklad stymulujacy (Sigma DR, Med-
tronic) i zastosowano elektrody o aktywnej fiksacji.
W przedsionku uzyskano potencjat 1,0 mV, prog sty-
mulacji 0,5V, za§ w komorze potencjal 20 mV 1 prog
stymulacji 1,0 V. Czas zabiegu wynosil 90 min,
a czas skopii RT'G — 35 min. Nie notowano powiklan.

U chiopca (16 lat) po chirurgicznej korekcji
wady w postaci czeSciowego kanatu przedsionkowo-
-komorowego implantowano rozrusznik z powodu
objawowe] bradykardii w przebiegu niewydolno$ci
wezla zatokowego. Ponadto przebyt on operacje nie-
drozno$ci przelyku oraz wglobienia jelita cienkie-
go. Zastosowano elektrode o aktywne;j fiksacji
do przedsionka (potencjat 0,7 mV, prog stymulacji
0,5 V) oraz o pasywne] fiksacji do komory (poten-
cjat 14 mV, prog stymulacji 0,5 V). Czas zabiegu wy-
nosit 70 min, a fluoroskopii — 30 min. Nie zanoto-
wano powiklan (ryc. 2).

Dziewczynke w wieku 4 lat poddano korekcji
chirurgicznej ASD typu pierwszego z rozszczepem
platka zastawki mitralnej (po zamknieciu ASD
1 plastyce zastawki mitralnej, a w drugim etapie im-
plantacji sztucznej zastawki w pozycje mitralng).
Przyczyna implantacji uktadu stymulujacego byt
catkowity blok przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego stwierdzony po 2. zabiegu kardiochirurgicz-
nym. Zastosowano elektrode o aktywne;j fiksacji do
przedsionka (potencjat 1,0 mV, prég stymulacji
1,5 V) oraz o pasywne;j fiksacji do komory (poten-

Rycina 2. Pacjent w wieku 16 lat po korekgcji chirurgicz-
nej wady pod postacig czgsciowego kanatu przedsion-
kowo-komorowego

Figure 2. 16 years old patient after surgical correction
of partial atrio-ventricular canal

cjat 8,5mV, prog stymulacji 0,5 V). Czas zabiegu wy-
nosit 100 min, a fluoroskopii — 40 min. Nie stwier-
dzono powiktan (ryc. 3).

U wszystkich dzieci stosowano elektrody uwal-
niajace steroidy. Poza elektroda over the wire
umieszczong w zyle bocznej serca, zarowno elek-

P ol

Rycina 3. Dziewczynka w wieku 4 lat po korekcji chirur-
gicznej ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
(ASD, atrial septal defect) typu pierwszego z rozszcze-
pem pfatka zastawki mitralnej (po zamknieciu ASD
i plastyce zastawki mitralnej, a w drugim etapie implan-
tacji sztucznej zastawki w pozycje mitralna)

Figure 3. 4 years old girl after surgical correction of atrial
septal defect (ASD) primum with mitral valve cleft (after
ASD closure and valvuloplasty of mitral valve and in second
phase implantation of an artificial valve in mitral position)
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trody pasywne, jak i aktywne byly bipolarne. Kaz-
dorazowo podejmowano skuteczng probe preparo-
wania zyly odpromieniowej, co pozwolito na implan-
tacje ta droga 1 elektrody u wszystkich pacjentow.
U 2 os6b implantowano analogicznie rowniez druga
elektrode, u 4 zastosowano technike wprowadze-
nia po prowadniku przez te zylte zestawu peel-away.
U 1 dziecka wykonano nakiucie zyly podobojczyko-
wej (konieczno$¢ wykonania angiografii zatoki wien-
cowej, a wiec swobodnego operowania zestawem).
Grupe kontrolng stanowilo 24 dzieci (wiek 6-
-17 lat, $r. 14,4 *+ 3,5 roku), u ktérych implantowa-
no 2-jamowy ukiad stymulujacy DDD z powodu wro-
dzonego bloku przewodzenia przedsionkowo-komo-
rowego III° (stymulatory Sigma DR, Medtronic).
Do analizy nie wlaczono dzieci leczonych chirur-
gicznie lub przezskornie z powodu izolowanej wady
serca pod postacig ASD (typu prismum oraz secundum)
lub VSD. Uznano, ze ani ten typ wady, ani przebyty
zabieg jej korekcji nie wplywaly istotnie na geometrie
1 stosunki anatomiczne jam serca, a wiec nie mialy zna-
czenia dla przebiegu implantacji kardiostymulatora.
Zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu ogolnym.

Wyniki

U wszystkich dzieci poddanych zabiegowi im-
plantacji kardiostymulatora uzyskano stymulacje
fizjologiczna — zapewniajaca prawidlowa synchronie
przedsionkowo-komorowa. Zabiegi przeprowadzone
u pacjentdw po zlozonych zabiegach kardiochirur-
gicznych byly jednak istotnie diuzsze, wymagaly
rowniez znacznie dluzszego stosowania fluoroskopii
(tab. 1). Nie zaobserwowano zadnych powiktan oko-
fozabiegowych zwigzanych z samym zabiegiem lub
rodzajem zastosowanej stymulacji zar6wno u pacjen-
tow nalezacych do grupy badanej, jak i1 kontrolne;.

Dyskusja

Niekorzystnym skutkiem leczenia kardiochi-
rurgicznego moze by¢ uszkodzenie uktadu bodZco-
tworczego lub bodZcoprzewodzacego 1 konieczno§é

wszczepienia stymulatora serca. W przypadku roz-
legtych zabiegow (dotyczy to zwlaszcza wrodzonych
wad serca czy tez transplantacji serca) powstajace
w wyniku dzialania chirurgicznego nietypowe wa-
runki anatomiczne moga bardzo znaczaco utrudnié
badz nawet uniemozliwi¢ zabieg implantacji elek-
trod drogg przezzylna. Dotyczy to zwlaszcza dzie-
ci, u ktorych zabiegi te sg trudniejsze 1 wiaza sie
z wiekszym ryzykiem ze wzgledu na trudniejszy do-
step naczyniowy (maly rozmiar naczyn) i ograniczo-
ne mozliwo§ci manewrowania elektrodami w jamach
serca [1]. Dlatego tez tych pacjentéw kwalifikuje sie
czesto do zabiegu chirurgicznej, epikardialnej im-
plantacji uktadu stymulujacego serce. Wediug nie-
ktérych obserwacji niemal 90% chorych leczonych
ta metoda to dzieci po korekgcji chirurgicznej wady
serca [2]. Nalezy jednak podkreslic, ze stymulacja
epikardialna zastosowana po leczeniu kardiochirur-
gicznym wigze sie z istotnie wiekszym ryzykiem
wloknienia tkanki w miejscu implantacji elektrody,
a co z tego wynika — ze wzrostem progu stymula-
cji, czestszym wystepowaniem zjawiska bloku wyjs-
cia oraz skréceniem czasu funkcjonowania ukladu
stymulujacego (elektrody i baterii stymulatora) [3-5].
Wazna jest rowniez wieksza traumatyczno$¢ zwia-
zana z zabiegiem implantacji chirurgicznej i przewi-
dywana w przyszloS$ci eksplantacja stymulatora.

W przypadku pacjentéw po przeszczepie serca
przyczyna implantacji stymulatora we wczesnym
okresie (do 3 miesiecy po zabiegu) jest najczeSciej
niewydolno$¢ rytmu serca [6, 7], a w okresie odle-
glym — roéwniez zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Dotyczy to takze dzieci po
zabiegu ortotopowego przeszczepu serca (OHT,
orthotopic heart transplant). Implantacja elektrody
przedsionkowej u pacjentow, u ktorych dokonano za-
biegu klasyczna technika Lowera-Achumwaya, wy-
maga szczegblnej uwagi 1 umiejetnosci, by uniknaé
umiejscowienia koncowki elektrody w przedsionku
biorcy [6]. U niektorych dzieci (ok. 14%) obserwuje
sie takze epizody tachyarytmii — jak u pacjentki na-
lezacej do grupy badanej przedstawionej w niniejsze]
pracy. Wiadomo, ze wystgapienie arytmii przedsion-

Tabela 1. Wyniki
Table 1. Results

Wiek [lata] Czas zabiegu [min] Fluoroskopia [min]
Grupa badana (n = 7) 13,4 +4,3 90,7+ 29,5 30,7 9,8
Grupa kontrolna (n = 24) 14,4 + 3,56 71,0+ 22,9 9,0+4,9
P (test t-Studenta) NS 0,04 0,001
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kowych, podobnie jak bradyarytmii, moze korelo-
wac z epizodami odrzucania graftu lub choroba na-
czyn wiencowych [8, 9]. Jednak u pacjentki wlaczo-
nej do przedstawianej analizy w okresie okolozabie-
gowym nie stwierdzono aktywacji zjawiska odrzutu
graftu ani zmian w koronarografii. Tachyarytmia
miala charakter rytmu zatokowego lub ektopowego
1 mogla sie wigzac ze stosowaniem przed wszczepie-
niem rozrusznika lekow chronotropowych. Nalezy
wspomnieé, ze dodatkowe korzy$ci kliniczne moze
przynie$¢ resynchronizacja przedsionkéw wiasnych
biorcy oraz wszczepionego graftu [7].

Pojawienie sie tachyarytmii u chorych podda-
nych chirurgicznej korekcji wady serca jest rowniez
czesto wynikiem dzialan chirurga, poniewaz blizny
po kaniulacji i innych nacieciach §cian serca moga
staé sie substratem umozliwiajacym zamkniecie
petli reentry 1 powstanie atypowego trzepotania
przedsionkow. W przypadku nawracania arytmii
mimo stosowania farmakoterapii antyarytmicznej,
jedyna mozliwo$cia skutecznego leczenia moze
byé w tym wypadku zabieg ablacji przeprowadzo-
ny z uzyciem systemu mapowania elektroanato-
micznego. Sa to jednak zabiegi o najwyzszej skali
trudnoS$ci, zwigzane z istotnie wiekszym ryzy-
kiem, zwlaszcza w przypadku arytmii lewoprzed-
sionkowych.

Celem przedstawionych zabiegdéw byto kazdo-
razowe uzyskanie stymulacji fizjologicznej. Przewa-
ge takiej stymulacji nad stymulacjg VVI potwierdzo-
no u osob starszych. Doniesienia dotyczace dzieci
sg pod tym wzgledem niejednoznaczne. Horenste-
in 1 wsp. [10], oceniajac mlodych pacjentow, nie
stwierdzili bowiem istotnej poprawy catkowite] funkcji
lewej komory po zmianie trybu stymulacji z VVI/R
na 2-jamowa w krotkim okresie obserwacji. Badana gru-
pa obejmowala jednak jedynie 10 oséb. Brakuje obser-
wagcji dlugoterminowych, a przeciez wiekszo$¢ mtodych
pacjentow wymaga stymulacji serca przez wiele lat.

W ubiegtym roku Vanagt i wsp. [11] przedsta-
wili wyniki badaf dokonanych podczas zabiegow
kardiochirurgicznych u dzieci, porownujac nastep-
stwa stymulacji wierzcholka prawej komory, wol-
nej $ciany lewej komory i koniuszka lewej komory.
Stymulacja koniuszka lewej komory powodowala
najmniejsza asynchronie skurczu lewej komory
1 przynosita najwieksza korzy$¢ hemodynamiczng.
Przed wielu laty Karpawich zbadal, w jaki sposob
dtugotrwata stymulacja komorowa wplywa na roz-
woj serca. Implantowal on nasierdziowy uktad typu
VVI kilkumiesiecznym szczenietom z wywolanym
blokiem III stopnia, stwierdzajac po 4 miesigcach
podwyzszone wartoS$ci ciSnien w prawym sercu

1 tetnicy plucnej oraz podatno$¢ do utrzymywania
sie wywolanego stymulacja trzepotania przedsion-
kow, a takze autopsyjnie umiarkowane powieksze-
nie calego serca, mikroskopowo stwierdzany zde-
generowany uklad komorek z ogniskami dystrofii
1 wapnienia, powiekszenie mitochondriow 1 atypo-
we ich ulozenie w komoérkach obserwowane pod
mikroskopem elektronowym. Obraz ten nazwano
kardiomiopatia postymulacyjng i wskazano na ko-
nieczno$§¢ wprowadzenia jak najbardziej fizjologicz-
nych metod stymulacji u dzieci 1 mlodziezy [12].
W badaniach echokardiograficznych przeprowadzo-
nych przez Tantengco 1 wsp. [13] u mlodziezy po
§rednio 10 latach stymulacji komorowej wykazano
wyrazne upoS§ledzenie czynno$ci skurczowej 1 roz-
kurczowej lewej komory, ktorych nasilenie korelo-
walo z wiekiem badanych i czasem trwania wysty-
mulowanych zespotow komorowych. Postuluje sie
nawet stosowanie stymulacji 2-komorowej u dzieci
zamiast konwencjonalnej stymulacji wierzchotka
prawej komory. Podobne wnioski sformutowali
Thambo 1 wsp. [14], ktérzy u 21 miodych os6b
z implantowanym przed $rednio 8 laty stymulato-
rem z powodu bloku III stopnia stwierdzili obecno$¢é
asynchronii miedzy- i Srddkomorowe] z opdznieniem
skurczu lewej komory wzdtuz osi dlugiej oraz nie-
prawidlowy stosunek grubo$ci przegrody miedzyko-
morowej do gruboS$ci $ciany tylnej, a takze czesto
wystepujace powiekszenie lewej komory [14].

Wydaje sie wiec, ze zawsze, jesli jest to mozli-
we, nalezy dazy¢ do uzyskania stymulacji fizjologicz-
nej. By¢ moze pojecie ,,stymulacja fizjologiczna”
w przyszloSci bedzie wigzac sie ze stymulacja le-
wej, a nie stosowanej obecnie standardowo prawe;j
komory serca. Niniejsza praca oraz nieliczne obser-
wacje innych autorow [15] dokumentuja, ze ten ro-
dzaj stymulacji, mimo niewatpliwych trudno$ci
technicznych, mozna z powodzeniem zastosowaé
rowniez u dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych.

Kwalifikacje do implantacji przezzylnej u dziec-
ka po zlozonym zabiegu kardiochirurgicznym,
zwlaszcza korekcji wady wrodzonej, musi poprze-
dza¢ wnikliwa analiza przypadku. W niniejszym
materiale wiekszo$¢ dzieci (z wyjatkiem dziewczyn-
kipo OHT) przed wszczepieniem stymulatora pod-
dano cewnikowaniu serca, ktore mialo potwierdzi¢
obecno$¢ prawidtowych potaczen naczyniowych
1 okresli¢ stosunki anatomiczne jam serca widzia-
ne we fluoroskopii. U 1 dziecka pozwolito to na
stwierdzenie braku polaczenia lewej zyly podoboj-
czykowej z uktadem zyly gléwnej gérnej (sptyw do
zatoki wienicowej). Zabieg implantacji przeprowa-
dzono w tym wypadku z prawej strony.
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Zainteresowanie moze budzi¢ mozliwo§¢ za-
stosowania u chorych z blokiem przedsionkowo-
-komorowym stymulatora VDD z jedna elek-
troda. Jednak wedlug Bostana i wsp. uzycie tego
typu ukiadu stymulujacego u dzieci wiazalo sie
z czestsza utrata sensingu przedsionkowego,
a co sie z tym wigze — stymulacji fizjologicznej
(glownie ze wzgledu na postepowanie zmian ana-
tomicznych wynikajacych z rozwoju dziecka) niz
w przypadku typowego zestawu 2-elektrodowe-
go [16]. Wydaje sie wiec, ze u dzieci nalezy za-
leca¢ klasyczny uktad stymulacji DDD/R, choé
w piSmiennictwie sg dostepne rowniez doniesie-
nia odmienne, potwierdzajace skuteczno$¢ dzia-
tania 1-elektrodowego uktadu VDD u matych pa-
cjentow [17].

Streszczenie

Whioski

Przedstawione wyniki mogg budzi¢ nadzieje, ze
niektore dzieci po zlozonych zabiegach kardiochi-
rurgicznych, wymagajace stalej stymulacji serca,
moga liczy¢ na bezpieczng 1 mniej dokuczliwg im-
plantacje przezzylna. Jednak kazdorazowo decyzje
o0 zastosowaniu tego typu zabiegu musi poprzedzac
wnikliwa analiza kliniczna, w wybranych przypad-
kach potaczona z wykonaniem specjalistycznych
badan dodatkowych, w tym z cewnikowaniem ser-
ca. Pozwoli to na prawidlowe zaplanowanie zabie-
gu 1 unikniecie powiklan zwigzanych z nieznajomo-
$cig stosunkow anatomicznych ukiadu sercowo-
-naczyniowego, bedacych efektem wady lub lecze-
nia chirurgicznego.

Wstep: Celem pracy byla ocena przebiegu zabiegow przezzylnej implantacyi stymulatora serca
u dzieci poddanych wczesniej zlozonym zabiegom kardiochirurgicznym.

Material i metody: Analizie poddano przebieg implantacyi kardiostymulatora u 7 dziect
(w tym po zabiegu Semninga, ortotopowym przeszczepie serca, operacyjnej korekcji DORYV,
VSD, PDA, plastyce zastawki trojdzielnej, zamknieciu ubytku w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej typu sinus venosus z nieprawidiowym splywem zyl ptucnych przy wspotistnieniu dek-
strokardii, z wadg pod postacig 2-naplywowej wspolnej komory i przetozeniem wielkich na-
czyn po zabiegu bandingu tetnicy plucnej). Grupe kontrolng stanowily 24 dzieci, u ktorych
implantowano 2-jamowy ukiad stymulujgcy DDD z powodu wrodzonego bloku przewodzenia
przedsionkowo-komorowego II stopnia.

Wyniki: U wszystkich dzieci uzyskano fizjologiczny tryb stymulacji. Zabiegi u chorych po
leczeniu kardiochirurgicznym byly istotnie diuzsze (90,7 min vs. 71 min) oraz wymagaly
istotnie diuzszego uzycia fluoroskopii (30,7 min vs. 9 min).

Whnioski: U wielu dzieci po zlozonych zabiegach kardiochirurgicznych istnieje mozliwosc
bezpieczney implantacyi przezzylnej stymulatora serca. Jednak decyzje o zastosowaniu tego typu
zabiegu zawsze musi poprzedzac wnikliwa analiza kliniczna, w wybranych przypadkach polg-
czona z wykonaniem specjalistycznych badan dodatkowych, w tym z cewnikowaniem serca.
(Folia Cardiol. 2005; 12: 699-705)

stymulacja endokawitarna, stymulacja serca u dzieci, stymulacja w wadach
serca, stymulacja po zabiegach kardiochirurgicznych
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