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Abstract

Background: More and more patients with congenital heart defects survive and reach adult-
hood. They present with life threatening rhythm and conduction disturbances. Some of them
requive pacemaker implantation in childhood, some when become adults.

Material and methods: Data of 30 patients (14 men, 16 women), mean age 29.8 years in
whom pacemakers have been implanted were analysed retrospectively. In 22 patients (mean
age 26.1 years) pacemakers were implanted at a mean age of 10.1 years (i.e. 15.9 years ago).
The remaining patients, who didn’t requive surgical intervention were 40.1 year-old on the
average. The purpose of the study was the analysis of the indications and methods of perma-
nent pacing in patients with congenital heart defect.

Results: The patients suffered from various congenital heart defects. The mean age of pa-
tients at the first implantation was 21. In the majority of patients the main indication for the
pacemaker implantation was complete or advanced atrio-ventricular block. In some of them it
was a direct complication of heart surgery. The epicardial system was initially implanted in
50% of cases. 14 patients requived ome reimplantation of the pacemaker, 7 — two
reimplantations, while 4 — three reimplantations.

Conclusions: The necessity of the pacemaker implantation can emerge at different ages.
Multiple reimplantations arve often requived in this group. Such patients are pacemaker-
dependent for the majority of their life-time. Physicians who take care about such patients
should improve their skills to establish indications and methods of permanent pacing, as well
as detailed knowledge about the defect anatomy and surgical procedures. (Folia Cardiol. 2004;
11: 299-307)
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Wstep

Dzieki rozwojowi nowoczesnych technik kar-
diochirurgicznych coraz wiecej chorych, obarczo-
nych wrodzonymi wadami serca, dozywa wieku
dorostego [1]. Nie s3 oni jednak wolni od pozosta-
tosci wady, wynikajacych z pierwotnie zmienionej
anatomii i powiklan pooperacyjnych, powodujacych
grozne dla zycia zaburzenia bodZcotwdrczoSci
1 przewodzenia [2—4]. U czesci z nich konieczno$¢ im-
plantacji stalego uktadu stymulujacego pojawia sie
w dziecinstwie (niestety jedynie 1% tych zabiegow
wykonywanych jest przed 21 rz.) [5, 6], u czeSci za$
stala stymulacja elektryczna wymagana jest w wie-
ku dojrzatym [7-9]. Implantacja ukiadu stymuluja-
cego u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca wy-
maga doskonalej znajomos$ci zmienionej anatomii
ukladu sercowo-naczyniowego, zmodyfikowanej
zabiegiem kardiochirurgicznym, oraz wiedzy z za-
kresu elektrofizjologii [5, 9, 10]. Swiadomej decy-
zji wymaga wybor sposobu implantacji i trybu sta-
tej stymulacji elektrycznej; nalezy rowniez uwzgled-
ni¢ mozliwo$¢ wielokrotnej wymiany stymulatora.
Konieczna jest rowniez umiejetno$¢ udzielenia po-
mocy tym pacjentom na kazdym etapie ich zycia,
poniewaz chorzy ci, przez wiekszo$¢ zycia uzalez-
nieni od stymulacji serca, podlegaja jak wszyscy
degeneracyjnemu procesowi starzenia sie.

Celem pracy byla analiza przyczyn i sposobow
stalej elektrycznej stymulacji u dorostych pacjen-
tow z wadami wrodzonymi serca.

Material i metody

Przeanalizowano dane 30 pacjentéw (14 mez-
czyzn, 16 kobiet) w wieku 18-69 lat (§r. 29,8 + 13,5
roku), u ktérych zastosowano stalg stymulacje ser-
ca. Chorzy ci od 1997 r. byli pod opieka Poradni Wad
Wrodzonych Serca u Dorostych w Poznaniu. Az 22
z nich w wieku 18-56 lat (§r. 26,0 = 10,4 roku) pod-
dano operacji w wieku 0,5-55 lat (§r. 10,5 = 13,7
roku), czyli 1-29 lat temu ($r. 16,1 = 7,7 roku). Po-
zostalych 8, ktorzy nie wymagali w przeszioSci za-
biegu kardiochirurgicznego, bylo w wieku 22-69 lat
(§r. 40,2 = 16,2 roku).

Wyniki

Przyczynami operacji kardiochirurgicznej
u 22 analizowanych pacjentéw byly nastepujace
wady: ubytek miedzykomorowy (VSD, ventricular
septal defect) u 7 chorych, tetralogia Fallota (TOF,
tetrallogy of Fallot) u 5 pacjentéw, a u pojedynczych
pacjentow — calkowity wspolny kanal przedsion-

kowo-komorowy (CAVC, complete atriovientricular
canal), ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;]
(ASD, atrial septal defect) typu I, typu Il oraz typu
sinus venosus, dwuujSciowa prawa komora (DORYV,
double outlet right ventricle), przetozenie wielkich na-
czyn (dTGA, complete transposition of the great ar-
teries) po zabiegu metoda Mustarda oraz u 1 pacjenta
zlozona wada aortalna (AVD, aortic valve disease).
U 3 chorych stwierdzono serce o fizjologii wspol-
nej komory. Przyczyna wszczepienia stalego ukla-
du stymulujacego u pacjentéw po operacji kardio-
chirurgicznej byt u 13 pacjentdéw catkowity blok
przedsionkowo-komorowy (AV, atrio-ventricular)
III°, u 4 chorych zaawansowany blok przedsionko-
wo-komorowy II° (AV II°), u kolejnych 4 — zespdt
chorej zatoki (SSS, sick sinus syndrome), u 1 chorej
— blok calkowity po nieskutecznej ablacji trzepo-
tania przedsionkow (AFl, atrial flutter). Blok AV III°
obserwowano juz przed zabiegiem operacyjnym
u 2 pacjentow. Wszczepienie uklady stymulujacego
bezposrednio po operacji byto konieczne u 7 oso6b.
Objawowy SSS byl przyczyna wszczepienia stymu-
latora w okresie pooperacyjnym w jednym przypad-
ku (tab. 1). Z kolei wérdd 8 chorych, u ktorych nie
wykonano zabiegu kardiochirurgicznego (tab. 2),
bylo 2 pacjentéw z zespolem Ebsteina 1 2 chore
z ASD II w stadium nadci$nienia plucnego (PH, pul-
monary hypertension). U pojedynczych pacjentow
rozpoznawano: skorygowane przelozenie wielkich
naczyn (ITGA, corrected transposition of the great
arteries), zesp6t Marfana, ztozona wade aortalna,
przetrwalg zyle gtowna gorna lewa (VCS, vena cava
superior sinistra). W podgrupie tej implantacja ukla-
du stymulujacego spowodowana byta blokiem AV III
u 6 pacjentow, w tym wiklajagcym migotaniem przed-
sionkow (AF, atrial fibrillation) u 2 spo$réod nich.
U chorego z blokiem calkowitym w przebiegu ze-
spolu Ebsteina proba implantacji uktadu nasierdzio-
wego nie powiodla sie ze wzgledu na masywna in-
fekcje. Obecnie u tego pacjenta wystepuje rytm za-
tokowy. U 1 osoby przyczyna stalej stymulacji byt
SSS, a u kolejnego chorego — AF z pauzami powy-
zej 3 s. U chorego z AVD dokonano reimplantacji
z konwersja z nasierdziowego na przezzylny sys-
tem dwujamowy. Aktualny wiek pacjentow, sposob
implantacji statego uktadu stymulujacego, wiek ko-
lejnych reimplantacji, czas, ktéry uptynat od pierw-
szej implantacji, czas pomiedzy operacja a wszcze-
pieniem ukiadu stymulujacego oraz wiek w chwili
operacji w podgrupie chorych operowanych przed-
sawiono w tabeli 3, a nieoperowanych — w tabeli 4.
U 15 operowanych pacjentéw poczatkowa implan-
tacje wykonano w ukladzie nasierdziowym, stymu-
lator DDD zastosowano jedynie u 5 chorych, sty-
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Tabela 1. Charakterystyka operowanych pacjentéw z wadg wrodzong serca

Table 1. Characteristic of operated patients with congenital heart disease

Pacjent Pteé Wiek Wada Przyczyna implantacji

[lata] uktadu stymulujgcego
R.M. z 22 VSD Blok AV IlI° wrodzony
T.M. z 24 VSD, ASD I Blok AV III°
S.l. z 21 VSD Blok AV Il wrodzony
W.H. z 21 VSD Blok AV III°
G.G. m 18 VSD Blok AV IlI°
M.A. z 32 VSD Blok AV IlII°
B.P. z 32 VSD Blok AV IlI°
D.M. m 19 TOF Blok AV II° zaawansowany, ExV
S.M. m 36 TOF Blok AV III° (ustapit)
W.M. m 20 TOF Blok AV III°
P.K. z 22 TOF Blok AV II° zaawansowany
S.P. m 21 TOF SSS
B.J. m 55 ASD Il SSS
A.K. z 21 ASD sinus venous SSS
H.H. m 56 ASD | SSS
J.P. m 31 Atrezja trojdzielna Blok AV II° zaawansowany, LAH
M.T. m 18 Wspélna komora, TGA, BT-shunt Blok AV II° zaawansowany, ExV
Sz.J. z 22 Wspodlna komora, TGA, op. Fontana Blok AV lII°
D.M. z 30 dTGA, op. Mustarda Blok AV lII° (po ablacji AFI)
Z.D. m 24 AVD Blok AV IlII°
B.M. z 20 CAVC, VCS sinistra Blok AV III°
K.P. z 19 DORV Blok AV IlII°

25,6 + 10,7

LAH (left anterior hemiblock) — blok przedniej wiazki lewej odnogi peczka Hisa; ExV (extrasystolia ventricularis) — dodatkowe pobudzenia komoro-
we; BT-shunt (atrio-pulmonary conection) — potaczenie systemowo-ptucne; z — zenska; m — meska; wyjasnienie pozostatych skrétéw w tekscie

Tabela 2. Charakterystyka nieoperowanych pacjentéw z wada wrodzong serca

Table 2. Characterisic of unoperated patients witn congenital heart disease

Pacjent Pteé Wiek Wada Przyczyna implantaciji

[lata] uktadu stymulujgcego
0.G. m 35 ITGA, TI, Al, ASD AF + Blok AV III°
K.W. z 51 Zespot Marfana Zahomowanie zatokowe
F.P. z 22 VCS sinistra Blok AV II°/AV 1II°
T.B. z 45 Wspoélny przedsionek, PH, dekstrokardia Blok AV lII°
B.W. m 49 Zespot Ebsteina AF (pauzy)
W.L. m 26 Zespot Ebsteina Blok AV III°
S.K. z 69 ASD II, PH AF + Blok AV lII°
J.S. m 25 VAC Blok AV III°

40,2 + 16,2

z — zenska; m — meska; Al (aortic insufficiency) — niedomykalnos$¢ aortalna; IT (tricuspid insufficiency) — niedomykano$¢ tréjdzielna; wyjasnienie
pozostatych skrétow w tekscie

mulacje AAI oraz VVIR u pojedynczych oséb. Re- konieczna byla pilna wymiana elektrody nasierdzio-

implantacji uktadu stymulujacego dokonano u 14 pacjen- wej z powodu jej uszkodzenia. O ile pozwalala na to
tow, kolejna wymiana miala miejsce u 7 chorych, anatomia wady, starano sie zmieni¢ sposob stymu-
a 4-krotna — u 2 z nich. Tylko w jednym przypadku lacji serca na przezzylny. W konsekwencji stymu-
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Tabela 4. Stata stymulacja elektryczna u nieoperowanych pacjentéw z wadg wrodzong serca

Table 4. Permanent cardiac pacing in unoperated patients with congenital heart disease

Pacjent Wiek Wiek Wiek Rodzaj Rodzaj Czas od
[lata] w momencie W momencie | Il | implantacji
implantacji | reimplantacji stymulacji stymulaciji [lata]
[lata] [lata]
0.G. 35 30 0 VVIR 0 4
K.W. 51 35 0 AAI 0 16
F.P. 22 19 0 DDD 0 3
T.B. 45 42 0 DDDR 0 3
B.W. 49 45 0 VVIR 0 4
W.L. 25 21 0 VVI R nasier. 0 0
S.K. 69 68 0 VVI 0 1
J.S. 25 8 20 VVI nasier. DDD 17
38,1 = 16,2 321 +17,6 54 +6,4

lacje nasierdziowa pozostawiono u 1 pacjenta (z te-
tralogia Fallota), u ktérego stwierdzono ustapienie
bloku AV, u 2 pacjentdw z sercem o fizjologii wspol-
nej komory oraz u 1 chorej po zabiegu Mustarda. Le-
czenie przeciwkrzepliwe pochodnymi kumaryny zasto-
sowano u 4 chorych nieoperowanych: 2 z PH,
2 z utrwalonym FA. Leczenie to dotyczy takze cho-
rego z wszczepiona proteza aortalng. Chora po za-
biegu Fontana przyjmuje kwas acetylosalicylowy.
Niepowodzeniem zakonczyla sie proba implantacji
nasierdziowego uktadu stymulujacego z powodu za-
awansowanego bloku AV II° u pacjenta ze wspdlng
komora, TGA 1 wykonanym w przeszloSci zespole-
niem aortalno-plucnym, w trakcie operacji plastyki
zastawki trojdzielnej. Chory zmart w 2. dobie po za-
biegu operacyjnym z powodu niewydolno$ci wielo-
narzadowe;.

Dyskusja

Zmieniona anatomia uktadu sercowo-naczynio-
wego wad wrodzonych zawiera w sobie réwniez
anomalie ukladu bodZcoprzewodzacego [2, 3, 10,
11]. Wykonywane zabiegi kardiochirurgiczne cze-
sto powoduja jego dodatkowe uszkodzenie, w 1%
zdarza sie pooperacyjny blok catkowity [3, 6, 12, 13].
Analiza danych z niniejszego materiatu wykazala, ze
do wszczepienia stalego uktadu stymulujacego ser-
ca dochodzito najczesciej po korekcji VSD. W wa-
dzie tej blok calkowity powstaje na skutek uszko-
dzenia biegnacego w poblizu brzegu ubytku peczka
Hisa [14]. Blok tego typu obserwowuje sie u 4—28%
pacjentow we wczesnym okresie pooperacyjnym,
utrwala sie natomiast jedynie w 1-2% przypadkow
[10, 15, 16]. Blok AV III° moze sie pojawiC rowniez

wiele lat po samoistnym zamknieciu ubytku mie-
dzykomorowego [15]. Tetralogie Fallota obserwo-
wano wérod pacjentdw operowanych przez autorow
niniejszej pracy w 5 przypadkach. U 2 chorych sta-
la stymulacja elektryczna spowodowana byta blo-
kiem catkowitym, u kolejnych 2 — zaawansowanym
blokiem II°. Sytuacja taka ma miejsce u 1-2% ope-
rowanych z TOF [4, 16]. Wystapienie p6znego blo-
ku catkowitego nie musi by¢, jak dawniej sadzono,
poprzedzone obecnoscia bloku dwuwigzkowego [4].
Pojawia sie on natomiast czeSciej u chorych, u kto-
rych obserwowano wczesny przejSciowy blok
w okresie pooperacyjnym [17]. U jednego z omawia-
nych pacjentéw zaobserwowano po latach powrot
rytmu zatokowego, podobng obserwacje poczynio-
no u pacjenta z zespolem Ebsteina. Doniesienia
o ustepowaniu bloku catkowitego u pacjentow z wa-
dami wrodzonymi sg rzadkie. Dostepne sa nato-
miast dane o powrocie rytmu zatokowego u chorych
po operacji CAVC [13] i u pacjenta ze skorygowa-
nym przelozeniem wielkich naczyn [18]. Dysfunk-
cja wezla zatokowego, bedaca przyczyng stymula-
¢ji u kolejnego pacjenta z TOF, wystepuje rzadko,
po wielu latach obserwacji [4, 17].

U pacjentki po operacji CAVC dokonano im-
plantacji uktadu stymulujacego z powodu bloku cal-
kowitego. Stwierdza sie go u 2% obarczonych tg
wada pacjentéw, cho¢ anatomia wady predysponu-
je szczegblnie do pojawienia sie zaawansowanych
form zaburzen przewodzenia [4, 17]. Ponadto, za-
bieg kardiochirurgiczny moze spowodowac uszko-
dzenie wezla zatokowego, a powstale w przedsion-
ku blizny stwarzaja dogodne warunki do powstania
arytmii przedsionkowych, ktérych leczenie moze
wymagaé dodatkowo zabezpieczenia stymulatoro-
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wego [6, 10, 16, 19]. Podobnie jak to opisujg inni
autorzy, implantacja stalego stymulatora serca
u pacjentéw po operacji ASD II, ASD typu sinus
venosus 1 ASD I spowodowana byla zespolem chore;j
zatoki [6, 19]. Zazwyczaj bezobjawowy SSS obser-
wowuje sie u 41-83% tej grupy chorych. Zdarza sie
czeSciej w rodzinnej postaci ASD i u pacjentow star-
szych [4]. Natomiast u 2 pacjentek z ASD i PH po-
jawienie sie bloku calkowitego spowodowalo ko-
nieczno$¢ stalej stymulacji. Wydaje sie, ze w tych
przypadkach dodatkowe znaczenie mial postepuja-
cy proces degeneracyjny ukiadu bodZcoprzewodza-
cego, ktory w miare uptywu lat bedzie wystepowat
coraz czeScie] w populacji ludzi z wadami wrodzo-
nymi serca. Implantacja stalej stymulacji elektrycz-
nej u 45-letniej chorej z zespotem Marfana byla za-
pewne rowniez zwiazana z procesem degeneracyj-
nym, poniewaz w tej wadzie nie sg opisywane
istotne, typowe zaburzenia bodZcotworczosci. Po-
fozenie wiokien bodZcoprzewodzacych stwarza na-
tomiast istotne zagrozenie ich uszkodzenia w cza-
sie operacji zwezenia podaortalnego, chod, tak jak
w niniejszej obserwacji (tylko 1 chory), stata sty-
mulacja w tej grupie pacjentow nie jest czesto ko-
nieczna, co wynika zapewne z ciagtego doskonale-
nia technik operacyjnych [6, 10, 19]. U 1 pacjentki,
spos$rod osob wymagajacych implantacji stalego sty-
mulatora elektrycznego z powodu bloku catkowite-
g0, stwierdzono obecno§¢ przetrwalej zyly glowne;j
gornej lewej i brak zyl zyly gornej gtoéwnej prawe;.
Ta z pozoru niewinna anomalia anatomiczna spra-
wia implantujacym uklady stymulujace istotne trud-
nosci techniczne. Udowodniono, ze obecno$ci prze-
trwalej zyly glownej gornej lewej towarzyszy w 4%
przypadkéw anomalia budowy i funkcji wezla zato-
kowego [2]. Powodem implantacji uktadu stymulu-
jacego u pacjentki z TGA po operacji metodg Mu-
starda byt blok catkowity, powstaly po probie abla-
cji AFl. U chorych tych obserwuje sie czesto
zaawansowane nadkomorowe zaburzenia rytmu,
wynikajace ze wzmozonego ci$nienia w przedsion-
ku oraz obecno$ci blizn pooperacyjnych w jego Scia-
nie [11, 21]. U okoto 50% pacjentow z TGA dodat-
kowo wystepuja objawy zespolu chorej zatoki, wy-
nikajace zaréwno ze zmian histologicznych samej
struktury wezla, jak i z czesto spotykanych anoma-
lii jego unaczynienia. Utrata rytmu zatokowego do-
tyczy 2,4% przypadkoéw rocznie. Stwarza to koniecz-
no$¢ wszczepienia stalego ukladu stymulujacego
u 6% tej populacji [22]. Pomimo likwidacji objawow
klinicznych stala stymulacja nie zmniejsza w tej
grupie chorych ryzyka nagtej Smierci [23].

U 2 pacjentéw badanych przez autor6w niniej-
szej pracy wystepowal zespo6t Ebsteina. W powiek-

szonym prawym przedsionku istnieja dogodne wa-
runki do powstania zar6wno zaburzen pobudliwo-
Sci, jak 1 przewodzenia (u 1 pacjenta stwierdzono
utrwalone AF z blokiem catkowitym) [16, 24]. Do-
datkowo obserwuje sie wzmozong pobudliwo§¢ za-
trializowanej czeSci prawej komory, manifestujaca
sie sktonno$cia do wyzwalania arytmii komorowej,
co stanowilo do niedawna przeciwwskazanie do za-
stosowania stymulacji endokawitarnej [4]. Kierujac
sie ta opinig, zdecydowano sie na implantacje sta-
tego stymulatora z powodu bloku AV III° metodg na-
sierdziowa. Infekcja elektrody spowodowata ko-
nieczno$¢ usuniecia stymulacji. Chory jest pod
Scisla kontrola — wystepuje u niego rytm zatoko-
wy. W zespole Ebsteina blok catkowity spotyka sie
rzadko — w okoto 3,7% [16, 24, 25].

Skorygowane przelozenie wielkich naczyn (ob-
serwowane u 1 z badanych pacjentow, u ktorego
z powodu bloku calkowitego wiklajacego AF zasto-
sowano stymulacje endokawitarng) jest wada, w kto-
rej nalezy sie spodziewac zaawansowanych zabu-
rzeh przewodzenia. Wynikaja one z nieprawidiowe-
go przebiegu widkien przewodzacych serca, jak
1 czestej obecnos$ci podwojnego wezla zatokowo-
-przedsionkowego [26].

Pacjentami, stwarzajacymi najwiecej proble-
mow zwiazanych z wyborem trybu i sposobu sta-
tej stymulacji elektrycznej, sa chorzy z sercem
o fizjologii pojedynczej komory. Ze wzgledu na spe-
cyfike anatomii — brak mozliwo$ci umiejscowie-
nia elektrody w prawej komorze — doniesienia
o stymulacji wykonanej u tych osob sa nieliczne
[9, 27, 28]. U 2 pacjentow badanych przez autorow
niniejszej pracy, obarczonych ta wada, wiele lat po
zabiegu operacyjnym stosowano komorowa stymu-
lacje nasierdziowa. U trzeciego chorego podjeto
probe naszycia elektrody nasierdziowej w czasie
zabiegu naprawczego zastawki trojdzielnej, ktory
zakonczy! sie zgonem w 2. dobie po zabiegu. Au-
torzy z Children’s Hospital w Bostonie [8] donosza,
ze stalej implantacji ukiadu stymulujacego doko-
nano u 9,2% sposrod 500 chorych poddanych ope-
racji Fontana. Do przyczyn nalezaty: SSS, zaawan-
sowany blok AV oraz wymagajace terapii arytmie
nadkomorowe. Okoto 10% pacjentdw po operacji
Fontana wymaga z biegiem lat statej stymulacji
serca [27, 29]. Ze wzgledu na brak akcesu do pra-
wej komory poczatkowe zabiegi stymulacji pole-
galy na naszyciu elektrod komorowych [8]. Werfield
1 wsp. [3] profilaktycznie implantowali komorowe
elektrody nasierdziowe w czasie wykonywania
zabiegu metoda Fontana. Wiadomo jednak, iz
znacznie lepsze diugotrwate rezultaty przynosi
stymulacja dwujamowa niz jednojamowa, zwlasz-
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cza u chorych, u ktérych synchronizacja przedsion-
kowo-komorowa poprawia powro6t zylny, od ktére-
go to rzut serca po zabiegu Fontana jest szczeg6l-
nie uzalezniony. Stymulacja dwujamowa u tych
chorych istotnie zwieksza przezywalno$é [9, 13,
30]. Czeste staly sie implantacje elektrod przed-
sionkowych: jedni stosowali droge przezzylna, co
wiazalo sie z konieczno$cia antykoagulacji [3, 8, 9],
inni radzili sobie poprzez naszycie elektrody na-
sierdziowej na prawy lub lewy przedsionek, lub tez
naszywajac elektrody przedsionkowe profilaktycz-
nie w trakcie zabiegu Fontana [8, 19, 27]. Miedzy
1997 a 2000 rokiem Heineman i wsp. [7] implan-
towali stymulator dwujamowy DDD droga prze-
zzylna 24 pacjentom, wprowadzajac elektrode
przedsionkowa przez zyle gtéwna dolna, a elektro-
de komorowa poprzez zatoke wiencowa. Wielu au-
torow podkres$la, ze na taka forme stymulacji po-
winny decydowac sie jedynie o§rodki z duzym do-
Swiadczeniem w zakresie wad wrodzonych serca
[28, 31]. Mieszanie sie krwi naplywu zylnego i tet-
niczego w pojedynczej komorze jest funkcjonalnie
wewnatrzsercowym przeciekiem, sprzyjajacym po-
wstawaniu mikrozakrzepow (a w konsekwencji
zatorowo$ci), 1jest bezwzglednym wskazaniem do
leczenia przeciwkrzepliwego [3, 8, 13, 32]. Wiado-
mo, iz sinica dodatkowo poglebia niebezpieczen-
stwo zatorowoS$ci. Powyzsza zasada dotyczy row-
niez do wszystkich chorych z wadami wrodzony-
mi serca. W obserwowanej przez autorow populacji
leczenie pochodnymi kumaryny zastosowano
u 5 pacjentow z PH, AF i u 1 chorego z proteza
zastawkowa.

Implantacje pierwszego stalego stymulatora
elektrycznego w analizowanej przez autoroOw gru-
pie przeprowadzono 28 lat temu. Wiekszo$¢ z ope-
rowanych wéwczas pacjentow zabezpieczono sty-
mulacja nasierdziowa. Podobnie jak w innych
o$rodkach [6] dokonywano nastepnie kilkukrot-
nej reimplantacji. MozliwoS$ci technologiczne tam-
tego okresu 1 wynikajace z nich zasady wyboru
metody stymulacji r6znily sie od obowigzujacych
wspolcze$nie. Sachwech 1 wsp. [6] przedstawili
retrospektywna analize sposobdow stalej stymu-
lacji elektrycznej u dzieci leczonych w Uniwer-
syteckim Szpitalu w Aachen w latach 1979-1998:
systemy epikardialne zastosowano w 69%, a en-
dokardialne w 31% populacji, w tym najczeSciej,
bo w 73%, jednojamowa stymulacje komorowa.
Dodatkowym elementem ograniczajacym stoso-
wanie stymulacji wewnatrzsercowej jest proces
wzrostu dziecka [3, 8, 28]. Do lat 80. stymulacje
przezzylng stosowano, gdy dziecko przekroczylo
4 rz., wazylo wiecej niz 15 kg 1 nie obserwowano

przecieku wewnatrzsercowego [33]. Implantacja
elektrody droga przezzylna moze bowiem Spowo-
dowac uszkodzenie naczynia (w 35-40%) [6, 9, 23,
34]. Z kolei stymulacja nasierdziowa, poprzez
zwiekszony prog stymulacji, powoduje zmniej-
szong zywotno§¢ baterii [5, 27, 31]. Zastosowa-
nie elektrod nasierdziowych steroidowych znacz-
nie poprawilo te sytuacje [5, 6, 19, 35]. Za wybo-
rem nasierdziowego sposobu stymulacji u dzieci
przemawia mozliwo$¢ zaimplantowania stymula-
tora juz w czasie zabiegu kardiochorurgicznego [3,
9, 19]. Wymiana elektrody to jednak rowniez po-
wazny zabieg kardiochirurgiczny, w trakcie kto-
rego nalezy pamieta¢ o mozliwoS$ci zwiekszone-
go krwawienia Srodoperacyjnego oraz wystapie-
nia zespolu posternotomijnego [5, 6, 19, 30].
Elektrody nasierdziowe sg bardziej narazone na
uszkodzenia 1 infekcje (choé w niniejszym bada-
niu obserwowano to powiklanie w pojedynczym
przypadku) [6, 13, 16, 23]. Dlatego wiec niekto-
rzy autorzy propaguja wczesne uzycie stymulacji
endokawitarnej, szczegdlnie w sekwencji dwuja-
mowej, podkreslajac wzrastajacy w miare upltywu
lat udziat przedsionka w rzucie serca [7, 24, 28,
30, 32]. Pomimo ze ukiad dwujamowy jest fizjo-
logicznie korzystniejszy, nawet w bardzo do-
S§wiadczonych oSrodkach (Wilhelmina Children’s
Hospital w Utrechcie) w latach 1990-2000 stoso-
wano przede wszystkim jednojamowe uklady sty-
mulujace, zaréwno nasierdziowe, jak i endokardial-
ne — wiaze sie to prawdopodobnie z mozliwoScig
uproszczenia 1 tak juz bardzo skomplikowanego
zabiegu [31].

Whnioski

Przedstawiona analiza dorostych pacjentéow

z wadami wrodzonymi serca, leczonych dotychczas

w réznych o$rodkach, a skupionych obecnie w jed-

nym przyklinicznym o$rodku, wykazuje, ze:

— konieczno$¢ implantacji uktadu stymulujacego
u pacjentdw z wadami wrodzonymi serca moze
zaistnie¢ w kazdym wieku. Czesto wymagana
jest wielokrotna wymiana ukladu stymulujace-
g0, poniewaz pojawia sie populacja ludzi, ktora
przez wiekszo§¢ swojego zycia jest od tego sys-
temu uzalezniona;

— populacja dorostych z wadami wrodzonymi ser-
ca rozni sie istotnie od populacji, ktéra lekarze,
zajmujacy sie stalg stymulacja elektryczna, opie-
kuja sie w swojej codziennej praktyce. Od zespo-
tu implantujacego oczekuje sie doskonalej zna-
jomo$ci anatomii wady 1 sposobu przeprowadzo-
nej w przeszlo$ci operacji kardiochirurgiczne;j.
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Streszczenie

Wstep: Coraz wicksza grupa chorych obarczonych wrodzonymi wadami serca dozywa wieku
dorostego. U pacjentow tych wystepujq grozne dla zycia zaburzenia bodzZcotworczosci i przewo-
dzenmia. U czesci z nich koniecznosc implantacyi stalego ukladu stymulujgcego pojawia sie
w dziecinstwie, u czesci zas w wieku dojrzalym.

Material i metody: Przeanalizowano dane 30 pacjentow (14 mezczyzn, 16 kobiet) w sred-
nim wieku 29,83 roku, u ktorych zastosowano stalq stymulacje serca; 22 z nich (w wieku s.
26,09 roku) poddano operacyi w wieku 10,05 roku, czyli 15,9 roku temu. W grupie pozostatych 8,
ktorzy nie wymagali w przeszlosci zabiegu kardiochirurgicznego, srednia wieku wynosila
40,12 roku. Celem pracy byla analiza przyczyn i sposobow stalej elektrycznej stymulacyi u doro-
stych pacjentow z wadami wrodzonymi serca.

Wyniki: Posrod badanych byli pacjenci z wieloma roznymi wadami wrodzonymi serca,
a Sredni wiek pierwszej implantacji wynosil 21 lat. Przyczyng wszczepienia statego ukladu
stymulujqcego u wiekszosci byt catkowity lub zaawansowany blok przedsionkowo-komorowy,
u czesci zas blok wystepujqcy bezposrednio po zabiegu operacyjnym. Pierwotnie u 50% chorych
byt to uktad nasierdziowy. U 14 o0sob implantacje wykonano 2-krotnie, u 7 — 3-krotnie,
u 4 — 4-krotnie.

Whioski: U pacjentow z wadami wrodzonymi serca koniecznosc implantacyi uktadu stymu-
lujgcego moze zaistniec w kazdym wieku. Czesto wymagana jest wielokrotna wymiana ukladu
stymulujqcego, pojawia sie wiec populacja ludzi uzalezniona od tego systemu przez wiekszosc
swojego zycia. Populacja dorostych z wadami wrodzonymi serca rozni sie istotnie od populacyi,
ktorg lekarze, zajmujqcy sie stalq stymulacjq elektryczng, opiekujq sie w swojej codziennej
praktyce. Od zespolu implantujqgcego oczekuje si¢ doskonalej znajomosci anatomii wady
1 sposobu przeprowadzonej w przeszlosci operacyi kardiochivurgicznej. (Folia Cardiol. 2004;
11: 299-307)

stala stymulacja serca, wrodzone wady serca, zaburzenia rytmu i przewodzenia
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