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Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia
u chorego z dwujamowym kardiowerterem-defibrylatorem
— pozornie btahy problem

First degree atrio-ventricular block in a patient with implanted two-chamber
cardioverter-defibrillator — an apperently minor problem
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek 58-letniego pacjenta z kardiomiopatig rozstrzeniowa po implantacji dwujamowego kardiower-
tera-defibrylatora. U chorego stwierdzono niewydolnosS¢ wezta zatokowego oraz blok przedsionkowo-komorowy | stopnia.
Zarowno stymulacja przedsionkowa w trybie AAl, jak i sekwencyjna w trybie DDD byty Zle tolerowane przez chorego,
prowadzac do nasilenia objawéw niewydolnosci serca. Opcje terapeutyczng stanowito rozszerzenie uktadu stymuluja-
cego do uktadu resynchronizujgcego, wigzato sie jednak z kolejnym inwazyjnym zabiegiem kardiologicznym. Obecnie
réznorodno$¢é wszczepialnych urzadzen stymulujgcych powoduje, ze whasciwy dobor uktadu stymulujacego, a nastepnie
optymalne programowanie, wymaga uwzgledniania wielu, poza obrazem klinicznym, parametréw w badaniach elektro-

kardiograficznym i echokardiograficznym.

Stowa kluczowe: blok przedsionkowo-komorowy, stymulacja serca, resynchronizacja

Wstep

Kardiologiczne urzadzenia wszczepialne to wazny element
w terapii chorych z zaawansowang skurczowa hiewydolnos-
cig serca. Ze wzgledu na istotnie zwiekszone ryzyko w tej
populacji groznej dla zycia arytmii komorowej u wiekszosci
tych chorych istnieja wskazania do implantacji kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator)
W prewencji pierwotnej nagtego zgonu sercowego. Niewydol-
nosci serca czesto towarzysza dysfunkcja wezta zatokowego
i zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
oraz (A-V, atrio-ventricular) srodkomorowego. Zaburzenia
te niekorzystnie wptywajg na parametry hemodynamiczne,
nasilajgc objawy niewydolno$ci serca. Wszczepialne urza-
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dzenie stymulujace, a takim jest réwniez kazdy ICD, powinno
jednoczesnie korygowaé zaburzenia uktadu bodzcoprzewo-
dzacego, przyczyniajgc sie do polepszenia czynnosci serca
w tym zakresie. Jednak stymulacja serca nie jest zjawiskiem
fizjologicznym i jako taka réwniez moze sie przyczynia¢ do
pogorszenia wydolnosci serca. Dlatego niezwykle wazny
jest zaréwno przemyslany wyboér uktadu stymulujacego
dostosowanego do istniejgcych zaburzeh chronotropizmu
i przewodzenia, jak i optymalne zaprogramowanie urzadze-
nia. Niekorzystna, a wrecz szkodliwa stymulacja komorowa
z okolicy koniuszka prawej komory powinna ustapi¢ miejsca
bardziej fizjologicznej stymulacji z okolicy przegrody miedzy-
komorowej czy drogi odptywu prawej komory oraz stymulacji
resynchronizujacej z udziatem elektrody lewokomorowe;.

Adres do korespondencji: lek. Dawid Bakowski, | Klinika Kardiologii i Elektroterapii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, ul. Grunwaldzka 45,

25-736 Kielce, e-mail: dgbakowski@gmail.com
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Rycina 1. Bradykardia zatokowa o czestosci 40/min. Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia (220 ms) i blok przedniej wiazki lewej odnogi

peczka Hisa — zapis po wytaczeniu stymulacji serca
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Rycina 2. Stymulacja przedsionkowa AAl z czestoscig 60/min. Odstep PR 280 ms. Widoczny dwugarbny zatamek P zwigzany z aktywacjg
prawego i lewego przedsionka. Zapis elektrokardiograficzny z cechg 20 mm i przesuwem 50 mm/s

Opis przypadku

W pracy przedstawiono przypadek 58-letniego mezczyzny
z kardiomiopatig rozstrzeniowg, najpewniej o etiologii
pozapalnej, z frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) wynoszaca 30%, bez istotnych
zmian w tetnicach wiencowych w koronarografii, po implan-
tacji rok wezesniej dwujamowego ICD (Maximo Il DR®, Med-
tronic) w prewencji pierwotnej nagtego zgonu sercowego.
W czasie kolejnej wizyty w poradni kontroli ICD chory zgtosit
postepujgce zmniejszenie tolerancji wysitku fizycznego bez
istotnych dolegliwosci w spoczynku.

W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono objawéw
dekompensacji uktadu krazenia. CiSnienie tetnicze wyno-
sito 120/75 mm Hg. Leczenie farmakologiczne oceniono
jako optymalne. W badaniu elektrokardiograficznym (EKG)
przy wytaczonej stymulacji serca stwierdzano bradykardie
zatokowa 40/min, graniczny blok przedsionkowo-komorowy
(A-V, atrio-ventricular) | stopnia (odstep PR 220 ms) oraz

blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa (ryc. 1).
U chorego w ramach stymulacji serca stosowano algo-
rytm preferujgcy spontaniczne przewodzenie A-V (MVP,
managed ventricular pacing), co w praktyce odpowiadato
stymulacji serca w trybie AAI. W algorytmie tym pomija sie
stymulacje komér nawet przy znacznie wydtuzonym spon-
tanicznym odstepie PR. Dopiero w przypadku zaistnienia
bloku A-V Il lub Il stopnia (brak spontanicznego zatamka
R po min. 2 z 4 kolejnych zatamkdw P) wiacza sie sekwen-
cyjna stymulacja DDD z zaprogramowanym opdznieniem
przedsionkowo-komorowym (AVD, A-V delay).

Czestos¢ stymulacji przedsionkowej u omawianego cho-
rego wynosita 60/min. Przy tej czestoSci w EKG stwierdzano
blok A-V | stopnia z odstepem PR 280 ms (ryc. 2). Mimo tak
wydtuzonego odstepu PR w badaniu echokardiograficznym
nie zobrazowano zaburzenia naptywu mitralnego w postaci
naktadania sie na siebie fal E i A i skrocenia tym samym
czasu napetniania lewej komory (ryc. 3). Objetosé wyrzu-
towa lewej komory obliczona metoda doplerowska, przy
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Rycina 3. Naptyw przez zastawke mitralng w czasie stymulacji AAI
60/min (odstep PR réwny 280 ms w zapisie elektrokardiograficznym)

AV VTI (aortic valve velocity time integral) rownej 16,3 cm,
wynosita 62 ml. Poza tym stwierdzono mitralng fale zwrotng
oceniong na stopien umiarkowany.

Przypuszczano, ze poza istotnie zaburzong czynnos-
cig skurczowg lewej komory, wynikajgca z choroby pod-
stawowej, do nasilenia objawéw niewydolnosci serca
moze sie przyczyniaé niewydolnoS¢ chronotropowa serca.
Zwiekszono zatem czesto$¢ podstawowa stymulacji do
70/min, wtgczajgc jednoczesnie funkcje rate response.
Na kolejng wizyte chory zgtosit sie po 7 dniach, podajac
jeszcze wieksze pogorszenie tolerancji wysitku (lll klasa
wg New York Heart Association [NYHA]). W badaniu EKG
stwierdzono stymulacje serca AAI 70/min z odstepem PR
320 ms, a w badaniu echokardiograficznym zaobserwowa-
no juz wyrazne skrocenie czasu napetniania lewej komory
z naktadaniem sie fal E i A naptywu mitralnego (ryc. 4).
Wartos¢ VTl wyptywu aortalnego wynosita 14,4 cm. W czasie
zwiekszania czestosci stymulacji serca (co musiato nastgpicé
w czasie aktywnosci chorego z powodu wigczonej funkcji R)
zauwazono rowniez dalsze wydtuzenie czasu przewodzenia
A-V (przy czestosci 80/min PR wynosit 360 ms) oraz dalsze
pogarszanie sie parametréw hemodynamicznych w badaniu
echokardiograficznym — catkowite natozenie sie fal E i A
z wybitnym skréceniem czasu napetniania ze zmniejsze-
niem wartoSci AV VTl do 11,1 cm (ryc. 5).

Wobec powyzszego zrezygnowano z algorytmu preferu-
jacego spontaniczne przewodzenie A-V i zaprogramowano
stymulacje sekwencyjng dwujamowg DDD z czestoScia
podstawowg w dzieA 70/min, nochg 60/min, z funkcjg
rate response (ADL, activity of daily living 80/min; USR,
upper sensor rate 100/min). Czas AVD ustalono na 150 ms,
postugujac sie metoda elektroechokardiograficzng opra-
cowang przez Rittera. W EKG obserwowano typowe dla
stymulacji prawokomorowej istotne poszerzenie zespotow
QRS do 200 ms (ryc. 6). Chory zgtosit sie na kolejng wizyte
po 2 tygodniach, podajac dalsze pogarszanie sie wydolno-
Sci fizycznej oraz pojawienie sie dusznoSci spoczynkowej

Rycina 4. Naptyw przez zastawke mitralng w czasie stymulacji AAl
70/min (odstep PR réwny 320 ms w zapisie elektrokardiograficznym)
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Rycina 5. Naptyw przez zastawke mitralng w czasie stymulacji AAl
80/min (odstep PR réwny 360 ms w zapisie elektrokardiograficznym)

zmuszajgcej do zwiekszenia dawki furosemidu. Wprawdzie
w badaniu echokardiograficznym uzyskano wydtuzenie
naptywu mitralnego i rozdzielenie fal E i A, stwierdzono jed-
nak istotne nasilenie niedomykalnoSci zastawki mitralnej
z pojawieniem sie objawéw asynchronii miedzykomorowe;j
(czas opdznienia miedzykomorowego [IVD, interventricular
delay] 65 ms) oraz Srodkomorowej (op6znienie skurczu
miedzy segmentem podstawnym przegrody miedzykomo-
rowej i Sciany bocznej [IVS-LV] 80 ms). Stezenie peptydu
natriuretycznego typu B (BNP, B-type natriuretic peptide)
wynosito 429 pg/ml.

W zwigzku z obserwowanym brakiem poprawy wydolno-
§ci serca w czasie stymulacji AAIR z czestoScig podstawowa
w dzien 70/min z zachowanym wiasnym wydtuzonym prze-
wodzeniem A-V, jak rowniez dalszego nasilenia niewydolno-
§ci serca po zmianie stymulacji na DDDR z odtworzeniem
optymalnego opdznienia AVD, powrdcono do pierwotnych
ustawien ze stymulacjg serca AAl 60/min. W tej sytuacji
choremu zaproponowano rozszerzenie uktadu stymulu-
jacego serce do uktadu resynchronizujgcego z funkcjg
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Rycina 6. Stymulacja serca typu DDD 70/min z opdznieniem przedsionkowo-komorowym wynoszacym 150 ms

defibrylacji (CRT-D, cardiac resynchronization therapy
defibrillator), na co nie wyrazit zgody.

Po 2 tygodniach chory zgtosit sie na kontrolng wizyte,
podajac poprawe samopoczucia; objawy niewydolnosci ser-
ca ulegly zmniejszeniu do Il klasy wedtug NYHA. Kontrolne
stezenie BNP wynosito 120 pg/min.

Dyskusja

W oméwionym przypadku choremu z kardiomiopatig roz-
strzeniowa z istotnie uposledzona funkcja skurczowg lewej
komory i objawami niewydolnosci serca, zgodnie z wytycz-
nymi w prewencji pierwotnej nagtego zgonu sercowego,
wszczepiono dwujamowy kardiowerter-defibrylator, ze
wzgledu na obserwowang niewydolno$¢ wezta zatokowego.
W zapisie EKG u tego pacjenta obserwowano graniczny
blok A-V | stopnia oraz blok przedniej wigzki lewej odnogi
peczka Hisa z poszerzeniem zespotéw QRS do 114 ms,
a wiec nie spetniat kryteriéw kwalifikacji do implantacji
ukfadu resynchronizujgcego. W stymulacji serca zastoso-
wano w tym przypadku algorytm preferujgcy spontaniczne
przewodzenie A-V, aby unikng¢ niepotrzebnej stymulacji
prawokomorowej. Celem takiego rozwigzania byto unik-
niecie niekorzystnych nastepstw hemodynamicznych
Zwigzanych ze stymulacja komorowg oraz zmniejszenie zu-
zycia baterii stymulatora. W wielu badaniach wykazywano
istotne pogarszanie sie parametréw czynnosci skurczowej
i rozkurczowej serca oraz wystepowanie objawow niewy-
dolnosci serca w wyniku stymulacji z koniuszka prawej
komory. Dotyczyto to szczegblnie chorych z juz istniejaca
dysfunkcja skurczowg lewej komory. W badaniu DAVID
(Dual Chamber and VVI Implantable Defibrillator) [1]
stwierdzono czestsze, az 0 61%, wystepowanie ztozonego
punktu koAcowego (zgon, hospitalizacja z powodu niewy-
dolnoSci serca) w grupie chorych z wiekszym odsetkiem
wystymulowanych pobudzen komorowych (Srednio 58,9%
stymulacji komorowej) niz w grupie z niskim odsetkiem
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takich stymulacji (§rednio 3,51% stymulacji komorowej).
Podobne wyniki uzyskano w badaniu MADIT Il (Multicenter
Automatic Defibrillator Trial Il) [2]. W grupie, w ktorej od-
setek stymulacji wynosit 51-100%, obserwowano o0 93%
wyzsze ryzyko wystgpienia niewydolnosci serca i 0 50%
wiecej adekwatnych interwencji ICD niz w grupie chorych,
u ktorych odsetek stymulacji komorowej wynosit 0-50%.
W omawianym przypadku, ze wzgledu na zaawansowang
niewydolno$¢ wezta zatokowego, chory niemal w 100%
korzystat ze stymulacji przedsionkowej. Chcac unikngé
niewydolnosci chronotropowej serca i dostosowaé cze-
stos¢ pracy serca do zapotrzebowania metabolicznego,
czesto$é podstawowg w czasie czuwania zwiekszono
do 70/min, jednocze$nie programujac urzadzenie w try-
bie AAIR, czyli z wkgczong i zaprogramowang adekwatnie
do aktywnosci chorego funkcjg rate response. Niestety,
zwiekszenie czestosci stymulacji przedsionkéw nasilato
zaburzenia przewodzenia A-V, wydtuzajgc odstep PR, co
w konsekwencji zaburzyto naptyw mitralny, powodujgc
skurcz przedsionkéw w fazie wezesnego napetniania komoér
(natozenie fal E i A). Mozna przypuszczaé, ze to wtadnie
powyzsze zaburzenia hemodynamiczne wptywaty na na-
silenie objawdw niewydolnoSci serca. W takiej sytuacji,
w celu odtworzenia prawidtowej w czasie sekwencji skurczu
przedsionkow i komoér, program urzadzenia zmieniono
na DDDR, a AVD ustalono, postugujgc sie znang regutg
elektroechokardiograficznag Ritera [3, 4]. W ten sposob
uzyskano prawidtowy naptyw mitralny, co potwierdzono
w doplerowskim badaniu echokardiograficznym, jednak
kosztem wywotania dyssynchronii miedzykomorowej (IVD
65 ms) i Srodkomorowej z poszerzeniem wystymulowanych
zespotow QRS w EKG do 200 ms. Objawom zaawansowanej
niewydolnoSci serca towarzyszyly zwiekszenie sie niedo-
mykalno$ci zastawki mitralnej, zmniejszenie objetosci
wyrzutowej lewej komory i wzrost stezenia BNP. W takiej sy-
tuacji powrécono do pierwotnego programu stymulacji AAl,
z czestoScig podstawowg 60/min, ktéra — jak sie okazato
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— byta najlepiej tolerowana, lecz nieoptymalna. Dlatego
choremu zaproponowano rozszerzenie uktadu do CRT-D
zimplantacjg elektrody lewokomorowej. Warto w tym miejscu
zwroci¢ uwage na odstep PR i morfologie zatamka P przy
stymulacji przedsionkowej z czestoScig 60/min (ryc. 2).
Odstep ten, liczony od poczatku wystymulowanego zatam-
ka P do zespotu QRS, jest wydtuzony i wynosi wprawdzie
280 ms, ale widoczny zatamek P bedacy konsekwencjg
aktywacji elektrycznej powiekszonego zaréwno prawego,
jak i lewego przedsionka jest dwugarbny i trwa az 190 ms.
Liczac odstep PR od ,drugiego” zatamka P bedacego
skutkiem aktywacji lewego przedsionka, otrzymujemy juz
znacznie mniejszg wartosé 200 ms i najpewniej tym mozna
ttumaczy¢ zachowany prawidtowy naptyw mitralny mimo
istotnego wydtuzenia odstepu PR.

Zgodnie z wytycznymi European Society of Cardiology
(ESC) z 2013 roku, dotyczacymi stymulacji i terapii resyn-
chronizujagcej [5], rozszerzenie konwencjonalnego uktadu
stymulujacego lub uktadu ICD do ukfadu resynchronizuja-
cego CRT/CRT-D zaleca sie u pacjentéw z niewydolnoscig
serca w Il i IV klasie wedtug NYHA mimo optymalnego
leczenia z LVEF ponizej 35%, u ktorych wystepuje wysoki
odsetek stymulacji komorowych (klasa zalecen IB). Opi-
sany chory z pewnoscig spetnia powyzsze kryteria, biorgc
pod uwage wystepowanie objawowego bloku A-V | stopnia
wymagajacego sekwencyjnej stymulacji dwujamowej. Ana-
lizujac powyzszy przypadek, mozna réwniez zadaé pytanie,
czy u kazdego chorego kwalifikowanego do implantacji ICD,
z niewydolnoscig serca i obnizona LVEF oraz stwierdzonym
wydtuzonym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym

Abstract

czy istotnie obnizonym punktem Wenckebacha, mimo
waskich zespotow QRS, implantacje uktadu CRT-D nalezy
rozwazac a priori. Takg mozliwos¢ zdajg sie dawac autorzy
wytycznych, wskazujac, ze terapie resynchronizujgca nalezy
rozwazy¢ u chorych z niewydolnosScig serca i LVEF ponizej
35% oraz przewidywanym wysokim odsetkiem stymulacji
komor (klasa lla/B) [5]. W praktyce jednak dotyczy to gtow-
nie pacjentéw z bardziej zaawansowanymi blokami A-V II
i lll stopnia. Opisany przyktad wskazywatby, ze takie rozwig-
zanie powinno sie braé pod uwage réwniez u chorych z mniej
zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia, co pozwala
unikna¢ w przysztosci narazenia chorego na kolejne proce-
dury inwazyjne, nie méwigc o zwigzanych z tym kosztach.

Podsumowanie

Przy kwalifikacji chorego do implantacji ICD do wyboru
sg trzy uktady — jednojamowy z trybem stymulacji VVI(R),
dwujamowy z trybem stymulacji AAI(R)/DDD(R) oraz CRT-D.
Dobdr wtasciwej jednostki ma ogromne znaczenie, zwa-
Zywszy na przyszte leczenie nierzadko zaawansowanej
niewydolnoSci serca oraz zaburzen rytmu i przewodzenia.
Dlatego decyzja ta musi by¢ poprzedzona wnikliwg ana-
lizg — nie tylko wskazan do implantacji ICD, ale réwniez
rodzaju stymulacji, przewidywanego przebiegu choroby
i sposobu jej leczenia.
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We present a 58-year-old patient with dilated cardiomyopathy after cardioverter-defibrillator implantation. The patient
has sick sinus syndrome and first degree atrio-ventricular block. Both atrial pacing in mode AAl and sequential pacing
in mode DDD were poorly tolerated leading to heart failure worsening. The upgrading to resynchronisation therapy was
a therapeutic option however requiring another invasive procedure. Presently because of a vast variety of implanted
devices, appropriate choice and then optimal programming of the device requires considering not only clinical aspects
but also many electrocardiographic and echocardiographic parameters.

Key words: atrio-ventricular block, cardiac pacing, resynchronisation
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