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Stala stymulacja serca — dla kogo?
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Uzyskalismy kolejne wytyczne Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (European Society of Cardio-
logy, ESC) — tym razem dotycza one
elektrostymulacji serca, takze stymu-
lacji resynchronizujacej (CRT) [1]. Mi-
mo ze stymulacja serca ma stosunko-
wo dtuga historie, to jest to pierwszy
oficjalny dokument na ten temat
stworzony przez ESC we wsp6tpracy z Europejskim Stowa-
rzyszeniem Rytmu Serca (European Heart Rhythm Associa-
tion, EHRA). Rekomendacje poswiecone wskazaniom
do CRT, dos¢ ogblne, mozna byto znalezé wczesniej w wy-
tycznych z 2005 r. poswieconych niewydolnosci serca [2].

W niniejszym komentarzu dokonano poréwnania,
o ile obecne zalecenia réznia sie od ostatnich amerykan-
skich (ACC/AHA/NASPE — obecnie HRS) z 2002 r., ktérymi
postugiwato sie dotad wielu lekarzy w Europie, takze
w Polsce [3]. W zdecydowanej wiekszosci problemoéw
i sytuacji klinicznych rekomendacje, poza CRT, maja po-
ziom wiarygodnosci dowodéw C. Elektrostymulacja serca
w zaburzeniach automatyzmu i przewodzenia w sercu
znalazta trwate miejsce w terapii jeszcze przed erg medy-
cyny opartej na dowodach i dlatego opracowane zalece-
nia sa w gtéwnej mierze wynikiem uzgodnien opinii gro-
na ekspertow.

Elektrostymulacja serca w zaburzeniach automatyzmu
i/lub przewodzenia przedsionkowo-komorowego (p-k)
jest metoda szeroko stosowang w Swiecie, takze w Pol-
sce. Liczba implantacji stale przyrasta, lecz w stopniu nie-
wielkim w poréwnaniu z innymi metodami elektroterapii,
takimi jak implantacja kardiowertera-defibrylatora serca
(ICD) czy tez ablacja. W 2003 r. wskaznik implantacji sty-
mulatoréw na milion mieszkancéw w Polsce wynosit 429,
a w 2006 r. 548. Najwiecej w Swiecie stymulatoréw im-
plantuje sie w Niemczech — w 2006 r. wskaznik ten wy-
niést 1182 na milion mieszkahcow.

Wskazania do wszczepienia uktadu stymulujacego
w chorobie wezta zatokowego, w praktyce najczesciej re-
alizowane, nie ulegty istotnym zmianom — w klasie |
wskazan sg objawowe bradyarytmie zatokowe (sponta-
niczne lub polekowe), gdy udowodniono korelacje obja-
wow i zaburzeh rytmu serca, a takze objawowa niewydol-
nos¢ chronotropowa [1]. Troche odmiennie wyglada sytu-
acja w zaburzeniach przewodzenia p-k i srédkomorowych.
W dokumencie z 2002 r. w klasie | rekomendacji znajdo-
wat sie blok p-k llI° lub zaawansowany I1° [3]. Natomiast
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obecnie zalecenia tej klasy obejmuja przebiegajacy z ob-
jawami blok p-k 11I° lub 1I° = zaréwno typu Mobitz |, jak
i Mobitz Il. W tej samej klasie | rekomendacji umieszczo-
no objawowych chorych, u ktérych stwierdza sie w czasie
badania elektrofizjologicznego albo znaczne wydtuzenie
odstepu HV (=100 ms), albo wywotany stymulacja blok p-
-k na poziomie peczka Hisa. Warto wiec doda¢, ze mimo
malejacej w swiecie liczby wytacznie diagnostycznych ba-
dan elektrofizjologicznych, w dokumencie wytycznych
w kilku miejscach eksperci radza, aby przy podejmowaniu
decyzji o implantacji uktadu stymulujacego uwzglednic¢
wynik badania elektrofizjologicznego [1].

W zespole nadwrazliwosci zatoki szyjnej wskazania nie
ulegty istotnym zmianom — nadal utrzymano wymog udo-
wodnienia asystolii komorowej trwajacej co najmniej 3 s.
Dos¢ zasadnicze zmiany, wynikajace z przeprowadzonych
ostatnio badan klinicznych, pojawity sie w zespole wazo-
wagalnym [1]. Nadal w zadnej grupie chorych nie ma wska-
zah w klasie . Umieszczono je w klasie Il, lecz pod warun-
kiem, ze u chorego wystepuja powazne, nawracajace
omdlenia z udokumentowang w EKG istotng asystolig, wy-
czerpano inne opcje terapeutyczne i poinformowano cho-
rego o rozbieznych wynikach badan klinicznych. Dla cho-
rych w wieku >40 lat rekomendacje znajduja sie w klasie
lla, a dla 0séb mtodszych w klasie Ilb, tzn. Ze mozna indy-
widualnie rozwazy¢ wskazanie do takiego postepowania
terapeutycznego. Zalecenia dotyczace chorych z ostrym
zawatem serca nie ulegty znaczacym zmianom. Nadal jed-
nak brakuje przynajmniej przyblizonych ustalef lub rad,
jak dtugo po zawale wstrzymywat sie z decyzja o wdroze-
niu statej stymulacji lub jakie informacje moga stuzy¢ prze-
widywaniu przetrwatego charakteru bloku [1].

Mimo postepu technologicznego implantacja uktadu
stymulujacego w grupie pacjentéw pediatrycznych lub
dorostych z wrodzona chorobg serca bywa trudna i jest
istotnym problemem tych chorych wymagajacych stymu-
lacji serca przez cate zycie. Lista rekomendacji w klasie |
dotyczaca wrodzonego bloku p-k jest obecnie dtuzsza
i obejmuje dodatkowo wystepowanie pauz >2-3 cykli ryt-
mu podstawowego, wydtuzenie QTc lub obecnos¢ przeciw-
ciat od matki uczestniczacych w powstaniu bloku [1, 3].

W wypadku kardiomiopatii przerostowej nie ma zad-
nych zalecef do implantacji uktadu stymulujgcego w kla-
sie | Natomiast w klasie Ilb, z poziomem dowodéw A
umieszczono chorych z oporng na farmakoterapie kardio-
miopatiag przerostowa ze znaczacym gradientem srédko-
morowym, gdy — i to jest nowos¢ — u chorego istnieja
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przeciwwskazania do przezskérnej ablacji przegrody lub
operacji miektomii [1].

Warto tez zwréci¢ uwage na wiele réznic dotyczacych
wyboru trybu stymulacji, ktére sg konsekwencjg uzyska-
nych ostatnio wynikéw badan klinicznych z randomiza-
cja [4]. U oséb z chorobg wezta zatokowego, stosujac
stymulacje typu DDD, nalezy tak programowaé urzadze-
nie, by maksymalnie ograniczyé¢ stymulacje komory. Wo-
bec braku jednoznacznych dowodéw na skutecznosé
roznych profilaktycznych i terapeutycznych algorytmow
stymulacji antyarytmicznej u chorych z szybkimi rytma-
mi przedsionkowymi eksperci zalecajg ich zastosowanie
wg indywidualnych wskazan (klasa zalecen Ilb) [5].
U chorych z okresowym blokiem p-k nalezy stosowaé
stymulatory wyposazone w algorytmy ograniczajace sty-
mulacje komorowa [4]. Dopuszcza sie stosowanie stymu-
lacji VVIR u chorego z blokiem p-k, gdy ma on bardzo ni-
ska aktywnos¢ fizyczng lub tez przewidywane krétkie
przezycie.

Stymulacja resynchronizujgca serca jest metodg no-
wa, oceniong zgodnie z zasadami medycyny opartej
na dowodach [6, 7]. Od kiedy poznano wyniki badan kli-
nicznych COMPANION, a przede wszystkim CARE-HF do-
wodzacego, ze CRT wydtuza zycie, ta metoda leczenia
chorych z zaawansowang i oporng na leki niewydolno-
Scig serca zaczeta sie rozwija¢ lawinowo [6]. W Stanach
Zjednoczonych w 2006 r. implantowano 246 CRT na mi-
lion mieszkancow (1) — 91% urzadzeh miato dodatkowo
funkcje ICD, w Niemczech 85 na milion, a we Wtoszech
125 na milion. Tymczasem w Polsce wskaznik ten wy-
niést 10 na milion mieszkancéw, w tym 10% CRT-ICD. Dla-
tego bardzo wazne jest, aby rozpowszechni¢ w naszym
kraju wskazania do wszczepienia CRT, tym bardziej ze
procedura ta jest refundowana przez NFZ, a liczba osrod-
koéw zajmujacych sie kompetentnie ta metoda terapii
wzrosta.

Eksperci, twércy wytycznych ESC rekomenduja im-
plantacje CRT (klasa zaleceh |, poziom dowodow A)
u chorych z niewydolnoscia serca w klasie Il lub IV wg
NYHA pomimo optymalnego leczenia farmakologiczne-
go, z frakcja wyrzutowa lewej komory <35%, rozstrzenia
lewej komory, rytmem zatokowym i poszerzonym zespo-
tem QRS >120 ms [1]. Mimo licznych badan nad kwalifi-
kacjag do CRT na podstawie cech dyssynchronii mecha-
nicznej w badaniach obrazowych, gtéwnie w badaniu
echokardiograficznym, takie kryteria kwalifikacyjne nie
znalazty sie w dokumencie wytycznych. Ten sposéb my-
Slenia uzyskat potwierdzenie w prezentowanych w cza-
sie Kongresu ESC w Wiedniu w 2007 r. wynikach badania
klinicznego PROSPECT. Wykazano, ze zaden z wielu oce-
nianych echokardiograficznych wskaznikéw opisujacych
miedzy- i $rédkomorowa dyssynchronie nie pozwalat
przewidywac korzystnej odpowiedzi na implantacje CRT.

Chory ze wskazaniami do CRT ma najczesciej pod-
wyzszone ryzyko nagtej Smierci sercowej (SCD). Przedtu-
zona obserwacja chorych z badania CARE-HF wykazata,
ze CRT zmniejsza ryzyko SCD, lecz nie jest to efekt opty-
malny [7]. Dlatego w wytycznych ESC zaleca sie opcje
CRT-ICD chorym, ktérzy maja wskazania do CRT
przy rownoczesnym przewidywaniu przezycia w dobrym
stanie czynnoSciowym ponad rok (zalecenia w klasie |,
poziom dowodéw B) [1]. Najwieksza szanse spetnienia
tych kryteribw maja chorzy kwalifikowani do CRT
w Il klasie czynnosciowej wg NYHA [8].

Radze przeczytaé nie tylko méj komentarz, ale tez ca-
ty dokument wytycznych. Jest to rada nie tylko dla oséb
zajmujacych sie tymi problemami na co dzien, ale takze
innych lekarzy, ktérzy kieruja chorych do osrodkéw elek-
troterapii. Mam nadzieje, ze dzieki tej lekturze chorzy be-
da lepiej selekcjonowani, a przede wszystkim — ze wzro-
$nie liczba implantacji CRT, bo obecng statystyke wstyd
pokazywac¢ nawet u najblizszych sgsiadéw.
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